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NODULO DE IRMA MARY-JOSEPH — A PRIMAZIA DA CLINICA

SISTER MARY-JOSEPH NODULE - THE PRIMACY OF THE CLINIC

Barbdra Pedro', Raquel Sousa', Tereza Patricia®, Fernando Aldomiro®

RESUMO

O nédulo da Irma Mary Joseph (NIM]) trata-se de um nédulo palpavel na regiao peri-umbilical, com origem em tumo-
res metastaticos avangados intra-abdominais ou intra-pélvicos. O nédulo da Irma Mary Joseph pode ser o primeiro sinal de
neoplasia e indica doenga avancada, bem como, mau progndstico. Apresentamos o caso de um homem de 61 anos de idade,
com um nédulo umbilical a admissio, cujo estudo adicional revelou um tumor do pancreas.
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ABSTRACT

Suster Mary Joseph nodule (SM]N) refers to a palpable nodule in the periumbilical region, originating from metastatic intra-abdoninal or
pelvic malignancies. The Sister Mary Joseph nodule may be the first sign of malignancy and indicates advanced disease, as well as poor prognosis.
We present the case of a 61-year-old man with an wmbilical nodule at admission, whose further study revealed a malignancy of the pancreas.
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CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, 61 anos de idade, saudavel, com
habitos tabagicos ativos, que recorre ao Servigo de Urgéncia
por quadro de dor abdominal difusa com distensido abdominal,
enfartamento pés-prandial e perda ponderal de 20 Kgs no
dltimo ano. O doente referia também queixas de anorexia e
obstipagao. A observagio inicial salienta-se doente emagrecido,
hemodinamicamente estdvel com apiréxia mantida e abdémen
distendido com timpanismo central e macicez periférica,
difusamente doloroso, sem defesa abdominal. Da avaliacao
analitica destaca-se: fosfatase alcalina 150U/L; gama Glutamil
transferase 115U/L; Creatinina 2.9 mg/dL e Proteina C rea-
tiva 38.3mg/dL. Realizou Ecografia Abdominal e Renal que
demonstrou volumosa ascite e rins com aspeto compativeis
com nefropatia médica. Foi realizada paracentese evacuado-
ra e diagndstica com saida de 4700mL de liquido amarelo e
turvo, compativel analiticamente com Peritonite Bacteriana
Espontanea (neutréfilos 7671/mm3), sendo medicado empi-
ricamente com Ceftriaxone e transferido para a Enfermaria.

A admissio, o doente mantinha abdémen com semiologia
de ascite, apresentando um nédulo de aproximadamente 1
cm de diAmetro, violdceo, de consisténcia dura, na cicatriz
umbilical (Fig. 1). O exame bacteriolégico do liquido ascitico
documentou infecgao a Streptococus do grupo viridans, tendo
cumprido antibioterapia dirigida. Posteriormente, realizou
TC Téraco-abdémino-pélvica, sem contraste, que mostrou
a regiao do antro gastrico muito pouco distendida, nao per-
mitindo excluir a presenga de espessamento parietal a esse
nivel; figado com moderado aumento dimensional; pancreas
normodimensionado, sem evidéncia de dilatagao do canal de
Wirsung, sendo dificil a sua defini¢ao no istmo/corpo proximal,
pela auséncia de contraste, evidenciando-se marcada densi-
ficacdo da gordura suprajacente. A endoscopia digestiva alta
demonstrou candidiase esofagica, tlcera duodenal Forrest 111

e ulcera do antro e bulbar Forrest I1I, com posterior resulta-
do de anatomia patolégica a ndo demonstrar infiltragio por
tecido neoplasico. Dos resultados analiticos destaca-se CA 19.9
2447 U/mL. O doente repetiu TC abdominal, com contraste,
ap6s normalizacdo da fungdo renal, que mostrou alteragoes
no corpo e cauda pancredticas, difusamente hipocaptantes,
heterogéneas, com multiplas imagens quisticas, de limites mal
definidos, obliteracao dos planos adiposos peri-pancredticos,
com aparente aderéncia ao hilo hepdtico e a parede posterior

Figura 1: N6odulo da Irma Mary Joseph.

do antro gastrico, suspeitos de lesao infiltrativa pancreatica.
Demonstrou ainda a presenca de implantes peritoneais coales-
centes, num contexto de provavel carcinomatose peritoneal e
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heterogeneidade ao nivel do fundo de saco de Douglas que se
admitiu ser da mesma natureza. A imagem revelou ainda um
nédulo na parede cutanea junto a cicatriz umbilical (Fig. 2).

Avangou-se para a realizagio de ecoendoscopia para carac-
terizagao histolégica da lesdo pancredtica que nao foi possivel
realizar por nao ser possivel transpor a transi¢ao eséfago-gastri-
ca. Foi entdo tentada endoscopia digestiva alta para avaliagio da
morfologia da regido, sendo o exame igualmente interrompido
por residuos alimentares s6lidos em abundante quantidade.
O caso foi encaminhado para a reuniao multidisciplinar de
Oncologia digestiva, mas o doente evolui com declinio rapido
e progressivo, vindo a falecer sem diagnéstico histolégico.

Figura 2: Tomografia computadorizada abdominal demonstrando nédulo
umbilical (seta branca).

DISCUSSAO

O termo ‘nédulo da Irma Mary Joseph’ (NIM]) foi pela
primeira vez utilizado por Hamilton Bailey, na 112 edi¢do do
seu livro Physical Signs in Clinical Surgery, em 1949, em honra
da Irma Maria José, que trabalhava como assistente cirtirgica
do Dr. William Mayo no St. Mary’s Hospital, sendo onde pela
primeira vez se descreveu a sua relacio com neoplasia intra-
-abdominal."” Na maioria dos casos de NIM], encontram-se
simultaneamente presentes sintomas sugestivos de tumor

sélido, contudo, em cerca de 15 a 45% dos casos, o NIM]J é o
primeiro e tnico sinal do mesmo." O NIM]J também pode
significar recidiva de neoplasia ja previamente conhecida.*
O noédulo é, normalmente, de consisténcia dura, forma
irregular, com maior didmetro até 5 cm, podendo apresen-
tar-se fissurado ou ulcerado, de contetido seroso, mucinoso,
purulento ou sanguinolento.>* E frequentemente pruriginoso
e indolor, apresentando uma coloragio que pode ser esbran-
quigado, violaceo ou vermelho acastanhado.** A disseminagio
linfatica, associada a rede venosa, é considerada a forma mais
importante de metastiza¢do para a regiao umbilical.*
Relativamente ao diagnéstico diferencial de lesdoes umbili-
cais, este é vasto e pode ser dividido da seguinte forma: causas
benignas, causas malignas primarias ou de origem metastatica
(N6dulo da Irma Mary-Joseph).™* Deste modo, para efetuar o
diagnostico de NIM]J, o consenso médico baseia-se no resultado
histopatolégico das biépsias do nédulo umbilical, que pode
ser assim usado para detetar a origem primdria do tumor.**
Quanto a caracterizagao histolégica, a maioria das neoplasias
umbilicais, metastaticas ou primarias, sio adenocarcinomas,
seguido de carcinoma de células escamosas, indiferenciados
e carcindides."** A metastizagdo umbilical é um evento raro e
ocorre em cerca de 1-3% dos casos, com os locais de origem
primdria mais comuns a serem, o estomago e o c6lon no homem,
e o ovario nas mulheres.? Com menor frequéncia, tém origem
no cego, intestino delgado, pancreas, vesicula biliar, rim, trompa
de falépio, dtero, mama e, raramente, no pulmao, proéstata,
diverticulo de Meckel e carcinoma seroso do peritoneu.?
Quanto ao tratamento, alguns autores sao defensores de
cirurgia agressiva combinada com terapéutica adjuvante,
enquanto outros, dado o mau prognostico, recomendam
apenas tratamento paliativo.”'* Quanto ao prognéstico do
doente, embora a presenga de metastase umbilical se encon-
tre associada a mau prognéstico, o que definira a mesma ¢é a
origem da neoplasia primaria. A presenca de metdstase umbi-
lical, por norma, implica uma sobrevida média de 11 meses.*

CONCLUSOES

A metastase umbilical ou Nédulo da Irma Mary Joseph
pode ser a primeira manifesta¢ao clinica de doenga neoplasica.
Por esse motivo, o achado de um nédulo umbilical merece
uma elevada suspeigio clinica. Desta forma, a comunidade
médica deve estar alerta para esta entidade e perante a sus-
peita, devera ser iniciada marcha diagnéstica.
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