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DUODENOPANCREATECTOMIA PARA TRATAMENTO DE DOENÇA DE CROHN DUODENAL. 
 
PANCREATICODUODENECTOMY FOR TREATMENT OF DUODENAL CROHN’S DISEASE. 

 
José Otávio Guedes Junqueira, TCBC-MG1; Fernando Mendonça Vidigal, TCBC-MG2; Maria Cristina Vasconcellos 
Furtado2; Luiz Henrique Silva Borsato2; Evelyne Borges de Mattos Andrade3 

INTRODUÇÃO 
A doença de Crohn (DC) é uma doença 

inflamatória intestinal crônica, caracterizada 
por períodos de surtos e remissões, podendo 
evoluir para estenoses e fístulas. Pode 

acometer qualquer parte do sistema 
digestório, de forma transmural e 
incontínua1-3.    

O envolvimento gastroduodenal é raro, 
com incidência entre 0,5% e 4%4. Em 

decorrência do avanço dos métodos 
diagnósticos, estudos recentes têm relatado 
incidências cada vez maiores. O duodeno 
pode ser envolvido de forma primária ou por 
fístulas duodeno-entéricas. A DC duodenal é 

geralmente assintomática, o que dificulta e 
retarda o diagnóstico. 

O tratamento é clínico e as 
intervenções cirúrgicas são reservadas para 
as complicações2,3,5.  

 

RELATO DO CASO 
Paciente de 49 anos, feminina, branca, 

com dor abdominal em epigástrio relacionada 
com a alimentação. Nos últimos três meses, 

evoluiu com adinamia, náuseas, vômitos pós-

prandiais e emagrecimento de cerca de oito 
quilos (13% do peso à época). Encontrava-se 
em tratamento para doença ulcerosa péptica. 
O exame físico revelou discreto abaulamento 
na região epigástrica com massa palpável 

indolor e de consistência endurecida. 
A endoscopia digestiva alta evidenciou 

estenose pós-pilórica, dificultando a 
progressão do aparelho e a obtenção de 
material para biópsia. A serigrafia 

contrastada de esôfago, estômago e duodeno 
(SEED) foi compatível com lesões 
subestenosantes extraluminais na primeira e 
segunda porções do duodeno e a 
ultrassonografia do abdome mostrou 

aumento da cabeça do pâncreas. 
A paciente foi submetida à 

laparotomia com evidência de extensa massa 
envolvendo duodeno e cabeça de pâncreas. 
Realizada duodenopancreatectomia cefálica 

com reconstrução do trânsito em alça única 

(Whipple clássica). 
No sexto dia de pós-operatório, a 

paciente apresentou deiscência parcial da 
anastomose gastrojejunal e foi submetida à 

nova abordagem para confecção de nova 

RESUMO 
A doença de Crohn pode afetar todo o trato gastrointestinal, mas o acometimento 
gastroduodenal é raro. Neste relato é descrito um caso de duodenopancreatectomia para 
tratamento da doença de Crohn do duodeno em uma paciente de 49 anos de idade, com 
história de dor epigástrica, náuseas, vômitos, e perda de peso de aproximadamente oito 

quilos. Exame físico revelou massa em área epigástrica. Os fatores radiográficos e 
endoscópicos, além das diferentes estratégias de conduta serão discutidas neste relato. 
Descritores: Doença de Crohn. Duodeno. Duodenopancreatectomia. 
 
ABSTRACT 

Crohn’s disease can affect all the gastrointetinal tract, but gastroduodenal involvement is 
rarely seen. The authors describe a case of pancreaticoduodenectomy for treatment of 
duodenal Crohn’s disease in a 49-years-old female with a history of epigastric pain, 
nausea and vomiting and a weight loss of approximately eight kilos. Physical examination 
revealed a bulging in epigastric area. The radiographic and endoscopic features and the 

different management strategies will be discussed in this article. 
Keywords: Crohn disease. Duodenum. Pancreaticoduodenectomy. 
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sutura. Sem outras intercorrências, recebeu 
alta hospitalar no décimo dia após a nova 

intervenção. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Anatomia patológica. HE 300x; 

granuloma intramucoso com células gigantes 
multinucleadas 
 

O exame histopatológico revelou 
processo inflamatório crônico transmural da 
parede do duodeno, com formação de fístulas 
e abscesso de pâncreas. Observou-se 
formação de granulomas epitelioides não 

caseosos, favorecendo o diagnóstico de DC 

(Figuras 1 e 2). 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
Figura 2. Anatomia patológica. HE 90x; mucosa 
duodenal com granulomas epitelioides não 
caseosos (G). 
 

No acompanhamento pós-operatório 
foram realizadas ileocolonoscopia e exame do 
trânsito do intestino delgado, que não 

evidenciaram outros sítios de lesões. A 
paciente apresentou melhora clínica e 
encontra-se assintomática. 

 

DISCUSSÃO 
O local mais comum de envolvimento 

na forma gastroduodenal da DC é o bulbo 
duodenal (70% dos casos). O acometimento 
isolado do duodeno é incomum, sendo 

frequente a coexistência da doença em outros 
locais do sistema digestório4. 

A maioria dos pacientes com DC 
duodenal apresenta-se assintomática, porém, 
alguns referem dor abdominal em andar 
superior, náuseas, vômitos e perda de peso. 
Os sintomas estão geralmente associados a 

estenoses duodenais graves4. Apesar da 
maioria dos pacientes apresentar doença 
inflamatória não estenosante e não 
penetrante no momento do diagnóstico, 
quase 30% desenvolve comportamento 

estenosante no curso da doença3. 

As alterações radiológicas variam com 
a extensão e gravidade do envolvimento 
duodenal1. O diagnóstico radiológico é difícil 

e um terço dos casos é interpretado como 
doença ulcerosa péptica. O diagnóstico pré-
operatório da DC duodenal baseado na 
avaliação clínica e radiológica é feito em 
somente metade dos pacientes. 

A biópsia endoscópica da mucosa 
duodenal pode contribuir para o diagnóstico. 
Na paciente em questão, não foi possível a 
realização da biópsia em virtude do grau de 
obstrução pós-pilórica. 

O tratamento inicial da doença 
duodenal sintomática deve ser clínico, com 
corticoterapia e uso de drogas anti-
secretoras3. A principal indicação para o 
tratamento cirúrgico é a obstrução4, sendo 

outras indicações a presença de hemorragia, 
fístulas, suspeita de neoplasia e 
sintomatologia exuberante sem resposta ao 
tratamento clínico1,4,5. 

Devido aos episódios de recorrência da 

doença, muitos pacientes são submetidos a 
múltiplas cirurgias5. As opções cirúrgicas 
incluem desvios de trânsito, correção das 
estenoses ou ressecções4. 

Os pacientes com diagnóstico de DC 

no pré-operatório devem, se possível, ser 
submetidos a procedimentos de desvio 

simples, evitando-se as ressecções. A 
principal complicação é a fístula pós-
operatória, mais frequente nas cirurgias de 

ressecção. Por isso, as ressecções cirúrgicas 
ficam reservadas aos casos de ausência de 

G 

G 
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diagnóstico histopatológico prévio e quando 
há dúvida no diagnóstico diferencial com 

neoplasias malignas. No caso descrito, não 
foi possível estabelecer no pré-operatório o 
diagnóstico diferencial com neoplasias 

periampulares e a opção foi por uma 
ressecção extensa. 
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SÍNDROME DE MIRIZZI ASSOCIADA À FÍSTULA COLECISTOGÁSTRICA. 
 
MIRIZZI’S SYNDROME ASSOCIATED TO CHOLECYSTOGASTRIC FISTULA 
 
Jeany Borges e Silva1; Djalma Ribeiro Costa1; Wilson Benevides de Mesquita Neto1; Carlos Magno Queiroz da 
Cunha2; Francisco Julimar Correia de Menezes1 
 

 
 
INTRODUÇÃO 

Descrita pela primeira vez em 1948 
por Pablo Mirizzi, a síndrome de Mirizzi é 
complicação rara da colelitíase de longa 
duração, possuindo prevalência de 0,05% a 
2% nesses pacientes. É caracterizada pelo 
estreitamento do ducto hepático devido a 
mecanismo de compressão ou inflamação 
por cálculos biliares impactados no 
infundíbulo da vesícula biliar ou no ducto 
cístico1-3. 

A associação dessa síndrome às 
fístulas colecistoentéricas é complicação 
ainda mais rara e tardia de doença 
calculosa biliar, e poucos artigos descrevem 
essa coexistência1,4. Dessas fístulas, a mais 
prevalente é a colecistoduodenal (77%) 
seguido da colecistocólica (15%), que, em 
geral, se associam com litíase da árvore 
biliar. Já as colecistogástricas representam 
apenas 2% das fístulas biliares 
espontâneas4.   
 
RELATO DO CASO 

Homem, 74 anos, com história de 
icterícia flutuante, febre e dor em 
hipocôndrio direito há um mês. Exames 

laboratoriais revelavam gama-glutamil-
transferase de 692U/ml e fosfatase alcalina 
de 155U/ml, e a ultrassonografia 
abdominal demonstrava colédoco de 6,9mm 
de diâmetro sem visualização da vesícula 
biliar. A tomografia computadorizada de 
abdome com contraste evidenciou vesícula 
biliar sem cálculos, mas com estreitamento 
do colédoco distal em suas porções 
intrapancreática e retroduodenal, sugestivo 
de processo inflamatório local. Realizou-se 
colangiopancreatografia endoscópica 
retrógrada (CPER), identificando-se falha de 
enchimento no terço distal e dilatação do 
hepatocolédoco com diâmetro aproximado 
de 2cm (Figura 1). Procedeu-se à 
papilotomia endoscópica ampla e extração 
de três cálculos, com excelente drenagem 
da bile e do contraste ao término do 
procedimento. O paciente evoluiu com 
pancreatite pós-CPER. Foi tratado 
clinicamente e, após melhora, recebeu alta. 

Voltou a ter os mesmos sintomas, 
exceto pela icterícia. Foi reinternado e 
submetido a procedimento cirúrgico, 
quando se observou vesícula biliar 
escleroatrófica com cálculo no infundíbulo 

RESUMO 
A síndrome de Mirizzi e fístula colecistogástrica são complicações raras e tardias da 
doença litiásica da vesícula biliar. Poucos artigos descrevem a coexistência da síndrome 
de Mirizzi e fístulas colecistoentéricas. Neste relato, um paciente masculino de 74 anos de 
idade foi submetido a uma colecistectomia com derivação coledocoduodenal devido a 
síndrome de Mirizzi associada à fístula colecistogástrica, com diagnóstico realizado 
durante o ato cirúrgico. 
Descritores: Síndrome de Mirizzi. Fístula. Fístula do Sistema Digestório. Fistula Biliar. 
Fístula Gástrica. 
 
ABSTRACT  
Mirizzi’s syndrome and cholecystoenteric fistula are rare and late complications of 
gallstone disease. Few articles have described the coexistence of Mirizzi’s syndrome and 
cholecystoenteric fistulas. In this report, a 74-years-old man had undergone a 
cholecystectomy with choledocoduodenal bypass due to Mirizzi’s syndrome associated to 
cholecystogastric fistula, which has been diagnosed intraoperatively. 
Keywords: Mirizzi Syndrome. Fistula. Digestive System Fistula. Biliary Fistula.  Gastric 
Fistula. 
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e com aderências firmes à parede do 
estômago e ao epíplon, formando uma 
fístula colecistogástrica (Figura 2) e outra, 
colecistocoledociana. O colédoco 
apresentava dilatação aproximada de 
1,8cm no seu maior diâmetro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. CPER evidenciando dilatação 
discreta do hepatocolédoco com falha de 
enchimento do terço distal; passagem do 
cesto de Dormia para extração dos cálculos. 
 
 

Procedeu-se a colecistectomia com 
fechamento do orifício fistuloso 
colecistogástrico e derivação 
coledocoduodenal látero-lateral. No pós-
operatório, o paciente evoluiu sem 
complicações. 

O exame histopatológico revelou 
tratar-se de colecistite crônica 
xantogranulomatosa transmural, com 
ulceração e inflamação aguda associada. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Aspecto intra-operatório da fístula 
colecistogástrica. 
 
 
DISCUSSÃO 

A síndrome de Mirizzi se apresenta 
clinicamente com os elementos da tríade de 
Charcot, estando a icterícia e a dor em 
hipocôndrio direito presentes em cerca de 
60% a 100% dos pacientes, e a febre em até 
80% deles. Desse modo, a diferenciação 
clínica de outras doenças biliares fica 
comprometida, mesmo com o uso de 
exames de imagem, sendo o diagnóstico 
pré-operatório reservado a menos de 50% 
dos casos em centros de referência, 
podendo chegar a menos de 5% 
dependendo do local estudado2,3. 

De acordo com a classificação 
Csendes et al. (Tabela 1), o caso relatado 
pode ser classificado como tipo Va5. Quanto 
à fisiopatologia, os cálculos biliares no colo 
da vesícula geram inflamação, compressão 
e estreitamento do ducto hepático comum, 
que pode acarretar necrose tecidual e 
formação de fístulas3. 

É importante ressaltar que a 
compressão extrínseca do ducto hepático 
comum promove grande risco de se lesar 
esta estrutura durante a colecistectomia1,3. 
Assim, a síndrome de Mirizzi pode ser uma 
contraindicação relativa à colecistectomia 
laparoscópica, devendo ser considerada a 
abordagem laparotômica2. Além disto, o 
tratamento dos graus mais avançados da 
doença requer anastomose bíleo-digestiva 
para sua resolução, o que exige maior 
experiência do cirurgião. 
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Tabela 1. Nova Classificação da Síndrome 
de Mirizzi5. 
Tipo Descrição 
I Compressão extrínseca do ducto 

biliar comum por um cálculo 
impactado. 

II Fístula colecistobiliar envolvendo 
um terço da circunferência do ducto 
biliar comum devido à erosão pelo 
cálculo. 

III Fístula colecistobiliar envolvendo 
dois terços da circunferência do 
ducto biliar comum. 

IV Fístula colecistobiliar envolvendo 
toda a circunferência do ducto biliar 
comum. 

V Qualquer tipo com a fístula 
colecistoentérica. 

Va Sem íleo biliar. 
Vb Com íleo biliar. 
 
 

Com prevalência de 60%, as 
complicações desta cirurgia incluem 
infecção do sítio cirúrgico, formação de 
fístulas e estenoses biliares, e a 
mortalidade chega a 25%2. 
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APENDICITE AGUDA EM HÉRNIA DE GARENGEOT. 
 
ACUTE APPENDICITIS IN GARENGEOT’S HERNIA. 
 
Karolina Vencio Frauzino Ramos1; Fabricio Carneiro de Souza Cruz1; Josiberto Coutinho Souza Filho1; Marcela 
Fukushima1; Marcelo Benites Monteiro1 

 

INTRODUÇÃO 
Apresentação rara da hérnia femoral, 

a hérnia de Garengeot foi descrita pela 
primeira vez pelo cirurgião parisiense Rene 
Jaques Croissant de Garengeot, em 1731, e 
é definida pela presença do apêndice 
vermifome herniado pelo canal femoral. É 
de difícil diagnóstico, sendo, na maioria das 
vezes, feito no intraoperatório. Não deve ser 
confundida com a hérnia de Amyand, visto 
que esta se trata da herniação do apêndice 
vermiforme pelo canal inguinal, tendo sido 
descrita por Claudis Amyand em 1735.  
 
RELATO DO CASO 

Paciente feminina, 64 anos, deu 
entrada no pronto-socorro do Hospital 
Regional da Asa Norte no dia 17 de junho 
de 2014, com dor em região inguinocrural 
direita há um dia, associada a abaulamento 
local, sem alterações do hábito intestinal. 
Ultrassonografia da parede abdominal 
revelou hérnia femoral à direita, com 
conteúdo líquido, gorduroso densificado, 
além de conter apêndice cecal distendido 
por líquido. 

Foi realizada cirurgia de urgência 
com inguinotomia direita e acesso ao canal 
femoral, pela qual foi evidenciado saco 
herniário contendo apêndice cecal congesto 
e inflamado, necrosado no terço distal, sem 
sinais de perfuração ou abscesso. Foi 
realizada apendicectomia associada à 

correção da falha do anel femoral com uso 
de tela de polipropileno. 

Paciente evoluiu sem intercorrências, 
recebendo alta hospitalar em boas 
condições clínicas no segundo dia de pós-
operatório. 

Em consulta no 55o dia, se 
apresentava sem queixas, com ferida 
operatória de bom aspecto. Laudo 
anatomopatológico constatou apendicite 
aguda. 

 
DISCUSSÃO 

As hérnias femorais têm prevalência 
na literatura de aproximadamente 3% de 
todas as hérnias1. A hérnia de Garengeot é 
rara e caracterizada pela herniação do 
apêndice vermiforme pelo canal femoral. 
Ocorre em aproximadamente 1% dos casos 
de hérnia femoral, sendo mais raro a 
ocorrência de apendicite aguda (0,5%)2,3. 
Possui maior incidência em mulheres, o 
que acompanha à maior prevalência de 
hérnia femoral no sexo feminino, 
apresentando predisposição de 13:1 – 93% 
se comparado ao sexo masculino4-6. 

Sua patogênese apresenta muitas 
variáveis na literatura, sendo aceita como 
principal causa a má rotação interna do 
intestino durante a fase embriológica, 
resultando em má implantação cecal à 
parede abdominal e posicionamento 
anormal do apêndice vermiforme. A 

RESUMO 
Descreve-se o caso de uma paciente de 64 anos, com dor abdominal em fossa ilíaca 
direita com irradiação para a região ínguinocrural ipsilateral, associada a abaulamento 
local. Ultrassonografia de abdome revelou hérnia femoral à direita contendo apêndice 
cecal distendido. Foi realizada herniorrafia e apendicectomia com acesso por 
inguinotomia direita. 
Descritores: Hérnia. Apendicite. Hérnia Femoral. 
 
ABSTRACT 
This case report describes a 64-year-old female patient with abdominal pain in the right 
iliac fossa radiating to the right inguinocrural region, associated with local bulging. 
Abdominal ultrasonography showed femoral hernia containing a distended appendix. 
Hernia repair and appendectomy were performed by right inguinotomy.  
Keywords: Hernia. Appendicitis. Hernia, Femoral. 
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inflamação do apêndice vermiforme seria 
causada pela constrição do anel femoral, 
levando a obstrução da base apendicular e 
inflamação do órgão1-3 ou pela herniação do 
apêndice vermiforme já inflamado6,7. 

O diagnóstico pré-operatório é 
incomum, sendo na maioria das vezes 
achado intraoperatório. A ultrassonografia 
apresenta-se como exame viável, 
evidenciando herniação do apêndice cecal 
pelo canal femoral podendo ainda 
demonstrar sinais inflamatórios da 
apendicite aguda8. 

Foram descritas várias técnicas para 
o tratamento da hérnia de Garengeot. Em 
caso de ausência de sinais inflamatórios do 
apêndice vermiforme, este poderá ser 
manejado com a simples redução para a 
cavidade peritoneal, seguido da correção da 
falha do anel femoral. Diante de sinais 
inflamatórios do apêndice vermiforme, este 
deverá ser tratado com apendicectomia, 
seguido da correção da falha do anel 
femoral. 

O uso de tela de polipropileno é 
controverso2, com contraindicação relativa 
devido ao risco aumentado de infecção de 
sítio cirúrgico. Outros trabalhos referem 
contraindicação absoluta apenas o achado 
de perfuração do órgão ou abscesso local1.  

A hérnia de Garengeot, por ser uma 
doença rara, possui diagnóstico difícil e 
muitas vezes tardio. Seu tratamento deve 
consistir em abordagem cirúrgica o mais 
precocemente possível, tendo em vista o 
alto risco de complicações, principalmente 
quando associado à apendicite aguda. 
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INTRODUÇÃO 

Hérnias internas são definidas pela 
protrusão de uma víscera através de 
abertura normal ou anormal do peritônio 
ou mesentério, dentro dos limites da 
cavidade peritoneal. Possuem incidência 
geral muito baixa, constituindo menos de 
1% do total1. Sua particularidade e 
interesse acadêmico se fazem pela 
cronicidade de sintomas não específicos 
apresentados pelos pacientes, com 
diagnóstico difícil e morbimortalidade alta, 
inclusive com estudos na literatura de 
mortalidade maior que 50% quando se 
apresentam com estrangulamento2.  

Existem diversos tipos de hérnias 
internas, com incidências diferentes na 
população. Tradicionalmente, utiliza-se a 
classificação feita por Meyers3, baseada em 
sua localização na cavidade peritoneal, 
podendo-se destacar as hérnias 
paraduodenais, que são as mais comuns, 
com prevalência de aproximadamente 53% 
dos casos4. Geralmente, estão associadas 
com queixas de longa duração, uma vez 
que persistem não diagnosticadas desde a 
infância, por serem, na maioria das vezes, 
congênitas2.  

O objetivo desse relato é apresentar 
um caso de paciente de 77 anos, com 
queixas agudas de dor abdominal, com 

evolução rápida, por hérnia paraduodenal, 
tratada cirurgicamente.  

 
RELATO DO CASO 

Paciente feminina, 77 anos, sem 
história de comorbidades ou cirurgias 
prévias, procurou a emergência com 
queixas de dor abdominal difusa, pós-
prandial, há um mês, associada a náuseas 
e vômitos persistentes, de início há duas 
semanas. 

Negava semelhança de sintomas 
prévios, assim como perda de peso. Hábito 
intestinal mantido, com história de 
constipação crônica. O exame físico do 
abdome não demonstrou dor à palpação 
profunda ou defesa. Não haviam massas 
palpáveis. Exames laboratoriais 
demonstravam hemoglobina de 11,4g/dl, 
leucócitos totais de 7300mm3, sem desvio à 
esquerda, e todos os demais exames sem 
alterações. 
 Foi realizado exame radiológico 
contrastado que evidenciou progressão do 
contraste até a válvula ileocecal, sem 
defeitos de enchimento. Na sequência, 
tomografia computadorizada (TC) de 
abdome com contraste evidenciou, na 
junção duodenojejunal, imagem sugestiva 
de hérnia interna paraduodenal à esquerda, 
com deslocamento da veia mesentérica 

RESUMO 
Hérnias internas se apresentam como um desafio diagnóstico aos médicos em sala de 
emergência, na maioria das vezes com sintomas não específicos e quadros de longa 
evolução. Neste artigo citamos um caso ímpar de paciente idosa, com queixas agudas de 
sub-oclusão intestinal, que teve o diagnóstico de hérnia paraduodenal, tratada 
cirurgicamente. 
Descritores: Hérnia. Laparotomia. Obstrução duodenal. 
 
ABSTRACT 
Internal hernias are a diagnostic challenge to physicians in Emergencies, mostly with non 
specific symptoms and long duration. This case report describes an elderly patient with 
acute complaints of sub-intestinal occlusion, who had the diagnosis of paraduodenal 
hernia, surgically treated.  
Keywords: Hernia. Laparotomy. Duodenal obstruction. 
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inferior para a esquerda e algumas porções 
de alças de delgado dilatadas com nível 
hidroaéreo (Figuras 1 e 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tomografia abdominal mostrando 
encarceramento de alças. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Tomografia abdominal mostrando 
distensão de estômago e alças de delgado. 
 

Após adequada análise do caso, foi 
realizada laparotomia mediana supra-
umbilical para definição diagnóstica e 
correção de provável hérnia paraduodenal. 
Foi Identificado, na cirurgia, saco herniário 
contendo apêncide cecal e alças de delgado 
na fosseta de Landzert, a qual encontrava-
se aberta (Figura 3). Realizada redução do 
conteúdo herniário e fechamento do defeito 
peritoneal com reposicionamento das 
estruturas. 

Evoluiu bem no pós-operatório e, na 
revisão aos 14 dias, a paciente encontrava-
se em bom estado geral e assintomática. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Identificação do conteúdo 
herniário na fosseta de Landzert. 
 
 
DISCUSSÃO 

As hérnias paraduodenais, também 
chamadas de hérnias de Treitz, são tipos 
incomuns de hérnias causados pela rotação 
anormal do intestino na fase embriológica4. 
Elas podem ser congênitas ou adquiridas, 
apresentando-se como uma protrusão de 
víscera através de abertura do peritônio ou 
do mesentério, causada pela falha da fusão 
entre o mesentério e o peritônio parietal e 
pela má rotação intestinal.  

As hérnias paraduodenais mais 
comuns são de causa congênita, ocorrem 
mais frequentemente em homens e 
correspondem à maioria das hérnias 
internas, em torno de 53% delas5. Podem 
ser causa de 1,5 a 5,8% das obstruções 
intestinais e apresentam 0,2 a 0,9% de 
incidência em necropsias6. Em pesquisa 
bibliográfica foram relatados em torno de 
500 casos de hérnias paraduodenais, 44 
deles com diagnóstico de obstrução 
intestinal6. 

As hérnias paraduodenais podem ser 
divididas em direita e esquerda pela linha 
média do mesocólon transverso e pela 
artéria mesentérica superior e veia 
mesentérica inferior, sendo diferentes 
entidades, considerando as relações 
anatômicas e a origem embrionária6. As 
hérnias esquerdas compreendem 75% da 
incidência. 

A hérnia paraduodenal esquerda 
ocorre quando o intestino prolapsa através 
da fosseta de Landzert, defeito congênito 
que resulta da falha de fusão entre o 
mesentério inferior e o peritônio parietal. A 
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fosseta de Landzert está localizada na 
junção duodenojejunal, que é zona de 
confluência dos mesocólons descendente e 
transverso e do mesentério do intestino 
delgado, normalmente situada lateralmente 
à quarta porção do duodeno e atrás da veia 
mesentérica inferior7. 

Na história natural da doença, 50% 
das hérnias paraduodenais podem obstruir 
ao longo do tempo, complicação mais 
temida. Porém, a tendência é de que o 
paciente permaneça assintomático ou com 
sintomas brandos ao longo de sua vida. É 
um diagnóstico difícil de ser feito devido à 
clínica branda, quando não há quadro de 
obstrução, sendo normalmente 
diagnosticada por achado casual em 
exames de imagem. Quando presente 
algum tipo de complicação, observam-se 
episódios de dor abdominal pós-prandial de 
leve a grave, podendo estar associada a 
vômitos, que evoluem em algumas 
situações para quadro de sub-oclusão ou 
obstrução intestinal, devido ao 
encarceramento e possível estrangulamento 
e necrose. O diagnóstico pode ser auxiliado 
por exames de imagem como a rotina 
radiológica de abdome agudo, que mostra 
um “cacho” de intestino delgado no 
quadrante superior esquerdo ou direito. 
Embora a radiologia simples auxilie no 
diagnóstico, o exame de escolha para o 
quadro é a TC de abdômen superior com 
contraste, salvo contraindicação, que 
mostrará intestino delgado com ou sem 
complicações, principalmente na junção 
duodenojejunal. Sinais de obstrução com 
distensão de estômago, duodeno e intestino 
delgado podem ocorrer. Além disso, pode 
ocorrer deslocamento do tronco da artéria 
mesentérica superior para direita e do cólon 
transverso para baixo1. Uma vez feito o 
diagnóstico está indicado o reparo eletivo 
devido ao risco de obstrução e complicações 
futuras8. 

A cirurgia pode ser laparotômica ou 
por via laparoscópica, salvo alguma 
dificuldade ou contraindicação relativa, 
como distensão de alças. Diversos relatos 
têm mostrado o sucesso da via 
laparoscópica comparada à cirurgia 
convencional. 

Em conclusão, relatos de caso, como 
este, reforçam a necessidade de incluirmos 
a hipótese diagnóstica de hérnia interna em 
pacientes que apresentam quadro de sub-
oclusão intestinal de longa data sem 
alterações claramente vistas no exame 
físico ou complementar. O uso de técnicas 
de imagem de alta qualidade, como a TC de 
abdome com contraste feita com cortes 
finos, é de grande importância no 
diagnóstico e planejamento terapêutico 
desta doença.  
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INTRODUÇÃO 

Descrita pela primeira vez em 1886 
por Hochstetter, a vesícula biliar do lado 
esquerdo continua a ser uma entidade 
rara1. Em um estudo multicêntrico em 
pacientes submetidos à colecistectomias 
videolaparoscópicas, sua prevalência foi 
0,3%2. A sinistroposição da vesícula biliar é 
definida quando esta é encontrada à 
esquerda do ligamento falciforme, nos 
segmentos hepáticos III ou IV. O 
conhecimento da anatomia ductal em 
vesículas em sinistroposição é de extrema 
importância, pois é classicamente descrito 
sua implantação no ducto hepático no lado 
direito em forma semicircular da direita 
para a esquerda3,4. 

Relatamos um caso extremamente 
raro de uma paciente com sinistroposição 
da vesícula biliar descoberto no 
intraoperatório durante colecistectomia 
videolaparoscópica. 

 

 
RELATO DO CASO 

Mulher de 34 anos, sem 
comorbidades conhecidas, foi admitida no 
hospital, em caráter eletivo, para realização 
de colecistectomia videolaparoscópica por 
colelitíase manifestada por cólica biliar. 
Exames laboratoriais de função hepática e 
enzimas canaliculares eram normais, assim 
como os demais exames pré-operatórios. A 
ultrassonografia de abdômen superior 
mostrava vesícula biliar de paredes finas, 
com múltiplos cálculos no seu interior, o 
maior com 1,2cm de diâmetro, não tendo 
sido evidenciada sua sinistroposição. 
Submetida à colecistectomia laparoscópica 
eletiva com introdução de quatro trocáteres 
nas posições habituais e confecção de 
pneumoperitôneo. No inventário da 
cavidade abdominal se evidenciou a 
vesícula biliar à esquerda do ligamento 
falciforme sob o segmento III (Figura 1). As 
demais estruturas intra-abdominais eram 
de aspecto habitual. A vesícula foi 
dissecada cuidadosamente do leito hepático 
com identificação do triangulo de Calot 

RESUMO 
A vesícula biliar do lado esquerdo (sinistroposição) é uma anomalia anatômica rara 
onde a vesícula biliar é encontrada à esquerda do ligamento falciforme, sob o lobo 
esquerdo do fígado. Embora raro, é importante para o cirurgião reconhecer este 
achado, pois a variação da anatomia da via biliar oferece um grande desafio técnico. 
Vários relatos têm documentado resultados positivos em colecistectomias 
laparoscópicas para vesículas biliares em sinistroposição, sendo uma opção segura em 
mãos de cirurgiões experientes.  
Descritores: Vesícula Biliar. Colecistectomia Laparoscópica. Ductos Biliares. Variação 
Anatômica. 
 
ABSTRACT 
The left-sided gallbladder is an uncommon anatomical anomaly where the gallbladder 
is found to the left of the falciform ligament under the left liver lobe. Although rare, it is 
important that the surgeon recognize this finding because the bile duct anatomy 
variation offers a huge technical challenge. Several reports have documented positive 
results in laparoscopic cholecystectomies for gallbladder in sinistroposition, being a 
safe option in the hands of experienced surgeons.  
Keywords: Gallbladder. Cholecystectomy, Laparoscopic. Bile Ducts. Anatomic 
Variation. 
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evidenciando o ducto cístico e a artéria 
cística. A colangiografia identificou que o 
ducto cístico se implantava à direita do 
ducto hepático, abaixo da confluência dos 
ductos hepáticos. A artéria cística era ramo 
direto da artéria hepática própria em 
posição anterior ao ducto cístico (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Vesícula biliar à esquerda do 
ligamento falciforme, sob o segmento III do 
lobo hepático. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Dissecção do leito da vesícula 
biliar após identificação do triângulo de 
Calot evidenciando a artéria cística 
(reparada) anterior ao ducto cístico 
(posterior ao reparo anatômico). 
 
 

Foi realizada dissecção e clipagem da 
artéria cística e do ducto cístico com 
realização de colangiografia e posterior 
secção dos mesmos, sendo que a 
colangiografia intraoperatória não 
evidenciava coledocolitíase. A vesícula 
biliar, que se apresentava com aspecto 
habitual, foi dissecada do leito hepático 
com uso de energia monopolar sem 
intercorrências e retirada pelo portal 
umbilical. O estudo anatomopatológico 
revelou vesícula biliar normal com sinais de 
colecistite crônica sem evidencias de 
neoplasia. 

DISCUSSÃO 
A vesícula biliar do lado esquerdo 

(sinistroposição) ocorre como um 
componente de situs inversus, porém sua 
identificação isoladamente é uma anomalia 
muito rara1. Existem descritos dois tipos de 
alteração do posicionamento da vesícula 
biliar: medioposição e sinistroposição3. Na 
medioposição a vesícula biliar é deslocada 
medialmente para a superfície inferior do 
segmento IV, mas ainda está à direta do 
ligamento falciforme. Na sinistroposição a 
vesícula biliar esta sob o lobo esquerdo 
(segmento III), à esquerda do ligamento 
falciforme. Em uma série de 10.235 
colecistectomias videolaparoscópicas houve 
um relato de oito casos de vesícula biliar no 
lado esquerdo2. Em sinistroposição, a 
artéria cística sempre passa à frente do 
ducto biliar comum da direita para a 
esquerda podendo se implantar no lado 
esquerdo ou direito do ducto hepático 
comum ou diretamente no ducto hepático 
direito. É importante ressaltar que o 
diagnostico pré-operatório desta 
malformação pode ser difícil. A anomalia 
não impede a colecistectomia 
laparoscópica, porém exige cuidados que 
limitam o uso de diatermia, evitando lesões 
iatrogênicas de estruturas vasculares e da 
via biliar principal5. A colangiografia 
intraoperatória é recomendada nos casos 
de variação anatômica, ajudando a 
identificar a anatomia e confirmar a posição 
da via biliar em relação ao ducto cístico5,6. 
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UNUSUAL BASAL CELL CARCINOMA IN THE HAND: SUIRGICAL APPROACH WITH ROTATION FLAP. 
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INTRODUÇÃO 

Carcinoma basocelular é a neoplasia 
maligna cutânea mais frequente do mundo. 
Possui capacidade destrutiva sobre tecidos, 
cartilagens e ossos, evoluindo com 
considerável deformidade física se não 
tratado adequadamente1. Diagnóstico 
precoce e prevenção são importantes para 
reduzir custos e agravos2. Sua maior 
prevalência é nas regiões descobertas e 
expostas à radiação ultravioleta, como a 
área cervicofacial, predominando em 
indivíduos brancos1,2. Os autores relatam 
este caso devido à sua raridade, tanto na 
apresentação clínica atípica quanto na sua 
localização3, bem como discutem a 
abordagem cirúrgica das lesões4,5. 
 
RELATO DO CASO 

Homem de 54 anos, branco, ex-
lavrador, queixava-se de ferida que não 
cicatrizava em dorso de mão direita, 
dificultando suas atividades diárias (Figura 
1). Sem comorbidades, e com várias 
queimaduras de sol anteriores, desconhecia 
histórico de neoplasia de pele na família. 

Ao exame, presença de duas placas 
eritematosas descamativas infiltradas, 
bilateralmente, em dorso de mãos, 
hemorrágicas ao manuseio. Os estudos 
histopatológicos revelaram carcinomas 

basocelulares sólidos, de crescimento 
misto, invasor em derme reticular na mão 
direita e expansivo até derme papilar na 
mão esquerda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Antes da cirurgia, carcinoma 
basocelular com apresentação e localização 
atípica em dorso de mão direita. 
 
 

A lesão da mão direita, de 2cm, foi 
ressecada através de cirurgia sob anestesia 
braquial em centro cirúrgico (Figura 2A). 
Após desenho das margens, foi realizada 
excisão radical da pele e tecido celular 
subcutâneo preservando a fáscia dorsal da 
mão e paratenons dos tendões extensores 

RESUMO 
Os autores descrevem um relato de caso de paciente com carcinoma basocelular incomum 
em dorso das mãos. As lesões foram excisadas e a de maior diâmetro reconstruída com 
retalho de rotação à direita. A harmonia e movimentação das mãos foram mantidas. O 
paciente permanece sem lesões locais após sete anos de acompanhamento. 
Descritores: Carcinoma Basocelular. Neoplasias. Procedimentos Cirúrgicos 
Ambulatoriais. 
 
ABSTRACT  
The authors describe a case report of a patient with atipical basal cell carcinoma on the 
back of the hand. The lesion was excised and the reconstruction was carried out with 
rotation flaps at the right hand. The hand harmony and movement were maintained. The 
patient remains without local injuries after seven years of monitoring.  
Keywords: Carcinoma, Basal Cell. Neoplasms. Ambulatory Surgical Procedures. 
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adjacentes, seguida de hemostasia com 
ligadura de vasos. O controle 
intraoperatório de margens, executado via 
exame anatomopatológico por congelação5, 
revelou margens livres, porém exígua no 
ponto correspondente a nove horas. Foi 
realizada ressecção adicional às nove horas. 
A reconstrução foi realizada com amplo 
retalho cutâneo de rotação (Figura 2B). 
Após a sutura, com nylon 5.0 e 6.0, foi feito 
curativo em posição funcional da mão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura 2. A) Ferida operatória em dorso de 
mão direita; B) Após a cirurgia, área 
reconstruída com retalho de rotação e 
margens satisfatórias. 
 

A lesão da mão esquerda, de 1 cm, 
foi excisada um mês após a primeira, em 
regime ambulatorial com anestesia local, 
controle das margens e fechamento 
primário. As incisões foram posicionadas 
nas linhas de tensão da pele, para facilitar 
a cicatrização. Esta segunda etapa de 
intervenção ocorreu no ambulatório 
cirúrgico. 
 
DISCUSSÃO 

Lesões nas mãos causam grande 
impacto social e econômico nas funções dos 

membros superiores4,6. Quando tumores 
cutâneos malignos de maior diâmetro 
acometem esta área, o processo 
reconstrutivo é delicado. Sutura direta pode 
ser inexequível em situações de grandes 
perdas e utilização de enxerto nesta área 
pode ser arriscado ou comprometer o 
aspecto natural da região. Foram cogitados 
retalho clássico em avanço e retalho em 
rotação. No caso descrito, a rotação foi 
escolhida para tratar a região dorsal da 
mão direita por incluir toda a espessura da 
pele remanescente, avançar e posicionar no 
defeito existente, mantendo coloração, 
textura e pilificação4,6. As bordas foram 
aproximadas sem tensão e sem distorções. 
A vantagem adicional deste tipo de 
reconstrução é permitir incisões menos 
perceptíveis. As suturas foram removidas 
após sete dias da intervenção sem 
complicações pós-operatórias.  

Neste paciente o gestual de lidar com 
os instrumentos agrícolas, sem proteção 
adequada ao ar livre, provavelmente 
contribuiu com o dano solar e com traumas 
de repetição1. Apresentação atípica bilateral 
de carcinoma basocelular em dorso de 
mãos é escassa na literatura. Porém, 
feridas persistentes não devem ser 
negligenciadas.  

Nesses sete anos de seguimento 
deste caso, as mãos evoluíram sem 
recidivas e com excelentes resultados 
funcionais e estéticos, porém houve 
detecção de novas lesões em áreas 
fotoexpostas. O atendimento 
multidisciplinar tem sido fundamental para 
somar medidas específicas, diagnóstico e 
tratamento precoces1,2, possibilitando uso 
de outras modalidades terapêuticas.  

A intervenção cirúrgica do dorso das 
mãos respeitou princípios oncológicos com 
reconstrução estética e funcional 
satisfatória e margens de segurança 
suficientes.  
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INTRODUÇÃO 

A hérnia diafragmática traumática 
(HDT) é caracterizada pela passagem de 
parte do conteúdo abdominal para o 
interior da cavidade torácica através de 
lesão diafragmática oriunda de um trauma 
da transição toracoabdominal1-3.  

As lesões podem decorrer de traumas 
contusos, quando o aumento súbito da 
pressão intra-abdominal é transmitido às 
cúpulas diafragmáticas, como em acidentes 
automobilísticos e contusões; ou traumas 
penetrantes, mais frequentes e geralmente 
causados por arma branca ou projéteis de 
arma de fogo1,3,4. 

Podem ser classificadas em três 
fases: aguda, quando a lesão é identificada 
e tratada logo após o evento traumático; 
latente, em que o paciente pode apresentar 
sintomas gastrointestinais ou respiratórios 

meses ou anos após o trauma; e tardia, 
caracterizada pelas complicações da HDT, 
como obstruções e estrangulamentos de 
vísceras ocas1,2,5. 

Embora a literatura relate hérnias 
diagnosticadas até 28 anos após o 
trauma1,3, relatamos a seguir dois casos de 
HDT: um diagnosticado 20 anos após 
ferimento por arma branca e outro, 
pouquíssimo frequente, 52 anos após 
queda e trauma contuso, ambos na 
transição toracoabdominal esquerda. 

 
RELATO DOS CASOS 
CASO 1 

Paciente masculino, 42 anos, foi 
admitido com quadro de dor em pontada de 
moderada intensidade em região subcostal 
esquerda, de início há três anos, que 
irradiava para epigástrio e piorava ao 

RESUMO 
 
Hérnia diafragmática é caracterizada pela passagem de parte do conteúdo abdominal para o 
interior da cavidade torácica através de um defeito no diafragma. Esse artigo apresenta dois 
casos de hérnias diafragmáticas traumáticas de longa evolução: um possuindo 20 anos e o 
outro com 52 anos de evolução. Embora o diagnóstico possa ser difícil na fase aguda, a lesão 
diafragmática deve sempre ser investigada, uma vez que a progressão para a fase crônica 
está associada com complicações e aumento da mortalidade. O tratamento da hérnia 
diafragmática continua sendo essencialmente cirúrgico. 
Descritores: Hérnia Diafragmática Traumática. Diafragma. Hérnia. 
 
ABSTRACT 
 
Diaphragmatic hernia injury is characterized by the passage of part of abdominal contents to 
the thoracic cavity through a diaphragmatic injury. This article presents two cases of 
traumatic diaphragmatic hernia of long evolution: one with 20 years and another with 
impressive 52 years of evolution. Although the diagnosis may be difficult in the acute stage, 
diaphragmatic injury should always be investigated, once the progress to the chronic phase 
is associated with complications and increased mortality. Treatment of diaphragmatic hernia 
remains essentially surgical. 
Key words: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic. Diaphragm. Hernia. 
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esforço. Associado ao quadro apresentava 
dispneia com limitação das atividades 
diárias. Como história prévia, relatou 
trauma penetrante por arma branca (faca) 
há 20 anos, em região de oitavo espaço 
intercostal esquerdo, na altura da linha 
axilar anterior, quando foi submetido à 
drenagem de tórax e sutura do orifício de 
perfuração da pele em outro serviço. Na 
admissão, o paciente encontrava-se em 
bom estado geral, sem sinais de esforço 
respiratório. Ao exame do tórax, presença 
de timpanismo em base de hemitórax 
esquerdo, murmúrio vesicular abolido em 
base esquerda e ausência de ruídos. Exame 
abdominal sem alterações. Radiografia 
simples de tórax evidenciou imagem 
sugestiva de alças intestinais em hemitórax 
esquerdo (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Radiografia simples de tórax em 
PA e perfil: presença de conteúdo sugestivo 
de vísceras ocas no interior do terço inferior 
do hemitórax esquerdo. 
 
 

Em tomografia computadorizada (TC) 
de tórax foi possível observar alças 
intestinais e descontinuidade do contorno 
da cúpula diafragmática esquerda (Figura 
2).  

O paciente foi submetido à 
laparotomia exploradora, com incisão 
mediana xifoumbilical. Durante a 
exploração da cavidade, encontraram-se 
múltiplas aderências intestinais, que foram 
desfeitas. Em cúpula frênica esquerda, foi 
identificado anel herniário com 
aproximadamente 4cm de diâmetro, onde 
se encontravam encarcerados ângulo 
esplênico do cólon, parte do grande omento 
e grande curvatura, fundo e parte do corpo 
gástrico. Realizou-se a dissecção e a 
liberação das aderências firmes que se 
encontravam junto ao anel herniário e 

pleura parietal, com redução das vísceras à 
cavidade peritoneal. O anel herniário foi 
suturado com pontos em “X” utilizando fios 
de polipropileno e nylon 0, e realizada 
drenagem torácica em selo d’água. O 
paciente evoluiu com drenagem de pequena 
quantidade de secreção sero-hemática, e o 
dreno foi retirado no terceiro dia de pós-
operatório, com alta hospitalar no dia 
seguinte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 2. TC de tórax: alça intestinal em 
meio a parênquima pulmonar em corte 
transversal (figura superior); perda da 
continuidade da cúpula diafragmática 
esquerda no plano frontal (figura inferior). 
 
 
CASO 2  

Homem de 56 anos de idade 
procurou o ambulatório de Cirurgia Geral, 
com história de desconforto em região de 
hemitórax esquerdo, associado à dispneia e 
palpitações. Os sintomas pioravam com o 
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esforço e alimentação. Como antecedente, 
relatou queda do colo de sua mãe aos 
quatro anos de idade, quando se chocou 
com a lateral esquerda do tórax no chão, 
mas sem consequências. Negou alergias ou 
cirurgias prévias. Trouxe radiografia de 
tórax em que se evidenciava volumosa 
bolha gástrica no interior do hemitórax 
esquerdo, com desvio do mediastino para a 
direita (Figura 3A). Tomografia de tórax 
revelou estômago no interior do tórax, com 
desvio do mediastino para a direita (Figura 
3B). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. A) Radiografia de tórax com 
presença de bolha gástrica no interior do 
hemitórax esquerdo e desvio do mediastino 
para a direita. B) TC de tórax evidenciando 
estômago em meio ao parênquima 
pulmonar com desvio mediastinal para a 
direita. 
 

Submetido à laparotomia 
exploradora mediana xifoumbilical, 
evidenciou-se anel herniário em cúpula 

esquerda com diâmetro de 8cm, por onde 
passavam parte do estômago, ângulo 
esplênico do cólon e omento maior. 
Realizada redução do conteúdo para 
cavidade abdominal seguida de sutura em 
“X” com fio polipropileno 0 (Figura 4). 
Deixado dreno de tórax, que foi removido 
no quarto dia de pós-operatório, tendo o 
paciente recebido alta hospitalar no quinto 
dia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Intraoperatório: aspecto do 
diafragma durante sutura com pontos em 
“X”. 
 
 
DISCUSSÃO 

Lesões diafragmáticas foram 
reportadas em até 8% dos casos de trauma 
toracoabdominal, predominando entre 
homens com média de idade de 34 anos4,5. 
Observa-se maior incidência de HDT à 
esquerda, sendo o estômago o órgão mais 
frequentemente herniado, seguido do baço, 
cólon, delgado, fígado e rim1,4-7. 

Apesar da melhora da acurácia dos 
métodos de imagem, 10% a 30% das lesões 
diafragmáticas não são diagnosticadas2, 
mesmo quando utilizado radiografia e 
tomografia de tórax, ultrassonografia, e 
lavado peritoneal, além do tradicional 
exame físico. Ainda que o diagnóstico possa 
ser difícil na fase aguda do trauma7, lesões 
diafragmáticas devem ser sempre 
investigadas, uma vez que a evolução para 
a fase crônica está associada à presença de 
complicações e aumento da mortalidade2. 

Nos ferimentos toracoabdominais por 
arma branca ou projétil de arma de fogo, a 
gravidade reside muitas vezes na 
multiplicidade de vísceras lesadas, 
principalmente  abdominais,  diferente   dos 
traumas contusos. As lesões diafragmáticas 
devido aos ferimentos torácicos, 
habitualmente são diagnosticadas 
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tardiamente, como no caso acima 
apresentado. 

Outro fato que nos chamou atenção 
no primeiro paciente foi a quantidade de 
vísceras dentro do tórax, já que nos 
ferimentos pequenos a migração visceral 
para o tórax se torna mais difícil. As 
maiores lacerações diafragmáticas ocorrem 
devido às contusões. Porém, em ambos os 
casos, o longo tempo de evolução propiciou 
a migração de múltiplas vísceras para o 
hemitórax esquerdo. 

O tratamento da HDT permanece 
sendo essencialmente cirúrgico1,7,8, devendo 
a frenorrafia ser realizada com pontos em 
“X” e fio inabsorvível6,9, embora recentes 
estudos experimentais tenham 
demonstrado certo potencial de cicatrização 
espontânea do diafragma, sobretudo nos 
casos de lesões pequenas à direita2. O 
chuleio festonado com mononylon ou 
polipropileno 0 com pontos em “X” de 
reforço também nos parece boa opção 
técnica para a frenorrafia.  

Com relação à via de acesso torácica 
como opção, além de mais complexa, em 
algumas situações fica difícil a dissecção, 
liberação e recondução de vísceras 
abdominais à cavidade peritoneal, 
fortemente aderidas ao peritônio parietal e 
pleura.  

O risco de lesões viscerais é grande 
devido às aderências crônicas que ocorrem 
nas hérnias de longo tempo de evolução. 
Além disso, a lesão dessas vísceras durante 
a dissecção que ocorre dentro da cavidade 
abdominal é de mais fácil correção além de 
terem uma evolução mais favorável em 
relação a contaminação e infecção, ao 
contrário de uma infecção torácica ou 
mediastinal. 
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INTRODUÇÃO 
Hidrocele consiste no acúmulo de 

líquido peritoneal entre as camadas parietal 
e visceral da túnica vaginal envolvendo os 
testículos. Pode surgir após traumas, 
processos inflamatórios ou em decorrência 
de procedimentos cirúrgicos1. Trata-se de 
uma complicação urológica que pode 
acometer pacientes tratados cirurgicamente 
por varicocele e a sua incidência está 
relacionada com a técnica utilizada2.  
 
RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 40 anos 
de idade, foi submetido à varicocelectomia 
bilateral para tratamento de oligozospermia 
e infertilidade. Aproximadamente oito 
meses depois, evoluiu com aumento 
progressivo da bolsa escrotal à esquerda. 
Não referia trauma ou infecção testicular. 
Com diagnóstico de hidrocele, foi indicado 
tratamento cirúrgico. Na primeira 
abordagem, uma porção da túnica vaginal 
foi ressecada pela técnica de Palomo. O 
volume escrotal regrediu e, seis meses 
depois, houve a primeira recidiva do 
quadro. O paciente foi submetido a uma 
segunda ressecção, envolvendo um novo 
segmento da túnica vaginal. Novamente, 
desta vez um ano após o segundo 
procedimento, o volume escrotal aumentou 
com nova recidiva, procurando então o 

Serviço de Urologia da Santa Casa de 
Misericórdia de Fortaleza. 

Ao exame físico, o volume da bolsa 
escrotal permanecia o mesmo em ortostase 
e em decúbito dorsal.  Na ultrassonografia 
da bolsa escrotal, observou-se a presença 
de hidrocele moderada e os testículos não 
apresentaram alterações ecográficas. O 
paciente foi submetido a uma terceira 
abordagem cirúrgica com a seguinte 
técnica: inicialmente, foi feita uma incisão 
anterior e transversa na bolsa escrotal 
esquerda. Dissecou-se por planos até 
atingir a túnica vaginal conforme 
preconizado pela técnica cirúrgica padrão 
para estes casos. Em seguida, após retirar 
as aderências, o conteúdo da bolsa escrotal 
foi exposto.  

Abriu-se então a túnica vaginal e 
prosseguiu-se a dissecção até atingir o seu 
limite ao nível do epidídimo (Figura 1). 

O próximo passo consistiu em 
ressecar integralmente a membrana vaginal 
justa ao epidídimo e, ao final do 
procedimento, foi possível observar o 
testículo, o epidídimo e o cordão totalmente 
livres da túnica vaginal (Figura 2). Não 
houve necessidade de sutura. Foi realizada 
a hemostasia elétrica e, em seguida, 
aposição de dreno Penrose no 2 e 
fechamento por planos. 

 

RESUMO 
A hidrocele pós-varicocelectomia é uma complicação urológica frequente e está correlacionada 
com a técnica utilizada para a correção da varicocele. Este relato de caso descreve um caso de 
hidrocele pós-varicocelectomia refratário à técnica cirúrgica convencional, assim como a 
abordagem cirúrgica utilizada para o controle das recidivas. 
Descritores: Hidrocele Testicular; Varicocele, Procedimentos Cirúrgicos Operatórios 
 
ABSTRACT 
The post-varicocelectomy hydrocele is a common urologic complication that is associated with 
the chosen varicocele surgical repair technique. This case report describes a case of a post-
varicocelectomy hydrocele refractory to the conventional surgical technique and the surgical 
approach used in order to control the recurrences. 
Key words: Testicular Hydrocele; Varicocele; Surgical Procedures, Operative. 



Souza 
Correção cirúrgica de hidrocele refratária pós-varicocelectomia 
 

  2

O paciente evoluiu com edema da 
bolsa escrotal, que regrediu 
espontaneamente. Não foram observados 
sinais de recidiva da hidrocele nos 14 
meses subsequentes à cirurgia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Túnica vaginal dissecada ao nível 
do epidídimo após a retirada das 
aderências. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
Figura 2. Aspecto final do testículo e do 
cordão espermático após retirada completa 
da túnica vaginal. 
 
 
DISCUSSÃO 

No primeiro trimestre do período 
embrionário ocorre a migração do testículo 
do abdome para a bolsa escrotal. Neste 
percurso através do canal inguinal, o 
testículo é parcialmente revestido pelo 
peritônio, formando o conduto peritônio-
vaginal ou processo vaginal. Esse conduto 
normalmente fecha durante o primeiro ano 

de vida e isola as cavidades peritoneal e 
vaginal. 

Semelhantemente ao peritônio, a 
membrana vaginal possui função de 
secretar e absorver líquidos. Um 
desequilíbrio nesta dinâmica geralmente 
resulta em um acúmulo de líquido na 
cavidade vaginal denominado hidrocele1. 

Existem várias causas para o 
surgimento de hidrocele dentre as quais 
podemos citar traumas, infecções, tumores 
e correções cirúrgicas de varicocele. 
Entretanto, a causa mais frequente é 
idiopática1,3. 

Em casos de infertilidade por 
varicocele, a exemplo do paciente deste 
caso, está indicada a correção cirúrgica. 
Em geral, as técnicas consistem em ligar as 
veias espermáticas, preservando a artéria 
testicular, o ducto deferente e os vasos 
linfáticos locais4.  

Os vasos que realizam a drenagem 
linfática dos testículos seguem a topografia 
das artérias e das veias testiculares até os 
linfonodos lombares direito, esquerdo e pré-
aórticos. A hidrocele pode ocorrer quando 
há uma ligadura equivocada desses vasos 
durante o procediemento2,5. 

Essa complicação ocorre em 3% a 
13% dos pacientes e se estabelece mais 
frequentemente nos casos em que a 
correção da varicocele é feita ao nível do 
anel inguinal interno (Técnica de Palomo)2.  

Neste caso, observou-se que a 
abordagem cirúrgica convencional não foi 
eficaz na correção da hidrocele, visto que, 
mesmo após as duas intervenções 
anteriores, o volume escrotal tornou a 
aumentar. Entendemos que as porções 
restantes da túnica vaginal contribuíram 
para o acumulo de líquido entre os folhetos. 

Após o terceiro procedimento, no 
qual houve a ressecção completa da túnica 
vaginal, acompanhamos a evolução do 
paciente por 14 meses sem recidivas. 
Diante do exposto, considerou-se que a 
abordagem cirúrgica descrita neste caso se 
mostrou eficaz para a correção das 
hidroceles pós-varicocelectomias.  

A ressecção completa da túnica 
vaginal pode ser uma abordagem a ser 
considerada inicialmente nesses casos com 
o objetivo de evitar tais recidivas. 
Reforçamos a importância do conhecimento 
da anatomia cirúrgica do cordão 
espermático e o cuidado na correção da 
varicocele para evitar as complicações 
descritas neste caso. 
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INTRODUÇÃO 

Schimmelbusch relatou pela 
primeira vez em 1892 o uso do couro 
cabeludo na reconstrução facial1. Outros 
pacientes foram submetidos à reconstrução 
da face por Gilles em feridos da I Guerra 
Mundial2. O retalho de couro cabeludo era 
utilizado aleatoriamente baseado na 
vascularização através da artéria temporal 
superficial e seus ramos. 

Wilson e Galvão realizaram extenso 
estudo dos retalhos do couro cabeludo 
através de injeções de contraste na artéria 
temporal superficial e seus ramos anterior e 
posterior, visando a confecção de retalhos 
pilosos na reconstrução das unidades 
estéticas da face3-5. O objetivo seria a 
confecção de retalhos reconstruindo 
bigodes, barbas, costeletas e cavanhaques, 
permitindo melhores resultados estéticos 
do que a utilização de enxertos e retalhos à 
distância, que levam a cicatrizes, 
pigmentações e defeitos de contorno 
insatisfatórios.  

Este método permite a reconstrução 
facial com reconstrução das unidades 
estéticas pilosas da face, camuflando 
totalmente o defeito e mimetizando as 
características da região. 
 
 
 
 
 

 
RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 28 anos 
de idade, branco, com extenso hemangioma 
cavernoso medindo 9,0x6,5x0,8 cm 
localizado na hemiface esquerda e 
infiltrando o hemilábio superior esquerdo 
(Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Pré-operatório: hemangioma 
cavernoso da hemiface esquerda com 
infiltração do lábio superior. 
 

No Instituto Nacional de Câncer José 
Alencar Gomes da Silva, localizado na 
cidade do Rio de Janeiro, o paciente foi 
submetido à ressecção da lesão e 
reconstrução imediata com transposição de 
retalho cutâneo pediculado nos ramos da 
artéria facial inferiormente. Os defeitos 
secundários à ressecção do tumor no 
hemilábio superior esquerdo e da rotação 
do retalho cutâneo foram reconstruídos 
com dois retalhos de couro cabeludo 

RESUMO 
Os autores descrevem uma técnica de reconstrução facial após ressecção de 
hemangioma cavernoso, utilizando couro cabeludo para camuflar os defeitos e 
reconstruir de bigode e costeleta. 
Descritores: Hemangioma. Face. Cirurgia Plástica. 
 
ABSTRACT 
The authors describe a technique to reconstruct the face following removal of extensive 
facial cavernous hemangioma using hair-bearing flaps to disguise the defects and 
reconstruct moustache and sideburns.  
Key words: Hemangioma. Face. Surgery, Plastic. 
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pediculados nos ramos anterior e posterior 
da artéria temporal superficial, 
respectivamente.  

Os procedimentos foram realizados 
em quatro tempos cirúrgicos: (1) ressecção 
e reconstrução imediata; (2) secção do 
pedículo do retalho para a costeleta; (3) 
secção do pedículo do retalho para o lábio 
superior e retorno da parte proximal do 
retalho a área doadora; e (4) refinamentos 
cirúrgicos adicionais (Figuras 2, 3 e 4).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Per-operatório: observar defeitos 
secundários em lábio superior e região pré-
auricular após transposição do retalho da 
face. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Per-operatório: Confecção de dois 
retalhos de couro cabeludo pediculados no 
ramo anterior e posterior da artéria 
temporal superficial para reconstrução de 
bigode e costeleta. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Pós-operatório: um ano após 
reconstrução de bigode e costeleta. 
 
 
DISCUSSÃO 

Os defeitos da face com perda de 
substância nas áreas pilosas no homem 
causados por ressecção de tumores 
malignos ou trauma podem ser reparados 
através de enxertos de pele ou retalhos. 

Observamos nos pacientes pilotos 
feridos da RAF (Força Aérea Britânica) que 
a reconstrução facial realizada apresentava 
pigmentações amareladas ou escuras 
depois de vários anos, sendo este fator 
responsável pelos resultados inestéticos da 
reconstrução. Além disso, defeitos de 
contorno nas áreas reconstruídas e 
cicatrizes contribuíram para resultados 
estéticos pouco satisfatórios.  

Para camuflar os defeitos de 
pigmentação e contorno das áreas pilosas 
da face, idealizamos a reconstrução 
utilizando o couro cabeludo como área 
doadora, com confecção de bigodes, barbas, 
costeletas e cavanhaque. 
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INTRODUÇÃO 

Os lipomas são as neoplasias 
benignas mais comuns dos tecidos moles, 
representando aproximadamente 16% dos 
tumores mesenquimais, podendo surgir em 
qualquer lugar do corpo onde exista tecido 
adiposo1,2. Apresentam incidência 
aproximada de 10% e prevalência de 2,1 
por 1000 indivíduos3. Podem ser 
classificados como subcutâneos ou 
subfasciais, podendo este ainda ser 
subdividido em intramusculares e 
intermusculares. Os intramusculares 
correspondem de 0% a 5% e os 
intermusculares, de 0,3% a 1,9% de todos 
os lipomas3.  
  
RELATO DO CASO  

Paciente de 55 anos de idade, sexo 
feminino, branca, procurou o Serviço de 
Cirurgia Plástica do Hospital Universitário 
de Brasília referindo crescimento de tumor 
indolor em coxa esquerda há 
aproximadamente três anos. O crescimento 
foi homogêneo em todo o período, sem 
prejuízo para deambulação. Ao exame, 
observou-se tumor de consistência 
amolecida em face anterolateral da coxa 
esquerda, em planos profundos e medindo 
aproximadamente 20x10 cm. 

Realizou-se ressonância magnética 
da coxa esquerda, que evidenciou lesão 

lobulada, de contornos regulares, em 
topografia do músculo quadríceps femoral, 
sugestiva de lipoma (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Ressonância magnética mostrando 
corte axial da coxa esquerda no local da lesão 
intermuscular. 
            

A paciente foi submetida à operação 
para exérese da lesão através de uma 
incisão longitudinal na face anterolateral da 
coxa esquerda. Após secção da pele e tecido 
subcutâneo, realizou-se incisão do trato 
iliotibial sendo evidenciado tumor 
encapsulado, lipomatoso, entre os 
músculos retofemoral, vasto lateral e vasto 
intermédio (Figura 2). O tumor não se 
encontrava aderido fortemente aos planos 
profundos e sua liberação foi realizada com 

RESUMO 
Os lipomas são tumores mesenquimais muito comuns, mas a variante subfascial é 
bastante rara. Esta é subdividida em intermuscular e intramuscular, sendo o primeiro 
menos comum. Os lipomas gigantes também são raramente encontrados e são 
caracterizados por medir, no mínimo, dez centímetros em uma de suas dimensões ou pesar 
ao menos 1000 gramas. No presente artigo, relatamos o caso de uma paciente 
apresentando um lipoma intermuscular gigante localizado na coxa. 
Descritores: Lipoma. Neoplasias. Cirurgia Plástica.  
 
ABSTRACT 
Lipomas are very common mesenchymal tumors, but the subfascial variant is quite rare. It 
is subdivided into intermuscular and intramuscular. The intermuscular type is less 
common. Giant lipomas are also rarely found and are characterized by measuring at least 
10 centimeters in one dimension or weigh at least 1000 grams. In this article, we describe 
the case of a patient presenting a giant intermuscular lipoma located in the thigh. 
Key words: Lipoma. Neoplasms. Surgery, Plastic. 
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dissecção romba. A seguir, foi realizado o 
fechamento do espaço morto com a 
aproximação da musculatura e drenagem 
tubular à vácuo com curativo compressivo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Tumor liberado entre os músculos 
retofemoral, vasto lateral e vasto intermédio 
 

A paciente evoluiu sem 
intercorrências e o dreno foi retirado no 
terceiro dia pós-operatório. O exame 
histopatológico evidenciou neoplasia 
lipomatosa benigna, sem sinais de 
malignidade e com peso de 1350 gramas. A 
paciente encontra-se sem evidência de 
recidiva do tumor após dois anos de 
acompanhamento ambulatorial. 

 
DISCUSSÃO 

Os lipomas são os tumores de 
tecidos moles mais comuns na vida adulta 
e podem ser classificados como: 
fibrolipoma, lipoma convencional, 
mielolipoma, lipoma pleomórfico e lipoma 
de células fusiformes4. As dimensões da 
maioria dos lipomas variam de 2 a 10 cm e 
para ser considerado gigante é necessário 
diâmetro maior do que 10cm ou peso 
superior a 1000g5. Este tipo de lipoma é 
tipicamente encontrado em tronco, região 
cervical e extremidade proximal dos 
membros inferiores (região inguinal e 
coxa)1,3. Acredita-se que as células 
lipomatosas são originadas do tecido 
mesenquimal primordial das células do 
tecido adiposo e, portanto, não possuem 
origem em células adiposas adultas4.   

Clinicamente, os lipomas gigantes 
apresentam-se como tumores indolores e de 
crescimento lento5. Normalmente são 
assintomáticos, apresentando complicações 
compressivas mais tardiamente. Os sinais e 
sintomas mais comumente relatados são 
dor, sensação de peso na área acometida e 
linfedema, além de dificuldades para 
dormir, caminhar e vestir-se, 

principalmente quando a lesão se encontra 
em membro inferior1,3.  

Diante da suspeita clínica de um 
lipoma, exames de imagem podem ser úteis 
tanto para o diagnóstico, quanto para o 
planejamento cirúrgico. Entretanto, a 
confirmação diagnóstica definitiva somente 
poderá ser realizada a partir do exame 
anatomopatológico1-5. 

Os lipomas gigantes são raros e 
devem ser diferenciados dos lipossarcomas, 
fibrohistiocitomas malignos e outros 
tumores de partes moles devido a estreita 
relação quanto ao tamanho, sendo a 
ressonância magnética importante 
instrumento na diferenciação dos lipomas 
subfasciais com os lipossarcomas2. 

O tratamento para os lipomas 
gigantes é a ressecção cirúrgica total. Caso 
existam sinais sugestivos de invasão e 
comprometimento da musculatura 
adjacente, além da retirada do tumor, é 
recomendada a exérese de parte do tecido 
muscular1. 
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