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Intussuscepção entero-entérica em um adulto causada

por um angiomiolipoma ileal

Enteroenteric intussusception in an adult caused by an ileal

angiomyolipoma

Sr. Editor,

Homem, 32 anos, branco, atendido de urgência com fortes
dores, principalmente no quadrante inferior direito do abdome,
apresentando distensão abdominal e vômitos há um dia.

Foram realizadas radiografia, ultrassonografia e tomografia
computadorizada (TC) abdominais, que demonstraram, em con-
junto, distensão de alças intestinais delgadas (Figura 1A) e sinais
de invaginação íleo-ileal, associada a nodulação intraluminal con-

tendo componente de tecido adiposo, compatível com a “cabeça
de intussuscepção” (Figuras 1B, 1C e 1D). Optou-se pelo trata-
mento cirúrgico.

O estudo anatomopatológico, associado à avaliação com
imuno-histoquímica, diagnosticaram um angiomiolipoma (AML),
conforme segue.

Macroscopia: Alça intestinal contendo lesão polipoide sub-
mucosa delimitada, não encapsulada, de tecido amarelo claro,
medindo 3,0 × 2,5 × 2,3 cm, sem evidências de malignidade.

Microscopia: Usada coloração tricrômico de Masson, diag-
nosticando AML comprometendo toda a parede intestinal desde
a serosa até a mucosa.

Imuno-histoquímica: Desmina, HHF 35, CD31, CD34, pro-
teína S100, actina músculo liso 1 a 4: positivos.

Figura 1. A: Radiografia mostrando dis-
tensão de alças intestinais delgadas
com níveis líquidos (cabeça de seta). B:

Composição de imagens ultrassonográ-
ficas demonstrando uma invaginação da
parede intestinal (cabeça de seta) junto
a uma nodulação ecogênica intralumi-
nal (seta). C,D: Exame tomográfico con-
trastado, fase pré-contraste, mostrando
o “sinal do alvo” (cabeça de seta), re-
presentando uma intussuscepção, ad-
jacente a uma nodulação intraluminal
com densidade de gordura (seta).
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Intussuscepção é a invaginação de um segmento proximal
intestinal e sua faixa de mesentério com a vascularização corres-
pondente no lúmen da porção intestinal distal, podendo levar a
obstrução, processo inflamatório e isquemia segmentar(1,2).

Em adultos, corresponde a cerca de 5% dos casos gerais, dos
quais apenas 1% ocasiona obstrução(1). Nesse grupo etário esti-
ma-se que em 90% do total dos casos são encontradas causas orgâ-
nicas intraluminais, chamadas de “cabeças de intussuscepção”
(por exemplo: neoplasias benignas, como o lipoma, ou malignas;
pólipos adenomatosos ou de outra natureza; hamartomas) ou ex-
traluminais (por exemplo: aderências, divertículo de Meckel)(1,3).

No intestino delgado, a cabeça de intussuscepção é mais
comumente associada a lesão benigna, enquanto no cólon existe
maior associação com neoplasias malignas primárias ou secun-
dárias(2). O tratamento geralmente é cirúrgico para causas orgâ-
nicas, complicações como obstrução e isquemia intestinal(2,3).

O quadro clínico da intussuscepção está relacionado com a
ocorrência de suboclusão, obstrução e enterorragia(3,4).

As intussuscepções são classificadas conforme o segmento
intestinal envolvido: entero-entérica, colo-cólica, íleo-cólica e íleo-
cecal(1,3).

Os achados radiológicos típicos são: “sinal do alvo” e “sinal do
pseudo-rim”(3). A ultrassonografia apresenta acurácia diagnóstica
próxima a 98%(2), porém, é dependente da experiência do exami-
nador(5). A TC possui acurácia entre 58% e 100%(5).

AMLs são tumores benignos mesenquimatosos contendo
células adiposas, musculares lisas, epiteliais e vasculares(4,6–8).
Esses e outras lesões, como linfangioleiomiomatose e tumores
pulmonares de células claras, foram reunidos sob a classificação
de PEComas (perivascular epithelioid cell tumors)(4).

A sua prevalência renal é de 0,3% a 3%, onde foi inicialmente
descrito na literatura, sendo esporádico em cerca de 80% dos ca-
sos, e o restante é associado a linfangioleiomiomatose e principal-
mente a esclerose tuberosa(6,7).

AMLs extrarrenais são extremamente raros, sendo o fígado o
sítio mais relatado (algumas outras localizações: coração, pulmão,

retroperitônio, mediastino, medula espinhal, mucocutânea, glân-
dulas parótidas, órgãos reprodutores independente do gênero), e
sua ocorrência é raramente descrita no trato gastrintestinal(4,6–8)

(número próximo de 50 casos)(6,7).
O seu diagnóstico radiológico no trato gastrintestinal é difícil

em razão da raridade e por se tratar de lesão de natureza adiposa,
semelhante aos lipomas, os quais são muito mais frequentes(4,7,8).
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