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HEMATOMA PERIRRENAL ESPONTANEO (SINDROME DE WUNDERLICH) POS-

ARTERIOGRAFIA DIAGNOSTICA.

SPONTANEOUS PERIRENAL HEMATOMA (WUNDERLICH SYNDROME AFTER A DIAGNOSTIC

ARTERIOGRAPHY)

Fernando Tebet'; Marina Lopes'; Pedro Vaz Duarte'; Luciana Farjoun'; José Luiz Telles'; Rivaldo Tavares

Gaudencio Espinosa’.

RESUMO

O hematoma perirrenal espontaneo € uma entidade rara, de etiologia diversa. A forma de
apresentacao pode ser variada. Esta bem estabelecido que o método diagnoéstico de eleicdo € a
tomografia computadorizada. Relatamos o caso de uma paciente do sexo feminino, de 68
anos, submetida a estudo angiografico por cateter do membro inferior esquerdo e que, apés a
realizacdo do exame, hematoma perirrenal direito tratado de forma conservadora.

Descritores: Hematoma. Ruptura espontanea. Choque Hemorragico. Circulacao renal.

Hemorragia Pos-operatoria.

ABSTRACT

Spontaneous perirenal hematoma is a rare pathology of varied etiology and clinical
presentation. It is established that the CT scan is the diagnostic method of choice. We report
the case of a 68-year old female patient who, after catheter angiography of left lower limb,
presented right perirenal hematoma, managed with medical treatment alone.

Keywords: Hematoma. Rupture, Spontaneous. Shock, Hemorrhagic. Renal Circulation.

Postoperative Hemorrhage.

INTRODUCAO

O hematoma perirrenal espontaneo
(sindrome de Wunderlich) € uma doenca
infrequente que pode manifestar-se com
choque hipovolémico de instalacdo subita.
Sua patogénese ainda nao esta bem
esclarecida. O carcinoma de células
renais! 2, seguida do angiomiolipomal? e
das doencas vasculares!-3 estao entre as
origens mais comuns.

Mais raros ainda sao 0s
sangramentos perirrenais apos a realizacao
de procedimentos mediante cateterismo
vascular pela técnica de Seldinger.

Este trabalho descreve um caso de
hematoma perirrenal espontaneo apos
realizacdo de uma  angiografia por
cateterismo percutaneo. Apés ampla revisao
da literatura, encontramos poucos artigos
cientificos reportando o aparecimento de
hematoma perirrenal apés a realizacdo de
cateterismo arterial+-¢.

A abordagem inicial desses pacientes
baseia-se na identificacdo da hemorragia e
na determinacdo etiologica com o fim de
propor o melhor tratamento (conservador,

endovascular ou cirurgico). Muitas vezes, a
causa etiologica permanece desconhecida?.

RELATO DO CASO

M.G.M.C, 68 anos de idade, sexo
feminino, hipertensa, em tratamento
regular com enalapril e indapamida,
diabética e tabagista (carga tabagica de 40
macos/ano), queixando-se de dor em
membros inferiores tipo claudicacéo
intermitente, progressiva, ha um ano.
Referia surgimento de lesdao necrética
espontanea em halux esquerdo, dolorosa e
com saida de secrecao amarelada ha um
més. No momento, a paciente se
apresentava com dor em repouso do
membro inferior esquerdo.

Ao exame fisico, apresentava pés
com temperatura reduzida, presenca de
lesao trofica secretiva em halux esquerdo;
auséncia de edema de membros inferiores
ou sinais de trombose venosa profunda;
auséncia de todos os pulsos de membros
inferiores.

Iniciou-se amoxicilina-sulbactam, e
optou-se por internacado para realizacao de
aortografia e arteriografia de membros
inferiores. Realizado nefroprotecao com

1. Departamento de Cirurgia Vascular do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFRJ, Rio de Janeiro.
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hidratacao venosa e acetilcisteina na
véspera do exame (assim como no dia e no
dia seguinte), conforme rotina do Servico.

Exames laboratoriais da véspera
evidenciaram: hematoécrito 38,9%;
hemoglobina 12,9; leucoécitos 11.100;

plaquetas 245.000; INR 0,92; ureia 38;
creatinina 0,9mg/dl.

Submetida a aortografia e
arteriografia de iliacas e membro inferior
esquerdo. Procedimento realizado sem
intercorréncias por puncdo de artéria
braquial esquerda e introducdo de bainha
SFr. Observamos a injecdo do meio de
contraste (Iobitridol, 300mg de iodo por ml;
osmolaridade: 476mOsm/L), apoés a
introducao de cateter angiografico tipo Pig-
Tail, aorta abdominal e artérias renais de
aspecto normal; eixo arterial iliaco direito
de aspecto normal; artéria iliaca comum
esquerda com estenose critica (>90%) na
sua origem e iliaca externa pérvia; artéria
femoral superficial ocluida na origem, com
reabitacdo em segunda porcao da artéria
poplitea (retropatelar); distalmente
observamos tibial anterior ocluida, tibial
posterior e fibular pérvias. Ao final do
procedimento foi realizada compressao
braquial por 15 minutos seguido de
curativo compressivo.

A paciente evoluiu sem complicacdes
da puncao, tendo sido iniciada heparina
profilatica, visto que a paciente encontrava-
se restrita ao leito. Referia dor em flanco
direito refrataria a analgesia regular com
metamizol (dipirona) e tramadol em doses
plenas. No segundo dia apos a arteriografia,
passou a queixar-se de cansaco e sudorese.
Apresentava-se hipocorada (++/4+),
taquicardica (120bpm) e hipotensa (80x50
mmHg). Palpacdao abdominal com dor em
flanco direito.

Os exames laboratoriais apresenta-
vam anemia grave (hemoglobina: 6,6;
hematocrito: 19,5%). A paciente negava
qualquer tipo de trauma ou manifestacéo
hemorragica (hematémese, melena,
enterorragia, epistaxe, hemoptise), assim
como nao houve sangramento significativo
durante o procedimento.

A paciente foi, entdo, submetida a
estudo de tomografia computadorizada (TC)
de abdome e pelve que evidenciou volumoso
hematoma perirrenal a direita, além de
pequeno cisto simples de rim esquerdo,
sem evidéncias de sangramento livre

retroperitoneal ou intraperitoneal (Figura
1).

Figura 1.
computadorizada
hematoma perirrenala direita.

Imagem de  tomografia
evidenciando  grande

A heparina profilatica foi suspensa e
a paciente foi encaminhada para a Unidade
de Terapia Intensiva com acesso venoso
profundo para reposicdo volémica com
cristaloides e sangue (dois
hemoconcentrados), com melhora da
hipotensao.

A paciente recebeu alta dez dias
depois do quadro hemorragico,
assintomatica, com proposta de
angioplastia da lesao iliaca apos um més. O
procedimento de angioplastia transluminal
foi realizado por puncao da artéria braquial
esquerda, sob anticoagulacdo sistémica
com resultado arteriografico de controle
satisfatério e pulso femoral esquerdo
amplo. Ao final do procedimento foi
realizada reversdao da anticoagulacao
sistémica e compressao braquial por 25
minutos, seguido de curativo compressivo.
O poOs-operatorio transcorreu sem
intercorréncias e a paciente recebeu alta
hospitalar apos 48 horas, sem queixas.

No acompanhamento ambulatorial,
seis meses apos a alta hospitalar, a
paciente mantinha-se assintomatica e seu
exame fisico sem alteracdes. Foi realizado
controle tomografico ambulatorial,
conforme orientado pelo Servico de
Urologia. A TC evidenciou regressao
completa do hematoma e auséncia de
complicacoes (hidronefrose ou perda de
parénquima renal), como pode ser
evidenciado na figura 2.
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Estudo de
computadorizada de controle apds seis
meses da alta hospitalar evidenciando
absorcao completa do hematoma perirrenal
direito.

Figura 2. tomografia

DISCUSSAO

A sindrome de Wunderlich8 é um
evento muito raro, que se caracteriza pela
ocorréncia aguda de hemorragia perirrenal
espontanea. Pode manifestar-se pela triade
de Lenk: dor lombar intensa®, massa
retroperitoneal e sinais clinicos de
hemorragia agudal®ll, no entanto, varios
outros tipos de apresentacao foram
descritos’. A hematuria também pode estar
presentel213. Em alguns casos raros, a
hemorragia pode ocorrer bilateralmente!#.15.
Algumas vezes, pode mimetizar algumas
entidades que causam abdome agudo’.

Zhang et al. em uma revisao de
hematoma perirrenal espontaneo, realizada
em 2002, analisaram 165 relatos de caso
que ocorreram entre 1985 e 1999,
encontrando como origem do sangramento,
neoplasias em 61% dos casos (31,5%
benignas e 29,7% malignas) e alteracoes
vasculares em 17%!. Daskalopoulos et al
relatam wuma série de 13 pacientes
analisados de forma retrospectiva entre
1992 e 2002, e as principais causas
etiolégicas foram tumorais e vasculares?.

Nos angiomiolipomas, ha
neoformacdo vascular, com vasos de
paredes finas e tortuosos, geralmente sem
tecido elastico, com predisposicdo ao
sangramento!6. A teoria de aumento subito
na pressdo da veia renal foi proposto como
justificativa para a ruptura do
parénquimal.12. Outra hipdotese € a de o
crescimento rapido de um tumor promover
obstrucao das tributarias da veia renal.

Desse modo, quando a oclusao é completa,
ocorre piora da congestdo local e ruptura
do parénquima. E possivel, ainda, que a
necrose promovida pelo crescimento
tumoral leve a ruptura e hemorragia
subsequente.

As causas mais frequentes de
hemorragia renal espontinea (sindrome de
Wiinderlich) estao relacionadas na tabela 1.

Tabela 1. Relacao das principais causas de
hemorragia renal espontanea (sindrome de
Wiinderlich). Modificado de Lee et al.17.

Causas de Hemorragia Renal Espontinea

Tumores benignos (32%) Doengas Vasculares (17%)

Angiomiolipoma * Poliarterite nodosa
* Mielolipoma * Aneurisma de artéria renal
* Adenoma * Aneurisma renal infraparenguimatoso
* Hamartoma Infarto de parénquima renal

Malformacdes arterio-venosas

Tumores malignos (30%) Fistulas arterio-venosas

* Carcinoma renal Trombose venosa

* Sarcoma

* Tumor metastatico Infecgdo (2%)

* Pielonefrites aguda

Hematolégicas * Pielonefrites cronica

* Trombocitopenia * Abscesso renal

antiagregantes)

* Induzida por drogas (heparina,
Outras causas

* Hemorragia idiopatica * Doenga cistica renal

* Litiase trato urinario

* Hipertensido arterial

Ha, ainda, estudos que sugerem que,
durante um procedimento endovascular, a
injecao de contraste proximo a emergéncia
das artérias renais (aortografia, por
exemplo) ou nas mesmas, pode ocasionar
hemorragia subcapsular ou perirrenal.
Pacientes submetidos a anticoagulacido e
aqueles com qualquer tipo de discrasia
sanguinea, estdo sob maior risco de
hemorragia perirrenalt. A necessidade de
utilizar antiplaquetarios e anticoagulantes
ap6s os procedimentos endovasculares
aumentam o risco de sangramento®18.

Também foi descrita a sindrome de
hiperperfusdo renal apds a realizacao de
angioplastia com implante de stent da
artéria renall®. A estenose persistente da
artéria renal causa uma hipoperfusdo e
vasodilatacdo compensatoria da vasculari-
zacdo intraparenquimatosa do rim, com
uma consequente perda da autorregulacao
vascular. Hiperperfusdo pode resultar por
um aumento subito da pressao no leito
vascular distal apdés a revascularizacdo do
rim. Uma pequena artéria intraparenqui-
matosa em regime de hiperperfusao pode
romper e causar hemorragia perirrenal, a
qual pode ser persistente por causa do
estado de anticoagulacao em que o paciente
se encontralf.
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O  diagnéstico da  hemorragia
perirrenal pode ser um verdadeiro dilema?.
A ultrassonografia (US) € um exame pouco
preciso para a identificacdo do hematoma
perirrenal, podendo ser interpretado
erroneamente como um tumor ou abcesso.
O melhor método diagnéstico € a TC de
abdomen com contraste2. A tomografia €
mais sensivel e mais especifica do que a
US7. Ela nos permite estabelecer o local, o
tamanho e, muitas vezes, a causa
subjacente do sangramento. Quando a TC
estiver indisponivel, pode-se optar por
ressonancia magneética’?. Caso a TC nao
identifique alguma alteracdo renal, adrenal
ou vascular, o paciente devera ser tratado
conservadoramente, e far-se-a necessario
repetir a TC em trés meses, para,
principalmente, pesquisar lesdes neoplasi-
cas ocultas pelo hematomaZ0.

O manejo do paciente sera definido
baseado na origem do sangramento e na
condicao clinica do paciente. A maior parte
dos pacientes que tem a hemorragia
identificada e respondem bem as medidas
iniciais de ressuscitacao nao necessitam de
intervencao cirurgica’.20.

A nefrectomia foi proposta por varios
autores para os pacientes em que a origem
do sangramento nao era identificada e o
rim contralateral nao apresentava
alteracoes, objetivando tratar uma possivel
neoplasia maligna em estagio subclinicol2.
Esta abordagem € controversa’?, pois, nos
estudos de Zhang et al. a maioria dos
pacientes submetidos a nefrectomia total
(57%) nao apresentava alteracoes
sugestivas de malignidadel8. Brosniak et al
também afirmam ser desnecessaria a
realizacdo de  nefrectomia, ja que
consideram suficiente o acompanhamento
pela TC, com cortes finos e utilizacdo de
contraste venoso29.

A angiografia tem sua utilidade na
deteccao de doencas vasculares associadas,
por exemplo, em um aneurisma de artéria
renal ou na poliarterite nodosa, e,
principalmente, quando se faz necessaria
uma embolizacdo de emergénciale. Nos
casos em que haja instabilidade
hemodinamica apos o tratamento
conservador, a embolizacdo arterial pode
ser a opcdo terapéutica de escolha?!.

No caso relatado, nenhuma causa
definitiva foi identificada como sendo a
causadora da hemorragia perirrenal. A
hipertensao arterial e a utilizacdo de

contraste iodado podem ter tido algum
papel na formacdao do hematoma. O
diagnostico foi realizado pela US e TC, mas
as imagens nao revelaram tumor renal.
Houve excelente resposta as medidas de
suporte, nao sendo necessaria nenhuma
outra intervencao. A paciente segue em
acompanhamento ambulatorial.

Concluimos que a apresentacao
clinica da sindrome de Wtinderlich € diversa
e facilmente pode confundir o médico no
momento de avaliar o paciente. Geralmente,
o diagnostico € fortuito ao investigar
possiveis causas de abdéomen agudo. Esta
bem estabelecido que o método diagnéstico
de eleicao € a TC. O tratamento inicial deve
de ser conservador. Nos casos de
instabilidade hemodinamica, a realizacdo
de angiografia com possivel necessidade de
embolizacao deve de ser considerada. Pela
possibilidade de origem neoplasica, estes
pacientes deverao de ser acompanhados
durante longo prazo.
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PARATIREOIDE ECTOPICA SUPRANUMERARIA LOCALIZADA NO MEDIASTINO

ANTERIOR.

SUPERNUMERARY PARATHYROID ECTOPIC LOCATED IN THE ANTERIOR MEDIASTINUM.
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Henrique Castro®.

RESUMO

A manutencdo ou recidiva dos sintomas de hiperparatireoidismo secundario apos a
confirmacao da resseccao das quatro glandulas representa um desafio clinico. Nestes
casos, a presenca de glandulas supranumerarias deve ser considerada e descartada.
Neste relato, os autores descrevem um caso de glandula paratireoide supranumeraria e
ectopica presente em um paciente portador de doenca renal cronica dialitica com
disturbio do fosforo e niveis persistentemente elevados de hormoénio da paratireoide (PTH)
apos a retirada cirurgica das quatro glandulas cervicais. A glandula ectépica foi
localizada junto ao mediastino anterior através de exames de imagens. A dosagem média
intraoperatoria de PTH mostrou queda dos niveis hormonais e o paciente apresentou
otima evolucao, mantendo-se assintomatico até a presente data.

Descritores: Hiperparatireoidismo Secundario. Mediastino. Paratireoidectomia.

ABSTRACT

The maintenance or recurrence of symptoms of secondary hyperparathyroidism after
confirmation of the four glands resection is a clinical challenge. In such cases the
presence of ectopic glands should be considered and discarded. In this report, the
authors describe a case of an ectopic and supernumerary parathyroid gland in a patient
with dialitic cronic kidney disease with phosphorus disorder and persistently higher
levels of parathyroid hormone (PTH) after surgical removal of the four cervical glands.
The ectopic gland was located in the anterior mediastinum through image examinations.
The average dose of intraoperative PTH showed a decrease in hormone levels and the

patient presented good evolution, remaining asymptomatic so far.
Keywords: Hyperparathyroidism, Secondary. Mediastinum. Parathyroidectomy.

INTRODUCAO
A paratireoidectomia é indicada para
o tratamento dos casos de

hiperparatireoidismo secundario (HPTS)
refratarios as medidas clinicas e, se
realizada em tempo habil, pode evitar
alteracoes cronicas da doencal. A
persisténcia ou recorréncia da doenca deve
levantar a suspeita para a presenca de
glandulas ectopicas e/ou
supranumerarias?. Neste relato, nos
apresentamos o caso de um paciente com
doenca renal cronica e antecedente de
paratireoidectomia total e que evoluiu com
distarbios do foésforo.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 50 anos
de idade, obeso, hipertenso, dislipidémico e
portador de doenca renal cronica de causa
indeterminada em tratamento dialitico ha
seis anos.

Ha quatro anos evoluia com altos
niveis séricos nas dosagens de fosforo e
hormonio da paratireoide (HPT).
Apresentava frequentemente dores Osseas,
mialgia e artralgia e anemia resistente ao
tratamento com eritropoitina. Por isso, foi
submetido a paratireoidectomia cervical
sem autoenxerto heterotopico, cujo estudo
anatomopatologico confirmou a resseccdo
de quatro glandulas paratireoides
hiperplasicas. Inicialmente evoluiu com

1. Servigo de Cirurgia Toracica — Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP; 2. Servico de Cirurgia
Toracica — Universidade de Marilia; 3. Servico de Otorrinolaringologia — Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP; 4. Servico de Nefrologia — Faculdade de Medicina de Botucatu—- UNESP.
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queda nos niveis das dosagens séricas de
fosforo e HPT. Porém, dois anos apés a
cirurgia, progressivamente, seus niveis
voltaram a se elevar. Foi aventada a
possibilidade da presenca de alguma
glandula parateiréide ectépica e o paciente
foi submetido a uma nova avaliacdo. O
primeiro exame realizado foi uma
tomografia de torax que evidenciou uma
lesdo no mediastino anterior (Figura 1A).
Para complementar a avaliacdo, foi

solicitada uma cintilografia com sestamibi
na qual houve captacdao do radiofarmaco
pela lesao (Figura 1B).
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Figura 1. A) Tomografia de torax, e B)
cintilografia com sestamibi mostrando a
glandula ectépica localizada no mediastino
anterior.

A associacao entre o quadro clinico e
os exames de imagem confirmaram o
diagnostico de uma glandula paratiredide
supranumeraria e ectopica. O paciente foi
submetido a esternotomia mediana parcial
com o objetivo de ressecar a lesdo. Neste
caso, nao houve dificuldades para
identificacao da glandula (Figura 2).

Figura 2. Paratiredide ectopica (entre as
pincas) envolta por gordura mediastinal.

Durante a abordagem do mediastino,
o exame anatomopatologico, realizado por
meio de bidpsia de congelacao, confirmou a
presenca da glandula paratiredide ectopica
(Figura 3). A dosagem sérica do HPT no dia
da operacdo era de 1680pg/ml. Vinte
minutos apds a resseccdo da glandula
houve uma reducdo de 80% nos niveis, que
cairam para 341,3pg/ml. Cinco meses apos
a abordagem do mediastino os niveis
séricos do HPT estdao ainda menores
(70pg/ml) e o paciente segue assintomatico.

DISCUSSAO

O HPTS é uma condicao comum na
insuficiéncia renal cronica. Para os casos
em que o tratamento clinico ndo é
suficiente, a indicacao da
paratireoidectomia €& clara, uma vez que
pode evitar o aparecimento de complicacoes
secundarias que aumentam a
morbimortalidade desses doentes!.
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Figura 3.
analise de congelacdo confirmou tratar-se
de glandula paratiredide.

Produto da resseccao cuja

Uma vez removidas as glandulas e
na auséncia de implantes heterotépicos, a
recidiva dos sintomas levanta a
possibilidade de glandulas
supranumerarias que podem ser ectopicas
ou naod. A incidéncia de glandula ectopica
varia, segundo a literatura, entre 6 e 43%.
Acredita-se que a migracdo anormal da
glandula ocorra durante a embriogénese,
sendo mais comum o deslocamento das
paratiredides inferiores*. Gomes et al. em
um estudo prospectivo em pacientes
portadores de HPTS encontraram glandulas
supranumerarias em 15% dos casos, ao
passo que 45,7% apresentavam glandulas
ectopicas. Neste estudo foram encontradas
cinco glandulas supranumerarias e
ectopicas3. Outro estudo nacional realizado
com cadaveres encontrou glandulas
ectopicas em 42,9% dos casos avaliados,
sendo que 19,6% estavam no mediastino,
12,5% na regidao subcapsular, 10,7%
lateral, 5,4% dentro da tiredide e 1,8% em
posicoes elevadas. Dentre todos os casos,
10,7% apresentaram glandulas
supranumerarias e, 85,7% estavam no
mediastino®.

O diagnéstico é feito pelo quadro
clinico, exames laboratoriais e de imagem.
Dentre os exames de imagens, os mais
utilizados sdo a tomografia de toérax,
cintolografia com sestamibi e ressonancia
magnéticad. A acuracia dos exames variam

de acordo com o tamanho e localizacdo da
glandula. O exame com maior acuracia
para localizacdo da paratiredide ectopica é a
cintilografia, @com  valores  preditivos
positivos variando entre 89 e 100%:3.

O tratamento € cirurgico e visa a
remocao completa das glandulas
remanescentes. A possibilidade de gladulas
ectopicas deve sempre ser considerada no
pré-operatorio3. As vias de acesso mais
comuns sao toracotomia, esternotomia,

mediastinotomia e resseccao
videotoracoscopica. Os nives de HPT devem
ser monitorizados no periodo

intraoperatorio e uma queda de pelo menos
50% confirma a resseccao adequadas6.
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PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA HEPATICA - UMA COMPLICAGAO POS-
ANASTOMOSE BILIODIGESTIVA INTRA-HEPATICA.

PSEUDOANEURYSM OF HEPATIC ARTERY — A COMPLICATION AFTER BILIARY ENTERIC ANASTOMOSIS

AT THE CONFLUENCE.

Renato de Medina Coeli, TCBC-RJ"; Ary Pires de Souza, TCBC-RJ?; Milena Portavalles?; Bernardo Medina Coeli3;

Bruna I. Telles®.

RESUMO

A anastomose bilioentérica realizada na confluéncia dos ductos hepaticos consiste em
um procedimento complexo e que, mesmo realizada por cirurgides experientes, pode
apresentar uma variedade de complicacoes. O objetivo deste relato consiste em
descrever uma rara complicacdo, o pseudoaneurisma da artéria hepatica, e enfatizar a
importancia da suspeita clinica e rapidez na conducao do tratamento.

Descritores: Aneurisma. Falso Aneurisma. Artéria Hepatica. Anastomose Cirurgica.

ABSTRACT

The biliaryenteric anastomosis between the jejunum and the biliary system at the
confluence of the major hepatic ducts is a complex procedure that may present a variety
of complications. The objective of this report is describe a rare complication, the
pseudoanerysm of hepatic artery, emphasizing the clinical suspicion and their

treatment.

Keywords: Aneurysm. Aneurysm, False. Hepatic Artery. Anastomosis, Surgical.

INTRODUCAO

Apesar de baixa incidéncia,
principalmente nas cirurgias eletivas, a
lesdo iatrogénica das vias biliares
representa ocorréncia grave devido a alta
complexidade no que concerne ao seu
tratamento e prognostico. A cirurgia
indicada para correcao de tais lesodes
consiste em realizar uma anastomose entre
um canaliculo sadio e o trato digestivo!.
Nesse relato de caso foi realizada uma
anastomose biliodigestiva intra-hepatica,
na convergéncia dos hepaticos (lesado tipo
Bismuth II), como forma de tratamento e
que, embora bem sucedida, apresentou
complicacdo tardia rara de sangramento
pos-operatorio, sendo diagnosticado
pseudoaneurisma de artéria hepatica
direita.

RELATO DO CASO
Paciente de 34 anos de idade, do
Sexo masculino foi submetido a

colecistectomia de urgéncia, com
diagnostico de colecistite aguda, em
18/07/07, inicialmente por via

laparoscopica e convertida devido a grande
inflamacdao e dificuldade técnica. Uma

semana apoés, retornou ao hospital com
quadro de ictericia tipo obstrutiva
(bilirrubina total= 10mg/dl). Foi realizada
colangiorressonancia magnética e detectada
estenose alta da via biliar. Em 27/07/07,
foi feita CPRE com papilotomia e tentativa
de franqueamento da estenose, sem
sucesso.

Em 02/08/07, foi reoperado com
diagnéstico de lesdo iatrogénica da via
biliar, classificada como Bismuth II. A
cirurgia executada foi uma anastomose
biliodigestiva intra-hepatica (ABDIH) a
Hepp-Couinaud. A partir do terceiro dia
pos-operatorio, apresentou débito elevado
de secrecéo biliar pelo dreno intracavitario,
chegando a atingir drenagem acima de
500ml/24h. Progressivamente, a partir do
sétimo dia, o débito foi diminuindo € no 11e¢
dia pos-operatorio ja ndo mais apresentava
drenagem. Realizou uma ultrassonografia
(US) que nao mostrou colecdes ou liquido
na cavidade, obtendo alta no 12¢ dia.

Em 25/08/07, no 23¢ dia pos-
operatorio, apresentou episodio de
hematémese e enterorragia de wvulto.
Reinternado, foram feitas endoscopia

1. Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro; 2. Hospital Geral Cardoso Fontes, Rio de Janeiro; 3.

Faculdade de Medicina Souza Marques, Rio de Janeiro.
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digestiva alta e colonoscopia, cujos
resultados foram normais.

Levantada a hipotese de
pseudoaneurisma da artéria hepatica, foi
realizada angiotomografia que confirmou o
diagnoéstico (Figura 1).

Figura 1. Angiotomografia evidenciando
aneurisma de artéria hepatica (seta).

Apoés 48 horas do diagnéstico, o
paciente apresentou nova enterorragia de
vulto com instabilidade hemodinamica e
necessidade de transfusao, sendo
realizadas arteriografia (Figura 2) e
embolizacdo do aneurisma (Figura 3), com
sucesso.

~

Figura 2. Arteriografia confirmando a
presenca do aneurisma da artéria hepatica
direita.

DISCUSSAO

Felizmente rara, a hemorragia
digestiva que pode ocorrer apdés uma
ABDIH deve-se a causas variadas. Dentre
as causas de hemorragia poOs-operatoria
mais comuns podemos citar aquelas nao
relacionadas propriamente ao procedimento
cirurgico, mas que surgem apos a operacao,
como a lesdao aguda da mucosa gastrica,

ulcera péptica e varizes esofagianas. Além
dessas, focando mais precisamente no
territorio cirurgico, podemos pensar em
trauma operatério dos elementos do
pediculo hepatico e pseudoaneurisma da
artéria hepatica.

Figura 3. Pseudoaneurisma embolizado.
Notar circulacdo colateral comunicando os
ramos hepaticos direito e esquerdo.

A hemobilia preferentemente esta
ligada ao trauma hepatico, segundo a
descricao de casos relacionados a colocacéao
de protese biliar, a litotripsia e ao
transplante hepatico24. Entretanto, a
colecistite aguda, a pancreatite aguda e o
biloma secundario a deiscéncia
anastomoética também podem causar
hemobilias.

A agressdao direta ao vaso de
influéncia  hepatica ou o  processo
inflamatorio vizinho ao vaso sanguineo
podem formar o pseudoaneurisma. E,
portanto, de capital importancia pensar na
possibilidade deste, defronte do paciente
com hemorragia digestiva no qual tenha
sido realizado uma ABDIH, uma vez
excluidas as causas mais comuns aqui
mencionadas.

Nesses casos, € imperativa a rapidez
na busca do diagnoéstico e tratamento, uma
vez que o sangramento € importante,
podendo haver hemorragia cataclismica e
incontrolavel, acarretando o obito.

Afastadas as causas mais comuns
através da EDA e colonoscopia, deve-se
voltar a atencao para a area cirurgica. A US
e tomografia  computadorizada (TC)
convencionais nao sao Uteis ao diagnostico
de pseudoaneurisma. A
colangiorresonancia magnética e a CPRE
podem demonstrar falhas de enchimento
na via biliar correspondendo a coagulos. O
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proximo passo a seguir deve ser feito
através da angio-TC, que permite o
diagnostico do  pseudoaneurisma do
territorio da artéria hepatica. Por fim,
selando o diagnéstico de maneira
inequivoca, encontra-se a arteriografia
hepatica, cujo papel € fundamental também
no tratamento através da embolizacao®-8.
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USO SIMULTANEO DE CURATIVO A VACUO E SUTURA ELASTICA NO FECHAMENTO
DE GRANDE FERIDA INFECTADA DA PAREDE ABDOMINAL.

SIMULTANEOUS USE OF VACCUM THERAPY AND ELASTIC SUTURES AT THE CLOSURE OF INFECTED

EXTENSE WOUND AT THE ABDOMINAL WALL.

Lucio Américo Della Coletta, TCBC-SP".

RESUMO

A combinacao de terapia a vacuo e da sutura elastica pode ser uma opcao ao cirurgiao
para o fechamento de extensas feridas infectadas sem possibilidade de sintese primaria.
Descritores: Terapéutica. Dispositivos para Expansdo de Tecidos. Técnicas de Sutura.
Infeccao da Ferida Operatoria. Parede Abdominal.

ABSTRACT

The simultaneous use of vacuum therapy and elastic sutures may be an option to the
surgeon, in the treatment of large and infected wounds prevented of primary sinthesys.
Keywords: Therapeutics. Tissue Expansion Devices. Suture Techniques. Surgical

Wound Infection. Abdominal Wall.

INTRODUCAO

O fechamento de grandes feridas da
parede abdominal constitui um desafio a
pratica diaria do cirurgido!, notadamente
naqueles casos em que ha complicacoes
graves, como infeccoes de partes moles.
Essas complicacoes, por vezes, requerem
tratamentos multidisciplinares e
prolongados, em ambiente hospitalar, com
o uso de antibi6ticos endovenosos, gerando
altos custos. Em certas situacoes, ha
necessidade de procedimentos cirurgicos
agressivos e complexos para resolucao?3,
portanto, requerem cuidados adicionais
para o manejo nem sempre disponiveis em
hospitais publicos, em especial no interior.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 56
anos de idade, obesa (IMC: 39kg/m?),
hipertensa e ex-tabagista, foi submetida a
intervencdo cirurgica para correcao de
volumosa hérnia incisional em linha média
e hipocondrio direito com boa evolucdo no
pos-operatorio imediato.

No retorno, apresentou deiscéncia de
sutura da pele com abscesso em
subcutaneo, resolvido com drenagem
cirurgica, desbridamento e sintese
primaria. Voltou a apresentar necrose de
pele e subcutaneo com saida de secrecao
purulenta abundante e aumento da area de

deiscéncia. Apos realizar amplo
desbridamento, a ferida media 25x20x7 cm.
Optou-se por iniciar curativo a vacuo com
adaptacao de esponjas estéreis
preenchendo a ferida, transfixadas por
cateter nasogastrico 18f e com o defeito
coberto por campo plastico estéril
adesivado. O cateter foi conectado em
dispositivo de aspiracdo continua com
frasco coletor, mantendo-se pressao
negativa de 125mmHg e troca a cada 48
horas com desbridamentos sequenciais de
novas areas de necrose.

Apoés dez dias de terapia a vacuo,
houve controle infeccioso e granulacao
completa dos Dbordos, porém, ainda
permaneceu o defeito de 20x13x7 cm, o que
exigiu técnica adicional para aproximacao
dos bordos. Adaptaram-se tiras elasticas de
borracha fixadas aos bordos da ferida para
tracao (dois cateteres de Foley pediatricos
8f, passados em disposicao de “x” em
pontos de naylon 2-0O paralelos e fixados
aos bordos da ferida) (Figura 1).

O uso simultaneo de terapia a vacuo
e da sutura elastica foi motivado porque
ainda havia exsudacédo na ferida e extensa
area sem cobertura. O curativo foi trocado
a cada 72 horas e, na ocasiao,
tracionavam-se as tiras elasticas. Na
medida em que as porcoes superior e
inferior da ferida foram aproximadas,

1. Departamento de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericordia de Lins-SP.
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utilizou-se fio de mononylon 3-0 para
sintese, que ocorreu por completo apés 39
dias de tratamento, sem necessidade de
retalho ou enxerto (Figura 2).

Figura 1. Uso simultaneo do curativo a
vacuo e sutura elastica.

DISCUSSAO

Em relacdo ao wuso isolado do
curativo a vacuo, predominam na literatura
estudos para cobertura temporaria de
peritoneostomias. Ha relatos do uso da
terapia a vacuo como tratamento precursor
para reparo definitivo com enxertia de pele
24, No caso apresentado, a terapia a vacuo
foi utilizada de modo adaptado, com
materiais de baixo custo e facil acesso a
maioria dos hospitais, e teve como
finalidade o manejo adequado de infeccao
grave de sitio cirurgico restrita ao tecido
subcutaneo. Permitiu ainda delimitar
precocemente areas de necrose para
desbridamento e estimular a granulacao.

Por sua vez, o uso isolado de sutura
elastica tem sido relatado como opcao para
aproximacao de defeitos em que o
fechamento primario ndo foi possivel em
extensas ressecgcoes e em  feridas
traumaticas agudas dos membros!.

LN e §

Figura 2. Fechamento completo da ferida
abdominal.

O wuso associado, contudo, nao
simultaneo de sutura elastica e curativo a
vacuo foi descrito por Alvarez5, em 2014.

A paciente do presente estudo
apresentava ferida infectada com extensa
dimensao, e o uso simultaneo da sutura
elastica e do curativo a vacuo abreviou o
tempo de fechamento definitivo. O uso de
terapia a vacuo isoladamente com
cicatrizacdo por segunda intencdo ou
reconstrucdo com uso de retalho,
possivelmente exigiria periodo maior.

A dificuldade de acesso a equipe
multidisciplinar e ao Servico de Cirurgia
Plastica também motivou o uso simultaneo
das duas técnicas, uma vez que nem
sempre ha acesso a esses recursos em
hospitais publicos de menor complexidade.
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MUCOSA GASTRICA HETEROTOPICA EM VESICULA BILIAR.

GASTRIC HETEROTOPIA IN THE GALLBLADDER.
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RESUMO

Heterotopia é definida como a presenca de tecido normal num local atipico. A heterotopia da
mucosa gastrica pode ser encontrada em todo o trato gastrointestinal, mas raramente em
vesicula biliar. Este relato descreve um caso de uma paciente feminina de 20 anos com mucosa
gastrica heterotopica operada no pronto-socorro por colecistectomia.

Descritores: Coristoma. Mucosa Gastrica. Metaplasia. Vesicula Biliar. Colecistectomia.

ABSTRACT

Heterotopic means normal tissue in an abnormal location. Heterotopic gastric mucosa has
been described in almost every part of the gastrointestinal tract, although it is extremely rare
to be found in gallbladder. This report describes a case of heterotopic gastric mucosa in a 20
year old female patient operated for colecistectomy.

Keywords: Choristoma. Gastric Mucosa. Metaplasia. Gallbladder. Cholecystectomy.
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INTRODUCAO

Heterotopia ¢é definida como a
presenca de tecido normal num local
anormal. A mucosa gastrica tem sido
descrita em = quase todo o trato
gastrointestinal, desde a boca até o retol.2. A
mucosa gastrica heterotopica em vesicula e
vias biliares é extremamente rara23.

A mucosa gastrica heterotopica foi
descrita pela primeira vez por Egyedi, em
193413, Depois disso, foi reportada em varios
orgaos e sitios no trato gastrointestinal,
incluindo lingua, esé6fago, epiglote, intestino
delgado, apéndice, reto e vesicula biliar!.

Este relato descreve uma paciente
feminina de 20 anos de idade diagnosticada
com heterotopia de mucosa gastrica em
vesicula biliar, operada no pronto-socorro
por colecistectomia.

RELATO DO CASO

Paciente feminina de 20 anos de idade
apresentou-se no pronto-socorro com quadro
clinico de dor de grande intensidade no
hipocéndrio direito, nauseas e vOmitos por
dois dias. Ao exame fisico referiu dor
abdominal predominante em hipocéndrio
direito, com sinal de Murphy presente. A

ultrassonografia mostrou vesicula Dbiliar
distendida com paredes espessadas, sem
sinais de litiase. Foi diagnosticada colecistite
aguda e decidiu-se por colecistectomia.

Durante a cirurgia foi encontrada uma
vesicula Dbiliar de 8,0x3,0x0,9 cm com
aparéncia dilatada, e espessamento de
parede entre o colo da vesicula e o ducto
cistico.

Ao estudo anatomopatolégico
encontrou-se vesicula sem calculos e com
espessamento de parede de 1,5cm entre o
colo da vesicula e o ducto cistico. A lesao
estava inserida na lamina prépria e era
formada por glandulas fundicas, com células
principais e parietais e glandulas mucosas
piloricas (Figura 1). Na proximidade desta
mucosa havia areas de metaplasia intestinal.

As caracteristicas anatomopatologicas
da lesao levaram ao diagnéstico de mucosa
gastrica heterotopica.

DISCUSSAO

A heterotopia da mucosa gastrica na
vesicula biliar possui maior incidéncia no
sexo feminino, predominantemente nos
pacientes com menos de 30 anos de idade!3.

1. Hospital Estadual Carlos Chagas, RJ; 2. Instituto Ivo Pitanguy, RJ; 3. Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima —

Peru.
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Figura 1. Células parietais, principais e
glandulas fundicas.

A maioria dos pacientes tem dor tipo
colica no quadrante superior direito do
abdome ou desconforto difuso que podem ser
pos-prandiais e associados a nauseas e
vomitos, sugerindo colecistite23. Alguns
casos podem ainda apresentar sintomas
obstrutivos com ictericia, mas sem a
presenca de calculos!.2.

Ha casos de heterotopia gastrica
assintomatica, diagnosticada em estudo
patologico depois de colecistectomia por
calculos vesicais, ou por estudos de imagens
de rotina que mostraram imagem de poélipo,
ou de alteracoes morfologicas da vesiculals.

Em pacientes jovens, com menos de
25 anos de idade, a heterotopia gastrica é na
maioria das vezes o Unico achado patolégico,
e os sintomas clinicos sado agudos e breves.
Em pacientes mais velhos pode-se encontrar
colecistite cronica ou colelitiase associadals3.

Em nossa paciente, operada por
colecistite aguda, ndo foram evidenciadas
alteracbes na peca anatémica, exceto pela
mucosa heterotopica e metaplasia intestinal
associada.

Os achados intraoperatérios podem
ser os de uma vesicula normal, nodular,
multiloculada, mével ou aderida aos 6rgaos
vizinhos, com espessura da parede normal
ou aumentada. O tecido heterotépico
usualmente protrui para o limen da vesicula,
ou pode ser séssil, com um tamanho de 0,5 a
2,0 cm?t:2,

Macroscopicamente as lesdes sao
polipdides, intramurais ou apresentam-se

como um espessamento da pareded. As
localizacdoes mais frequentes sdo em ducto
cistico e colo vesical23. A lesado descrita foi
encontrada justamente na unido entre o colo
vesical e o ducto cistico.

A caracteristica microscopica mais
importante destas lesdes é a presenca de
glandulas findicas, com células principais e
parietais e glandulas mucosas piléricas, na
microscopia simples!:3. Esta caracteristica é
importante, pois permite a diferenciacao
entre heterotopia da mucosa gastrica e
metaplasia pilérica, um vez que a metaplasia
s6 tem glandulas piloricas. Além disso, a
mucosa ao redor da heterotopia gastrica
usualmente mostra metaplasia intestinal, e
ndo metaplasia pilérica. Também €
importante lembrar que a heterotopia da
mucosa gastrica esta associada a colelitiase,
anomalias congénitas e tumores2*. Estas
caracteristicas estdo presentes no caso,
reforcando-o como uma apresentacao tipica
do quadro.

Os diagnésticos  diferenciais de
heterotopia gastrica incluem metaplasia
intestinal em sua forma  polipéide,
metaplasia gastrica pilorica, calculo fixo, ou
qualquer tumor de vesicula ou vias biliares!.

A metaplasia intestinal e a heterotopia
gastrica podem progredir a displasia e ao
adenocarcinomal.

Assim, os cirurgides devem sempre
estar conscientes da heterotopia da mucosa
gastrica, especialmente em pacientes jovens
com colecistite alitidsica. E esta deve ser
sempre considerada como uma possibilidade
diagnostica em qualquer tipo de alteracdo
morfolégica da vesicula, principalmente pela
associacao existente entre esta alteracédo e o
aumento de risco de cancer.
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PARAGANGLIOMA HEPATICO PRIMARIO NAO FUNCIONANTE.
NONFUNCTIONING PRIMARY LIVER PARAGANGLIOMA.

Uira Fernandes Teixeira’; Fabio Luiz Waechter'; José Artur Sampaio’; Julia Mazzuchello Zanatta?; Paulo Roberto
Ott Fontes'.

RESUMO

Os paragangliomas sdo neoplasias raras derivadas dos paraganglios extra-adrenais. A sua
origem no figado é ainda mais rara, com apenas poucos casos relatados na literatura.
Apresentamos o caso de uma paciente de 43 anos de idade diagnosticada com um
paraganglioma hepatico solitario nao funcionante. O tratamento de escolha para
paragangliomas Unicos € a resseccdo completa da lesdo. O diagnostico radiologico pré-
operatorio € muitas vezes dificil, sendo necessario o exame histolégico com imuno-
histoquimica.

Descritores: Neoplasias. Figado. Paraganglioma.

ABSTRACT

Paragangliomas are rare tumors originated from extra-adrenal paraganglions. Its origin in
the liver is even rarer with only a few cases described in the literature. We report a case of
a 43-years-old woman diagnosed with a nonfunctioning solitary liver paraganglioma. The
treatment of choice for solitary paraganglioma is the complete resection of the lesion.
Preoperative radiological diagnosis is often difficult, requiring histological examination

with immunohistochemistry.

Keywords: Neoplasms. Liver. Paraganglioma.

INTRODUCAO

Os paragangliomas sao tumores
neuroendoécrinos raros derivados dos
paraganglios extra-adrenais. Podem
apresentar-se em qualquer sitio ao longo
das cadeias simpaticas paraganglionares
desde o pescoco até a pelve, sendo mais
frequentes no abdome em regido periadrtica
e no orgao de Zuckerlandl!. Também foram
relatados em locais pouco usuais, tais
como a vesicula biliar, o omento, vias
biliares e a bexiga urinariaZ.

Enquanto alguns pacientes podem
apresentar-se com sinais e sintomas
decorrentes do excesso de catecolaminas ou
desconforto abdominal inespecifico, alguns
tumores serao detectados incidentalmente
em exames radiolégicos2. A tomografia
computadorizada (TC) evidencia uma lesdo
hipervascular; a ressonancia nuclear
magnética (RNM) revela uma lesdao com
hipersinal em T2 e o mapeamento com
metaiodobenzilguanidina (MIBG) mostra
captacao intensa?Z.

Relatamos o caso de uma paciente

com paraganglioma hepatico primario nao
funcionante, confinado ao figado, e que
provavelmente teve origem no parénquima
hepatico.

RELATO DE CASO

Paciente de 43 anos de idade
compareceu a Santa Casa de Porto Alegre
com queixa de desconforto abdominal vago
ha quatro meses. Seu histérico médico nao
apresentava relevancia. Negava outros
sintomas. A palpacdo abdominal, havia
pouca dor em hipocondrio direito. Exames
laboratoriais revelavam hemograma normal,
assim como, funcdo hepatica e renal.
Sorologias para hepatite, CEA, AFP e CA
19-9 foram negativas.

A ecografia abdominal, foi
evidenciada massa em segmento VIII
hepatico. Foram realizadas tomografias de
abdome, térax e pelve com contraste que
evidenciaram massa bem vascularizada em
lobo direito do figado, principalmente em
segmento VIII hepatico, medindo
5,6x6,0x8,3 cm (Figura 1). Nao foram

1.Departamento de Cirurgia Hepatobiliopancreatica e Transplante Hepatico da Universidade Federal de Ciéncias
da Saude de Porto Alegre/ Santa Casa de Porto Alegre, RS, Brasil. 2.Departmento de Patologia, Santa Casa de

Porto Alegre, RS, Brasil.
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evidenciadas outras lesdes. A aparéncia das
glandulas adrenais, demais orgaos
abdominais e torax era normal. RNM
revelou area de intenso sinal na sequéncia
ponderada em T2 ocupando o segmento VIII
hepatico, sem acometimento de outros
orgaos abdominais ou mediastino.

Figura 1. Massa em lobo hepatico direito.

A paciente foi submetida a
hepatectomia direita (Figura 2). Evoluiu
sem intercorréncias e recebeu alta
hospitalar no quinto dia de pos-operatorio.
A macroscopia revelou massa nodular de
8cm no parénquima hepatico. Uma capsula
fibrosa fina separava o tumor do tecido
hepatico adjacente, o qual ndo mostrava
evidéncias de cirrose ou fibrose. A
microscopia, foram visualizadas células
poligonais  eosinofilicas com  nucleos
redondos e raros nucléolos. Nao havia
pleomorfismo nuclear ou mitose. As células
tumorais estavam arranjadas em pequenos
ninhos, também chamados de "Zellballen",
em meio a um estroma extremamente
vascularizado. Imuno-histoquimica
demonstrou que as células neoplasicas
eram fortemente positivas para
cromogranina A, sinaptofisina e CD-56. O
Ki-67 era <1% (Figura 3).

Figura 2. Peca ciruirgica evidenciando a lesao.

Com o diagnostico pos-operatério de
paraganglioma, a paciente foi submetida a
cintilografia com MIBG que ndo mostrou
captacao. Apds acompanhamento de um
ano, a paciente encontra-se bem, sem
evidéncia de recorréncia da doenca.

Figura 3. Microscopia e imuno-histoquimica.

DISCUSSAO

Acredita-se que até 22% dos
paragangliomas possa surgir a partir de
ninhos de células paraganglionares
residuais em localizacdo extra-adrenals.
Entretanto, o tipo intra-hepatico primario
deste tumor € extremamente raro*. O
diagnoéstico diferencial de lesdes nesta
localizacao é vasto e sempre deve incluir os
tumores neuroendoécrinos?.

O diagnéstico pré-operatoério correto
para este paraganglioma primario foi dificil
de realizar, em parte porque apenas poucos
casos como esse foram relatados na
literatura. Algumas vezes, paragangliomas
primarios podem ser confundidos com
hepatocarcinomas fibrolamelares em
virtude das semelhancas histologicas e nos
exames de imagemS>.

Apés o esqueleto, o figado €& o
principal  sitio de  metastases de
feocromocitomas malignos®, contudo, os
exames de imagem (TC e RNM) e os
achados intra e pos-operatorios sugerem
que o tumor da paciente em questao seja
primario. Assim como em outros sitios
extra-adrenais, a morfogénese deste
paraganglioma pouco usual pode ser
explicada pela persisténcia de
remanescentes fetais vestigiais no figado”.

Apesar da auséncia de recorréncia
da doenca na nossa paciente até agora, a
possibilidade de doenca maligna nao pode
ser completamente descartada; o
acompanhamento em longo prazo faz-se
necessario. E importante ressaltar que
focos metastaticos podem ser descobertos
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anos apo6s o tratamento da lesao inicial.

O tratamento de escolha para os
paragangliomas ¢é a excisao cirargica
completa. O manejo laparoscopico vem
substituindo a técnica convencional, com
bons resultados em centros que dispdem de
material adequado, juntamente com
cirurgioes treinados e exames pré-
operatorios refinadoss.
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TUMOR ESTROMAL EXTRAGASTROINTESTINAL DE PELVE.
PELVIC EXTRAGASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR.
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RESUMO

Tumores estromais gastrointestinais (GIST) sdo tumores raros, de origem mesenquimal,
caracterizados pela expressao do receptor CD 117, também conhecido como c-kit. GIST sao
encontrados com maior frequéncia no estomago, jejuno e ileo e, raramente, em localizacoes
fora do trato gastrointestinal, quando sao referidos como GIST extra-gastrointestinal (E-
GIST). O diagnéstico pré-operatoério € incomum, devido a sua raridade e sua apresentacoes
clinicas variaveis. Esse relato descreve um caso de uma mulher de 49 anos de idade com E-
GIST pélvico.

Descritores: Tumores do Estroma Gastrointestinal. Sarcoma. Pelve.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are rare tumors of mesenchymal origin,
characterized by the positive expression of the receptor CD117, also known as c-kit. GIST
are found more often in the stomach, jejunum and ileum and, rarely, may also be
encountered in locations outside the gastrointestinal tract, in which case they are referred to
as extra gastrintestinal GIST (E-GIST). Preoperative diagnosis is uncommon, due to its rarity
and the varying clinical presentation. This report describes a case of pelvic E-GIST in a 49
year-old woman.

Keywords: Gastrointestinal Stromal Tumors. Sarcoma. Pelvis.

INTRODUCAO investigacdo, a urofluxometria apresentou
Os tumores do estroma aumento da forca de contracdao do detrusor
gastrointestinal (GIST) sao lesoes com fluxo diminuido. A ultrassonografia
neoplé_sicas mesenquimatosas raras, (USG) transvaginal mostrou volumosa lesao
respondendo por menos de 1% das expansiva heterogénea, com componentes
neoplasias primarias do trato digestivo. solidos cisticos de 118x92x119 mm e a
Podem acometer qualquer segmento do tomografia  computadorizada (TC) de
trato gastrointestinal, mas ocorrem em abdome e pelve evidenciou massa pélvica
outras localizacdbes em apenas 5-7% dos complexa, comprimindo e deslocando
casos, e, nestas situacoes, sao bexiga e utero (Figura 1).
denominados tumores estromais

extragastrointestinal (E-GIST). O quadro
clinico é variado, geralmente inespecifico,
tornando  dificil o diagnéstico pré-
operatéorio. A modalidade terapéutica de
escolha € a resseccao cirurgica completa,
sempre que possivell-3.

RELATO DO CASO

IFS, sexo feminino, 49 anos de idade,
encaminhada por queixa de retencao
urinaria e disuria ha dois meses, com
cateter vesical de demora ha um més, sem
alteracoes do apetite ou perda de peso. Na

Figura 1. Volumosa massa pélvica,
comprimindo e deslocando bexiga e utero.

1.Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUC/PR), Curitiba (PR). 2. Servigo de Cirurgia Geral, Departamento
de Cirurgia, Hospital Santa Casa de Curitiba (PR). 3. Servigo de Cirurgia Oncolégica, Departamento de Cirurgia,
Hospital Santa Casa de Curitiba (PR).
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Submetida a cirurgia para resseccao
da massa, foi necessaria a realizacdo de
pan-histerectomia, linfadenectomia
inguinal e obturatoria, vaginectomia de
terco superior, e porcoes superior e média
do reto com  colostomia terminal.
Apresentou boa evolucao poés-operatoria
com alta hospitalar para acompanhamento
ambulatorial.

O exame anatomopatologico revelou
neoplasia fusocelular mesenquimal, com
celularidade alta, pleomorfismo e atipias
celulares discretas, necrose focal em menos
de 10% da extensao tumoral, menos de
quatro mitoses por 50 campos, linfonodos
pélvicos livres de neoplasia e demais 6rgaos
retirados sem evidéncia de neoplasia. A
imuno-histoquimica revelou positividade
para anticorpo CD34, CD117 (c-kit) e
DOG1, confirmando o diagnostico de GIST.

DISCUSSAO

Os GIST representam a neoplasia
mesenquimal mais comum do trato
digestivo. Originam-se das células de Cajal,
e da muscular propria da parede do tubo
digestivo respondem por apenas 0,2% dos
tumores gastrointestinais. Afetam
comumente o estdmago, mais raramente o
intestino delgado e, excepcionalmente,
outros locais da cavidade abdominal, como
omento, mesentério, retroperitoneo e pelve,
caracterizando os E-GIST. Sabe-se que
apesar dos casos extraintestinais
mostrarem caracteristicas histologicas e
imunofenotipicas de padrdo similar ao do
GIST, o seu grau de malignidade € maior, e
tem incidéncia trés vezes maior no sexo
feminino!-+.

Os sinais e sintomas sao
inespecificos, variando de acordo com a
localizacao do tumor. Podem se manifestar
como dor ou desconforto abdominal,
disfagia, obstrucao intestinal, peritonite,
sangramento gastrointestinal ou de modo
assintomatico, ocorrendo como achado
incidental em exame de imagem ou durante
cirurgia. Métodos radiolégicos, como USG e
TC, sao uteis e revelam massa solida de
crescimento multilobular, geralmente com
areas de calcificacao ou necrose24.

O diagnéstico se Dbaseia na
morfologia celular e imunofenotipagem.
Existem trés variedades histologicas:
células fusiformes (70%), epitelioides (20%)
e mistas. Em 95% ha mutacdo somatica do
CD117 (c-kit), sendo seu achado na imuno-

histoquimica caracteristica definidora de
GIST. Tumores com diametro menor do que
Scm e menos de cinco mitoses por 50
campos de grande aumento  sao
classificados como de baixo risco para
malignidade, ja os de valores superiores se
enquadram na categoria de alto risco. As
metastases afetam 15-50% dos pacientes,
em geral para o figado e peritonio2+s.
Metastases linfonodais sdo raras.

O tratamento de escolha € a
resseccao completa do tumor, com margens
de seguranca de 1-2cm. A adjuvancia com
imatinib também é indicada para pacientes
portadores de GIST de alto grau de
malignidade apds resseccao completa do
tumor. Neste caso, a duracao da
terapéutica adjuvante deve ser de um a trés
anos. Nos casos de GIST de grandes
volumes, o diagnostico pos-operatério deve
ser sempre considerado e perseguido, pois
a neoadjuvancia com imatinib & capaz de
reduzir o tamanho do tumor e permitir
resseccoes menores. A terapia com o agente
biolégico imatinib é recomendada nos casos
de resseccao incompleta, tumores
irressecaveis e na doenca metastatica. O
sunitinib, um agente mais recente, € droga
de segunda linha para pacientes que nao
toleram ou sao refratarios ao imatinib2.5.
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CESAREAN SCAR ENDOMETRIOSIS AFFECTING THE UTERINE FUNDUS.
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RESUMO

Apresentamos um caso insélito de endometriose de cicatriz cirargica que apresentava
extensao para o fundo uterino. O presente relato € de uma paciente de 29 anos de idade com
nodulo palpavel na extremidade direita da cicatriz da cesariana, cuja dor piorava durante a
menstruacdo. A ultrassonografia de parede abdominal revelou imagem hipoecogénica.
Durante a resseccdo observamos sua extensdo da parede abdominal para o fundo uterino,
acometendo o miométrio. A comprovacdo da endometriose foi obtida através da analise
anatomopatologica.

Descritores: Endometriose. Parede Abdominal. Cesarea. Miométrio.

ABSTRACT

We report an unusual case of endometriosis of the cesarean scar that extended up till the
uterine fundus. This paper reports a case of a 29-year old woman with a palpable nodule
below the right end of the cesarean scar, more painful during menstruation. The abdominal
ultrasound revealed hypoechoic image. During the surgical excision we noted that the lesion
extended up till the uterine fundus, affecting the myometrium. The anatomo-patologic
examination confirmed the diagnosis as endometriosis.

Keywords: Endometriosis. Abdominal Wall. Cesarean Section. Myometrium.

INTRODUCAO

Endometriose ¢é definida como a
presenca de tecido endometrial ectépico
funcionante, que induz a uma reacao
inflamatoria cronica. Mulheres em idade
fértii sadao as mais frequentemente
acometidas e os locais mais comuns sdo os
orgaos intrapélvicos e peritoniol. Em casos
mais raros, a endometriose pode estar
presente em cicatrizes cirdrgicas de
incisdes abdominais, principalmente apos a
incisdo do parto cesareo?. A etiopatogénese
mais aceita é a iatrogenia, com implantacao
do tecido endometrial mnas cicatrizes
cirurgicas, que proliferam sob estimulo
hormonal3 ou induzem o tecido a sua volta
a desenvolver metaplasia e endometriose de
cicatriz*. O tratamento € a completa excisao
da lesao, evitando recorréncia e afastando a
possibilidade de doenca maligna através da
analise anatomopatologica#.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 29 anos
de idade, com histéria de parto cesareo em
2010, foi atendida em outubro de 2014 no
Hospital Moncorvo Filho / Instituto de
Ginecologia da Universidade Federal do Rio
de Janeiro com queixa, desde 2011, de
tumor em parede abdominal. Referia dor no
local, que era mais intensa durante o
periodo menstrual. O exame clinico revelou
noédulo de 3cm, endurecido, doloroso a
palpacdo e com mobilidade restrita,
localizado em extremidade direita da
cicatriz da cesariana. Ao toque vaginal, foi
constatada dor a mobilizacao uterina.

A ultrassonografia (USG) da parede
abdominal, de julho de 2013, evidenciou
duas imagens nodulares hipoecogénicas,
heterogéneas e de limites mal definidos em
tecido subcutaneo a direita da linha média,
medindo 28x28x16 mm, e em musculo reto
abdominal a direita, medindo 35x35x16
mm, ambas compativeis com
endometriomas (Figura 1).

1.Instituto de Ginecologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
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Figura 1. Ultrassonografia de parede abdominal
evidenciando nédulos hipoecogénicos em tecido
subcutaneo a direita da linha média e em
musculo reto abdominal a direita

Em novembro de 2014, a paciente foi
submetida a exérese do tumor, com
margem de seguranca (Figura 2). Durante a
cirurgia, visualizou-se que a lesdo acometia
o subcutaneo, a aponeurose, o musculo
reto abdominal, o peritdonio, com progressao
até o fundo uterino, tendo sido necessaria a
ampliacdo da incisdo e resseccao de
pequena porcao da parede uterina. Seguiu-
se com a histerorrafia (Figura 3) e sintese
da parede abdominal por planos.

Figura 2. Exérese do tumor da parede
abdominal em regido hipogastrica, acometendo
do subcutaneo ao fundo uterino

O exame anatomopatologico da peca
cirargica, cujas dimensoes eram de 8x5 cm,
confirmou a suspeita diagnostica de
endometrioma: glandulas endometriais
caracteristicas, separadas por estroma
endometrial dentro de tecido conectivo

fibroso, de musculo esquelético e de
miométrio, com areas de hemorragia focal.

A paciente segue em
acompanhamento ambulatorial e nao
apresenta sinais de recorréncia de doenca
até o presente momento.

Figura 3. Histerorrafia do fundo uterino apés a
exérese do tumor.

DISCUSSAO

A endometriose de parede abdominal
compreende 0,03 a 3,5% dos casos de
endometriose, em sua maioria apos a
seccao cesariana?, que € o fator de risco
mais evidente dessa enfermidade devido a
inoculacao de células endometriais a partir
da histerotomia, na incisdao cirurgica
abdominall.2. @) caso apresentado,
inicialmente, parecia tratar de
endometriose de parede abdominal com
acometimento esperado maximo até o
musculo reto abdominal4. A lesdo, no
entanto, fazia contato com o fundo uterino,
0 que € mais raro.

O diagnéstico pré-operatorio do
endometrioma € essencialmente clinico e os
exames de imagem, na maioria dos casos,
nao muda a conduta terapéuticas. O caso
apresentado possuia histéria sugestiva,
com aumento da dor em periodos
menstruais, e presenca de noédulo com
caracteristicas compativeis, adjacente a
cicatriz  ciruargica da cesariana. A
ultrassonografia de parede abdominal
habitualmente revela nodulo hipoecogénico,
tal como evidenciado no caso descrito, e
possui beneficio maior quando realizado em
pacientes obesas devido a maior dificuldade
diagnostica ao exame fisico abdominals.
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Em relatos da literatura, geralmente
o tumor tem sua extensao restrita a parede
abdominal, sem acometer planos mais
profundos26. A resseccao completa € o
tratamento mais adequado. No caso
apresentado, o tumor era contiguo ao fundo
uterino, identificado apenas durante o
procedimento cirurgico, que demandou a
resseccdo de parte do miométrio. Apos
realizacdo de levantamento bibliografico na
base de dados Medline, nao foram
encontrados casos semelhantes.
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MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL PARA TRATAMENTO DO MEGAESOFAGO
CHAGASICO.

PERORAL ENDOSCOPIC MYOTOMY FOR MANAGEMENT OF MEGAESOPHAGUS DUE TO CHAGAS
DISEASE.

Angelo Vaz'; Thiago Antunes Ferrari’; Rodrigo Vieira Gomes'; Vitor Nunes Arantes.

RESUMO

Acalasia € uma desordem de motilidade caracterizada pela auséncia de peristalse esofagiana
e falha do relaxamento do esfincter esofagico inferior ao deglutir. Miotomia peroral
endoscopica (POEM) é uma técnica nova e menos invasiva para tratamento de pacientes
sintomaticos com acalasia idiopatica com excelentes resultados a curto e meédio prazos
quando comparados com a miotomia de Heller ou dilatacdo por baldo. O beneficio da POEM
para manejo do megaesofago chagasico avancado, no entanto, nao esta claro e ainda nao foi
descrito. Nos relatamos um paciente com megaesofago grau III que foi submetido a POEM
com curso pos-operatorio favoravel.

Descritores: Acalasia Esofagica. Endoscopia. Esfincter Esofagico Inferior.

ABSTRACT

Achalasia is a esophageal motility disorder characterized by the absence of esophageal
peristalsis and failure of the lower esophageal sphincter to relax in response to swallowing.
Peroral endoscopic myotomy (POEM) is a novel, less invasive approach to manage
symptomatic patients with achalasia that provides excellent short and middle term results
comparable to those of laparoscopic Heller myotomy or balloon dilation. The usefulness of
POEM to manage advanced chaga’s megaesophagus is unclear in the literature and so far
has not been described. We report a patient with grade III megaesophagus that underwent
POEM with favourable postoperative course.

Keywords: Esophageal Achalasia. Endoscopy. Esophageal Sphincter, Lower

S

INTRODUCA[ O

A acalasia € caracterizada pela perda
do relaxamento ou relaxamento incompleto
do esfincter esofagico inferior (EEI),
associada a perda do peristaltismo do corpo
esofagico. Pode ser idiopatica ou secundaria
a infeccao pelo protozoario Trypanossoma
cruzi. Os principais sintomas sdo disfagia
progressiva, odinofagia, regurgitacao,
pirose, dor retroesternal e perda ponderall.

Recentemente wuma nova técnica
chamada miotomia endoscéopica peroral
(POEM) foi descrita para manejo da
acalasia, com resultados promissores nos
casos idiopaticos2. Entretanto, ainda néo
ha relato na literatura da aplicacao desta
técnica no tratamento do megaesofago
associado a doenca de Chagas.

Descrevemos a seguir um caso de
megaesofago chagasico tratado pela técnica
de POEM.

RELATO DO CASO

Mulher, 53 anos de idade, com
queixa de disfagia progressiva para solidos
e liquidos, associada a dor retroesternal e
regurgitacao ocasionais, com
emagrecimento de S5kg nos ultimos 12
meses, contemplando sete pontos no escore
de Eckardt!. Endoscopia digestiva alta
mostrava dilatacdo do esdfago com estase
salivar, sem alteracdoes da mucosa.
Manometria mostrou pressao respiratoria
meédia de 36,1mmHg e pressao residual de
11,9mmHg no EEI, compativel com
acalasia. No esofagograma observamos
megaesofago grau III pela classificacao de
Rezende. Pesquisa de anticorpos para

1. Setor de Endoscopia Digestiva, IAG - Hospital das Clinicas/UFMG
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Trypanosoma cruzi positiva pelos métodos
de hemaglutinacao e imunofluorescéncia.

Paciente concordou em participar de
um estudo prospectivo para tratamento
pela técnica de POEM e preencheu o termo
de consentimento.

A técnica consiste na criacado de um
tunel na submucosa do eséfago, com 12cm
de extensado, a partir de pequena incisao na
camada mucosa feita com Flush-Knife 2.0
(Fuyjifilm Co., Japao), realizada 10cm
proximal ao EEI (Figura 1). Este tunel
estende-se até 3cm abaixo da juncao
esofagogastrica.

Figura 1. Tunel na submucosa com visibilizacao
de tecido frouxo e camada muscular do esofago.

Posteriormente € realizada miotomia
das fibras musculares circulares do esofago
e cardia, utilizando Hook-Knife (Olympus
Co., Japao), preservando as fibras
longitudinais (Figura 2).

Figura 2. Seccdo da camada muscular circular.

Apés a miotomia, € realizado o
fechamento da incisdo na mucosa
utilizando quatro clipes endoscopicos. O

procedimento € realizado sob anestesia
geral e insuflacado de CO,;, com uso de
antibioticoprofilaxia (Clindamicina e
Ceftriaxona). A paciente obteve alta
hospitalar no terceiro dia de pos-operatoério,
sem intercorréncias. No controle -clinico
apresentava boa aceitacado da dieta sélida e
melhora dos sintomas de dor retroesternal
e regurgitacdo (escore de Eckardt: zero).

Atualmente, encontra-se em
acompanhamento clinico periédico
ambulatorial.

DISCUSSA( 1O

A miotomia endoscopica peroral é
uma técnica recentemente desenvolvida
para o tratamento da acalasia, que consiste
em reduzir a pressdo do EEI do esofago
através da seccdo da camada muscular
circular do esofago distal e cardia, seguindo
a linha da cirurgia endoscopica
transluminal por orificios naturais (NOTES:
Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery). Os resultados do POEM no curto
e no médio prazo mostraram menor tempo
operatéorio e de internacdo hospitalar,
menor pressdo do EEI em repouso na
manometria e alivio mais eficaz da disfagia,
em comparacdo a miotomia laparoscopi-
cazs.

As principais complicacoes no per e
no pos-operatorio imediato dessa técnica
sdo pneumoperiténeo, enfisema subcuta-
neo, atelectasia, pneumomediastino,
pneumorretroperitbneo, congestiao pulmo-
nar, derrame pleural e sangramento*. Na
maioria das vezes, essas complicacoes
podem ser manejadas de forma conservado-
ra.

Uma preocupacdo no seguimento
ap6s o POEM ¢é o refluxo gastroesofagico.
Sua incidéncia ainda nao esta bem
estabelecida na literatura, porém, a maioria
dos pacientes que evolui com refluxo,
apresenta esofagite leve (graus A ou B de
Los Angeles) e respondem ao uso de
inibidores de bomba de protonss.

POEM é um procedimento avancado
ainda restrito a poucos centros
especializados e requer habilidades técnicas
que sao melhor desenvolvidas por
endoscopistas que possuem o dominio da
técnica de disseccdo endoscopica da
submucosa e tém experiéncia em lidar com
suas complicacoes, em especial o controle
hemostatico dos vasos perfurantes do
esofago®7.



Vaz

Miotomia endoscépica peroral para tratamento do megaesé6fago chagasico.

Apesar de o megaesofago chagasico e

a acalasia idiopatica  apresentarem
manifestacoes clinicas semelhantes,
existem  caracteristicas fisiopatologicas

distintas entre estas afeccodes. Visto que a
doenca de Chagas ainda apresenta elevada
prevaléncia em algumas regides do Brasil,
consideramos importante o}
desenvolvimento de estudos prospectivos
protocolados sobre a aplicacdo do POEM
para alivio da disfagia nessa populacao.
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Escopo e politica

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

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



Informacoes gerais

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

Forma e estilo

Texto:

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

Referéncias:

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

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

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

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

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

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



