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DUODENOPANCREATECTOMIA PARA TRATAMENTO DE DOENCA DE CROHN DUODENAL.

PANCREATICODUODENECTOMY FOR TREATMENT OF DUODENAL CROHN'’S DISEASE.

José Otavio Guedes Junqueira, TCBC-MG?; Fernando Mendonca Vidigal, TCBC-MG?; Maria Cristina Vasconcellos
Furtado?; Luiz Henrique Silva Borsato?; Evelyne Borges de Mattos Andrade®

RESUMO

A doenca 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 doenca de Crohn do duodeno em uma paciente de 49 anos de idade, com
historia de dor epigastrica, nauseas, vomitos, e perda de peso de aproximadamente oito
quilos. Exame fisico revelou massa em area epigastrica. Os fatores radiograficos e
endoscopicos, além das diferentes estratégias de conduta serdo discutidas neste relato.
Descritores: Doenca 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.

INTRODUCAO

A doenca de Crohn (DC) € uma doenca
inflamatoria intestinal crénica, caracterizada
por periodos de surtos e remissoes, podendo
evoluir para estenoses e fistulas. Pode
acometer qualquer parte do sistema
digestorio, de forma  transmural e
incontinual-3.

O envolvimento gastroduodenal é raro,
com incidéncia entre 0,5% e 4%4 Em
decorréncia do avanco dos métodos
diagnosticos, estudos recentes tém relatado
incidéncias cada vez maiores. O duodeno
pode ser envolvido de forma primaria ou por
fistulas duodeno-entéricas. A DC duodenal é
geralmente assintomatica, o que dificulta e
retarda o diagnoéstico.

O tratamento €  clinico e as
intervencoes cirurgicas sao reservadas para
as complicacoes?2:3,5,

RELATO DO CASO

Paciente de 49 anos, feminina, branca,
com dor abdominal em epigastrio relacionada
com a alimentacédo. Nos ultimos trés meses,
evoluiu com adinamia, nauseas, vomitos pos-

prandiais e emagrecimento de cerca de oito
quilos (13% do peso a época). Encontrava-se
em tratamento para doenca ulcerosa péptica.
O exame fisico revelou discreto abaulamento
na regido epigastrica com massa palpavel
indolor e de consisténcia endurecida.

A endoscopia digestiva alta evidenciou
estenose pos-pilorica, dificultando a
progressao do aparelho e a obtencao de
material para  biopsia. A  serigrafia
contrastada de esdfago, estomago e duodeno
(SEED) foi compativel com lesoes
subestenosantes extraluminais na primeira e
segunda porcoes do duodeno e a
ultrassonografia =~ do abdome  mostrou
aumento da cabeca do pancreas.

A paciente foi submetida a
laparotomia com evidéncia de extensa massa
envolvendo duodeno e cabeca de pancreas.
Realizada duodenopancreatectomia cefalica
com reconstrucao do transito em alca Uinica
(Whipple classica).

No sexto dia de pos-operatéorio, a
paciente apresentou deiscéncia parcial da
anastomose gastrojejunal e foi submetida a
nova abordagem para confeccado de nova

1. Departamento de Anatomia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), MG, Brasil; 2. Departamento de Cirurgia da Universidade Federal
de Juiz de Fora (UFJF), MG, Brasil; 3. Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora (SCMJF), (UFJF), MG, Brasil.
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sutura. Sem outras intercorréncias, recebeu
alta hospitalar no décimo dia apdés a nova
intervencao.

Figura 1. Anatomia patolégica. HE 300x;
granuloma intramucoso com células gigantes
multinucleadas

O exame histopatolégico revelou
processo inflamatorio crénico transmural da
parede do duodeno, com formacao de fistulas
e abscesso de pancreas. Observou-se
formacdo de granulomas epitelioides nao
caseosos, favorecendo o diagnoéstico de DC
(Figuras 1 e 2).

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

No acompanhamento poés-operatorio
foram realizadas ileocolonoscopia e exame do
transito do intestino delgado, que nao
evidenciaram outros sitios de lesdes. A
paciente apresentou melhora clinica e
encontra-se assintomatica.

DISCUSSAO

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 coexisténcia da doenca em outros
locais do sistema digestorio*.

A maioria dos pacientes com DC
duodenal apresenta-se assintomatica, porém,
alguns referem dor abdominal em andar
superior, nauseas, vomitos e perda de peso.
Os sintomas estdo geralmente associados a
estenoses duodenais gravest. Apesar da
maioria dos pacientes apresentar doenca
inflamatoéria nao estenosante e nao
penetrante no momento do diagnostico,
quase 30% desenvolve comportamento
estenosante no curso da doencas3.

As alteracoes radiologicas variam com
a extensdo e gravidade do envolvimento
duodenall. O diagnoéstico radiolégico € dificil
e um terco dos casos € interpretado como
doenca ulcerosa péptica. O diagnoéstico pré-
operatéorio da DC duodenal baseado na
avaliacdo clinica e radiolégica € feito em
somente metade dos pacientes.

A Dbiopsia endoscéopica da mucosa
duodenal pode contribuir para o diagnéstico.
Na paciente em questdo, nao foi possivel a
realizacdo da biépsia em virtude do grau de
obstrucao pos-pilorica.

O tratamento inicial da doenca
duodenal sintomatica deve ser clinico, com
corticoterapia e wuso de drogas anti-
secretoras3. A principal indicacao para o
tratamento cirargico é a obstrucao?t, sendo
outras indicacoes a presenca de hemorragia,
fistulas, suspeita de neoplasia e
sintomatologia exuberante sem resposta ao
tratamento clinicol:4.5.

Devido aos episodios de recorréncia da
doenca, muitos pacientes sao submetidos a
multiplas cirurgiasS. As opc¢des cirurgicas
incluem desvios de transito, correcdo das
estenoses ou resseccoes?.

Os pacientes com diagnostico de DC
no pré-operatério devem, se possivel, ser
submetidos a procedimentos de desvio
simples, evitando-se as resseccdoes. A
principal complicacao €é a fistula pos-
operatoria, mais frequente nas cirurgias de
resseccao. Por isso, as resseccoes cirurgicas
ficam reservadas aos casos de auséncia de
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diagnéstico histopatologico prévio e quando
ha duvida no diagnéstico diferencial com
neoplasias malignas. No caso descrito, nao
foi possivel estabelecer no pré-operatorio o
diagnostico diferencial com neoplasias
periampulares e a opcdo foi por uma
resseccao extensa.
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SINDROME DE MIRIZZI ASSOCIADA A FiISTULA COLECISTOGASTRICA.

MIRIZZI'S SYNDROME ASSOCIATED TO CHOLECYSTOGASTRIC FISTULA

Jeany Borges e Silva'; Djalma Ribeiro Costa'; Wilson Benevides de Mesquita Neto'; Carlos Magno Queiroz da

Cunha?; Francisco Julimar Correia de Menezes'

RESUMO

A sindrome de Mirizzi e fistula colecistogastrica sdo complicacdes raras e tardias da
doenca litiasica da vesicula biliar. Poucos artigos descrevem a coexisténcia da sindrome
de Mirizzi e fistulas colecistoentéricas. Neste relato, um paciente masculino de 74 anos de
idade foi submetido a uma colecistectomia com derivacdo coledocoduodenal devido a
sindrome de Mirizzi associada a fistula colecistogastrica, com diagnostico realizado
durante o ato cirurgico.

Descritores: Sindrome de Mirizzi. Fistula. Fistula do Sistema Digestorio. Fistula Biliar.
Fistula Gastrica.

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.

INTRODUCAO

Descrita pela primeira vez em 1948
por Pablo Mirizzi, a sindrome de Mirizzi &
complicacdo rara da colelitiase de longa
duracao, possuindo prevaléncia de 0,05% a
2% nesses pacientes. E caracterizada pelo
estreitamento do ducto hepatico devido a
mecanismo de compressdo ou inflamacao
por calculos biliares impactados no
infundibulo da vesicula biliar ou no ducto
cistico!-3.

A associacdo dessa sindrome as
fistulas colecistoentéricas € complicacao
ainda mais rara e tardia de doenca
calculosa biliar, e poucos artigos descrevem
essa coexisténcial4. Dessas fistulas, a mais
prevalente € a colecistoduodenal (77%)
seguido da colecistocolica (15%), que, em
geral, se associam com litiase da arvore
biliar. Ja as colecistogastricas representam
apenas 2% das fistulas biliares
espontaneas+.

RELATO DO CASO

Homem, 74 anos, com historia de
ictericia flutuante, febre e dor em
hipocondrio direito ha um més. 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 diametro sem visualizacao da vesicula
biliar. A tomografia computadorizada de
abdome com contraste evidenciou vesicula
biliar sem calculos, mas com estreitamento
do colédoco distal em suas porcoes
intrapancreatica e retroduodenal, sugestivo
de processo inflamatério local. Realizou-se
colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (CPER), identificando-se falha de
enchimento no terco distal e dilatacdo do
hepatocolédoco com didmetro aproximado
de 2cm (Figura 1). Procedeu-se a
papilotomia endoscopica ampla e extracao
de trés calculos, com excelente drenagem
da bile e do contraste ao término do
procedimento. O paciente evoluiu com
pancreatite pos-CPER. Foi tratado
clinicamente e, ap6s melhora, recebeu alta.

Voltou a ter os mesmos sintomas,
exceto pela ictericia. Foi reinternado e
submetido a procedimento cirargico,
quando se observou vesicula biliar
escleroatréfica com calculo no infundibulo

1. Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara (HGWA), Fortaleza, CE, Brasil; 2. Universidade de Fortaleza., CE,

Brasil.
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e com aderéncias firmes a parede do
estbmago e ao epiplon, formando uma
fistula colecistogastrica (Figura 2) e outra,
colecistocoledociana. O colédoco

apresentava dilatacao aproximada de
1,8cm no seu maior diametro.

Figura 1. CPER evidenciando dilatagao
discreta do hepatocolédoco com falha de
enchimento do terco distal; passagem do
cesto de Dormia para extracdo dos calculos.

Procedeu-se a colecistectomia com
fechamento do orificio fistuloso
colecistogastrico e derivacao
coledocoduodenal latero-lateral. No poés-
operatério, o paciente evoluiu sem

complicacoes.

O exame histopatologico revelou
tratar-se de colecistite cronica
xantogranulomatosa  transmural, com

ulceracao e inflamacao aguda associada.

Figura 2. Aspecto intra-operatoério da fistula
colecistogastrica.

DISCUSSAO

A sindrome de Mirizzi se apresenta
clinicamente com os elementos da triade de
Charcot, estando a ictericia e a dor em
hipocondrio direito presentes em cerca de
60% a 100% dos pacientes, e a febre em até
80% deles. Desse modo, a diferenciacao
clinica de outras doencas biliares fica
comprometida, mesmo com o uso de
exames de imagem, sendo o diagnoéstico
pré-operatorio reservado a menos de 50%
dos casos em centros de referéncia,
podendo chegar a menos de 5%
dependendo do local estudado?3.

De acordo com a classificacao
Csendes et al. (Tabela 1), o caso relatado
pode ser classificado como tipo Vas. Quanto
a fisiopatologia, os calculos biliares no colo
da vesicula geram inflamacao, compressao
e estreitamento do ducto hepatico comum,
que pode acarretar necrose tecidual e
formacao de fistulass3.

E importante ressaltar que a
compressao extrinseca do ducto hepatico
comum promove grande risco de se lesar
esta estrutura durante a colecistectomial-3.
Assim, a sindrome de Mirizzi pode ser uma
contraindicacao relativa a colecistectomia
laparoscopica, devendo ser considerada a
abordagem laparotomica2. Além disto, o
tratamento dos graus mais avancados da
doenca requer anastomose bileo-digestiva
para sua resolucdo, o que exige maior
experiéncia do cirurgiao.
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Tabela 1. Nova Classificacdo da Sindrome
de MirizziS.

Tipo Descricao

I Compressao extrinseca do ducto
biliar comum por um calculo
impactado.

I Fistula colecistobiliar envolvendo

um terco da circunferéncia do ducto
biliar comum devido a erosao pelo
calculo.

I11 Fistula colecistobiliar envolvendo
dois tercos da circunferéncia do
ducto biliar comum.

v Fistula colecistobiliar envolvendo
toda a circunferéncia do ducto biliar
comum.

\Y Qualquer tipo com a fistula
colecistoentérica.

Va Sem ileo biliar.

Vb Com ileo biliar.

Com prevaléncia de 60%, as
complicacoes desta cirurgia incluem
infeccao do sitio cirurgico, formacao de
fistulas e estenoses | Dbiliares, e a
mortalidade chega a 25%:2.
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APENDICITE AGUDA EM HERNIA DE GARENGEOT.

ACUTE APPENDICITIS IN GARENGEOT’'S HERNIA.

Karolina Vencio Frauzino Ramos'; Fabricio Carneiro de Souza Cruz'; Josiberto Coutinho Souza Filho'; Marcela

Fukushima®; Marcelo Benites Monteiro'

RESUMO

Descreve-se o caso de uma paciente de 64 anos, com dor abdominal em fossa iliaca
direita com irradiacdo para a regido inguinocrural ipsilateral, associada a abaulamento
local. Ultrassonografia de abdome revelou hérnia femoral a direita contendo apéndice
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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INTRODUCAO

Apresentacao rara da hérnia femoral,
a hérnia de Garengeot foi descrita pela
primeira vez pelo cirurgido parisiense Rene
Jaques Croissant de Garengeot, em 1731, e
€ definida pela presenca do apéndice
vermifome herniado pelo canal femoral. E
de dificil diagnéstico, sendo, na maioria das
vezes, feito no intraoperatorio. Nao deve ser
confundida com a hérnia de Amyand, visto
que esta se trata da herniacado do apéndice
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 regido inguinocrural
direita ha um dia, associada a abaulamento
local, sem alteracdoes do habito intestinal.
Ultrassonografia da parede abdominal
revelou hérnia femoral a direita, com
conteudo liquido, gorduroso densificado,
aléem de conter apéndice cecal distendido
por liquido.

Foi realizada cirurgia de urgéncia
com inguinotomia direita e acesso ao canal
femoral, pela qual foi evidenciado saco
herniario contendo apéndice cecal congesto
e inflamado, necrosado no terco distal, sem
sinais de perfuracdo ou abscesso. Foi
realizada apendicectomia associada a

1. Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), Brasilia, DF, Brasil.

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

Paciente evoluiu sem intercorréncias,
recebendo alta hospitalar em  boas
condicdes clinicas no segundo dia de poés-
operatorio.

Em consulta no 552 dia, se
apresentava sem queixas, com ferida
operatéria de bom aspecto. Laudo
anatomopatologico constatou apendicite
aguda.

DISCUSSAO

As hérnias femorais tém prevaléncia
na literatura de aproximadamente 3% de
todas as hérnias!. A hérnia de Garengeot €
rara e caracterizada pela herniacdao do
apéndice vermiforme pelo canal femoral.
Ocorre em aproximadamente 1% dos casos
de hérnia femoral, sendo mais raro a
ocorréncia de apendicite aguda (0,5%)23.
Possui maior incidéncia em mulheres, o
que acompanha a maior prevaléncia de
hérnia femoral no Sexo feminino,
apresentando predisposicao de 13:1 — 93%
se comparado ao sexo masculino*-®.

Sua patogénese apresenta muitas
variaveis na literatura, sendo aceita como
principal causa a ma rotacdo interna do
intestino durante a fase embriolégica,
resultando em ma implantacdo cecal a
parede abdominal e  posicionamento
anormal do apéndice vermiforme. A
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inflamacdo do apéndice vermiforme seria
causada pela constricaio do anel femoral,
levando a obstrucdo da base apendicular e
inflamacao do 6rgao!-3 ou pela herniacado do
apéndice vermiforme ja inflamado®.7.

O diagnostico  pré-operatério €
incomum, sendo na maioria das vezes
achado intraoperatério. A ultrassonografia
apresenta-se como exame viavel,
evidenciando herniacdo do apéndice cecal
pelo canal femoral podendo ainda
demonstrar  sinais inflamatorios da
apendicite agudas.

Foram descritas varias técnicas para
o tratamento da hérnia de Garengeot. Em
caso de auséncia de sinais inflamatoérios do
apéndice vermiforme, este podera ser
manejado com a simples reducao para a
cavidade peritoneal, seguido da correcao da
falha do anel femoral. Diante de sinais
inflamatorios do apéndice vermiforme, este
devera ser tratado com apendicectomia,
seguido da correcdo da falha do anel
femoral.

O uso de tela de polipropileno é
controverso?, com contraindicacdo relativa
devido ao risco aumentado de infeccao de
sitio cirargico. Outros trabalhos referem
contraindicacao absoluta apenas o achado
de perfuracdo do 6rgao ou abscesso locall.

A hérnia de Garengeot, por ser uma
doenca rara, possui diagnoéstico dificil e
muitas vezes tardio. Seu tratamento deve
consistir em abordagem cirargica o mais
precocemente possivel, tendo em vista o
alto risco de complicagoes, principalmente
quando associado a apendicite aguda.
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RESUMO

Hérnias internas se apresentam como um desafio diagnostico aos médicos em sala de
emergéncia, na maioria das vezes com sintomas nao especificos e quadros de longa
evolucao. Neste artigo citamos um caso impar de paciente idosa, com queixas agudas de
sub-oclusao intestinal, que teve o diagnoéstico de hérnia paraduodenal, tratada
cirurgicamente.

Descritores: Hérnia. Laparotomia. Obstrucdao 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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INTRODUCAO

Hérnias internas sdo definidas pela
protrusdo de wuma viscera através de
abertura normal ou anormal do periténio
ou mesentério, dentro dos limites da
cavidade peritoneal. Possuem incidéncia
geral muito baixa, constituindo menos de
1% do totall. Sua particularidade e
interesse académico se fazem pela
cronicidade de sintomas néao especificos
apresentados pelos pacientes, com
diagnostico dificil e morbimortalidade alta,
inclusive com estudos na literatura de
mortalidade maior que 50% quando se
apresentam com estrangulamento?2.

Existem diversos tipos de hérnias
internas, com incidéncias diferentes na
populacao. Tradicionalmente, utiliza-se a
classificacao feita por Meyers3, baseada em
sua localizacao na cavidade peritoneal,
podendo-se destacar as hérnias
paraduodenais, que sao as mais comuns,
com prevaléncia de aproximadamente 53%
dos casos*. Geralmente, estdo associadas
com queixas de longa duracdo, uma vez
que persistem nao diagnosticadas desde a
infancia, por serem, na maioria das vezes,
congénitas?.

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

evolucédo rapida, por hérnia paraduodenal,
tratada cirurgicamente.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 77 anos, sem
histéria de comorbidades ou cirurgias
prévias, procurou a emergéncia com
queixas de dor abdominal difusa, poés-
prandial, ha um més, associada a nauseas
e vomitos persistentes, de inicio ha duas
semanas.

Negava semelhanca de sintomas
prévios, assim como perda de peso. Habito
intestinal mantido, com  histéria de
constipacdo cronica. O exame fisico do
abdome nao demonstrou dor a palpacéao
profunda ou defesa. Nao haviam massas
palpaveis. Exames laboratoriais
demonstravam hemoglobina de 11,4g/dl,
leucoécitos totais de 7300mm3, sem desvio a
esquerda, e todos os demais exames sem
alteracoes.

Foi realizado exame radiologico
contrastado que evidenciou progressao do
contraste até a valvula ileocecal, sem
defeitos de enchimento. Na sequéncia,
tomografia  computadorizada (TC) de
abdome com contraste evidenciou, na
juncao duodenojejunal, imagem sugestiva
de hérnia interna paraduodenal a esquerda,
com deslocamento da veia mesentérica

1. Departamento de Cirurgia Digestiva do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Porto

Alegre, RS, Brasil.
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inferior para a esquerda e algumas porcoes
de alcas de delgado dilatadas com nivel
hidroaéreo (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Tomografia abdominal mostrando
encarceramento de alcas.

Figura 2. Tomografia abdominal mostrando
distensao de estomago e alcas de delgado.

Apés adequada analise do caso, foi
realizada laparotomia mediana supra-
umbilical para definicao diagnostica e
correcao de provavel hérnia paraduodenal.
Foi Identificado, na cirurgia, saco herniario
contendo apéncide cecal e alcas de delgado
na fosseta de Landzert, a qual encontrava-
se aberta (Figura 3). Realizada reducao do
contetldo herniario e fechamento do defeito
peritoneal com reposicionamento das
estruturas.

Evoluiu bem no pés-operatorio e, na
revisdo aos 14 dias, a paciente encontrava-
se em bom estado geral e assintomatica.

Figura 3. Identificacdo do contetdo
herniario na fosseta de Landzert.

DISCUSSAO

As hérnias paraduodenais, também
chamadas de hérnias de Treitz, sdo tipos
incomuns de hérnias causados pela rotacdo
anormal do intestino na fase embriologica®.
Elas podem ser congénitas ou adquiridas,
apresentando-se como uma protrusdao de
viscera através de abertura do peritonio ou
do mesentério, causada pela falha da fusao
entre o mesentério e o peritonio parietal e
pela ma rotacao intestinal.

As hérnias paraduodenais mais
comuns sao de causa congénita, ocorrem
mais frequentemente em homens e
correspondem a maioria das hérnias
internas, em torno de 53% delasS. Podem
ser causa de 1,5 a 5,8% das obstrucoes
intestinais e apresentam 0,2 a 0,9% de
incidéncia em necropsias®. Em pesquisa
bibliografica foram relatados em torno de
500 casos de hérnias paraduodenais, 44
deles com diagnéstico de obstrucao
intestinal®.

As hérnias paraduodenais podem ser
divididas em direita e esquerda pela linha
média do mesocédlon transverso e pela
artéria mesentérica superior e veia
mesentérica inferior, sendo diferentes
entidades, considerando as relacoes
anatomicas e a origem embrionariab. As
hérnias esquerdas compreendem 75% da
incidéncia.

A hérnia paraduodenal esquerda
ocorre quando o intestino prolapsa através
da fosseta de Landzert, defeito congénito
que resulta da falha de fusado entre o
mesentério inferior e o peritdonio parietal. A
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fosseta de Landzert esta localizada na
juncao duodenojejunal, que é zona de
confluéncia dos mesocélons descendente e
transverso e do mesentério do intestino
delgado, normalmente situada lateralmente
a quarta porcao do duodeno e atras da veia
mesentérica inferior?.

Na historia natural da doenca, 50%
das hérnias paraduodenais podem obstruir
ao longo do tempo, complicacdo mais
temida. Porém, a tendéncia é de que o
paciente permaneca assintomatico ou com
sintomas brandos ao longo de sua vida. E
um diagnoéstico dificil de ser feito devido a
clinica branda, quando nao ha quadro de
obstrucao, sendo normalmente
diagnosticada por achado casual em
exames de imagem. Quando presente
algum tipo de complicacdo, observam-se
episodios de dor abdominal pos-prandial de
leve a grave, podendo estar associada a
vOmitos, que evoluem em algumas
situacoées para quadro de sub-oclusdo ou
obstrucao intestinal, devido ao
encarceramento e possivel estrangulamento
e necrose. O diagnostico pode ser auxiliado
por exames de imagem como a rotina
radiologica de abdome agudo, que mostra
um “cacho” de intestino delgado no
quadrante superior esquerdo ou direito.
Embora a radiologia simples auxilie no
diagnostico, o exame de escolha para o
quadro é a TC de abdémen superior com
contraste, salvo contraindicacdo, que
mostrara intestino delgado com ou sem
complicacdes, principalmente na juncéao
duodenojejunal. Sinais de obstrucdo com
distensao de estomago, duodeno e intestino
delgado podem ocorrer. Além disso, pode
ocorrer deslocamento do tronco da artéria
mesentérica superior para direita e do célon
transverso para baixo!. Uma vez feito o
diagnéstico esta indicado o reparo eletivo
devido ao risco de obstrucao e complicacdes
futurass.

A cirurgia pode ser laparotémica ou
por via laparoscopica, salvo alguma
dificuldade ou contraindicacdo relativa,
como distensao de alcas. Diversos relatos
tétm mostrado o sucesso da via
laparoscopica comparada a  cirurgia
convencional.

Em concluséo, relatos de caso, como
este, reforcam a necessidade de incluirmos
a hipotese diagnostica de hérnia interna em
pacientes que apresentam quadro de sub-
oclusdo intestinal de longa data sem
alteracboes claramente vistas no exame
fisico 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 importancia no
diagnostico e planejamento terapéutico
desta doenca.
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COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM VESICULA BILIAR DO LADO
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LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY FOR LEFT-SIDE GALLBLADDER (SINISTROPOSITION).
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RESUMO

A vesicula biliar do lado esquerdo (sinistroposicdo) € uma anomalia anatomica rara
onde a vesicula biliar € encontrada a esquerda do ligamento falciforme, sob o lobo
esquerdo do figado. Embora raro, é importante para o cirurgido reconhecer este
achado, pois a variacdo da anatomia da via biliar oferece um grande desafio técnico.
Varios relatos tém documentado resultados positivos em colecistectomias
laparoscopicas para vesiculas biliares em sinistroposicdo, sendo uma opcao segura em
maos de cirurgides experientes.

Descritores: Vesicula Biliar. Colecistectomia Laparoscopica. Ductos Biliares. Variacao
Anatomica.

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,

Variation.

INTRODUCAO

Descrita pela primeira vez em 1886
por Hochstetter, a vesicula biliar do lado
esquerdo continua a ser uma entidade
raral. Em um estudo multicéntrico em
pacientes submetidos a colecistectomias
videolaparoscopicas, sua prevaléncia foi
0,3%2. A sinistroposicao da vesicula biliar é
definida quando esta €& encontrada a
esquerda do ligamento falciforme, nos
segmentos hepaticos III ou IV. O
conhecimento da anatomia ductal em
vesiculas em sinistroposicao é de extrema
importancia, pois € classicamente descrito
sua implantacdo no ducto hepatico no lado
direito em forma semicircular da direita
para a esquerdas4.

Relatamos um caso extremamente
raro de uma paciente com sinistroposicao
da  vesicula biliar descoberto no
intraoperatorio durante colecistectomia
videolaparoscopica.

Laparoscopic. Bile Ducts. Anatomic

RELATO DO CASO

Mulher de 34 anos, sem
comorbidades conhecidas, foi admitida no
hospital, em carater eletivo, para realizacéo
de colecistectomia videolaparoscopica por
colelitiase manifestada por coélica biliar.
Exames laboratoriais de funcédo hepatica e
enzimas canaliculares eram normais, assim
como os demais exames pré-operatorios. A
ultrassonografia de abdomen superior
mostrava vesicula biliar de paredes finas,
com maultiplos calculos no seu interior, o
maior com 1,2cm de diametro, ndo tendo
sido evidenciada sua sinistroposicao.
Submetida a colecistectomia laparoscopica
eletiva com introducao de quatro trocateres
nas posicoes habituais e confeccao de
pneumoperitoneo. No inventario da
cavidade abdominal se evidenciou a
vesicula biliar a esquerda do ligamento
falciforme sob o segmento III (Figura 1). As
demais estruturas intra-abdominais eram
de aspecto habitual. A vesicula foi
dissecada cuidadosamente do leito hepatico
com identificacdo do triangulo de Calot

1. Departamento de Cirurgia Geral do Hospital Geral de Guarulhos, SP, Brasil; 2. Faculdade de Medicina da Universidade Cidade de S&o

Paulo, SP, Brasil.
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evidenciando o ducto cistico e a artéria
cistica. A colangiografia identificou que o
ducto cistico se implantava a direita do
ducto hepatico, abaixo da confluéncia dos
ductos hepaticos. A artéria cistica era ramo
direto da artéria hepatica propria em
posicao anterior ao ducto cistico (Figura 2).

r -
Figura 1. Vesicula biliar a esquerda do
ligamento falciforme, sob o segmento III do
lobo hepatico.

Figura 2. Disseccao do leito da vesicula
biliar apos identificacdo do triangulo de
Calot evidenciando a artéria cistica
(reparada) anterior ao ducto cistico
(posterior ao reparo anatémico).

Foi realizada disseccao e clipagem da
artéria cistica e do ducto cistico com
realizacdo de colangiografia e posterior
seccdo dos mesmos, sendo que a
colangiografia intraoperatoéria nao
evidenciava coledocolitiase. A vesicula
biliar, que se apresentava com aspecto
habitual, foi dissecada do leito hepatico
com uso de energia monopolar sem
intercorréncias e retirada pelo portal
umbilical. O estudo anatomopatologico
revelou vesicula biliar normal com sinais de
colecistite cronica sem evidencias de
neoplasia.

DISCUSSAO
A vesicula biliar do lado esquerdo
(sinistroposicao) ocorre como um

componente de situs inversus, porém sua
identificacdo isoladamente € uma anomalia
muito raral. Existem descritos dois tipos de
alteracao do posicionamento da vesicula
biliar: medioposicao e sinistroposicaos. Na
medioposicdo a vesicula biliar é deslocada
medialmente para a superficie inferior do
segmento IV, mas ainda esta a direta do
ligamento falciforme. Na sinistroposicdo a
vesicula biliar esta sob o lobo esquerdo
(segmento III), a esquerda do ligamento
falciforme. Em uma série de 10.235
colecistectomias videolaparoscopicas houve
um relato de oito casos de vesicula biliar no
lado esquerdo2?. Em sinistroposicdo, a
artéria cistica sempre passa a frente do
ducto biliar comum da direita para a
esquerda podendo se implantar no lado
esquerdo ou direito do ducto hepatico
comum ou diretamente no ducto hepatico
direito. E importante ressaltar que o
diagnostico pré-operatorio desta
malformacao pode ser dificil. A anomalia
nao impede a colecistectomia
laparoscopica, porém exige cuidados que
limitam o uso de diatermia, evitando lesdes
iatrogénicas de estruturas vasculares e da
via biliar principal>. A colangiografia
intraoperatoria € recomendada nos casos
de variacdo anatomica, ajudando a
identificar a anatomia e confirmar a posicao
da via biliar em relacdo ao ducto cisticoS.6.
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CARCINOMA BASOCELULAR INCOMUM NO DORSO DA MAO: ABORDAGEM

CIRURGICA COM RETALHO DE ROTACAO.
UNUSUAL BASAL CELL CARCINOMA IN THE HAND: SUIRGICAL APPROACH WITH ROTATION FLAP.
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RESUMO

Os autores descrevem um relato de caso de paciente com carcinoma basocelular incomum
em dorso das maos. As lesdes foram excisadas e a de maior didmetro reconstruida com
retalho de rotacdo a direita. A harmonia e movimentacido das maos foram mantidas. O
paciente permanece sem lesoes locais apos sete anos de acompanhamento.
Descritores: Carcinoma  Basocelular. Neoplasias. Procedimentos
Ambulatoriais.

Cirurgicos

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.

INTRODUCAO

Carcinoma basocelular € a neoplasia
maligna cutanea mais frequente do mundo.
Possui capacidade destrutiva sobre tecidos,
cartilagens e ossos, evoluindo com
consideravel deformidade fisica se néo
tratado adequadamente!l. Diagnostico
precoce e prevencao sao importantes para
reduzir custos e agravos?. Sua maior
prevaléncia € nas regidoes descobertas e
expostas a radiacdo ultravioleta, como a
area  cervicofacial, predominando em
individuos brancos!2. Os autores relatam
este caso devido a sua raridade, tanto na
apresentacao clinica atipica quanto na sua
localizacao3, bem como discutem a
abordagem cirurgica das lesoes*5.

RELATO DO CASO

Homem de 54 anos, branco, ex-
lavrador, queixava-se de ferida que néo
cicatrizava em dorso de mao direita,
dificultando suas atividades diarias (Figura
1). Sem comorbidades, e com varias
queimaduras de sol anteriores, desconhecia
historico de neoplasia de pele na familia.

Ao exame, presenca de duas placas
eritematosas  descamativas infiltradas,
bilateralmente, em dorso de maos,
hemorragicas ao manuseio. Os estudos
histopatolégicos  revelaram  carcinomas

basocelulares soélidos, de crescimento
misto, invasor em derme reticular na mao
direita e expansivo até derme papilar na
mao esquerda.

Figura 1. Antes da cirurgia, carcinoma
basocelular com apresentacdo e localizacao
atipica em dorso de mao direita.

A lesdao da maéo direita, de 2cm, foi
ressecada através de cirurgia sob anestesia
braquial em centro cirurgico (Figura 2A).
Apoés desenho das margens, foi realizada
excisdo radical da pele e tecido celular
subcutéaneo preservando a fascia dorsal da
mao e paratenons dos tenddes extensores

1. Disciplina de Cirurgia Ambulatorial do Curso de Medicina da Universidade Positivo (UP), Curitiba, PR, Brasil.
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adjacentes, seguida de hemostasia com
ligadura de vasos. @) controle
intraoperatorio de margens, executado via
exame anatomopatolégico por congelacaos,
revelou margens livres, porém exigua no
ponto correspondente a nove horas. Foi
realizada resseccao adicional as nove horas.
A reconstrucao foi realizada com amplo
retalho cutaneo de rotacdo (Figura 2B).
Apoés a sutura, com nylon 5.0 e 6.0, foi feito
curativo em posicao funcional da mao.

Figura 2. A) Ferida operatoria em dorso de
mao direita; B) Apods a cirurgia, area
reconstruida com retalho de rotacao e
margens satisfatorias.

A lesao da mao esquerda, de 1 cm,
foi excisada um més apds a primeira, em
regime ambulatorial com anestesia local,
controle das margens e fechamento
primario. As incisdes foram posicionadas
nas linhas de tensao da pele, para facilitar
a cicatrizacdo. Esta segunda etapa de
intervencdo ocorreu no ambulatorio
cirurgico.

DISCUSSAO
Lesbes nas maos causam grande
impacto social e econémico nas funcoes dos

membros superiores*f. Quando tumores
cutaneos malignos de maior diametro
acometem esta area, o processo
reconstrutivo € delicado. Sutura direta pode
ser inexequivel em situacdes de grandes
perdas e utilizacao de enxerto nesta area
pode ser arriscado ou comprometer o
aspecto natural da regido. Foram cogitados
retalho classico em avanco e retalho em
rotacdo. No caso descrito, a rotacdo foi
escolhida para tratar a regido dorsal da
mao direita por incluir toda a espessura da
pele remanescente, avancar e posicionar no
defeito existente, mantendo coloracéo,
textura e pilificacdo*6. As bordas foram
aproximadas sem tensdo e sem distorcoes.
A vantagem adicional deste tipo de
reconstrucao € permitir incisées menos
perceptiveis. As suturas foram removidas
apos sete dias da intervencdo sem
complicacdes pos-operatorias.

Neste paciente o gestual de lidar com
os instrumentos agricolas, sem protecao
adequada ao ar livre, provavelmente
contribuiu com o dano solar e com traumas
de repeticaol. Apresentacdo atipica bilateral
de carcinoma basocelular em dorso de
méaos € escassa na literatura. Porém,
feridas persistentes nédo devem ser
negligenciadas.

Nesses sete anos de seguimento
deste caso, as maos evoluiram sem
recidivas e com excelentes resultados
funcionais e estéticos, porém houve
deteccao de novas lesdbes em areas
fotoexpostas. @) atendimento
multidisciplinar tem sido fundamental para
somar medidas especificas, diagnostico e
tratamento precoces!:2, possibilitando uso
de outras modalidades terapéuticas.

A intervencao cirurgica do dorso das
maos respeitou principios oncologicos com
reconstrucao estética e funcional
satisfatoria e margens de seguranca
suficientes.
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HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA: RELATO DE DOIS CASOS COM 20 E 52 ANOS
DE EVOLUGAO.

DIAPHRAGMATIC TRAUMATIC HERNIA: REPORT OF TWO CASES WITH 20 AND 52 YEARS OF
EVOLUTION.

Mitre Kalil, TCBC-ES"; Jo4do Bernardo Sancio Rocha Rodrigues?;, Mariama Barroso de Lima?, Thiago Rampazzo
Pancini®; Rodrigo dos Santos Lugdo, ACBC-ES*.

RESUMO

Hérnia diafragmatica é caracterizada pela passagem de parte do contetdo abdominal para o
interior da cavidade toracica através de um defeito no diafragma. Esse artigo apresenta dois
casos de hérnias diafragmaticas traumaticas de longa evolucao: um possuindo 20 anos e o
outro com 52 anos de evolucdo. Embora o diagnostico possa ser dificil na fase aguda, a lesao
diafragmatica deve sempre ser investigada, uma vez que a progressdo para a fase cronica
esta associada com complicacoes e aumento da mortalidade. O tratamento da hérnia
diafragmatica continua sendo essencialmente cirurgico.

Descritores: Hérnia Diafragmatica Traumatica. 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.

\—.

INTRODUCAO

A hérnia diafragmatica traumatica
(HDT) é caracterizada pela passagem de
parte do conteaddo abdominal para o
interior da cavidade toracica através de
lesdo diafragmatica oriunda de um trauma
da transicao toracoabdominall-3,

As lesbdes podem decorrer de traumas
contusos, quando o aumento suUbito da
pressao intra-abdominal € transmitido as
cupulas diafragmaticas, como em acidentes
automobilisticos e contusbes; ou traumas
penetrantes, mais frequentes e geralmente
causados por arma branca ou projéteis de
arma de fogo!.3:4.

Podem ser classificadas em trés
fases: aguda, quando a lesdo € identificada
e tratada logo apos o evento traumatico;
latente, em que o paciente pode apresentar
sintomas gastrointestinais ou respiratorios

meses ou anos apos o trauma; e tardia,
caracterizada pelas complicacoes da HDT,
como obstrucoes e estrangulamentos de
visceras ocasl.25,

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

RELATO DOS CASOS
CASO 1

Paciente masculino, 42 anos, foi
admitido com quadro de dor em pontada de
moderada intensidade em regido subcostal
esquerda, de inicio ha trés anos, que
irradiava para epigastrio e piorava ao

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (EMESCAN),
ES, Brasil; 2. Faculdade de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM), ES, Brasil; 3.
Cirurgia Geral do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV), ES, Brasil; 4. Servico de Oncologia do Hospital Santa Casa de

Misericérdia de Vitéria (HSCMV), ES, Brasil.
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esforco. Associado ao quadro apresentava
dispneia com limitacdo das atividades
diarias. Como historia prévia, relatou
trauma penetrante por arma branca (faca)
ha 20 anos, em regidao de oitavo espaco
intercostal esquerdo, na altura da linha
axilar anterior, quando foi submetido a
drenagem de torax e sutura do orificio de
perfuracdo da pele em outro servico. Na
admissdo, o paciente encontrava-se em
bom estado geral, sem sinais de esforco
respiratorio. Ao exame do torax, presenca
de timpanismo em base de hemitorax
esquerdo, murmurio vesicular abolido em
base esquerda e auséncia de ruidos. Exame
abdominal sem alteracoes. Radiografia
simples de torax evidenciou imagem
sugestiva de alcas intestinais em hemitorax
esquerdo (Figura 1).

Figura 1. Radiografia simples de toérax em
PA e perfil: presenca de contetido sugestivo
de visceras ocas no interior do terco inferior
do hemitérax esquerdo.

Em tomografia computadorizada (TC)
de torax foi possivel observar alcas
intestinais e descontinuidade do contorno
da cupula diafragmatica esquerda (Figura
2).

O paciente foi submetido a
laparotomia exploradora, com incisao
mediana xifoumbilical. Durante a
exploracdo da cavidade, encontraram-se
multiplas aderéncias intestinais, que foram
desfeitas. Em cupula frénica esquerda, foi
identificado anel herniario com
aproximadamente 4cm de diametro, onde
se encontravam encarcerados angulo
esplénico do cblon, parte do grande omento
e grande curvatura, fundo e parte do corpo
gastrico. Realizou-se a disseccdo e a
liberacao das aderéncias firmes que se
encontravam junto ao anel herniario e

pleura parietal, com reducao das visceras a
cavidade peritoneal. O anel herniario foi
suturado com pontos em “X” utilizando fios
de polipropileno e nylon O, e realizada
drenagem toracica em selo d’agua. O
paciente evoluiu com drenagem de pequena
quantidade de secrecao sero-hematica, e o
dreno foi retirado no terceiro dia de pos-
operatério, com alta hospitalar no dia
seguinte.

Figura 2. TC de toérax: alca intestinal em
meio a parénquima pulmonar em corte
transversal (figura superior); perda da
continuidade da cupula diafragmatica
esquerda no plano frontal (figura inferior).

CASO 2

Homem de 56 anos de idade
procurou o ambulatério de Cirurgia Geral,
com historia de desconforto em regidao de
hemitorax esquerdo, associado a dispneia e
palpitacdoes. Os sintomas pioravam com o
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esforco e alimentacdo. Como antecedente,
relatou queda do colo de sua mae aos
quatro anos de idade, quando se chocou
com a lateral esquerda do térax no chao,
mas sem consequéncias. Negou alergias ou
cirurgias prévias. Trouxe radiografia de
torax em que se evidenciava volumosa
bolha gastrica no interior do hemitorax
esquerdo, com desvio do mediastino para a
direita (Figura 3A). Tomografia de toérax
revelou estdbmago no interior do torax, com
desvio do mediastino para a direita (Figura
3B).

Santa Casa de Mise

Figura 3. A) Radiografia de térax com
presenca de bolha gastrica no interior do
hemitérax esquerdo e desvio do mediastino
para a direita. B) TC de torax evidenciando
estbmago em meio ao parénquima
pulmonar com desvio mediastinal para a
direita.

Submetido a laparotomia
exploradora mediana xifoumbilical,
evidenciou-se anel herniario em cupula

esquerda com diametro de 8cm, por onde
passavam parte do estomago, angulo
esplénico do colon e omento maior.
Realizada reducdo do conteudo para
cavidade abdominal seguida de sutura em
“X” com fio polipropileno O (Figura 4).
Deixado dreno de térax, que foi removido
no quarto dia de pods-operatorio, tendo o
paciente recebido alta hospitalar no quinto
dia.

Figura 4. Intraoperatério: aspecto do
diafragma durante sutura com pontos em
“X”.

DISCUSSAO

Lesoes diafragmaticas foram
reportadas em até 8% dos casos de trauma
toracoabdominal, @ predominando entre
homens com média de idade de 34 anos*S.
Observa-se maior incidéncia de HDT a
esquerda, sendo o estdmago o O0rgdo mais
frequentemente herniado, seguido do baco,
colon, delgado, figado e rim?1.4-7.

Apesar da melhora da acuracia dos
métodos de imagem, 10% a 30% das lesodes
diafragmaticas nao sao diagnosticadas?,
mesmo quando utilizado radiografia e
tomografia de torax, ultrassonografia, e
lavado peritoneal, além do tradicional
exame fisico. Ainda que o diagndstico possa
ser dificil na fase aguda do trauma?, lesoes
diafragmaticas devem ser sempre
investigadas, uma vez que a evolucao para
a fase cronica esta associada a presenca de
complicacdes e aumento da mortalidadeZ.

Nos ferimentos toracoabdominais por
arma branca ou projétil de arma de fogo, a
gravidade reside muitas vezes na
multiplicidade de  visceras lesadas,
principalmente abdominais, diferente dos
traumas contusos. As lesdes diafragmaticas
devido aos ferimentos toracicos,
habitualmente sao diagnosticadas
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tardiamente, acima
apresentado.

Outro fato que nos chamou atencao
no primeiro paciente foi a quantidade de
visceras dentro do torax, ja que nos
ferimentos pequenos a migracdo visceral
para o torax se torna mais dificil. As
maiores laceracoes diafragmaticas ocorrem
devido as contusodes. Porém, em ambos os
casos, o longo tempo de evolucdo propiciou
a migracdo de multiplas visceras para o
hemitérax esquerdo.

O tratamento da HDT permanece
sendo essencialmente cirtrgicol.7.8, devendo
a frenorrafia ser realizada com pontos em
“X” e fio inabsorvivel6®, embora recentes
estudos experimentais tenham
demonstrado certo potencial de cicatrizacao
espontanea do diafragma, sobretudo nos
casos de lesbes pequenas a direita2. O
chuleio festonado com mononylon ou
polipropileno O com pontos em “X” de
reforco também nos parece boa opcao
técnica para a frenorrafia.

Com relacao a via de acesso toracica
como opc¢ao, além de mais complexa, em
algumas situacoes fica dificil a disseccéo,

como no caso

liberacdo e reconducao de visceras
abdominais a cavidade peritoneal,
fortemente aderidas ao peritonio parietal e
pleura.

O risco de lesoOes viscerais é grande
devido as aderéncias cronicas que ocorrem
nas hérnias de longo tempo de evolucao.
Além disso, a lesdo dessas visceras durante
a disseccao que ocorre dentro da cavidade
abdominal é de mais facil correcao além de
terem uma evolucao mais favoravel em
relacado a contaminacdo e infeccao, ao
contrario de uma infeccao toracica ou
mediastinal.
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CORREGAO CIRURGICA DE HIDROCELE REFRATARIA POS-VARICOCELECTOMIA.

SURGICAL REPAIR OF REFRACTORY HYDROCELE POST-VARICOCELECTOMY.

Ivon Teixeira de Souza', Ranniere Gurgel Furtado de Aquino?, Bruna Dillyane Sousa Costa®, Fernando Ant6nio
Xavier de Matos Filho®, Gabriela Carneiro Teixeira®.

RESUMO

A hidrocele pos-varicocelectomia € uma complicacdo urolégica frequente e esta correlacionada
com a técnica utilizada para a correcao da varicocele. Este relato de caso descreve um caso de
hidrocele poés-varicocelectomia refratario a técnica cirargica convencional, assim como a
abordagem cirargica utilizada para o controle das recidivas.

Descritores: Hidrocele Testicular; Varicocele, Procedimentos Cirtirgicos Operatorios

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.

INTRODUCAO

Hidrocele consiste no acumulo de
liquido peritoneal entre as camadas parietal
e visceral da tunica vaginal envolvendo os
testiculos. Pode surgir apds traumas,
processos inflamatérios ou em decorréncia
de procedimentos cirargicos!. Trata-se de
uma complicacdo wurologica que pode
acometer pacientes tratados cirurgicamente
por varicocele e a sua incidéncia esta
relacionada com a técnica utilizadaZ2.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 40 anos
de idade, foi submetido a varicocelectomia
bilateral para tratamento de oligozospermia
e infertilidade. Aproximadamente oito
meses depois, evoluiu com aumento
progressivo da bolsa escrotal a esquerda.
Nao referia trauma ou infeccdo testicular.
Com diagnéstico de hidrocele, foi indicado
tratamento cirargico. Na primeira
abordagem, uma porcao da tunica 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 resseccao, envolvendo um novo
segmento da tunica vaginal. Novamente,
desta vez um ano apdés o segundo
procedimento, o volume escrotal aumentou
com nova recidiva, procurando entdo o

Servico de Urologia da Santa Casa de
Misericordia de Fortaleza.

Ao exame fisico, o volume da bolsa
escrotal permanecia o mesmo em ortostase
e em decubito dorsal. Na ultrassonografia
da bolsa escrotal, observou-se a presenca
de hidrocele moderada e os testiculos néao
apresentaram alteracdes ecograficas. O
paciente foi submetido a uma terceira
abordagem cirargica com a seguinte
técnica: inicialmente, foi feita uma incisao
anterior e transversa na bolsa escrotal
esquerda. Dissecou-se por planos até
atingir a tunica vaginal conforme
preconizado pela técnica cirurgica padrao
para estes casos. Em seguida, apos retirar
as aderéncias, o contetido da bolsa escrotal
foi exposto.

Abriu-se entdo a tunica vaginal e
prosseguiu-se a disseccao até atingir o seu
limite ao nivel do epididimo (Figura 1).

O proximo passo consistiu em
ressecar integralmente a membrana vaginal
justa ao epididimo e, ao final do
procedimento, foi possivel observar o
testiculo, o epididimo e o cordao totalmente
livres da tunica vaginal (Figura 2). Nao
houve necessidade de sutura. Foi realizada
a hemostasia elétrica e, em seguida,
aposicao de dreno Penrose ne 2 e
fechamento por planos.

1. Servigo de Urologia da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza, CE, Brasil; 2. Programa de Pés-Graduagdo em Cirurgia da Universidade
Federal do Ceara (UFC), CE, Brasil; 3. Faculdade de Medicina da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), CE, Brasil.
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O paciente evoluiu com edema da
bolsa escrotal, que regrediu

espontaneamente. Nao foram observados
sinais de recidiva da hidrocele nos 14
meses subsequentes a cirurgia.

Figura 1. Tanica vaginal dissecada ao nivel
do epididimo apdés a retirada das
aderéncias.

Figura 2. Aspecto final do testiculo e do
cordao espermatico apos retirada completa
da tunica vaginal.

DISCUSSAO

No primeiro trimestre do periodo
embrionario ocorre a migracdo do testiculo
do abdome para a bolsa escrotal. Neste
percurso através do canal inguinal, o
testiculo €& parcialmente revestido pelo
peritonio, formando o conduto peritonio-
vaginal ou processo vaginal. Esse conduto
normalmente fecha durante o primeiro ano

de vida e isola as cavidades peritoneal e
vaginal.

Semelhantemente ao periténio, a
membrana vaginal possui funcao de
secretar e  absorver liquidos. Um
desequilibrio nesta dinamica geralmente
resulta em um acimulo de liquido na
cavidade vaginal denominado hidrocele!.

Existem varias causas para o
surgimento de hidrocele dentre as quais
podemos citar traumas, infeccoes, tumores
e correcoes cirurgicas de varicocele.
Entretanto, a causa mais frequente é&
idiopaticals3.

Em casos de infertilidade por
varicocele, a exemplo do paciente deste
caso, esta indicada a correcao ciruargica.
Em geral, as técnicas consistem em ligar as
veias espermaticas, preservando a artéria
testicular, o ducto deferente e os vasos
linfaticos locais®.

Os vasos que realizam a drenagem
linfatica dos testiculos seguem a topografia
das artérias e das veias testiculares até os
linfonodos lombares direito, esquerdo e pré-
aorticos. A hidrocele pode ocorrer quando
ha uma ligadura equivocada desses vasos
durante o procediemento?.5.

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

Neste caso, observou-se que a
abordagem cirurgica convencional nao foi
eficaz na correcdo da hidrocele, visto que,
mesmo apoés as duas intervencoes
anteriores, o volume escrotal tornou a
aumentar. Entendemos que as porcoes
restantes da tanica vaginal contribuiram
para o acumulo de liquido entre os folhetos.

Apbés o terceiro procedimento, no
qual houve a resseccao completa da tunica
vaginal, acompanhamos a evolucao do
paciente por 14 meses sem recidivas.
Diante do exposto, considerou-se que a
abordagem cirurgica descrita neste caso se
mostrou eficaz para a correcao das
hidroceles pés-varicocelectomias.

A resseccao completa da tuanica
vaginal pode ser uma abordagem a ser
considerada inicialmente nesses casos com
o objetivo de evitar tais recidivas.
Reforcamos a importancia do conhecimento
da  anatomia  cirurgica do  cordao
espermatico e o cuidado na correcao da
varicocele para evitar as complicacoes
descritas neste caso.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO DA HEMIFACE: RECONSTRUCAO CIRURGICA DE BIGODE E

COSTELETA.

HEMIFACIAL CAVERNOUS HEMANGIOMA: SURGICAL RECONSTRUCTION OF MOUSTACHE AND

SIDEBURNS.
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RESUMO

Os autores descrevem uma técnica de reconstrucdo facial apés resseccao de
hemangioma cavernoso, utilizando couro cabeludo para camuflar os defeitos e

reconstruir de bigode e costeleta.

Descritores: Hemangioma. Face. Cirurgia Plastica.

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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INTRODUCAO

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

Wilson e Galvao realizaram extenso
estudo dos retalhos do couro cabeludo
através de injecoes de contraste na artéria
temporal superficial e seus ramos anterior e
posterior, visando a confeccao de retalhos
pilosos na reconstrucdo das unidades
estéticas da face35. O objetivo seria a
confeccao de retalhos reconstruindo
bigodes, barbas, costeletas e cavanhaques,
permitindo melhores resultados estéticos
do que a utilizacdo de enxertos e retalhos a
distancia, que levam a  cicatrizes,
pigmentacoes e defeitos de contorno
insatisfatorios.

Este método permite a reconstrucao
facial com reconstrucdo das unidades
estéticas pilosas da face, camuflando
totalmente o defeito e mimetizando as
caracteristicas da regiao.

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 hemilabio superior esquerdo
(Figura 1).

Figura 1.
cavernoso da hemiface esquerda com
infiltracdo do labio superior.

Pré-operatorio: hemangioma

No Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva, localizado na
cidade do Rio de Janeiro, o paciente foi
submetido a resseccao da lesdao e
reconstrucdo imediata com transposicao de
retalho cutaneo pediculado nos ramos da
artéria facial inferiormente. Os defeitos
secundarios a resseccao do tumor no
hemilabio superior esquerdo e da rotacao
do retalho cutaneo foram reconstruidos
com dois retalhos de couro cabeludo

1. Servigo de Microcirurgia Reparadora do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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pediculados nos ramos anterior e posterior
da artéria temporal superficial,
respectivamente.

Os procedimentos foram realizados
em quatro tempos cirurgicos: (1) resseccao
e reconstrucao imediata; (2) seccdo do
pediculo do retalho para a costeleta; (3)
seccao do pediculo do retalho para o labio
superior e retorno da parte proximal do
retalho a area doadora; e (4) refinamentos
cirargicos adicionais (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2. Per-operatério: observar defeitos
secundarios em labio superior e regiao pré-
auricular apés transposicdo do retalho da
face.

b
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Figura 3. Per-operatorio: Confeccao de dois
retalhos de couro cabeludo pediculados no
ramo anterior e posterior da artéria
temporal superficial para reconstrucao de
bigode e costeleta.

Figura 4. Pods-operatério: um ano apos
reconstrucao de bigode e costeleta.

DISCUSSAO

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

Observamos nos pacientes pilotos
feridos da RAF (Forca Aérea Britanica) que
a reconstrucao facial realizada apresentava
pigmentacdoes amareladas ou escuras
depois de varios anos, sendo este fator
responsavel pelos resultados inestéticos da
reconstrucao. Além disso, defeitos de
contorno nas areas reconstruidas e
cicatrizes contribuiram para resultados
estéticos pouco satisfatorios.

Para camuflar os defeitos de
pigmentacdao e contorno das areas pilosas
da face, idealizamos a reconstrucao
utilizando o couro cabeludo como area
doadora, com confeccdo de bigodes, barbas,
costeletas e cavanhaque.
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LIPOMA GIGANTE DE COXA.
GIANT LIPOMA OF THE THIGH.

Jefferson Lessa Soares de Macedo, TCBC-DF'; Simone Correa Rosa?; Lucas Ribeiro Canedod.

RESUMO

Os lipomas sdo tumores mesenquimais muito comuns, mas a variante subfascial é
bastante rara. Esta € subdividida em intermuscular e intramuscular, sendo o primeiro
menos comum. Os lipomas gigantes também sdo raramente encontrados e sao
caracterizados por medir, no minimo, dez centimetros em uma de suas dimensoes 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 Plastica.

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.

INTRODUCAO lobulada, de contornos regulares, em
Os lipomas sao as neoplasias topografia do musculo quadriceps femoral,
benignas mais comuns dos tecidos moles, sugestiva de lipoma (Figura 1).

representando aproximadamente 16% dos
tumores mesenquimais, podendo surgir em
qualquer lugar do corpo onde exista tecido

adiposol.2. Apresentam incidéncia
aproximada de 10% e prevaléncia de 2,1
por 1000  individuos3. Podem  ser

classificados como subcutaneos 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 Figura 1. Ressonancia magnética mostrando
Paciente de 55 anos de idade, sexo corte axial da coxa esquerda no local da leséo
feminino, branca, procurou o Servico de intermuscular.
Cirurgia Plastica do Hospital Universitario
de Brasilia referindo crescimento de tumor A paciente foi submetida & operacao
indolor em coxa esquerda ha para exérese da lesdao através de uma
aproximadamente trés anos. O crescimento incisao longitudinal na face anterolateral da
foi homogéneo em todo o periodo, sem coxa esguerda. Apés secgép d_a Pele e tecido
prejuizo para deambulacdo. Ao exame, subcutaneo, realizou-se incisao do trato
observou-se  tumor de  consisténcia iliotibial sendo evidenciado tumor
amolecida em face anterolateral da coxa encapsulado,  lipomatoso,  entre  os
esquerda, em planos profundos e medindo Fnuscu%os' reto'femoral, vasto lateral e vasto
aproximadamente 20x10 cm. intermédio (Figura 2). O tumor nao se
Realizou-se ressonancia magnética encontrava aderiC}o fortemepte aos planos
da coxa esquerda, que evidenciou lesdo profundos e sua liberacgao foi realizada com

1. Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario de Brasilia, Brasilia, DF, Brasil; 2. Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Regional da
Asa Norte, Brasilia, DF, Brasil; 3. Faculdade de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Saude, Brasilia, DF, Brasil.
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disseccao romba. A seguir, foi realizado o
fechamento do espaco morto com a
aproximacao da musculatura e drenagem
tubular a vacuo com curativo compressivo.

Figura 2. Tumor liberado entre os musculos
retofemoral, vasto lateral e vasto intermédio

A paciente evoluiu sem
intercorréncias e o dreno foi retirado no
terceiro dia pos-operatéorio. O exame
histopatolégico evidenciou neoplasia
lipomatosa benigna, sem sinais de
malignidade e com peso de 1350 gramas. A
paciente encontra-se sem evidéncia de
recidiva do tumor apos dois anos de
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

Os lipomas sao os tumores de
tecidos moles mais comuns na vida adulta
e podem  ser  classificados como:
fibrolipoma, lipoma convencional,
mielolipoma, lipoma pleomoérfico e lipoma
de células fusiformes*. As dimensodes da
maioria dos lipomas variam de 2 a 10 cm e
para ser considerado gigante € necessario
diametro maior do que 10cm ou peso
superior a 1000g5. Este tipo de lipoma é
tipicamente encontrado em tronco, regiao
cervical e extremidade proximal dos
membros inferiores (regido inguinal e
coxa)l3. Acredita-se que as células
lipomatosas sdo originadas do tecido
mesenquimal primordial das células do
tecido adiposo e, portanto, ndo possuem
origem em células adiposas adultas®.

Clinicamente, os lipomas gigantes
apresentam-se como tumores indolores e de
crescimento lentoS. Normalmente sao
assintomaticos, apresentando complicacoes
compressivas mais tardiamente. Os sinais e
sintomas mais comumente relatados sao
dor, sensacado de peso na area acometida e
linfedema, além de dificuldades para
dormir, caminhar e vestir-se,

principalmente quando a lesao se encontra
em membro inferior!:3.

Diante da suspeita clinica de um
lipoma, exames de imagem podem ser Uteis
tanto para o diagnéstico, quanto para o
planejamento cirargico. Entretanto, a
confirmacdo diagnostica definitiva somente
podera ser realizada a partir do exame
anatomopatologicol-S.

Os lipomas gigantes sao raros e
devem ser diferenciados dos lipossarcomas,
fibrohistiocitomas malignos e outros
tumores de partes moles devido a estreita
relacdo quanto ao tamanho, sendo a
ressonancia magneética importante
instrumento na diferenciacdo dos lipomas
subfasciais com os lipossarcomas?2.

O tratamento para os lipomas
gigantes € a resseccao cirurgica total. Caso
existam sinais sugestivos de invasao e
comprometimento da musculatura
adjacente, além da retirada do tumor, é
recomendada a exérese de parte do tecido
muscular!.
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Escopo e politica

A Revista de Relatos de Casos Cirurgicos destina-se a publicacdo de
casos clinicos cirurgicos de interesse geral seja pela raridade na literatura
médica ou pela forma de apresentacado ndo usual. E publicada trimestralmente
em um Unico volume anual, e se propoe a divulgacdo das especialidades
cirargicas que contribuam para o ensino, desenvolvimento e integracao
nacional.

A Revista de Relatos de Casos Cirurgicos é uma revista de acesso aberto
e segue os requisitos uniformes recomendados pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org). Os textos sdo submetidos a
avaliacdo por pares (peer review); encaminhados aos revisores para avaliacao
de forma andénima, que decidem por sua publicacdo. No caso de ocorréncia de
conflito de pareceres, o Editor avaliara a necessidade de um novo parecer.
Textos recusados sao devolvidos aos autores. Somente serdo submetidos a
avaliacdo os textos que estiverem dentro das normas para publicacdo na
Revista de Relatos de Casos Cirurgicos. Os textos aprovados poderao sofrer
alteracoes de ordem editorial, desde que nao alterem o mérito do trabalho.



Informacoes gerais

A Revista do CBC avalia artigos para publicacdo em portugués, inglés
ou espanhol que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas
Biomédicas, elaborados e publicadas pelo International Committe of Medical
Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho
Internacional de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir.
2008;35(6):425-41) ou de artigo no site da Revista do CBC
(www.revistadocbc.org.br) com as seguintes caracteristicas:

Forma e estilo
Texto:

A forma textual dos manuscritos apresentados para publicacao devem
ser inéditos e enviados na forma digital (Word), espaco duplo e corpo de letra
arial, tamanho 12. As imagens deverdo ser encaminhadas separadas, no
formato JPG, JPEG, GIF, TIF, e referidas o local de insercdao no texto. Os
relatos devem ser concisos e podem ser redigidos em portugués, inglés ou
espanhol. As abreviaturas devem ser em menor numero possivel e limitadas
aos termos mencionados repetitivamente, desde que n&o alterem o
entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua primeira
utilizacdao. Nao deve exceder a seis paginas incluindo o resumo e abstract nao
estruturados, a 15 referéncias e a seis ilustracoes. Numero de autores até seis.

Referéncias:

Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
ultimos anos, nado esquecendo de incluir autores e revistas nacionais,
restringindo-se aos referidos no texto, em ordem de citacdo, numeradas
consecutivamente e apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas
para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomeédicas - ICMJE
<www.icmje.org> - CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41
<www.revistadocbc.org.br>. Nao serdao aceitas como referéncias anais de
congressos € comunicacoes pessoais; citacoes de livros e teses devem ser
desestimuladas. Os autores do texto sdo responsaveis pela veracidade das
referéncias.

Agradecimentos:

Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante para
a sua realizacao.

Figuras (Maximo permitido 6)
Sao consideradas figuras todas as fotografias, graficos, quadros e
desenhos. Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas

consecutivamente por algarismos arabicos e devem ser acompanhadas de
legendas descritivas.
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CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no relato ndo ha conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolucao do CFM ne 1595/2000 que impede a
publicacao de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou
equipamentos médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que todos
os autores concedem os direitos autorais e autorizam alteracdes no texto
enviado para que ele seja padronizado no formato linguistico da Revista de
Relatos de Casos Cirurgicos, podendo remover redundéancias, retirar figuras
que forem consideradas nao necessarias ao bom entendimento do texto, desde
que nao altere seu sentido. Caso haja discordancias dos autores quanto as
estas premissas, deverao eles escrever carta deixando explicito o ponto em que
discordam e a Revista de Relatos de Casos Cirurgicos analisara se o relato
sera encaminhado para publicacdo ou devolvido aos autores. Caso haja
conflito de interesse, ele deve ser citado com o texto: “O(s) autores (s) (nomina-
los) receberam suporte financeiro da empresa privada (mencionar o nome)
para a realizacao deste estudo”. Quando houver fonte financiadora de fomento
a pesquisa, cita-la.

A responsabilidade de conceitos ou assercoes emitidos nos textos dos
Relatos de Casos Cirurgicos cabe inteiramente ao(s) autor(es). Nao serao
aceitos textos ja publicados ou simultaneamente enviados para avaliacao em
outros periodicos.



