
RELATOS DE CASOS 

PROLAPSO JEJUNAL EM GASTROENTEROANASTOMOSE 
JEJUNAL PROLAPSE IN GASTROENTEROANASTOMOSIS 

INTRODUÇÃO 

A invaginação retrógrada na gastrocntcroanastomose, 
também conhecida como intussuscepção jcjunogástrica retró­
grada, 1 constitui uma complicação rara e consiste na entrada 
da alça anastomosada para o interior do estômago, causando 
edema de mucosa com conseqüente sintomatologia obstrutiva. 
Até o ano de 1990, somente 250 casos haviam sido descritos 
na literatura.2 

RELATO DO CASO 

Paciente feminina, branca, 57 anos, com história de res­
secção de carcinoma de cólon transverso (em 1989) e metás­
tases hepáticas (em 1996), iniciou com quadro de vômitos 
incoerc íveis em pós-operatório tardio de colccistectom ia reali­
zada em j ulho de 1997. A endoscopia digestiva alta (EDA) 
evidenciou obstrução em segunda porção do duodeno e 
angulação e deslocamento deste para a loja subepática, carac­
terizando um quadro obstrutivo (Figura I). Foi realizada sec­
ção das aderências e gastroenteroanastomosc; porém, no pós­
operatório imediato houve persistência dos vômi tos. Nova 
EDA demonstrou prolapso de jejuno na gastroenteroanasto­
mose (Figura 2). A paciente foi então submetida a gastrcc­
tomia parcial com ressecção da anastomosc gastrojejunal e 
reconstrução em Y -dc-Roux , e apresentou boa evolução pós­
operatória. 

DISCUSSÃO 

A etiologia da intussuscepção j ejunogástrica não é bem 
defin ida. Esta complicação tem sido relatada após a real ização 
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Figura 1- Endoscopia digestiva alta mostrando obstrução no nível 
da segunda porção do duodeno 

Figura 2 - Endoscopia digestiva alta evidenciando prolapso do 
jejuno através de gastroenteroanastomose. 
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de gastroenteroanastomose, porém pode seguir qualquer 
procedimento no qual haja derivação da alça duodenal. 

O peristaltismo retrógrado, a hiperacidcz, o aumento da 
motilidade da alça eferente, o espasmo jejunal com motilidade 
anormal e o aumento da pressão intra-abdominal têm sido 
relatados como prováveis causas dessa complicação. 1

•3 

A intussuscepção jejunogástrica pode ser classificada 
anatomicamente ou clinicamente. São descritas três categorias 
anatômicas: tipo I, intussuscepção de a lça afcrcntc (antcró­
grada, descendente); tipo 2, intussuscepção de alça cfcrente 
(retrógrada, ascendente); c tipo 3, combinada.3 O segundo 
tipo é o mais freqüentemente encontrado.' 

Pode surgir dias ou anos após a cirurgia, podendo ser 
aguda, irreversível e evolutiva, ou cron icamente recorrente.' 
O tipo agudo, considerado uma emergência cirúrgica, é 
caracterizado clinicamente por dor epigástrica como cãibra, 

ABSTRACT 

seguido ele náuseas, vômitos c hcmatêmese. Uma massa 
epigástrica palpável pode ser observada em alguns casos. O 
tipo recorrente crônico é relativamente benigno c provoca 
episódios periódicos ele dor cpigástrica, náuseas c vômitos 
que rcgridcm espontaneamente. Devem ser d iferenciados de 
outros distúrbios pós-gastrectomia.4 

O tratamento da intussuscepção jejunogástrica eleve ser 
individualizado. Em geral não há tratamento clínico efetivo 
c todos os pacientes com apresentação aguda devem ser ope­
rados. As opções cirúrgicas incluem redução, ressecação e 
revisão da anastomose. Fixação do jejuno no tecido adja­
cente, mcsocólon, cólon ou estômago pode prevenir recor­
rências. Em alguns pacientes, uma anastomose Billroth II pode 
ser convertida para um tipo B illroth I. O tipo crônico pode ou' 
não requerer intervenção c irúrgica, dependendo da gravidade 
dos sin tomasY 

The autors reporta case ofjejunalmucosa pro/apse after gastroenteroanastomosis, arare postoperative complication. In 
the late posrcholecistectomy period the patient had persistent vomit. Upper digestive endoscopy (UDEJ showed obstruction 
of the second portion of duodenum, and a gastrojejunal anastomosis was petformed. Soon after that, rhe patient lwd 
persistent vomit and upper digestive endoscopy (UDE) showed invagination of the jejunalmucosa. She was reopemted, a 
Roux Y gastrectomy was petformed C//ui the patient had a good evolution. The treatment for this complication is basica/ly 
sttrgical, which intends to realieve the obstmctive symptomatology. 
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