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Nascimento1; Sidnei José Galego1; Armando de Carvalho Lobato, ACBC-SP1. 
 

 
 
INTRODUÇÃO 

A retenção de corpos estranhos e 
êmbolos cardíacos são relativamente 
comuns1, mas corpos estranhos pós-
traumáticos são raros2. Apesar de sua 
baixa incidência, podem causar 
tamponamento cardíaco, sangramento, 
embolia, infecção, arritmia e disfunção 
valvar. Sua remoção pode ser através de 
cirurgia (toracotomia) ou via procedimento 
percutâneo endovascular3. Neste relato, os 
autores expõem a retirada percutânea 
endovascular de um cateter em ventrículo 
direito. 
 
RELATO DE CASO 

Homem, 32 anos de idade, 71 kg, 
diabético há 20 anos, em uso de insulina 
humana, foi internado há dois anos devido 
à infecção em pé direito e submetido a 
implante de cateter de longa permanência 
para fazer antibioticoterapia domiciliar. 
Decorridos dois anos, houve nova 
internação devido a nova infecção em pé 
direito, foi utilizado o cateter para 
antibioticoterapia e, após três dias de uso, 
parou de funcionar e não conseguíamos 
mais palpar a junção do cateter como 
porto. Foi realizada uma radiografia 
torácica (Figura 1) que evidenciou a 
migração do cateter para o ventrículo 
direito. 

Através da radioscopia, com 
utilização de introdutor 7F, cateter 
vertebral 5F, fio-guia hidrofílico Stiff 
0,035x260, cateter com alça de 20mm 

(Goose Neck), foi retirado o corpo estranho, 
sem intercorrências (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Radiografia de tórax evidenciando 
migração do cateter para ventrículo direito. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Cateter e porto. 

RESUMO 
Os autores relatam a remoção endovascular percutânea com êxito de um corpo estranho 
(cateter) em ventrículo direito. O paciente segue assintomático. 
Descritores: Procedimentos Endovasculares. Migração de Corpo Estranho. Traumatismos 
Cardíacos. 
 
ABSTRACT 
The author and his colleagues report the percutaneous endovascular removal successfully, a 
foreign body intra-right ventricular (catheter). The patient was asymptomatic. 
Keywords: Endovascular Procedures. Foreign-Body Migration. Heart Injuries. 
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O paciente seguiu com o tratamento 
para a infecção e recebeu alta hospitalar 
quatro dias depois do procedimento, sem 
sintomas cardíacos. 
 
DISCUSSÃO 

Os corpos estranhos intracardíacos 
podem resultar tanto de lesão direta sobre 
o órgão quanto de embolização secundária 
por um corpo estranho periférico1,2. As 
penetrações no coração mais 
frequentemente relatadas na literatura são 
por fragmento de cateter venoso central, 
projétil de arma de fogo e agulhas1,3. 

A manifestação imediata é referente 
à lesão cardíaca, que se acompanha de 
tamponamento cardíaco e/ou sangramento. 
Contudo, se o objeto não causar lesão 
valvar ou septal, o paciente pode 
permanecer assintomático por período 
variável de tempo2,3. 

Os achados do presente relato foram 
feitos através do exame físico (não palpar o 
cateter no subcutâneo e sopro sistólico em 
foco mitral) e exame radiológico. 

Desta forma, as manifestações 
clínicas podem variar desde assintomáticas 
até instabilidade hemodinâmica grave, 
sendo os sintomas mais comuns febre, 
pericardite, arritmia, trombose e 
ansiedade2. 

Os corpos estranhos são mais 
comumente diagnosticados pela história 
clínica, ecocardiografia com Doppler e 
exames radiológicos. 

A ecocardiografia com Doppler 
transtorácica tem sensibilidade de, 
aproximadamente, 100% na maioria dos 
estudos, e fornece informações quanto ao 
tamanho, mobilidade e pontos de fixação do 
corpo estranho2. 

A radiografia torácica é útil para 
identificação de objetos radiopacos, mas 
não permite uma boa precisão da sua 
localização2. A tomografia computadoriza-
da, por sua vez, permite a localização mais 
precisa do objeto e suas relações com as 
estruturas adjacentes. Entretanto, assim 
como a ecocardiografia transesofágica, é 
necessário que o paciente esteja estável 
hemodinamicamente para ser realizado2. 

A conduta expectante é indicada 
para os pacientes assintomáticos, sem 
riscos associados ou diagnosticados 
tardiamente. O tratamento conservador 
requer seguimento clínico rigoroso, 
anticoagulação e antibioticoprofilaxia1,3. 

Contudo, os pacientes assintomáti-
cos com corpo estranho intracardíaco 
diagnosticados imediatamente após o 
trauma e com risco associado de infecção, 
embolização ou erosão das estruturas 
cardíacas, devem ser submetidos à remoção 
cirúrgica ou percutânea2,4. 

A remoção endovascular está 
indicada como tratamento inicial na 
presença de fragmentos de cateter4, não 
descartando a possibilidade de intervenção 
cirúrgica convencional posterior. 

A abordagem cirúrgica depende da 
localização do corpo estranho. Os 
indivíduos cujos corpos estranhos sejam 
parcialmente ou completamente intracavi-
tários, devem ser operados devido ao alto 
risco de infecção ou embolização4,5. A 
extração percutânea é um método simples, 
rápido e efetivo para remoção de 
fragmentos de cateteres embolizados e pode 
ser usados em crianças pequenas e 
adultos6,7. 

Devido à vasta forma de apresenta-
ção clínica de um corpo estranho 
intracardíaco, sempre que houver uma 
suspeita a investigação se faz necessária. 
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INTRODUÇÃO 

Lesões gástricas traumáticas são, 
geralmente, decorrentes de traumatismos 
penetrantes, sendo raras na contusão 
abdominal. Quando presentes nos traumas 
fechados incidem entre 0,02% e 1,7% e 
usualmente ocorrem em combinação com 
outras lesões extra ou intra-abdominais. 
Lesões gástricas isoladas são eventos raros 
e estão associadas a menor morbimortali-
dade1-4. Relatamos um caso de rotura 
isolada de corpo gástrico em paredes 
anterior e posterior devido a trauma 
abdominal fechado. 
 
 
RELATO DE CASO 

J.M.O., masculino, 57 anos, 
admitido no Serviço de Emergência, vítima 
de colisão carro/bicicleta tendo sido 
arremessado à distância de 2m. Referia 
fortes dores abdominais. Ao exame físico 
encontrava-se eupneico, normocorado, 
Glasgow 15, com escoriações epigástricas e 
sinais de irritação peritoneal. Realizado 
ultrassom FAST onde foi encontrado 
presença de líquido na cavidade peritoneal, 
com indicação de tratamento cirúrgico. 
Realizada celiotomia mediana supra e infra-
umbilical onde foi encontrado 
hemoperitôneo de cerca de 1000ml, rotura 
traumática de corpo gástrico em paredes 
anterior e posterior de cerca de 10cm 
(Figuras 1 e 2), sem evidência de outras 

lesões. Após aspiração do hemoperitôneo, 
realizou-se gastrorrafia em dois planos com 
fio categute cromado (3-0) e seda (2-0), 
inventário e limpeza da cavidade abdominal 
com soro fisiológico 0,9% e sutura da 
parede abdominal por planos. Evoluiu sem 
complicações tendo recebido alta hospitalar 
sete dias após a intervenção cirúrgica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Intraoperatório mostrando rotura da 
parede anterior do corpo gástrico. 
 
 
DISCUSSÃO 

Diferentes mecanismos ocasionam a 
lesão gástrica, sendo que 75% dos casos de 
rotura no trauma abdominal fechado têm 
como causa principal os acidentes 
automobilísticos. Outras causas incluem 
quedas de altura, golpes diretos no 
abdome, ressuscitação cardiopulmonar1. 

RESUMO 
A ruptura gástrica é uma lesão rara que ocorre com uma incidência de 0,02% a 1,7% no 
traumatismo abdominal contuso. Geralmente é associado com lesões extra ou intra-abdominais. 
Relatamos um caso de ruptura gástrica dupla isolada em paciente adulto sem lesões de órgãos 
adjacentes. 
Descritores: Ruptura. Ruptura Gástrica. Ferimentos e Lesões. Traumatismos Abdominais. 
 
ABSTRACT 
Gastric rupture is a rare injury occurring with an incidence of 0,02% to 1,7% in blunt 
abdominal trauma. Usually is associated with injuries of the solid organs of abdomen. We report 
a case of isolated double gastric rupture in adult without injuries of adjacents organs. 
Keywords: Rupture. Stomach Rupture. Wounds and Injuries. Abdominal Injuries. 
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Paredes musculares grossas, posição 
anatômica protegida e alto grau de 
mobilidade são características que tornam 
o estômago resistente ao trauma fechado, 
particularmente quando vazio1,2,4. A 
distensão gástrica, como após uma 
refeição, predispõe à rotura gástrica e esta 
ocorre mais frequentemente na parede 
anterior (40%), seguida pela lesão em 
grande curvatura (23%), pequena curvatura 
(15%) e parede posterior (15%)1,5. 
Geralmente ocorre uma lesão única. No 
presente caso, houve lesão nas paredes 
anterior e posterior. A rotura gástrica 
frequentemente associa-se às lesões de 
órgãos adjacentes como baço e fígado1-5. No 
caso em questão, entretanto, não houve 
lesão combinada de outro órgão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Rotura da parede do estômago. 
 

A maioria dos pacientes apresenta 
sinais e sintomas de abdome agudo devido 
ao extravasamento de conteúdo gástrico e 
contaminação peritoneal1,3. 

O exame físico continua sendo o 
mais importante instrumento para 
diagnosticar lesões abdominais que 
necessitem de laparotomia de urgência. 
Métodos diagnósticos auxiliares incluem o 
lavado peritoneal diagnóstico, a 
ultrassonografia de abdome (FAST) e a 
tomografia computadorizada3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A gravidade das lesões é graduada 
segundo os índices elaborados pela 
American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST) e a gravidade, em geral, 
norteia o tratamento definitivo3. Neste caso 
houve laceração total de corpo gástrico 
medindo 10cm, sendo classificada como 
grau III. 

A conduta cirúrgica para este tipo de 
lesão é a sutura e limpeza da cavidade 
celômica para prevenir a ocorrência de 
abcesso intra-abdominal1,3. No presente 
caso, o paciente foi submetido à celiotomia 
para hemostasia e sutura em dois planos. 

A mortalidade associada à rotura 
gástrica relatada na literatura varia entre 
zero e 66% e está diretamente relacionada 
às lesões associadas, demora no 
diagnóstico e desenvolvimento de sepse 
abdominal1,4,5. 

Neste relato, o paciente evoluiu 
satisfatoriamente recebendo alta no sétimo 
dia pós-operatório.  
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INTRODUÇÃO 

O Divertículo de Meckel (DM) é a 
anomalia congênita mais comum do trato 
gastrointestinal e corresponde a um 
resquicio do ducto onfalomesentérico1. Sua 
incidência na população varia de 0,3% a 
3%1,2. Trata-se de um divertículo verdadeiro 
por apresentar todas as camadas da parede 
intestinal. Habitualmente, situa-se nos 
últimos 40cm do íleo, na sua borda anti-
mesentérica3. 

Entre 5% e 17% dos casos 
apresentam-se sintomáticos, sendo a 
maioria um achado intraoperatório4. Seu 
diagnóstico se torna importante devido à 
possibilidade de apresentar complicações, 
como inflamação e hemorragia intestinal, 
se manifestando com quadro de abdômen 
agudo1. A perfuração deste divertículo é 
uma complicação rara que pode mimetizar 
uma apendicite5. 

Este artigo descreve o caso de um 
paciente com quadro de abdome agudo 
devido a um DM perfurado por corpo 
estranho. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente masculino, 27 anos de 
idade, atendido no pronto socorro do 
Hospital Universitário Evangélico de 
Curitiba. Relatava dor abdominal tipo 
cólica em fossa ilíaca direita há um dia, de 
inìcio súbito, acompanhada de febre, 
náuseas, vômitos e distensão abdominal. 

Relatava ter o diagnóstico de transtorno 
bipolar em tratamento com Carbolitium e 
Risperidona. Sem outras comorbidades. 
Não apresentava história de operações 
prévias. 

Ao exame físico, apresentava-se em 
bom estado geral, comunicativo, com 
mucosas úmidas e coradas, febril, 
taquicardico e normotenso. Abdome 
distendido, doloroso à palpação superficial 
e profunda na fossa ilíaca direita, com 
descompressão brusca dolorosa na mesma 
topografia. Ruídos hidroaéreos normais. 
Nos exames laboratoriais apresentava 
leucocitose (12.800) sem desvio à esquerda. 

Com hipótese diagnóstica de 
apendicite aguda, o paciente foi submetido 
ao procedimento operatório por incisão 
oblíqua sobre o ponto de McBurney. No 
intraoperatório, observou-se moderada 
quantidade de secreção seropurulenta na 
fossa ilíaca direita e em fundo de saco e 
presença de DM a, aproximadamente, 
65cm da válvula ileocecal, com processo 
inflamatório associado e perfuração por 
corpo estranho, que após manipulação, 
verificou-se ser um palito de dente (Figura 
1). 

Foi realizada apendicectomia e 
diverticulectomia com síntese da parede 
ileal em plano único, com posterior limpeza 
da cavidade, revisão da cavidade, 
hemostasia e fechamento da parede. 

RESUMO 
Os autores descrevem um paciente operado com abdome agudo com achado intraoperatório de 
Divertículo de Meckel por perfuração com palito de dente. 
Descritores: Divertículo Ileal. Trato Gastrointestinal. Perfuração Intestinal. Abdome Agudo. 
 
ABSTRACT 
Description of a patient operated with acute abdomen with intra-operative findings of Meckel's 
Diverticulum perforated by toothpick. 
Keywords: Meckel Diverticulum. Gastrointestinal Tract. Intestinal Perforation. Abdomen, Acute. 
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O paciente relatou ter ingerido o 
corpo estranho, acidentalmente junto à 
alimentação, dois dias antes de iniciar com 
a dor abdominal, não apresentou 
complicações pós-operatórias e teve alta 
hospitalar quatro dias após o 
procedimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Divertículo de Meckel perfurado por 
palito de dente. 
 
DISCUSSÃO 

O DM foi descrito originalmente por 
Fabricius Hildanus, em 1598, mas foi 
Johann Friedrich Meckel, em 1809, que 
estabeleceu a origem embriológica6.  Mesmo 
com a evolução dos exames 
complementares, o diagnóstico permanece 
difícil, sendo, na maioria das vezes, 
achados intraoperatórios. As complicações 
mais frequentes são: hemorragias, oclusões 
intestinais, diverticulite e eventualmente 
perfuração4,5. 

O diagnóstico do DM complicado 
apresenta uma série de desafios devido a 
sua ampla gama de apresentações. Nos 
casos relacionados à diverticulite e 
perfuração, observa-se dor abdominal, 
náuseas, vômitos, febre baixa e anorexia, 
que podem mimetizar um caso de 
apendicite aguda5, o que vem a ser 
ilustrado pelo diagnóstico inicial deste caso 
clínico. A diverticulite e a perfuração deste 
DM por corpo estranho possuem sintomas 
muito semelhantes, sendo difícil de 
diferenciar estas etiologias somente através 
do exame físico. O que é encontrado 
habitalmente é um quadro de abdome 
agudo de indicação cirúrgica potencial. 

A perfuração do DM geralmente é 
causada por corpos estranhos. Em 
pesquisa realizada na base Medline foram 
observados dois relatos de perfuração por 
palito de dente. Zingg et al, em 2000, e 

Greenspan et al, em 1983, relataram 
quadros de abdome agudo infecciosos em 
mulheres (31 e 53 anos) causados por 
perfuração do DM por palito de dente,4,6 
com quadros clínicos muito semelhantes a 
este caso relatado. 

O diagnóstico radiológico é 
particularmente difícil, especialmente 
quando a patologia não é inicialmente 
suspeita. Nos casos de diverticulite e 
perfuração, alterações inflamatórias e a 
presença de ar extraluminal podem estar 
presentes5. 

Diversos fatores predispõem a 
ingestão de corpo estranho, intencional ou 
acidentalmente. De todos os fatores 
predisponentes, o uso de dentadura é 
considerado o mais frequentemente 
associado à ingestão de corpos estranhos, 
sendo que os ossos de aves e peixes os 
mais frequentemente implicados na 
perfuração intestinal6. 

As indicações para a 
diverticulectomia incidental em pacientes 
assintomáticos não são bem estabelecidas. 
Há uma predominância de artigos que 
mostram que os benefícios da 
diverticulectomia incidental superam a 
morbimortalidade da intervenção 
cirúrgica1,3,6. A preferência é pela sutura 
mecânica da base do divertículo, evitando 
assim a abertura do trato digestivo. 

Nas complicações relacionadas à 
perfurações, a ressecção do segmento 
intestinal com anastomose primária é o 
procedimento mais indicado1,2,6. 

Este relato demonstra que a 
perfuração do DM por palito de dente é 
uma complicação rara e uma causa 
bastante incomum de abdome agudo, de 
achado intraoperatório e que a resecção 
segmentar do íleo com o divertículo 
inflamado é a melhor maneira de abordar a 
lesão. 
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INTRODUÇÃO 

Fístula colecistocutânea é uma rara 
complicação da colecistopatia calculosa 
crônica, descrita pela primeira vez em 
1670, por Thilesus1. Em 1890, Courvoisier 
já havia descrito 499 casos de perfuração 
vesicular como complicação da colecistite 
aguda, dentre as quais, 169 apresentavam 
fístula colecistocutânea2. Esta patologia 
consiste em uma comunicação entre a 
vesícula biliar e a pele devido a um 
processo inflamatório crônico, normalmente 
gerado pela presença de calculose 
vesicular. Contudo, casos de fístulas 
acalculosas já foram descritas em 
literatura1-3. O decréscimo observado em 
sua incidência se deve aos avanços nos 
métodos diagnósticos, antibioticoterapia de 
amplo espectro e manejo cirúrgico precoce4. 
Apresentamos um caso de fístula 
colecistocutânea sem drenagem 
espontânea. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente RL, feminino, 94 anos, 
diabética e hipertensa, com relato de dor 
abdominal inespecífica em epigástrio há 20 
dias, associado à hiporexia e prostração. 

Encaminhada com diagnóstico de abscesso 
de parede abdominal, com piora do estado 
geral, em uso de Cefalexina há três dias. Ao 
exame, presença de tumoração dolorosa em 
mesogástrio, com sinais flogisticos; 
ausência de irritação peritoneal. Solicitado 
ultrassonografia abdominal, que evidenciou 
dilatação de vias biliares intra e extra-
hepáticas, imagem compatível com vesícula 
biliar de paredes espessas, apresentando 
em seu interior várias imagens hiperecogê-
nicas; além de massa supraumbilical 
heterogênea, bem definida, sugestiva de 
abscesso. Indicadas laparotomia explorado-
ra e antibioticoterapia venosa. 

Identificada volumosa coleção biliosa 
no subcutâneo durante a laparotomia, com 
cálculos biliares e orifício fistuloso com 
fundo vesicular (Figuras 1 e 2). Vesícula 
biliar aberta, em continuidade com 
aponeurose, bastante aderida ao duodeno e 
estômago. Realizada colecistectomia, retira-
da de cálculos do colédoco e drenagem da 
via biliar com dreno de Kher. Posicionado 
dreno tubular em cavidade abdominal e 
dreno Portovac em subcutâneo após 
desbridamento. 
 

RESUMO 
A fístula colecistocutânea é uma complicação rara da colelitíase biliar crônica em função do 
diagnóstico precoce, disponibilidade de antibioticoterapia de largo espectro e manejo cirúrgico 
eficaz das patologias do trato biliar. Este é um relato de uma fístula colecistocutânea em paciente 
do sexo feminino, 94 anos, com formação de abcesso em região epigástrica e submetida à 
laparotomia para correção de comunicação cutâneo-biliar, recebendo alta hospitalar 46 dias após 
a admissão. As fístulas colecistocutâneas devem ser consideradas em virtude de necessidade de 
abordagem rápida e suporte clínico para bons resultados. 
Descritores: Colecistite. Fístula Biliar. Complicações Pós-Operatórias. Colelitíase. 
 
ABSTRACT  
Cholecystocutaneous fistula is a rare complication of chronic biliary calculous disease, because 
of the early diagnosis, broad-spectrum antibiotics and effective surgical management of biliary 
tract disease. Presentation of cholecystocutaneous fistula in a 94-year-old female with an abscess 
formation in the epigastrium and submitted to laparotomy for correction of the fistulous 
communication. The patient was released from hospital 46 days after of admission. The 
cholecystocutaneous fistula is to be taken into account for early approach, as well as clinical 
support.  
Keywords: Cholecystitis. Biliary Fistula. Postoperative  complications. Cholelithiasis. 
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Figura 1. Volumosa coleção biliosa com cálculos 
biliares no subcutâneo. 
 

Paciente encaminhada ao CTI no 
pós-operatório imediato em ventilação 
mecânica e uso de aminas vasoativas. 
Intercorreu com fibrilação atrial de alta 
resposta e hipertensão arterial de difícil 
controle. Submetida à traqueostomia no 
12o dia pós-operatório (DPO). Após alta 
para enfermaria, apresentou evisceração no 
27o DPO, sendo reencaminhada ao bloco 
cirúrgico para rafia primaria de 
aponeurose. Recebeu alta hospitalar no 46o 
DPO com boa tolerância a dieta VO, sem 
traqueostomia, e com dreno de Kher, sendo 
retirado ambulatoriamente após realização 
de colangiografia sem identificação de fator 
obstrutivo. Laudo do anatomopatológico: 
acentuada colecistite aguda ulcerada, com 
formação de trajetos fistulosos, sem 
evidência de malignidade. 
 
DISCUSSÃO 

As fístulas biliares podem ser 
internas e externas. As internas são mais 
comuns, sendo que 75% são para o 
duodeno e 15 % para o cólon1. Fístulas 
externas são raras e poucas vezes ocorrem 
espontaneamente como resultado de 
abscesso intra-hepático ou outro processo 
inflamatório na árvore biliar1,3. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Orifício fistuloso do fundo vesicular 
com o subcutâneo. 
 

Os pacientes portadores de fístula 
colecistocutânea geralmente apresentam 
quadro clínico insidioso com a queixa de 
cólica biliar de caráter crônico. A evolução 
se dá pelo aparecimento de desconforto 
abdominal, abaulamento ou até mesmo 
comunicação direta com extravasamento de 
conteúdo biliar pela pele após a consolida-
ção do trajeto fistuloso5,6. 

A maioria das fístulas externas são 
complicações pós-operatórias de cirurgias 
no fígado ou no trato biliar ou trauma, 
porém há também grande incidência de 
achado de neoplasia à avaliação anatomo-
patológica da vesícula4,5. As fístulas 
externas que ocorrem espontaneamente são 
observadas principalmente em mulheres 
entre a quinta e a sétima década de vida, 
refletindo o aumento na incidência de 
colecistite e neoplasias de vesícula nesta 
faixa etária5. 

O quadrante superior direito é o local 
mais comum de se observar a abertura 
destas fístulas (48%), seguido pelo umbigo 
(27%), região inguinal direita ou até mesmo 
glúteos5,6. Estatisticamente, mais casos de 
perfuração causada por colecistite aguda 
litiásica são observados, sendo a infecção 
por Salmonella typhi um fator predisponen-
te para a fístula colecistocutânea na 
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colecistite crônica7. A incidência de 
perfuração da vesícula biliar na colecistite 
acalculosa é de 0,6 a 1%. A fisiopatologia 
das fístulas externas tem sido associada 
com o aumento da pressão na vesícula 
biliar, secundária à obstrução do ducto 
cístico. O aumento da pressão intraluminal 
leva à diminuição do fluxo sanguíneo 
causando necrose e perfuração8. A 
perfuração pode ocorrer de forma aguda 
livre, levando à peritonite, subaguda com 
formação de abscesso,  ou crônica com 
formação de fístulas7,8. A ultrassonografia e 
a tomografia computadorizada são os 
melhores exames para diagnóstico7-10. 

O tratamento para esta complicação 
da vesícula biliar depende das condições 
clínicas do paciente. No passado, drenagem 
do abscesso e uso de antibióticos eram 
usados para permitir drenagem biliar e 
controle da sepse. Esta abordagem tem sido 
associada com a formação de fístula biliar 
quando o ducto cístico é patente, além da 
necessidade de procedimento cirúrgico 
definitivo adicional. Portanto, dois tempos 
cirúrgicos são recomendados somente para 
pacientes sépticos e com risco cirúrgico 
elevado8. Colecistectomia via videolaparos-
cópica tem sido descrito como o tratamento 
definitivo de escolha4-10. 

Mesmo tratando-se de complicação 
rara, a suspeita desta entidade faz-se 
necessária. Apesar dos avanços terapêuti-
cos e diagnósticos, ainda é possível encon-
trá-la em função da alta incidência de 
calculose vesicular. 
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INTRODUÇÃO 

A doença calculosa da vesícula biliar 
é uma das afecções de tratamento cirúrgico 
mais frequente1,2. Em alguns casos pode 
haver formação de uma fístula entre a 
vesícula e algum segmento intestinal, com 
passagem dos cálculos para o trato 
digestivo3. Dependendo do tamanho do 
cálculo, poderá ocorrer obstrução 
intestinal, devido ao impacto com o 
segmento intestinal (em geral na válvula 
ileocecal), condição essa denominada íleo 
biliar4,5. 

Relatamos um caso de um paciente 
portador de colelitíase que apresentou 
quadro de obstrução intestinal por ileobiliar 
de localização jejunal e necessitou de 
cirurgia de urgência. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente masculino, 88 anos, 
admitido no pronto socorro da Santa Casa 
de Barra Mansa (RJ), com queixa de dor 
abdominal tipo cólica em flanco direito, 
associado à náuseas e parada de 
eliminação de fezes e flatos há um dia. Ao 
exame físico mostrava-se desidratado, 
eupneico e taquicárdico. À palpação do 
abdome, apresentava dor em abdome 
superior, timpanismo à percussão, sem 
sinais de irritação peritoneal. 

Foi iniciado tratamento clínico e 
realizada radiografia de abdome agudo, que 
mostrou distensão de alças de delgado com 
níveis hidroaéreos. Os exames laboratoriais 
não evidenciaram anormalidades. Na 
sequência da investigação, foi realizada 
tomografia computadorizada de abdome, 
destacando-se grande calcificação no 
interior do jejuno com obstrução e 
distensão a montante (Figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tomografia computadorizada de 
abdome demonstrando calcificação intrajejunal. 
 

O doente foi submetido a 
laparotomia exploradora, que evidenciou 
obstrução de intestino delgado devido a 
cálculo biliar de cerca de cinto centímetros 

RESUMO 
O ileobiliar representa de 1% a 4% dos casos de obstrução intestinal mecânica e decorre do 
impacto de cálculos biliares na luz intestinal. O ileobiliar localizado no jejuno proximal é uma 
condição extremamente rara. O conhecimento prévio dessa patologia é de grande importância, 
pois se trata de uma emergência cirúrgica, com difícil diagnóstico pré-operatório e altas taxas de 
mortalidade, particularmente em pacientes idosos com comorbidades. Relatamos o caso de um 
paciente de 88 anos de idade, que apresentou obstrução intestinal por calculo impactado em 
jejuno proximal, necessitando de tratamento cirúrgico de urgência.  
Descritores: Cálculos biliares. Jejuno. Obstrução intestinal. 
 
ABSTRACT  
Gallstone ileus representing 1-4% from the mechanical bowel obstruction, because of its 
impaction into bowel lumen after a biliary enteric fistula. Gallstone ileus located in the proximal 
jejunum is an extremely rare condition. Prior knowledge of this disease is of great importance 
because it is a surgical emergency, with difficult preoperative diagnosis and high mortality rates, 
particularly in elderly patients with comorbidities. We report a 88 year-old male patient who 
presented intestinal obstruction by calculus impacted in the proximal jejunum, and needed 
urgent surgery.  
Keywords: Gallstones. Jejunum. Intestinal obstruction. 
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de diâmetro, à aproximadamente 20 cm do 
ângulo de Treitz, além de um bloqueio ao 
redor da vesícula biliar (Figura 2). Optou-se 
pela realização de enterotomia com retirada 
do cálculo e enterorrafia, sem manipulação 
da vesícula (Figura 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Obstrução intestinal em jejuno a 
montante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Enterotomia com retirada do 
cálculo e enterorrafia. 
 

A doente permaneceu no pós-
operatório em unidade de terapia intensiva 
sob ventilação mecânica. Apresentou boa 
evolução clínica, sendo realizado o 
desmame ventilatório e recebendo alta para 
a enfermaria em seguida.  
 
DISCUSSÃO 

O ileobiliar foi descrito pela primeira 
vez por Bartholin, em 1654, e ocorre em 
0,3% a 0,5% dos portadores de cálculos na 
vesícula. É a causa de 1% a 4% das 
obstruções intestinais5. A passagem do 
cálculo para a luz intestinal decorre de uma 
fístula entre a vesícula biliar e um 
segmento do trato digestório, com posterior 
impacto. O local mais frequente de impacto 

do cálculo é o íleo terminal (válvula 
ileocecal), por ser a porção mais estreita do 
intestino delgado. Em geral, é feito o 
diagnóstico de obstrução intestinal 
(completa ou suboclusão), só sendo 
suspeitado do ileobiliar na presença de 
aerobilia e da imagem sugestiva de cálculo 
de grandes proporções aos exames de 
imagem5. 

A tomografia computadorizada de 
abdome pode orientar o diagnóstico se 
caracterizar aerobilia (sensibilidade de 50%) 
e cálculo impactado (20%)5. No caso 
apresentado, foi realizado tomografia de 
abdome, com presença de imagem 
sugestiva de cálculo impactado no jejuno, 
sugerindo o diagnóstico, que posteriormen-
te foi confirmado pela cirurgia.  

O tratamento cirúrgico envolve a 
enterotomia e remoção do cálculo. Quando 
existe processo inflamatório intenso na 
topografia da vesícula biliar, é mais 
prudente não se abordar a região, devido ao 
risco de lesões iatrogênicas graves5. 
Procedimento este que foi realizado em 
nosso paciente, em virtude de processo 
inflamatório intenso perivesicular, e 
visando encurtar o tempo cirúrgico, 
diminuindo assim a morbi/mortalidade. 

Concluímos que a colelitíase pode 
provocar o aparecimento de complicações 
graves, e a possibilidade de obstrução 
intestinal por ileobiliar deve ser sempre 
lembrada nesses casos, pois, embora de 
rara ocorrência, apresenta altas taxas de 
morbi/mortalidade. 
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INTRODUÇÃO 

O linfoma primário de pulmão é uma 
condição rara, que geralmente acomete 
indivíduos da sexta e sétima décadas de 
vida, representando 0,5% de todas as 
neoplasias pulmonares. Seu acometimento 
geralmente é restrito ao parênquima, não 
acometendo linfonodos hilares ou 
mediastinais1. Representa, ainda, apenas 
1% de todos os linfomas extralinfonodais. 

O tipo mais frequente de linfoma 
primário de pulmão é o linfoma de tecido 
linfoide associado à mucosa (mucosa-
associated lymphoid tissue lymphoma - 
MALT), que representa 90% dos casos1-3. 

MALT é um tipo de linfoma de 
células B de baixo grau, e seu diagnóstico 
tem sido associado aos de outras doenças 
em publicações recentes, como doença de 
Sjögren, sarcoidose e até tuberculose2. 
Representa um desafio diagnóstico, pois 

tem diversas formas de apresentação, 
sendo confundido muitas vezes com o 
carcinoma de pulmão1,3. Pode apresentar-se 
nas formas de nódulo (solitário ou 
múltiplo), cistos, massas ou em grandes 
áreas de vidro fosco. Os sintomas 
geralmente são inespecíficos ou até 
inexistentes, pela localização e tamanho 
muitas vezes diminuto da lesão1,3. 

O diagnóstico se dá por exames de 
imagem, principalmente a tomografia; e 
achados histopatológicos compatíveis 
apoiados por imuno-histoquímica, estudos 
citogenéticos e marcadores celulares e 
moleculares1,3,4. Por sua característica 
pouco agressiva, os linfomas MALT podem 
ficar latentes por longos períodos, sendo 
assim o tratamento conservador muitas 
vezes indicado, a depender da condição do 
paciente1,3. 
 

RESUMO 
O linfoma primário de pulmão é uma condição rara, que geralmente acomete indivíduos da sexta 
e sétima décadas de vida, representando apenas 0,5% de todas as neoplasias pulmonares. 
Relatamos um caso de um paciente do sexo masculino, 66 anos, tabagista 40 maços-ano, 
assintomático, que em radiografia de rotina teve como achado opacidade pulmonar à direita. A 
tomografia de tórax revelou massa pulmonar em lobo inferior direito e nódulo em lobo médio. A 
biópsia por broncoscopia não demonstrou malignidade, porém, como a imagem tomográfica era 
muito sugestiva de neoplasia pulmonar primária, optou-se pelo tratamento cirúrgico. A biópsia 
de congelação mostrou neoplasia maligna, então foi realizada a ressecção completa da lesão com 
bilobectomia pulmonar inferior. A análise imuno-histoquímica da lesão mostrou tratar-se de um 
linfoma MALT pulmonar. Apesar de ser um tumor raro e de difícil diagnóstico, o prognóstico é 
bom na maioria dos casos, com altas taxas de sobrevida. 
Descritores: Linfoma de Zona Marginal Tipo Células B. Neoplasias Pulmonares. Cirurgia 
Torácica. 
 
ABSTRACT  
The lung primary lymphoma is a rare condition that usually affects individuals of the sixth and 
seventh decades of life, representing only 0.5% of all lung cancers. This is a case report of a male 
patient, 66 years-old, 40 years-pack smoker, asymptomatic. A routine radiography found an 
opacity in the right lung. CT scan revealed a pulmonary mass in the right lower lobe and middle 
lobe nodule. The bronchoscopy-guided biopsy showed no malignancy, however, the tomographic 
image was very suggestive of primary lung cancer. Thus, we opted for surgical treatment. The 
frozen section showed malignancy, then complete resection was held by inferior bilobectomy. 
Immunohistochemical analysis of the lesion showed pulmonary MALT lymphoma. Despite being 
a rare and difficult to diagnose tumor, the prognosis is good in most cases with high survival 
rates. 
Keywords: Lymphoma, B-cell, marginal zone. Lung Neoplasms. Thoracic Surgery. 
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RELATO DE CASO 
Relatamos aqui um caso de um 

paciente do sexo masculino, 66 anos, 
natural e procedente de São Paulo, SP. Teve 
como achado opacidade pulmonar à direita 
em radiografia de rotina. Não apresentava 
qualquer sintoma no momento da consulta. 
Tem antecedentes de tabagismo (40 maços-
ano) e infarto do miocárdio há cinco anos, 
tratado com angioplastia com stent. Nega 
comorbidades, alergias ou doenças 
pulmonares durante sua vida. O exame 
físico não mostrou alterações na 
propedêutica cardíaca ou pulmonar. 

A radiografia de tórax mostrava 
opacidade noduliforme em campo 
pulmonar inferior direito. A tomografia de 
tórax inicial mostrava lesão espiculada em 
lobo inferior direito, de aproximadamente 
3cm e pequeno nódulo suspeito em lobo 
médio, sem linfonodomegalia mediastinal; 
media em conjunto cerca de 7,3x6,8 cm 
nos seus maiores eixos, com componente 
sólido medindo cerca de 5,6x5,0 cm, sendo 
esta lesão localizada no lobo inferior direito 
em contato com todos os brônquios 
segmentares basais e ramos arteriais deste 
lobo (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tomografia computadorizada 
mostrando lesão à direita. 

 
O estadiamento oncológico não 

mostrou doença extrapulmonar. Foi 
submetido à broncoscopia que mostrou via 
aérea sem alterações anatômicas. A biópsia 
transbrônquica teve como resultado 
parênquima pulmonar normal, sem sinais 
de malignidade. Os exames pré-operatórios 
eram normais, assim como a espirometria. 

Como achado intraoperatório, foi 
encontrada massa pulmonar irregular que 

invadia lobo inferior e lobo médio. Biópsia 
de congelação no intraoperatório mostrou 
tratar-se de neoplasia maligna, sem 
definição de tipo histológico. Desta forma, 
realizamos a bilobectomia pulmonar direita, 
com ressecção de lobos médio e inferior, 
além de esvaziamento linfonodal mediasti-
nal, por toracotomia. A biópsia revelou 
extenso infiltrado linfocitário, formando 
folículos. A imuno-histoquímica da lesão 
mostrou os seguintes marcadores como 
positivos: AE1/AE3 (positivo extensamente 
no epitélio), BCL-2 (positiva difusamente 
em linfócitos pequenos, negativa em 
centros germinativos), CD10 (positiva em 
centros germinativos), CD20 panB (difusa-
mente), CD23 (positiva em células 
dendríticas foliculares), CD3 (em alguns 
linfócitos pequenos), CD5 (em alguns 
linfócitos pequenos), e Ki-67 (em centros 
germinativos). 

Tais achados corroboram a hipótese 
de linfoma não Hodgkin de células B da 
zona marginal extranodal do tecido linfoide 
associado à mucosa (MALT). Os linfonodos 
ressecados mostraram ausência de 
neoplasia e as margens cirúrgicas estavam 
livres de neoplasia. 

O paciente teve uma evolução 
satisfatória, teve alta hospitalar no sétimo 
dia pós-operatório. Após um mês do 
procedimento, encontra-se em seguimento 
ambulatorial, com queixa apenas de dor em 
ferida operatória. Avaliado pela equipe da 
hematologia, e será acompanhado sem 
necessidade de quimioterapia no momento, 
pois a lesão foi ressecada completamente. 
 
DISCUSSÃO 

A primeira descrição de linfoma 
MALT foi feita em 1983, por Isaacson e 
Wright5, por um linfoma oriundo da 
mucosa gastrointestinal. Desde então, 
diversos casos de linfoma foram descritos, 
tendo como sítios primários diferentes 
órgãos. É reconhecido por ser uma 
neoplasia linfoide de baixo grau, que infiltra 
a zona marginal de folículos de células B 
reativas. Seu sítio primário mais comum é 
o estômago, mas também pode ser 
originado no pulmão, glândulas salivares e 
tireoide3,4. 

A patogênese do linfoma extranodal 
ainda não é definida, mas acredita-se que 
exista relação com estimulação imunológica 
crônica ou doença autoimune6. Grande 
parte dos pacientes acometidos é 
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assintomática. Sua apresentação clínica 
muda conforme o tecido acometido1,3,4. Nos 
linfomas primários de pulmão, calcula-se 
que aproximadamente 36% dos pacientes 
sejam assintomáticos no momento do 
diagnóstico1. Quando presentes, os 
sintomas são inespecíficos, como tosse, 
dispneia e até hemoptise. Sintomas B são 
incomuns3. 

O diagnóstico é baseado em exames 
de imagem, com visualização tomográfica 
incidental de nódulos, opacidades em vidro 
fosco, massas e lesões de árvore em 
brotamento1,3,4. O PET-CT é um exame 
polêmico nesse tipo de tumor, com diversas 
discussões a respeito. É positivo em 
somente 67% dos linfomas extranodais, 
apesar de ser largamente utilizado. Seu uso 
depende também da localização do tumor 
primário3,6,7. 

O diagnóstico histológico pode ser 
obtido por método minimamente invasivo, 
como broncoscopia e biópsia percutânea, 
porém muitos relatos de caso da literatura 
mostram a necessidade de biópsia a céu 
aberto em um segundo tempo, pela 
dificuldade de definição diagnóstica com a 
pequena quantidade de material obtida na 
primeira biópsia3,8. É descrito que o linfoma 
MALT primário de pulmão apresenta taxas 
de sobrevida em cinco anos em torno de 
90%, mas o achado de lesões 
extrapulmonares e linfonodomegalia 
mediastinal são associados a pior 
prognóstico9. 

Assim, o linfoma pulmonar mostra-
se um desafio diagnóstico, pelos poucos 
sintomas apresentados, crescimento lento e 
dificuldade em definição diagnóstica sem 
ajuda da análise imuno-histoquímica. 
Tivemos essa dúvida durante a investigação 
diagnóstica do paciente em questão, pois 
qualquer nódulo ou massa pulmonar num 
paciente sexagenário e tabagista tem como 
sua primeira hipótese carcinoma de 
pulmão. 

O paciente foi estadiado e 
investigado com base em tal hipótese, e 
submetido à cirurgia tão logo tivemos a 
informação de que sua biópsia 
broncoscópica havia sido negativa para 
neoplasia. 

A bilobectomia foi realizada com 
sucesso e o paciente está em seguimento 
ambulatorial. A equipe da Oncologia 
acredita que o tratamento conservador será 
a melhor alternativa terapêutica no 

momento, sem quimioterapia. 
Concluímos que o linfoma MALT é 

uma neoplasia primária de pulmão rara, e 
com bom prognóstico se não for 
acompanhada de linfonodomegalia e lesões 
à distância. O paciente em questão era 
assintomático, o que dificulta a abordagem 
diagnóstica clínica. Diversos exames foram 
realizados e o diagnóstico foi estabelecido 
somente após biópsia a céu aberto, que foi 
também o tratamento definitivo. Pela boa 
evolução e tipo histológico encontrado, o 
paciente tem bom prognóstico e segue em 
acompanhamento ambulatorial. 
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INTRODUÇÃO 

 A doença esplênica cística não é 
frequentemente encontrada na prática 
cirúrgica. Normalmente é classificada em 
cisto parasitário e não parasitário, sendo o 
primeiro grupo mais comum. Os cistos não 
parasitários são subdivididos em 
pseudocistos (não revestidos por epitélio), 
mais frequentes e principalmente de origem 
traumática, e cistos verdadeiros (contém 
revestimento epitelial). Os cistos 
verdadeiros de baço são raros, sendo o 
subtipo epidermoide bastante incomum1. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 21 anos 
de idade, solteira, secretária, natural de 
Nazarezinho-PB, residente e procedente de 
Brasília, tinha como queixa “dor na barriga 
há quatro meses”. A dor era em região 
epigástrica, intermitente, em aperto, 
acentuava-se com a alimentação, 
eventualmente irradiava-se para 
hipocôndrio esquerdo, sem fatores de 
melhora. Houve piora clínica nos últimos 
15 dias. Associado ao quadro, estimava 
perda ponderal de 6kg neste período. 
Antecedentes epidemiológicos, familiar e 
patológico sem fatores relevantes. Ao exame 
apresentava um abdome doloroso à 
palpação do hipocôndrio esquerdo e 
epigastro. A endoscopia digestiva alta 

evidenciou mucosa gástrica de aspecto 
normal com abaulamento extrínseco da 
parede do corpo e fundo gástrico. A 
Tomografia Computadorizada de abdome 
demonstrou formação multicística regular 
do baço medindo 10,9x9,1x8,0 cm (Figura 
1). A paciente foi, então, submetida à 
esplenectomia por laparotomia (Figura 2). 
Evoluiu com melhora clínica, sem 
intercorrências, recebendo alta no segundo 
dia de pós-operatório. Resultado 
histopatológico revelou tratar-se de cisto 
epidermoide do baço. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tomografia Computadorizada de 
abdome com contraste evidenciando lesão 
esplênica volumosa causando compressão 
extrínseca na parede gástrica. 
 
 

RESUMO 
Cistos esplênicos são classificados como cistos verdadeiros ou pseudocistos. A primeira apresentação 
é mais rara e a segunda é, na maioria das vezes, pós-traumática. Os sintomas costumam ser 
inespecíficos e o tratamento geralmente é a ressecção esplênica por via laparoscópica ou por 
laparotomia. Apresentamos um caso de uma paciente do sexo feminino com volumoso cisto esplênico 
com sintomas compressivos gástricos e dor importante no quadrante superior esquerdo. 
Descritores: Cisto Epidermoide. Baço. Sintomas Locais. Sinais e Sintomas Digestórios. 
 
ABSTRACT 
Splenic cysts are generally considered as either true cysts or pseudocysts. The true cysts are rare 
while the pseudocysts are more common and in most cases post-traumatic. The symptoms are 
nonspecific and treatment is usually splenic resection by laparoscopy or laparotomy. We present a 
case report of a female patient with a big splenic cyst with compressive gastric symptoms and 
important pain in the left upper abdominal quadrant.   
Keywords: Epidermal Cysts. Spleen. Local Symptons. Signs and Symptons, Digestive. 
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DISCUSSÃO 
 Os cistos esplênicos são 

extremamente incomuns. Andral, em 1829, 
descreveu o primeiro caso de cisto 
dermoide de baço encontrado em autópsia². 
Fowler, em 1953, relatou uma série de 256 
casos de cistos esplênicos não 
parasitários3. Robbins et al. reportaram 
uma série de 42.327 autópsias realizadas 
em 28 anos com achado de 32 casos de 
cisto esplênico4. Desde então, muitos casos 
isolados de cistos esplênicos não 
parasitários vêm sendo relatados na 
literatura mundial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Peça cirúrgica retirada demonstrando 
baço contendo grande cisto epidermoide. 
 

 Dor é o sintoma mais comum. 
Normalmente, é descrita como uma 
sensação de peso e desconforto mais 
comumente no quadrante superior 
esquerdo do abdome. Sintomas como 
anorexia, náusea, vômitos, diarreia, 
constipação, perda de peso ou outras 
disfunções intestinais podem estar 
presentes, mas não são comuns. Elas 
normalmente estão relacionadas com o 
posicionamento do cisto e, 
consequentemente, com sua relação com o 
estômago e/ou o ângulo esplênico do cólon. 
Sintomas urinários são menos frequentes e 
podem ter relação com a compressão 
extrínseca do rim esquerdo e do sistema 
pielocalicial ipsilateral. Dispneia e infecções 
pulmonares recorrentes também podem 
estar presentes dependendo do grau de 
compressão diafragmática do cisto. 
 
 
 

 
 O exame físico costuma ser normal 

visto que a tendência de crescimento do 
cisto geralmente é em direção mediana, 
portanto sendo pouco provável a palpação 
de tumores abdominais. Eventualmente, 
pode-se notar diminuição do murmúrio 
vesicular à esquerda consequente ao 
contato do cisto com o diafragma. Exames 
laboratoriais encontram-se normais na 
maioria das vezes5. 

 O diagnóstico pode ser realizado com 
simples ecografia de abdome quando se 
suspeita de possível tumor esplênico ou, 
como foi no caso apresentado, como achado 
em investigação de síndrome dispéptica 
através de Endoscopia Digestiva Alta que 
evidenciou abaulamento extrínseco de 
parede gástrica, confirmado por Tomografia 
Computadorizada, exame de alta acurácia 
para o diagnóstico. 

 O tratamento, quando sintomático, é 
cirúrgico através de esplenectomia total e, 
dependendo do caso, parcial. Feito de forma 
eletiva, o procedimento apresenta poucas 
complicações sendo as mais comuns a dor 
e plaquetose. 
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INTRODUÇÃO 

Nas hérnias volumosas, grande parte 
do conteúdo abdominal pode se alojar no 
saco herniário, causando queda na pressão 
intra-abdominal (PIA), hipotonia 
progressiva do diafragma e restrição 
ventilatória. A devolução do conteúdo 
herniado, sem o devido preparo do paciente 
pode provocar hipertensão abdominal, 
insuficiência respiratória e isquemia 
esplâncnica (síndrome do compartimento 
abdominal), com mortalidade elevada. Para 
evitá-la, deve-se ampliar o volume da 
cavidade abdominal, previamente, para 
acolher o conteúdo herniado, sem 
hipertensão. Uma alternativa promissora é 
o uso da toxina botulínica tipo A (TBA)1. 

 
RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 62 anos 
de idade, com histórico de herniorrafia 
epigástrica há 16 anos. Hipertensa, 
diabética e obesa (IMC: 32,42). O abdome 
era globoso, com cicatriz mediana supra-
umbilical. A tomografia mostrou defeito 
epigástrico de 8,0cm e grande saco 
herniário, ocupado por alças intestinais 
(volume da cavidade abdominal de 
4380cm³). 

 

Em sessão única ambulatorial, foram 
infiltradas 500UI de TBA (Dysport®, Ipsen, 
UK), diluídas para 20ml em solução salina 
0,9%, nos músculos oblíquos do abdome, 
distribuídas em cinco pontos de 50UI cada, 
de ambos os lados: dois na linha axilar 
média, entre o rebordo costal e a crista 
ilíaca, e três intercalados 2,5cm medial-
mente (Figuras 1 e 2). Acompanhamento 
semanal sem queixas ou intercorrências. 
Tomografia do abdome, realizada seis 
semanas depois, revelou volume abdominal 
25% maior (5504cm³) e anel herniário 
inalterado (Figuras 3 e 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Marcação dos locais que serão 
aplicadas as injeções. 
 

RESUMO 
A correção de grandes hérnias sem a expansão da cavidade abdominal pré-operatória predispõe a 
síndrome do compartimento abdominal. O presente relato de caso demonstra uma alternativa 
promissora para a expansão da cavidade abdominal através da injeção de toxina botulínica tipo A 
(BTA) intramuscular. 
Descritores: Hérnia Abdominal. Toxinas Botulínicas Tipo A. Hipertensão Intra-Abdominal. 
 
ABSTRACT 
The repair of large hernias without pre-operative enlargement of the primitive cavity predisposes to 
abdominal compartment syndrome. We present a promising alternative/complimentary tool for 
abdominal expansion via intramuscular botulinum toxin type A (BTA) injection. 
Keywords: Hernia, Abdominal. Botulinum Toxins, Type A. Intra-Abdominal Hypertension. 
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Figura 2. Aplicação do TBA no músculo oblíquo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. TC de abdome antes da injeção de 
TBA intramuscular (volume: 4380 ml). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. TC de abdome após a injeção de TBA 
intramuscular (volume: 5504ml). 
 
 

O conteúdo herniado (jejuno-íleo, 
cólon direito e omento) foi reduzido 
facilmente e o defeito reparado com tela de 
polipropileno intraperitonial. Necessitou de 
ventilação mecânica no segundo e terceiro 
dias de pós-operatórios (fadiga muscular) 
com alta no quinto dia. Após seis meses, a 

paciente encontrava-se assintomática, com 
TC mostrando parede ventral reconstituída 
e tela bem posicionada. 
 
DISCUSSÃO 

As hérnias com perda de domicílio 
dificilmente podem ser corrigidas se a 
cavidade abdominal não for previamente 
expandida, para receber de volta o 
conteúdo herniado. O encurtamento e a 
fibrose da musculatura lateral (oblíquos) 
concorrem para a restrição da cavidade 
abdominal nesses casos2. 

O pneumoperitônio progressivo pré-
operatório (PPP) é uma das técnicas mais 
difundidas, que amplia a cavidade 
abdominal, fortalece o diafragma e promove 
adesiólise. Entretanto, é um procedimento 
invasivo, sujeito a infecções, exige sessões 
repetidas (frequentemente mal toleradas) e 
internação hospitalar, com custos 
elevados3. 

A TBA é uma neurotoxina produzida 
pelo Clostridium botulinum, que inibe a 
liberação de acetilcolina na placa motora, 
bloqueando a contração muscular. O efeito 
inicia-se de dois a cinco dias, atinge seu 
pico máximo em seis semanas, persistindo 
por até seis meses4. Experimentalmente, 
essa substância mostrou-se eficaz na 
musculatura abdominal, com ampliação do 
continente e diminuição secundária da PIA, 
favorecendo o fechamento parietal sem 
tensão, mediante reaproximação e sutura 
das bordas5,6. Sua aplicação em 12 
pacientes permitiu o fechamento de 
grandes defeitos parietais, primariamente 
ou associado à técnica de separação de 
componentes da parede, sem provocar 
hipertensão ou síndrome compartimental 
abdominal1. Mais recentemente, essa 
casuística foi estendida para o tratamento 
de pacientes com hérnia inguinoescrotal 
bilateral e nas diafragmáticas7,8. 

No presente caso, a aplicação da TBA 
ocorreu em sessão única ambulatorial e a 
paciente não apresentou efeitos adversos à 
substância. Ela aumentou suficientemente 
a cavidade abdominal (25%), facilitando a 
redução do conteúdo herniado sem elevar a 
PIA. Entretanto, não propiciou reverter a 
hipotonia diafragmática, culminando no 
episódio de insuficiência respiratória no 
pós-operatório imediato. Esse fato justifica 
a necessidade imperiosa de fisioterapia 
nesses pacientes. 
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A expansão farmacológica da 
cavidade abdominal com a TBA foi efetiva, 
pois possibilitou tratar adequadamente a 
hérnia com perda de domicílio. Novos 
estudos são necessários para consolidá-la e 
elucidar as alterações ventilatórias 
associadas ao desempenho diafragmático. 
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INTRODUÇÃO 

A Hérnia de Bochdalek é uma hérnia 
diafragmática congênita causada por um 
defeito no forame diafragmático póstero-
lateral, que resulta no deslocamento de 
vísceras abdominais para a cavidade 
torácica1. Sua incidência é estimada em um 
caso em cada 2200-12.500 nascidos vivos, 
raramente encontrada em adultos e em 80-
90% dos casos ocorre à esquerda1,2. 

O objetivo do presente estudo é 
relatar o caso de apresentação tardia da 
Hérnia de Bochdalek à direita em adulto de 
meia idade assintomático. 
 
RELATO DE CASO 

V.B.L., masculino, 50 anos, pedreiro, 
assintomático, hígido, sem comorbidades, 
cirurgias e traumas prévios. Ao exame 
físico apresentava murmúrio vesicular 
fisiológico em hemitórax esquerdo e ápice 
direito, com crepitações em base pulmonar 
direita. 

A radiografia de tórax detectou uma 
opacificação heterogênea da base do 
hemitórax direito com obliteração de 
recessos frênicos ipsilaterias (Figura 1). Na 

tomografia computadorizada visualizou-se 
volumosa hérnia diafragmática direita com 
descontinuidade da porção posterior da 
hemicúpula diafragmática e migração 
intratorácica de alças de intestino delgado, 
cólons ascendente e transverso, terços 
médio e superior do rim, suprarrenal, vasos 
e gordura do mesentério, além do 
deslocamento de duodeno e pâncreas junto 
à base da hérnia (Figura 2). O conteúdo 
herniário atingia o terço superior do 
hemitórax direito. Havia acentuadas 
atelectasias nos lobos médio e inferior do 
pulmão direito. 

Como medida terapêutica, optou-se 
pela redução videolaparoscópica do 
conteúdo herniário, entretanto, devido à 
grande aderência do cólon e perfuração de 
delgado, foi necessária a conversão 
cirúrgica. À laparotomia, destacou-se o 
aumento exacerbado do calibre dos vasos 
mesentéricos. Após a redução total, 
realizou-se sutura da hérnia diafragmática 
com fio Prolene 0.0, colocação da tela de 
propileno e drenagem de tórax. 
 
 

RESUMO 
Hérnia de Bochdalek (HB) é uma hérnia diafragmática congênita que ocorre geralmente à 
esquerda, é extremamente rara em adultos e 25% dos casos são assintomáticos. Este é um relato 
de caso de um paciente do sexo masculino de 50 anos de idade, assintomático, com o achado 
tardio de HB à direita. O diagnóstico foi feito com base em achados incidentais de anomalias na 
radiografia de tórax e a investigação foi complementada com exames de tomografia 
computadorizada do tórax. Grande parte do conteúdo da hérnia foi reduzido por laparoscopia, 
entretanto, conversão cirúrgica foi necessária. Este estudo de caso enfatiza uma apresentação 
atípica de Hérnia de Bochdalek em adultos. 
Descritores: Hérnia. Hérnia Diafragmática. Hérnias Diafragmáticas Congênitas. 
 
ABSTRACT 
Bochdalek’s Hernia (BH) is a congenital diaphragmatic hernia that usually occurs on the left side, 
is extremely rare in adults and 25% of cases are asymptomatic. This is a case report of a 50-year-
old asymptomatic male patient with late finding of right-sided BH. The diagnosis was made based 
on incidental abnormalities found on the chest radiography and was complemented with 
computed tomography scans of the chest. Much of the hernia content was reduced 
laparoscopically, but the surgical conversion was necessary. This case study emphasizes an 
atypical presentation of Bochdalek Hernia in adults. 
Keywords: Hernia. Hernia, Diaphragmatic. Hernias, Diaphragmatic, Congenital. 
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Figura 1. Radiografia de tórax: opacidade 
heterogênea em hemitórax direito com imagens 
hiperclaras arredondadas e obliteração dos 
recessos frênicos ipsilaterais, compatível com 
hérnia diafragmática. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Tomografia computadorizada não 
contrastada: corte axial no nível do tórax. Setas 
evidenciam alças intestinais intratorácicas. 
 
DISCUSSÃO 

A Hérnia de Bochdalek é rara em 
adultos e corresponde a 0,17-6% de todas 
as hérnias diafragmáticas. É predominante 
em mulheres e à esquerda1, sendo neste 
caso, reportado à direita e em homem. 
Quando localizadas à direita, geralmente, 

contém fígado, intestino delgado e cólon e, 
mais raramente, vesícula biliar e rim3. 
Condizente com a literatura, o paciente do 
caso apresentado tinha como conteúdo do 
saco herniário intestinos delgado e cólon, e, 
diferentemente do que é usualmente 
encontrado, a glândula suprarrenal estava 
presente. 

O diagnóstico da Hérnia de 
Bochdalek nos adultos é difícil, pois 25% 
deles são assintomáticos, portanto, há 
subdiagnóstico4. O paciente em questão foi 
diagnosticado de forma incidental por 
radiografia simples de tórax, que é a 
opção propedêutica mais acessível para 
avaliar o diafragma e cavidade torácica4. 

Até o ano de 2012, somente três 
casos de reparo laparoscópico da Hérnia de 
Bochdalek em adultos foram relatados1. O 
tratamento inclui redução de seu conteúdo 
para a cavidade peritoneal e reparo do 
defeito diafragmático, atualmente usando-
se de técnicas minimamente invasivas, com 
baixas taxas de complicações quando por 
via laparoscópica2. Apesar da conversão 
cirúrgica, o paciente apresentou evolução 
satisfatória no pós-operatório imediato e 
tardio. 

A raridade desta doença em adultos, 
juntamente com seus sintomas 
inespecíficos ou até mesmo a ausência 
deles, pode levar, muitas vezes, a um 
diagnóstico incorreto. A suspeita é 
extremamente importante a fim de fazer 
diagnóstico e tratamento precoces, que são 
essenciais para evitar a ocorrência de 
complicações sérias4. 
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INTRODUÇÃO 

A criptococose pulmonar é uma 
micose sistêmica oportunista. A principal 
fonte de contaminação em humanos são as 
fezes de pombos. A infecção ocorre no 
ambiente pela inalação do fungo aerolizado 
sob a forma de leveduras com menos de 
2µm de diâmetro. É considerado um 
parasita natural localizado na mucosa do 
papo dos pombos, porém, sem causar 
doença no hospedeiro. Existem duas 
variantes de Cryptococcus neoformans. A 
variante neoformans é a mais prevalente e, 
a gattii. A variante gattii pode ser 
encontrada, também, em restos de vegetais 
de árvores tropicais, principalmente, no 
norte e nordeste do Brasil, consideradas 
áreas endêmicas. As manifestações da 
doença podem ocorrer anos após a saída do 
indivíduo dessas regiões1. 

O Cryptococcus comporta-se como 
agente oportunista associado à deficiência 
da imunidade celular, principalmente, pelo 
uso prolongado de corticoides em pacientes 
com HIV, diabetes, neoplasias, doença de 
Hodgkin, lúpus eritematoso sistêmico, 
doenças linfoproliferativas, nos transplan-

tados, e durante quimioterapia. A 
colonização pulmonar pode ser 
assintomática ou evoluir com o 
comprometimento das meninges e a 
disseminação da doença2,3. 

Nos indivíduos imunocompetentes, a 
criptococose pulmonar é rara e o 
conhecimento sobre a evolução natural e o 
tratamento ainda são limitados. 
 
RELATO DO CASO 

Homem negro, 59 anos, natural do 
Rio de Janeiro, interna para correção de 
hérnia inguinal no Hospital Federal do 
Andaraí, RJ. Ao realizar os exames pré-
operatórios, evidenciou-se na radiografia e 
na tomografia computadorizada de tórax, 
massa pulmonar com cerca de 5cm de 
diâmetro, bordos nítidos e regulares, 
localizada no lobo inferior do pulmão direito 
(Figuras 1, 2 e 3). Negava doenças 
anteriores, tabagismo e contato com 
animais. A broncofibroscopia foi 
considerada normal. A pesquisa no 
broncoaspirado de células neoplásicas, de 
bacilo álcool-ácido resistente e fungos 
foram negativas. Com a suspeita de 

RESUMO 
Apresenta-se um relato de um paciente imunocompetente com criptococose pulmonar isolado, 
sem sintomas respiratórios e com presença de massa pulmonar na radiografia de tórax sugestiva 
de câncer de pulmão. O paciente não apresentava comorbidades. A criptococose é uma infecção 
pouco diagnosticada e o seu manejo clínico não está bem definido, pois o tratamento em 
imunocompetentes é controverso. O presente caso demonstra uma apresentação pouco frequente 
de criptococose pulmonar.  
Descritores: Pneumopatias Fúngicas. Criptococose. Imunocompetência. 
 
ABSTRACT 
We report a case of isolated pulmonary cryptococcosis in the immunocompetent host, without 
presenting respiratory symptoms and a lung mass on the chest X-ray suggestive of lung cancer. 
The patient had no concomitant diseases. Pulmonary cryptococcosis is an infrequently diagnosed 
infection and the management of which is not well defined. The treatment of pulmonary 
cryptococcosis in immunocompetent 
hosts is controversial. The current case illustrates an unusual presentation of pulmonary 
cryptococcosis. 
Keywords: Lung Diseases, Fungal. Cryptococcosis. Immunocompetence. 
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neoplasia maligna, foi indicada 
toracotomia. No lobo inferior direito foi 
encontrada massa endurecida sem 
aderências à pleura parietal (Figura 4). 
Como o exame de congelação realizado foi 
inconclusivo, a opção foi a lobectomia 
inferior. O diagnóstico definitivo foi 
Cryptococcus neoformans (Figura 5). O 
paciente evolui bem, obtendo alta no sétimo 
dia de pós-operatório. Os testes anti-HIV e 
a sorologia específica foram negativos. O 
paciente foi tratado durante seis meses com 
Itraconazol com resolução total do quadro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Massa no lobo inferior do pulmão 
direito, com bordos nítidos e regulares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Tomografia computadorizada de tórax 
com janela para parênquima pulmonar mostra 
massa homogênea em lobo inferior direito. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Tomografia computadorizada de tórax 
com janela para mediastino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Lobo inferior direito com a massa 
tumoral seccionada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. O exame microscopico do tecido 
pulmonar demostrou a presença de 
Cryptococcus (hematoxilina-eosina). 
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DISCUSSÃO 
A criptococose pulmonar isolada 

raramente é diagnosticada em indivíduos 
imunocompetentes. Incide igualmente em 
ambos os sexos, com média etária de 40 
anos. A principal porta de entrada do fungo 
é o pulmão. Geralmente, a infecção evolui 
de forma assintomática causada pela 
inalação de leveduras desidratadas durante 
a infância. Nos alvéolos, a reação local 
forma o foco primário, que limita a infecção. 
As leveduras permanecem latentes, podem 
perecer ou, em estado de imunossupressão, 
serem reativadas. Ao se desenvolverem no 
interior dos alvéolos, podem formar massa 
encapsulada resistente à ação fagocitária 
dos neutrófilos. Porém, a inalação de 
grande quantidade de propágulos é capaz 
de causar a doença, tanto nos imunodepri-
midos como nos imunocompetentes3,4.  

Em cerca de 90% dos pacientes com 
criptococose pulmonar isolada, sob a forma 
de nódulo ou massa, a infecção é 
assintomática, raramente, ocorre quadro de 
pneumonia grave. O Cryptococcus 
neoformans têm predileção pelo sistema 
nervoso central. O estudo do líquor deve ser 
realizado na suspeita de acometimento do 
sistema nervoso central ou na forma 
pulmonar assintomática com sorologia 
positiva2,4. 

Na criptococose pulmonar não existe 
padrão radiológico característico. A 
diferenciação com câncer de pulmão, 
tuberculose ou pneumonia podem induzir a 
erros diagnósticos. Os achados pulmonares 
mais frequentes são os nódulos, presentes 
em 70% dos casos, principalmente nos 
imunodeprimidos. Geralmente, são 
subpleurais, únicos ou múltiplos, podem 
sofrer cavitação, variando o diâmetro de 
0,5-3 cm. Os lobos pulmonares inferiores 
são os mais acometidos. São também 
encontradas, massas subpleurais e 
consolidações com broncograma aéreo. 
Outras formas menos frequentes são 
derrame pleural e linfoadenopatia hilar com 
opacidade reticulonodular difusa, além de 
lesões endobrônquicas. A diferenciação com 
o câncer de pulmão frequentemente é 
necessária, principalmente com as massas 
pulmonares. Embora raros, foram descritos 
casos de consolidação do lobo superior 
semelhantes à síndrome de Pancoast1,4,5. 

O diagnóstico de criptococose é 
realizado pela identificação do fungo no 
escarro, lavado broncoalveolar, líquor e 

fragmentos de tecidos. Entretanto, nos 
indivíduos imunocompetentes, a ausência 
de sintomas e de doença pulmonar extensa, 
a positividade do exame direto e/ou cultura 
da secreção respiratória, pode representar 
somente colonização. Porém, a identificação 
no tecido pulmonar confirma definitivamen-
te a infecção1,4. 

O exame direto com tinta da china 
(nanquim) identifica o fungo com a sua 
capsula espessa. É método simples, rápido 
e de baixo custo. Os testes sorológicos, para 
detecção do antígeno no soro e no líquor, 
possuem especificidade e sensibilidade de 
90%. Sorologia positiva está associada à 
disseminação sistêmica, portanto, com 
maior risco de migração do fungo para o 
sistema nervoso central, mesmo nos 
pacientes imunocompetentes. Com técnicas 
histoquímicas básicas e a coloração pela 
prata identifica-se a cápsula, os halos 
claros perinucleares circundantes ao 
criptococcus e a existência de brotamentos. 
A coloração de mucicarmim de Mayer é 
usada quando não são observadas as 
características habituais do fungo. Nos 
microrganismos sem cápsula, a coloração 
de Fontana-Masson identifica a melanina 
presente na parede celular1,4. 

Alguns autores consideram que os 
pacientes imunocompetentes, com 
criptococose pulmonar isolada, 
assintomáticos e sorologia negativa, 
inicialmente devem ser observados, pois a 
resolução poderá ser espontânea. O estudo 
do liquor é realizado quando houver 
comprometimento neurológico ou evidência 
clínico-laboratorial de disseminação da 
doença. Os antifúngicos são reservados 
para os pacientes com infecção sintomática 
e/ou sorologia positiva. Os hospedeiros 
imunocomprometidos apresentam maior 
risco de disseminação da criptococose 
pulmonar, embora, complicações, também, 
possam ocorrer nos imunocompetentes. 
Pelo fato de os antifúngicos atuais 
causarem menos toxicidade e efeitos 
colaterais, alguns autores defendem a 
terapêutica específica em todos os casos2-4. 

A ressecção pulmonar é reservada 
para massas e nódulos que não 
responderam totalmente ao tratamento ou 
são indeterminados, na doença pulmonar 
estensa, em que o tratamento antifúngico 
foi ineficaz ou intolerável. A maioria dos 
autores considera que a ressecção 
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pulmonar é suficiente para o tratamento da 
doença, sem relato de recidivas2,4. 

O nosso paciente foi submetido à 
toracotomia pela possibilidade de câncer de 
pulmão, era assintomático, sem história 
epidemiológica, imunocompetente e 
sorologia negativa. Mesmo assim, a opção 
foi o tratamento durante seis meses com 
itraconozol. 

Embora a dose ideal de antifungicos 
e a duração não estejam bem definidas, o 
fluconazol ou o itraconazol são prescritos 
por 6-12 meses nos imunocompetentes. Ao 
término do tratamento, geralmente, ocorre 
diminuição importante dos títulos séricos 
do antígeno. A anfotericina B é reservada 
para os casos de criptococose pulmonar 
isolada sem resposta ao fluconazol, nos 
quadros clínicos graves e na infecção do 
sistema nervoso central. Alguns trabalhos 
relatam que nas meningoencefalites ou em 
doença disseminada deve ser acrescida a 5-
fluorcitosina. Esse esquema também é 
usado nos pacientes infectados pelo HIV 
sem granulocitopenia2-4. 
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INTRODUÇÃO 

Hérnias incisionais ainda são 
complicações frequentes em cirurgias 
abdominais com acesso laparotômico. A 
incidência varia de 2% a 20%, apesar dos 
avanços no desenvolvimento de novas 
técnicas e materiais1. Habitualmente, 
utiliza-se prótese sintética com o objetivo de 
reduzir a tensão e reforçar o fechamento da 
falha da parede abdominal, com diminuição 
da incidência de recidiva de 31-54% para 
menos de 10%2. 

Todavia, a utilização de prótese pode 
evoluir com complicações locais, tais como 
infecção de sítio operatório ou deslocamen-
to da prótese2. 
 
 
RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, branca, 
52 anos de idade, sem comorbidades 
prévias, há 20 anos foi submetida a reparo 
de hérnia incisional com tela de 
polipropileno de alta gramatura, com 
fixação supra-aponeurótica (onlay). A 
cirurgia prévia realizada foi uma 
necrosectomia pancreática com incisão de 
Chevron. Evoluiu com fístula estercorácea 
colocutânea, diagnosticada por meio de 
fistulografia e tomografia computadorizada 
de abdome (Figura 1), que sugeria solução 
de continuidade e trajeto fistuloso entre o 
cólon transverso e a pele. A colonoscopia 
(Figura 2) confirmou o achado ao identificar 

a tela de polipropileno extruída para a luz 
do cólon transverso. 

Em laparotomia exploradora foi 
identificada tela migrada para a cavidade 
peritoneal oriunda de uma falha 
aponeurótica, com aderências firmes em 
fígado, jejuno proximal e infiltrando-se no 
terço médio do cólon transverso. Praticou-
se a lise de aderências, ressecção do 
material extruído, colectomia segmentar 
com anastomose primária. A paciente 
evoluiu com fístula anastomótica, com 
necessidade de reoperação e exclusão do 
trânsito intestinal por meio de colostomia 
terminal e sepultamento de coto distal de 
cólon transverso. Apesar de controle do 
quadro de sepse abdominal, a paciente 
evoluiu no período pós-operatório com 
endocardite bacteriana decorrente de 
infecção de cateter central, choque séptico e 
óbito. 
 
DISCUSSÃO 

A escolha do tipo de material para a 
correção de hérnias deve levar em conta 
suas dimensões, localização, grau de 
contaminação local, possibilidade de 
exposição visceral e via de acesso 
cirúrgico2. A tela de polipropileno é a mais 
amplamente utilizada devido ao seu custo 
mais reduzido em relação às telas que 
permitem contato visceral3. 

Além de complicações locais, como 
seroma, hematoma ou infecção, a utilização 
de próteses no tratamento de falhas 

RESUMO 
Os autores descrevem uma paciente de 52 anos, sexo feminino, que evoluiu com a migração de 
tela intraluminal no cólon transverso, após uma correção de hérnia incisional. Migração de tela 
para víscera oca é uma manifestação clínica rara, com potenciais complicações graves. 
Descritores: Hérnia Incisional. Migração de Corpo Estranho. Herniorrafia. Fístula do Sistema 
Digestório. 
 
ABSTRACT 
The authors describe a 52 years old female that evolued with intraluminal mesh migration into 
transverse colon after a late incisional hernia repair. Mesh migration to hollow viscus  is a rare 
clinical manifestation with potencial severe complications 
Keywords: Incisional Hernia. Foreign-Body Migration. Herniorraphy. Digestive System Fistula. 
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aponeuróticas também podem gerar 
migração da tela para vísceras ocas, 
podendo ocasionar perfuração, obstrução, 
sangramento digestivo e urinário ou fístula 
enterocutânea. A incidência de aderências e 
fistulizações oscila entre 0,3% e 23% 
quando se usa a tela de polipropileno, 
porém a incidência exata de erosão e 
migração da prótese ainda não é bem 
conhecida e pode ser subestimada3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tomografia computadorizada de 
abdome evidenciando fístula estercorácea 
colocutânea. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Colonoscopia identificando tela de 
polipropileno extruída para a luz do cólon 
transverso. 
 
 

A etiologia da migração de próteses 
não é bem definida, entretanto, especula-se 
dois mecanismos principais: migração 
mecânica primária, quando uma tela, 
inadequadamente fixada, atravessa tecidos 
comunicantes de menor resistência; e 
migração secundária, quando a tela é 
deslocada como resultado de erosões 

provocadas por reação de corpo estranho. A 
presença de tecido inflamatório de 
granulação encontrado no local tem dado 
força a essa teoria. Este último processo é 
gradual e pode levar vários anos4. A correta 
instalação da tela, incluindo moldagem e 
fixação, a escolha do material adequado e a 
identificação e reparação de orifícios no 
peritônio e aponeurose, tenderia a evitar 
essa complicação4. 

Em revisão de banco de dados na 
literatura, apenas 15 relatos de caso sobre 
a migração de tela após correção de hérnias 
incisionais ventrais foram encontrados em 
um período de 18 anos, e apenas um 
desses estudos relatou a migração de 
prótese para o cólon transverso5. 

O desfecho desfavorável deste caso 
nos faz refletir sobre a realização de 
procedimentos teoricamente simples, mas 
que podem apresentar complicações 
potencialmente graves. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer colorretal (CCR) é a quarta 
neoplasia maligna mais comum nos 
Estados Unidos, e a segunda em 
mortalidade naquele país1. No Brasil, 
segundo o Instituto Nacional do Câncer 
(INCA), é a terceira neoplasia maligna em 
taxa de mortalidade em mulheres e a 
quinta em homens1. O número de mortes 
por câncer colorretal, em 2013, foi 15.415 
casos, com leve predomínio feminino2. Em 
2016, a previsão de novos casos é de 
34.280 casos, sendo 16.660 em homens e 
17.620 em mulheres. 

O CCR ocorre nas formas 
hereditária, esporádica e familiar3. O 
presente relato apresenta diagnóstico 
incidental de CCR esporádico em exame de 
imagem no seguimento clínico de paciente 
operada por adenocarcinoma de cabeça de 
pâncreas. Esta é uma situação pouco 
frequente, já que a maioria dos pacientes 
com câncer de pâncreas progride sua 
doença com metástases à distância, sem 
apresentar disseminação para órgão 
específico ou ser alvo de nova neoplasia4,5. 
 
 

RELATO DE CASO 
Paciente feminina, 65 anos, branca, 

foi submetida há dois anos à 
gastroduodenopancreatectomia à Whipple 
por adenocarcinoma ductal de pâncreas, 
com estadiamento patológico T3N1M0. 
Recebeu quimioterapia adjuvante e, 
tardiamente, em sua evolução, embora 
assintomática e com exames recentes de 
tomografia e ressonância magnética 
(normais), apresentou elevação do nível de 
CA-19.9 (51,0 para 70,0 U/ml, valor de 
referência <37U/ml). 

Face ao fato, foi discutido e sugerido 
realização de Tomografia Computadorizada 
por Emissão de Pósitrons (PET-CT), que 
apontou “lesão hipermetabólica em cólon 
ascendente sem indício de recidiva 
locorregional na área operada ou doença 
metastática” (Figura 1). Na sequência, foi 
indicada colonoscopia, que identificou lesão 
volumosa em cólon ascendente e mais de 
dez pólipos sésseis no restante do cólon. O 
resultado da biópsia ao exame microscópico 
foi “adenocarcinoma em cólon ascendente e 
adenomas vilosos com displasia de baixo 
grau e adenomas serrilhados, nos demais 
pólipos”. A dosagem do antígeno 

RESUMO 
Este é um relato de caso de uma Tomografia por Emissão de Positrons (PET-TC) com 
diagnóstico incidental de neoplasia de colo assintomática. Uma paciente feminina em 
acompanhamento pós-operatório oncológico tardio de adenocarcinoma pancreático apresentou 
valores anormais de CA 19.9. Colonoscopia com biópsia confirmaram adenocarcinoma no colo 
direito. Imunoquímica demonstrou câncer de colo, uma nova e segunda neoplasia nesta 
paciente. 
Descritores: Pancreaticoduodenectomia. Neoplasias colorretais. Achados incidentais. 
 
ABSTRACT  
This is a case report of a Positron-Emission Tomography incidental diagnosis of  asymptomatic 
colonic neoplasm. A female patient was on late postoperative oncologic follow-up for pancreatic 
adenocarcinoma and showed abnormal levels of CA 19.9. Colonoscopy with biopsy confirmed 
adenocarcinoma in right colon. Immunochemistry showed a colon cancer, a new and second 
neoplasm. 
Keywords:Pancreaticoduodenectomy. Colorectal neoplasms.Incidental findings. 
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carcinoembrionário (CEA) foi normal. O 
tratamento realizado foi a colectomia total 
com ileorretoanastomose e, no 
transoperatório, não foram encontrados 
implantes secundários. A figura 2 
apresenta imagem do espécime cirúrgico. O 
exame anatomopatológico confirmou 
“adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado produtor de muco e metástase 
em um de 34 linfonodos, estadiamento 
T3N1M0, sem neoplasia nas lesões 
polipoides”. A história familiar pelo lado 
materno é positiva para neoplasia maligna 
de cólon e esôfago e, pelo lado paterno, 
para neoplasia de cólon. Critérios de 
Amsterdam (I e II) e Bethesda foram 
negativos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. PET-CT corte transversal 
demonstrando espessamento hipermetabólico 
concênctico parietal do cólon ascendente e 
espessamento de gordura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Destaque da lesão tumoral em ceco 
com diagnóstico anatomopatológico de 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado. 
 

A paciente vem sendo seguida 
rotineiramente e, após sete anos de 
evolução da duodenopancreatectomia e 
cinco da colectomia, encontra-se em 
excelente condição, sem evidências de 
progressão de doença. 
 
 
DISCUSSÃO 

Exames de imagem são usados 
rotineiramente no acompanhamento de 
pacientes com neoplasia maligna. 
Dependendo da situação, o PET-CT 
apresenta vantagens e adiciona 
informações complementares a esse 
contexto6. A injeção endovenosa do 
radiofarmacofluorodesoxiglicose (FDG) 
fornece análise do metabolismo celular, 
podendo identificar imagens de recidiva, 
metástase ou novas neoplasias7. Neste 
caso, foi empregado principalmente devido 
ao não esclarecimento de exames anteriores 
e pela suspeita de recidiva ou progressão de 
doença, considerando a elevação do CA 
19.97. Notadamente, esse marcador não é 
específico para câncer de pâncreas, e pode 
estar elevado em outras condições clínicas, 
assim como, a alteração numérica (no caso) 
não apresentava maior significado do ponto 
de vista de doença, mesmo em seguimento 
após cirurgia radical3. Dados da literatura 
demonstram achado de segundo tumor 
primário pelo PET-CT de 4% a 18%, dos 
quais 1% a 8% podem ser comprovados por 
biópsia, razão pela qual a investigação deve 
prosseguir6. O tempo para a investigação 
não está definido e depende do julgamento 
clínico e comportamento biológico do 
tumor5-7. 

A sequência adenoma-carcinoma já 
foi estabelecida no CCR esporádico e é um 
dos mais conhecidos modelos de 
carcinogênese, sendo que a maioria dos 
CCR se origina de adenomas pré-
existentes3. No presente caso, foi realizada 
colectomia total, principalmente devido às 
diversas e esparsas lesões adenomatosas, 
algumas sésseis e com displasia, as quais 
poderiam progredir para lesões invasoras. 
Poderia haver questionamento se a 
neoplasia de cólon diagnosticada 
configuraria um segundo tumor (forte 
história familiar) ou disseminação a partir 
do adenocarcinoma pancreático, fato raro, 
mas descrito4. 
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Para auxiliar nesse aspecto, foram 
realizados estudos imuno-histoquímicos, 
cujas análises de seus painéis definiram as 
neoplasias pancreática como “compatível 
com adenocarcinoma primário de pâncreas” 
e de cólon como “compatível com 
adenocarcinoma primário de intestino 
grosso”7. 

O achado incidental pelo PET-CT de 
alterações sugestivas de recidiva, ou 
mesmo de outro tumor primário, deve ser 
visto com atenção, pois traz impactos 
diretos no estadiamento, tratamento e 
seguimento dos pacientes oncológicos. Seu 
emprego não dispensa avaliação clínica 
cuidadosa e demais exames necessários, 
mas constitui adjuvante poderoso quando 
bem utilizado7. 

Como referido acima, a paciente se 
encontra presentemente em excelente 
condição, sem evidência de progressão ou 
recorrência da doença pancreática ou 
colônica. 
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INTRODUÇÃO 

Os tumores estromais 
gastrointestinais (GIST) são os tumores 
mesenquimais mais frequentes do trato 
digestivo. Eles preferencialmente estão 
localizados no estômago (60%), intestino 
delgado (25%), colo e reto (10%) e esôfago 
(5%). A localização duodenal é rara (3-5% 
dos casos)1. A apresentação clínica desta 
patologia varia desde sintomas dispépticos 
vagos, até quadros de hemorragia digestiva 
alta maciça2. O diagnóstico da doença se 
baseia na presença de células fusiformes 
ou epitelioides na microscopia, com 
positividade na imuno-histoquímica para 
CD 117 ou C-Kit (95% dos casos), e CD 34 
(70%)3. A ressecção cirúrgica com margens 
livres é o tratamento de escolha para os 
casos de GIST duodenal, sem que haja 
necessidade de esvaziamento linfonodal, já 
que raramente ocorre disseminação 
linfática nesta patologia. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente GD, 57 anos, sexo 
masculino, deu entrada no pronto socorro 
com quadro de hematêmese, melena, 
anemia, perda ponderal de cinco quilos em 

seis meses e massa palpável em região de 
hipocôndrio direito. Negava sintomas 
colestáticos. Ao exame clínico, apresentava-
se hipocorado 3+/4+, anictérico, hemodina-
micamente estável, com massa palpável em 
hipocôndrio direito, indolor, móvel, sem 
hepatoesplenomegalia. A endoscopia 
digestiva alta demonstrou presença de 
duodenite erosiva com sinal de 
sangramento recente e compressão 
extrínseca em segunda porção de duodeno, 
com papila normal. A biópsia da erosão 
duodenal foi inconclusiva, com processo 
inflamatório crônico em duodeno. Realizada 
tomografia abdominal que evidenciou a 
presença de massa tumoral em cabeça de 
pâncreas comprimindo duodeno, medindo 
aproximadamente 10cm de extensão, sem 
compressão de vias biliopancreáticas 
(Figura 1). Optou-se por tratamento 
cirúrgico. No intra-operatório, constatou-se 
a presença de processo expansivo em 
topografia de cabeça de pâncreas, 
englobando duodeno, sem dilatação de vias 
biliares ou pancreática. 

Realizada duodenopancreatectomia 
com preservação pilórica (Figura 2). 
Evolução sem intercorrências no pós-

RESUMO 
Tumores estromais gastrointestinais (GIST) são tumores mesenquimais primários incomuns no 
trato digestivo. Sua localização primária em duodeno é rara. Este é um relato de caso de um 
GIST duodenal, mimetizando um tumor pancreático. A tomografia computadorizada pré-
operatória revelou massa hipervascular de 10cm de diâmetro na cabeça pancreática. O exame 
endoscópico mostrou erosão na mucosa duodenal com sangramento local. O paciente evoluiu 
bem após a pancreaticoduodenectomia com preservação de piloro. 
Descritores: Piloro. Duodenopatias. Ampola Hepatopancreática. Tumores do Estroma 
Gastrointestinal. 
 
ABSTRACT  
Gastro Intestinal Stromal Tumors (GIST) are uncommon primary mesenchymal tumors arising 
from the gastrointestinal tract. The duodenum location is unusual. The authors present a case 
of duodenal GIST, mimicking a pancreatic tumor. Preoperatively computed tomography (CT) 
revealed a hypervascular mass of 10cm in diameter, in the pancreatic head. Endoscopic 
examination showed erosion in duodenal mucosal with local bleeding. The patient underwent 
sucessfully pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy. 
Keywords:Pylorus. Duodenal diseases. Ampulla of Vater.Gastrointestinal stromal tumors. 
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operatório, tendo recebido alta no 16o dia 
pós-cirúrgico. O relatório anatomopatoló-
gico constatou a presença de GIST de 
duodeno, medindo 9,3cm de extensão, 
infiltrando cabeça pancreática, com baixa 
atividade mitótica, 3x50 campos de 
aumento, margens livres, C-Kit positivo, 
CD-34 negativo. No pós-operatório, fez uso 
de Mesilato de Imatinib 400mg/dia durante 
12 meses. No momento, o paciente 
encontra-se assintomático e com seis anos 
de acompanhamento ambulatorial livre de 
doença, sem recidivas ou lesões 
metastáticas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Imagem tomográfica de lesão 
expansiva em topografia de cabeça pancreática, 
infiltrando duodeno. 
 
 
DISCUSSÃO 

O tumor estromal gastrointestinal 
(GIST) foi inicialmente descrito por Mazur e 
Clark, em 1983. Origina-se das células 
intersticiais de Cajal, que são células 
mesenquimais, marcapassos que 
desencadeiam a contração intestinal. A 
característica marcante desta patologia se 
baseia nos seus achados imuno-
histológicos, classicamente com presença 
de células fusiformes ou epitelióides3,4 e, 
em 95% dos casos, a presença do marcador 
C-Kit ou CD117. O C-Kit é um receptor de 
membrana molecular com um componente 
interno, tirosinoquinase que, em circuns-
tâncias normais, estimula a proliferação 
celular através da fosforilação protéica4. Em 
70% dos casos, existe a presença 
concomitante de outro marcador de 

membrana, o CD 34, presente principal-
mente nas formas benignas do GIST 
gastrointestinal4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Duodenopancreatectomia com GIST 
de duodeno infiltrando cabeça pancreática, 
medindo 10cm. 
 

O GIST duodenal localiza-se 
principalmente na segunda porção5, 
frequentemente próximo a ampola de Vater, 
o que normalmente vai determinar a sua 
estratégia cirúrgica. Os pacientes com GIST 
duodenal têm discreta predileção pelo sexo 
masculino (54% dos casos), incidência 
preferencial pela quinta e sexta décadas de 
vida. Clinicamente os pacientes podem 
apresentar anemia, dor abdominal, 
hemorragia digestiva, massa abdominal 
palpável, icterícia obstrutiva, perda 
ponderal. Desta forma, as vezes pode ser 
interpretado como tumor de cabeça de 
pâncreas4,6. 

A endoscopia digestiva alta pode, 
dependendo do tamanho da doença e da 
forma de crescimento na parede intestinal, 
realizar diagnóstico de GIST duodenal, 
mas, em muitos casos, pode ser 
inconclusiva. A tomografia computadoriza-
da de abdome, ressonância nuclear 
magnética e a ecoendoscopia são exames de 
escolha para diagnóstico e estadiamento. A 
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disseminação metastática do GIST duode-
nal se faz preferencialmente para fígado e 
peritônio7. 

O tratamento cirúrgico do GIST 
duodenal com completa remoção da doença 
é o tratamento de escolha, sem que haja 
necessidade de esvaziamento ganglionar, já 
que as metástases linfonodais raramente 
ocorrem nessa modalidade de tumor e vai 
depender do tamanho e da localização da 
neoplasia no duodeno8. A ressecção do 
tumor com fechamento primário ou 
ressecção segmentar de duodeno com 
duodenojejunoanastomose pode ser 
realizada em pacientes com tumores 
pequenos, localizados abaixo da ampola de 
Vater. Quando o GIST se localiza na 
segunda porção do duodeno, a opção 
terapêutica é a duodenopancreatectomia 
clássica ou modificada9. 

Vários autores têm estudado a 
correlação entre as características do GIST 
duodenal com a sua sobrevida. O tamanho 
do tumor, maior do que 4cm, e o número 
de figuras de mitose, maiores do que dez 
figuras de mitose por 50 campos de 
aumento são fatores de pior prognóstico e 
sobrevida10. Nosso paciente em questão 
apresentava-se com massa tumoral de 
aproximadamente 10cm e na microscopia 
três figuras de mitose por campo. 

O uso de drogas quimioterápicas 
(Mesilato de Imatinibe), desenvolvido como 
inibidor seletivo das tirosinoquinaese (C-
Kit) tem-se mostrado útil no tratamento 
adjuvante em pacientes com doença 
avançada ou, pacientes de alto risco11. 
Recentemente, tem sido introduzido o 
Sunitinib para o tratamento dos pacientes 
com resistência ao Imatinib12. 

Em conclusão, apresentamos relato 
de caso de paciente com GIST duodenal de 
segunda porção, tratado com sucesso 
através de duodenopancreatectomia e 
adjuvância com Mesilato de Imatinib. O 
paciente está há cinco anos livre da doença. 
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OPERAÇÃO DE THAL-HATAFUKU: UMA ALTERNATIVA À ESOFAGECTOMIA NO 
TRATAMENTO DO MEGAESÔFAGO DÓLICO – RELATO DE CASO. 
THAL-HATAFUKU PROCEDURE: AN ALTERNATIVE FOR THE ESOFAGECTOMY IN THE TREATMENT 
OF THE DOLIC MEGAESOPHAGUS – CASE REPORT. 
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INTRODUÇÃO 

A dilatação do esôfago, chamada de 
megaesôfago, pode ter origem idiopática ou 
como sequela da forma crônica da doença 
de Chagas (DC), importante causa na 
América do Sul. O manejo da forma dólica 
do megaesôfago e principalmente as 
abordagens cirúrgicas continuam com 
algumas controvérsias. De acordo com o 
sorotipo do Tripanosoma cruzi e o teste 
diagnostico usado, a incidência da forma 
digestiva pode variar de 15 a 20% dos 
portadores da forma crônica1,2. Todas estas 
alterações estão relacionadas ao 

acometimento do plexo mioentérico pelo 
Tripanosoma3. A disfagia é o principal e o 
mais debilitante e constante sintoma 
referido pelos pacientes, podendo variar de 
intensidade e frequência de acordo com o 
acometimento do esfíncter esofagiano 
inferior. 

Frente às inúmeras técnicas 
cirúrgicas disponíveis, apresentamos aqui 
um caso de megaesôfago dólico (esôfago 
sigmoide, grau IV pela classificação de Rui 
Ferreira Santos ou grau III de Zucoloto e 
Rezende)4 em um paciente jovem abordado 

RESUMO 
Os autores descrevem uma técnica alternativa à esofagectomia utilizada para o tratamento cirúrgico 
em pacientes com grau avançado de megaesôfago (grau IV): a cirurgia de Thal-Hatafuku. Paciente de 
17 anos de idade, sexo masculino, natural de Natal, com queixa de disfagia para líquidos e 
emagrecimento importante. Iniciamos com a realização de incisão completa das camadas da junção 
esofagogástrica (JEG), 6cm ascendente e 2cm descendente. Fixamos pontos de reparo em ambas as 
laterais da área estenosada para triangulação da esofagocardiomiotomia. Confeccionamos então a 
válvula antirrefluxo endoluminal com a parede gástrica anterior com pontos separados de fio 
inabsorvível 3.0. Seguimos com o fechamento da abertura do esôfago, anteriormente criada, com um 
patch. Para tal, foi usada a superfície anterior do estômago com pontos separados de fio inabsorvível 
3.0, moldada com sonda de Fouchet no 32. A técnica aqui apresentada, a operação de Thal-
Hatafuku, teve um bom resultado neste paciente. 
Descritores: Estenose Esofágica. Junção Esofagogástrica. Transtornos da Motilidade Esofágica. 
Esôfago. 
 
ABSTRACT  
The authors describe in this article an alternative procedure in patient with advanced degree of 
megaesophagus (grade IV): the Thal-Hatafuku procedure. Male, 17 years old, born in Natal, with 
dysphagia for liquids and significant weight loss. We performed a full incision of the layers on the 
gastroesophageal junction (GEJ), 6cm upward and 2cm downward. We fixed some repair points on 
both sides of the stenosis area for triangulation of esophagocardiomyotomy. We created the 
antireflux valve endoluminal to the anterior gastric wall with separate points of nonabsorbable 
suture 3.0. Then followed with the closing of the opening of the esophagus, previously created with a 
patch. To this end, we used the anterior surface of the stomach with separate points of 
nonabsorbable suture 3.0, framed with Fouchet tube number 32. Thal-Hatafuku technique had an 
excellent result in the present case. 
Keywords: Esophageal Stenosis. esophagus. Esophageal Motility Disorders. Esophagogastric 
Junction. 
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pela técnica de Thal-Hatafuku como uma 
alternativa à esofagectomia. 
 
RELATO DE CASO 

Paciente de 17 anos de idade, sexo 
masculino, natural de Natal, com queixa de 
disfagia para líquidos e emagrecimento 
importante (peso na internação: 39Kg) 
(Figura 1). Pais falecidos, mãe por doença 
cardíaca e pai de causa desconhecida. A 
investigação sorológica para DC foi 
negativa. Os exames de imagem mostraram 
um megaesôfago grau IV (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Paciente no pré-operatório bastante 
emagrecido e o respectivo Raio-x de tórax. 
 

Sob anestesia geral, com o paciente 
posicionado em decúbito dorsal e membros 
superiores perpendiculares ao corpo, foi 
realizada laparotomia mediana supraumbi-
lical. Após esvaziamento do conteúdo 
esofagogástrico, com sonda nasogástrica, 
realizamos incisão longitudinal completa 
das camadas da junção esofagogástrica 
(JEG), 6cm em direção ao esôfago e 2cm em 
direção ao estômago. Fixamos pontos de 
reparo em ambas as laterais da área 
estenosada para triangulação da 
esofagocardiomiotomia. Confeccionamos, 
então, a válvula antirrefluxo endoluminal 
com a parede gástrica anterior com pontos 
separados de fio inabsorvível 3.0. 
Seguimos, então, com o fechamento da 
abertura do esôfago, anteriormente criada, 
com um patch. Para tal, foi usada a 
superfície anterior do estômago com pontos 
separados de fio inabsorvível 3.0, moldada 
com sonda de Fouchet no 32. Após a 
operação, fora deixado uma sonda 
nasoenteral para alimentação precoce 
(Figura 2). 

O paciente permaneceu por um dia 
no CTI. A dieta enteral foi iniciada no 
terceiro dia de pós-operatório, com boa 
aceitação. No décimo dia, iniciamos dieta 
liquida de prova por via oral, após teste 
com azul de metileno. Com 25 dias, 
retiramos a sonda enteral e introduzimos 
lentamente dieta pastosa até o 30o dia, 
quando obteve alta hospitalar. Evoluiu sem 
disfagia, queimação retroesternal ou 
vômitos. Após 12 meses de acompanha-
mento no ambulatório, o paciente vem 
apresentando ganho de peso progressivo, 
com dieta sólida e sem sintomas de refluxo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. A) Esquema da operação de Thal-
Hatafuku (Thal AP, Hatafuku T, Kurtzman R. 
New operation for distal esophageal stricture. 
Arch Surg. 1965;90:464-72); B) Tempos 
cirúrgicos do caso apresentado. 
 
DISCUSSÃO 

Habitualmente, a técnica operatória 
mais utilizada para o tratamento do 
megaesôfago é a miotomia a Heller. Apesar 
de facilitar a passagem do trânsito, a 
quebra da barreira esfincteriana acaba por 
provocar refluxo gastresofágico. Alguns 
estudos mostram que pacientes que são 
submetidos à miotomia a Heller necessitam 
de uma fundoplicatura com válvula para 
obterem melhores resultados5. O grande 
questionamento não parece ser mais a 
indicação da miotomia associada a um tipo 
de fundoplicatura, mas sim qual válvula a 
ser criada. Outro ponto controverso é a 
limitação deste tipo de miotomia para 
pacientes com grau avançado de 
megaesôfago (grau IV). Por já haver dados 
que permitam afirmar que mesmo um 
esôfago dólico possa responder bem a 
miotomias, alguns cirurgiões acreditam que 
a ressecção do esôfago deva ser 
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considerada apenas em último caso, após 
outras opções de tratamento falharem6,7. A 
esofagectomia, segundo uma revisão de 301 
casos, feita por Ximenes, para esta doença 
benigna, encontrou taxas média de 
morbidade de 24% e mortalidade de 
3,97%8. No entanto, alguns cirurgiões 
preferem já como primeira abordagem a 
esofagectomia para casos com megaesôfago 
avançado9. Vale lembrar que as operações 
de miotomia associadas à confecção de 
qualquer tipo de válvula podem dificultar e, 
até mesmo, impedir uma esofagectomia no 
futuro. 

Em 1965, os cirurgiões Thal e 
Hatafuku publicaram os primeiros 
resultados de experimentos realizados em 
cães de uma nova abordagem cirúrgica da 
JEG com reconstrução utilizando o fundo 
gástrico10. Thal e Hatafuku iniciaram seus 
estudos em animais, incentivados pelo fato 
de não estarem satisfeitos com o 
procedimento de Heller. Apesar de ter 70% 
de resultados satisfatórios, tinham altas 
taxas de refluxo e resultados ruins para os 
casos mais avançados. Acreditavam que 
com a abertura total das camadas da JEG, 
a passagem ficaria mais ampla e a 
cicatrização seria otimizada pelo 
crescimento da mucosa esofágica na serosa 
do patch de fundo gástrico. Desta forma, o 
aumento da passagem pelo esfíncter estaria 
garantido sem maiores problemas do ponto 
de vista de refluxo. 

Ferraz et al. analisaram uma série de 
50 pacientes com grau avançado de 
megaesôfago, foram operados pela técnica 
de Thal-Hatafuku, modificada pelos 
próprios autores. Vinte pacientes 
apresentaram disfagia, 11 com queimação e 
seis com dor retroesternal. Onze pacientes 
se mantiveram assintomáticos. O 
acompanhamento médio foi 63,11 meses 
(variação de 6 a 50 meses)11. Malafaia et al. 
reportaram uma redução, em média, de 
52% na passagem de sólidos pela JEC em 
pacientes com grau IV acompanhados após 
o procedimento de Thal-Hatafuku em dez 
anos12. 

Alguns autores acreditam que o 
procedimento tem resultados parecidos ou 
até melhores do que a esofagectomia para 
casos avançados em que a miotomia a 
Heller não possa ser realizada13. A verdade 
é que a operação de Thal-Hatafuko para 
tratar graus avançados de megaesôfago não 

é uma unanimidade. Provavelmente, isso se 
deva a raridade desses pacientes até 
mesmo em centros terciários e, 
consequentemente, uma literatura escassa 
com trabalhos de alta evidencia bastante 
limitados. Ximenes realizou uma revisão 
com 823 pacientes submetidos a Thal-
Hatafuku e encontrou uma taxa média de 
0,27% de mortalidade e 8,18% de 
morbidade14. 

No nosso caso apresentado, trata-se 
de um paciente jovem com expectativa de 
vida alta. Acreditamos que a esofagectomia, 
além de aumentar a morbimortalidade pós-
operatória, possa trazer problemas ao 
desenvolvimento do adolescente. Neste 
contexto, a operação de Thal-Hatafuku nos 
parece uma alternativa interessante, até 
antecedendo a esofagectomia. Ensaios 
clínicos randomizados são necessários para 
suportar esta hipótese. Nosso paciente 
encontra-se com 18 meses da operação e 
vem ganhando peso progressivamente com 
dieta solida, sem sintomas de refluxo até o 
momento. 
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INTRODUÇÃO 

As torções anexiais são patologias 
incomuns, sendo responsáveis por 3% dos 
abdomens agudos ginecológicos e 14,8% 
nos casos de cirurgias decorrente de 
massas anexiais, têm potencial de evoluir 
para necrose, peritonite e sepse1,2. A clínica 
geralmente cursa com dor abdominal aguda 
localizada em fossa ilíaca, podendo irradiar 
para os flancos, porém, o diagnóstico 
clínico é bastante difícil, tendo em vista 
sintomas geralmente inespecíficos2,3. Nesse 
contexto, o exame que mais auxilia no 
diagnóstico é a ultrassonografia1. 

Responsáveis por 50% a 60% dos 
casos de torção, os tumores ovarianos 
acometem com mais frequência mulheres 
jovens, apresentando-se unilateralmente e 
do lado direito4. Desses, o cisto dermoide 
(teratoma maduro) é o mais incidente, 
sendo composto por tecidos do endoderma, 
mesoderma e ectoderma, podem assim 
apresentar cabelo, osso, gordura, entre 
outras estruturas em seu interior5. A 
maioria desses teratomas são benignos, 
assintomáticos e bilaterais, tendo como 
queixa principal a dor abdominal, 
hemorragia uterina anormal, massa ou 
aumento do volume abdominal5. 
 
 

RELATO DE CASO 
Paciente com 30 anos de idade, 

apresentou dor abdominal em andar 
inferior há dois dias e que há 24 horas 
irradiou-se para fossa ilíaca direita (FID), 
acompanhada de anorexia e náusea. Relata 
ciclo menstrual regular e término da 
menstruação há três dias. Ao exame físico, 
apresenta abdome flácido, com dor e defesa 
em FID. Hemograma evidenciou leucocitose 
(13.490/mm³) com desvio à esquerda e o 
sumário de urina estava sem alterações. 
Radiografia de tórax e abdome dentro dos 
parâmetros normais. Sem a possibilidade 
de realização de outros exames de imagem 
e avaliada por dois cirurgiões, a paciente foi 
levada ao centro cirúrgico onde, sob efeito 
de raquianestesia, foi realizada incisão em 
FID devido à suspeita de apendicite aguda. 
Porém, durante o ato cirúrgico, o apêndice 
não apresentava sinais inflamatórios. 
Então, utilizando a mesma incisão, foi 
identificada massa anexial, com sofrimento 
vascular devido a pedículo torcido. Nesse 
caso, foi realizada salpingooferectomia 
direita, onde foi encontrado cisto dermoide 
(Figura 1). Também foi feita apendicectomia 
e as peças foram enviadas para estudo 
anatomopatológico. Sem nenhuma 
intercorrência no pós-operatório imediato, a 
paciente recebeu alta hospitalar após três 

RESUMO 
Os abdomens agudos ginecológicos devem ser sempre lembrados no diagnóstico diferencial de 
apendicite aguda, tendo em vista a proximidade desses órgãos. Apresentamos aqui um caso 
clinicamente típico de apendicite aguda, onde a causa desses sinais e sintomas eram oriundos de 
torção anexial por cisto dermoide. 
Descritores: Abdome Agudo. Doenças dos Anexos. Cisto Dermoide. Apendicite. 
 
ABSTRACT 
Gynecological acute abdomens should always be remembered in the differential diagnosis of acute 
appendicitis given the proximity of these bodies. Here are a clinically typical case of acute 
appendicitis where the cause of these signs and symptoms were from adnexal torsion by dermoid 
cyst. 
Keywords: Abdomen, Acute. Adnexal Diseases. Dermoid Cyst. Appendicitis. 
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dias. O laudo das peças confirmou o 
diagnóstico cirúrgico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Cisto dermoide e apêndice (aspecto 
macroscópico) 
 
 
DISCUSSÃO 

O abdome agudo pode ter várias 
causas, como inflamatórias, perfurantes, 
obstrutivas, hemorrágicas e vasculares. 
Quando essa síndrome tem etiologia 
ginecológica irá cursar principalmente com 
dor abdominal, mais frequentemente de 
forma abrupta, com intensidade variável e 
associadas a manifestações clínicas 
oriundas da irritação peritoneal1,4. 

Como já citado, as torções anexiais 
são patologias incomuns e que possuem 
quadro clínico semelhante à patologias 
mais incidentes de abdome agudo, como a 
apendicite aguda, podendo assim ser 
facilmente confundidas clinicamente, caso 
não haja acesso a métodos de imagem mais 
específicos como o ultrassom1,2. 

No caso aqui relatado e, na maioria 
dos casos, o cisto dermoide é o responsável 
pela torção anexial. É importante ressaltar 
que essa é a complicação mais frequente 
desta neoplasia e que, frequentemente, esse 
teratoma só é diagnosticado no ato 
operatório5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Para auxiliar na clínica da paciente, 
exames como leucograma e marcadores 
tumorais, como o CA-125, são pouco úteis 
nesta patologia, sendo a ultrassonografia, 
com ou sem doppler, de maior valor 
diagnóstico nesses casos1,4. 

Visando preservar a capacidade 
reprodutiva da paciente, a terapêutica do 
cisto dermoide tem como preferência 
preservar os anexos, sendo priorizada uma 
abordagem cirúrgica mais conservadora, 
porém, quando existe possibilidade de 
complicações mais graves, a abordagem 
cirúrgica tende a ser mais radical, com 
anexectomia, seja laparoscópica ou 
laparotômica, tendo em vista que a torção 
do pedículo vascular ovariano, causa 
isquemia e, posteriormente, necrose, 
podendo, assim, evoluir para condições 
letais1,2. 
 
 
REFERÊNCIAS  
1. Pellicciari CR, Camargo LA, Rozas AA, 

Rachkorky LL, Novo, JLVG. Abdome 
agudo ginecológico em paciente 
adolescente. Rev Fac Ciênc Méd 
Sorocaba. 2013;15(1):202-5. 

2. Correia L, Marujo AT, Queirós A, Quintas 
A, Simões T. Torção anexial. Acta Obstet 
Ginecol Port. 2015;9(1):45-55. 

3. Rodrigues AF, Oliveira BEC, Santos DR, 
Silva Jr EF, Guimarães FF, Muniz HG, et 
al. Torção ovariana. Rev Med Minas 
Gerais. 2010;20 (2 Suppl 1):S78-81. 

4. Oliveira MAP, Melki LAH, Tavares RCS. 
Abdome agudo ginecológico. Rev Hosp 
Pedro Ernesto. 2009;8(1):81-8. 

5. Peixoto S, Barbosa CP, Matsumura ST, 
Rizzo FA, Franchi T. Teratoma de ovário: 
revisão clínica de 81 casos. Rev Bras 
Med. 2005;31(3):133-9. 

 
Endereço para correspondência:  
Everardo Leite Gonçalves 
E-mail: everardo.leite@bol.com.br / 
everardo.leite@bol.com.br 
 
 

mailto:everardo.leite@bol.com.br
mailto:everardo.leite@bol.com.br


Oliveira Neto 
Ressecção laparoscópica em cunha de tumores estromais gastrointenstinais junto à cárdia. 
_______________________________________________________________________________________Relato de caso 
 

__________________________________________ 
1. Hospital Samaritano São Paulo, São Paulo, SP, Brasil; 2. Rede D’Or Hospital São Luiz, São Paulo, SP, 
Brasil. 

RESSECÇÃO LAPAROSCÓPICA EM CUNHA DE TUMORES ESTROMAIS 
GASTROINTENSTINAIS JUNTO À CÁRDIA. 
LAPAROSCOPIC WEDGE RESECTION FOR GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS NEAR THE 
CARDIA. 
 
Reinaldo Martins de Oliveira Neto, TCBC-SP1; Carlos Roberto Puglia, TCBC-SP1; Luiz Fernando 
Rodrigues Alves de Moura, TCBC-SP1; Wagner Kenro Takahashi2; Paulo Roberto Corsi, TCBC-SP1. 
 

 
 
INTRODUÇÃO 

Os tumores estromais 
gastrointestinais (GIST) são afecções raras, 
correspondendo a menos de 5% de todas as 
neoplasias gastrointestinais1,2. 

Apesar do desenvolvimento de novos 
tratamentos farmacológicos, a resseção 
cirúrgica persiste como o tratamento de 
escolha para as lesões primárias2,3. 

O tratamento cirúrgico minimamente 
invasivo tem se mostrado de grande valia 
para o tratamento destas lesões, sendo 
seguro e efetivo, desde que respeitada a 
premissa de se obterem margens cirúrgicas 
livres de acometimento tumoral3-5. A 
ressecção parcial ou em cunha por via 
laparoscópica tem sido o método de escolha 
em lesões com até 5cm e distantes da 
cárdia ou do piloro, devido ao risco de 
estenose1-3. 

Apesar da possibilidade de estenose, 
a ressecção de lesões junto à cárdia é 

possível desde que alguns cuidados sejam 
tomados. 

O objetivo do presente artigo é 
apresentar dois casos de resseção 
laparoscópica de GIST junto à cárdia, sem 
complicações pós-operatórias. 
 
RELATO DE CASO 
Caso 1 

Feminino, 63 anos, com queixa de 
epigastralgia, realizada endoscopia 
digestiva alta que evidenciou lesão 
submucosa de 2cm, na pequena curvatura, 
2cm abaixo da cárdia. 

 
Caso 2 

Masculino, 40 anos, com quadro de 
hematêmese, realizada endoscopia digestiva 
alta que evidenciou lesão submucosa de 
3cm na pequena curvatura, 2cm abaixo da 
cárdia. 

RESUMO 
Tumores estromais gastrointestinais (GIST) são incomuns, representando menos de 5% de todas 
as neoplasias gastrointestinais. Apesar do desenvolvimento de novos tratamentos farmacológicos, 
as ressecções cirúrgicas ainda são a pedra angular do tratamento das lesões primárias. O 
tratamento cirúrgico minimamente invasivo é uma opção importante do tratamento destas lesões 
que são seguras e eficazes. A ressecção laparoscópica de cunha tornou-se o tratamento de escolha 
para lesão abaixo de 5cm e afastada do cardia ou píloro, devido ao risco de estenose. Ressecção de 
lesões junto à cardia é viável sob alguns cuidados especiais e preocupações. Os autores 
apresentam dois casos de ressecção laparoscópica de GIST sem complicações. 
Descritores: Tumores do Estroma Gastrointestinal. Neoplasias Gastrointestinais. Estômago. 
Laparoscopia. 
 
ABSTRACT 
Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are uncommon, accounting for less than 5% of all 
gastrointestinal neoplasms. Despite the development of new pharmacological treatments, surgical 
resections still the cornerstone of treatment for primary lesions. Minimally invasive surgical 
treatment it`s a important treatment option of this lesions being safe and effective. Wedge 
laparoscopic resection has became the treatment of choice for lesion under 5cm and away from 
the cardia or pylorus, due to the stenosis risk. Resection of near to the cardia lesions is feasible 
under some special cares and concerns. The authors presents two cases of near to the cardia 
GIST resection without complications. 
Keywords: Gastrointestinal Stromal Tumors. Gastrointestinal Neoplasms. Stomach. Laparoscopy. 
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Ambos os pacientes foram 
submetidos à tomografia computadorizada 
de abdome (sem sinais de lesões extra-
gástricas), ecoendoscopias (ambas as lesões 
restritas à musculatura gástrica) e biópsia 
guiada com agulha fina confirmando o 
diagnóstico de GIST. 

Os procedimentos cirúrgicos 
laparoscópicos foram realizados com a 
passagem de quatro trocartes. Com o 
auxílio endoscópico, a lesão foi localizada e 
reparada com a passagem de fio de sutura 
e tracionada (Figura 1). Após o preparo da 
região acometida, com o uso do bisturi 
harmônico, foi ressecada com o uso do 
grampeador laparoscópico (Figura 2). 
Durante todo o procedimento tomou-se o 
cuidado de se checar, por via endoscópica, 
se não ocorreu estenose da região da cárdia 
ou sangramento na linha de 
grampeamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura1. Reparo da lesão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Ressecção da lesão. 
 

Ambos os pacientes evoluíram sem 
intercorrências e receberam alta no terceiro 
dia pós-operatório. 

A análise anatomopatológica 
confirmou o diagnóstico de GIST, sem 
invasão tumoral da serosa e com margens 
livres. 

A análise imuno-istoquímica revelou 
c-KIT negativo em ambos os casos. 
 
DISCUSSÃO 

A ressecção laparóscopica em cunha 
de GIST gástrico até 5cm já é comprovada e 
aceita na literatura1-4. 

O principal fator tido como limitante 
na literatura, além do tamanho da lesão, é 
a localização, sendo contraindicada a 
ressecção junto à cárdia e ao piloro quando 
a lesão se situa a 5cm destes, pelo risco de 
estenose1-3. 

Em ambos os casos, o fator decisivo 
para o sucesso do procedimento foi a 
realização em conjunto com o endoscopista. 

A gastroendoscopia contribui de 
forma decisiva, localizando a lesão com 
precisão, permitindo a ressecção sem risco 
de estenose após o grampeamento e 
possibilitando a revisão da hemostasia na 
linha de grampeamento. 

Além de vantagens, como baixa 
morbidade e curto período de internação 
hospitalar, o procedimento laparoscópico 
permite a ressecção respeitando os 
preceitos oncológicos. 

Na opinião dos autores, a ressecção 
de tais lesões por via laparoscópica pode 
ser realizada com sucesso, conforme 
apresentado, desde que tomados alguns 
cuidados, entre eles a familiaridade com a 
técnica laparoscópica, o uso de bisturi 
harmônico, grampeadores lineares 
endoscópicos e a realização do 
procedimento em conjunto com a 
endoscopia digestiva alta. 
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