DISCUSSAO

Acriptorquidiaresultadeanormalidade naformagdo e nadescida
do testiculo durante o periodo embrionario*. Ela esta presente em 6%
dos recém-nascidos a termo e em 0,8% dos lactentes até um ano de
idade. Pode ser bilateral em até 10% dos casos e, em algumas vezes,
esta associada a outros defeitos de formacdo do trato genitourinario®.

Acomplicagdo mais temida dotesticulo criptorquidico é o cancer,
variando entre 3,5-14,5% entre os pacientes com criptorquidia®. Os
testiculos sdo intra-abdominais em 10% dos casos e apresentam risco
200 vezes maior de transformagéo maligna®. A degeneracdo maligna
tem como pico de incidéncia a terceira e quarta década de vida®®.
Geralmente sdo assintomaticos, sendoidentificados de formaincidental
através de exames de imagem. Quando sintomético, o diagndstico
é dificil e os sintomas podem mimetizar apendicite aguda, quadros
urinarios e efeitos de massa, por sintomas compressivos sobre o trato
gastrointestinal e genitourinario®. Exames de imagem, US, TC e RNM,
mostram massa pélvica ou retroperitoneal, bemdelimitada, homogénea
esemevidéncias dbvias de necrose ou calcificacdo*>*. Essesachados tém
como principais diagndsticos diferenciais alinfadenopatiae o sarcoma,
que sdo situacdes mais comuns. O tipo histoldgico predominante é
0 seminoma puro (43%), seguido do carcinoma embrionario (28%),
teratocarcinoma (27%) e coriocarcinoma (2%)>. O tratamentocirdrgicoé
mandatorio, comressec¢do damassaintra-abdominaleaquimioterapia
pode ser alternativa, dependendo do estadiamento e tipo histoldgico
da transformagao maligna.
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INTRODUCAO

denoma hepatocelular é incomum neoplasia

Abenigna do figado. Dentre os principais fatores de

risco conhecidos estdo mulheres em idade fértilem

uso de contraceptivos orais e homens em uso de esteroides

e doencas metabdlicas raras. A incidéncia aumentou de 5 por

1 milhdo em 19642 para 4 pacientes por 100.000°, por razdes
desconhecidas.

Embora raro esse tipo de lesdo tem potencial para
complicacGes, que em determinados casos, como na ruptura
espontanea, pode levar a quadro grave com risco de vida. Apesar
da resseccdo cirurgica para adenoma hepatocelular roto estar
associada com alta mortalidade, esse ainda o tratamento de
escolha’. Resseccdo de emergéncia de adenoma hepatocelular
roto tem mortalidade em torno de 5-10%, enquanto resseccao
eletiva a mortalidade é menor que 1%.

Alternativas as resseccdes de urgéncia tem sido descritas
visando reduzir mortalidade e economizando resseccdes
maiores, como na embolizagdo arterial de adenomas rotos; no
entanto, tem disponibilidade reduzida na maioria dos servicos.

— RELATO DO CASO

Mulher, 44 anos, foi admitida no setor de emergéncia de
outro hospital com quadro de dor abdominal sibita em regido
superior do abdome. Relatava uso de anticoncepcionais orais
ha 31 anos. Ela apresentou queixa de dor subita em regido
epigastrica de moderada intensidade com irradiagdo para
hipocondrio direito, associada com dispnéia leve e tontura, sem
outras queixas relevantes. Utilizado sintomaticos e solicitado
ultrassonografia abdominal trés dias apds o ocorrido que
evidenciou lesdo nodular sélida em lobo hepético direito
medindo 150x100x100 mm?.

Aproximadamente cinco meses ap6s o ocorrido foi
encaminhadaaum centro de maior complexidade e posteriormente
ao nosso servico para investigacdo diagnostica, apds apresentar
novo quadro algico similar ao anterior, desta vez associado a
taquicardia e sudorese fria. Ao exame fisico notava-se anemia
++/++++ edormoderada difusa a palpacdo do abdomeo, sem
sinais de irritagdo peritoneal ou massas palpaveis.

Os exames laboratoriais mostravam hemoglobina de
8,61 g/dl, contagem de leucécitos de 8.980/mm3 e plaquetas
de 214.000. As enzimas hepéticas e canaliculares estavam
alteradas: ALT 306 IU/I, AST 154 U/, FA 142 e GGT 229. Os
demais exames, assim como a alfa-fetoproteina, encontravam-
se normais.

Tomografiacomputadorizada e ressonancia nuclear magnética
de abdome mostravam figado com dimensdes aumentadas,
presenca de lesdo expansiva predominantemente sélida com
captacdo heterogénea de contraste acometendo segmentos
VI/VIl medindo 118x70 mm associada a volumoso hematoma
subcapsular medindo 8 cm em sua maior espessura e a presencga
de hemoperitdnio. Os achados radiolégicos sugeriram que a
lesdo era um adenoma hepético roto. (Figuras 1)

A paciente foi colocada sob observacao cuidadosa para
melhora do niveis hematimétricos para em seguida realizar
operagdo. Foram transfundidos dois concentrados de hemacias
e controle hidroeletrolitico rigoroso no pré-operatério. Foi
realizada abordagem aberta com incis&o subcostal bilateral. A
exploracdo, observou-se lesdo envolvendo segmentos Vi e VII
e presenca de volumoso hematoma subcapsular estendendo-
se por todo o lobo hepatico direito, associado a moderado
hemoperiténio. Todo o lobo direito encontrava-se firmemente
aderido ao diafragma ipsilateral. Optou-se inicialmente por
abordagem anterior com controle do “inflow” pelo risco de
sangramento, isolando e ligando todo o pediculo portal direito
e artéria hepética direita. Posteriormente realizou-se transecgéo
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do parénquima hepatico de acordo com demarcacdo isquémica
(linha de Cantlie), com eletrocautério bipolar, kellyclasia e
bisturi de argonio. O parénquima apresentava-se infiltrado de
coagulos distorcendo assim a arquitetura normal do figado. Foi
feito mobilizagdo do lobo hepético direito seguido de controle
do "outflow” onde foi visto nele extensa ruptura em regido
latero-posterior com intensa reagdo inflamatoria e aderéncias
ao diafragma adjacente e presenca de inUmeros coagulos,
porém sem qualquer sangramento (Figuras 2 e 3)

O espécime pesou 1.170 g, media 18,0x14,0x12,0 cm,
apresentando superficie cinza-esverdeada lisa, com rotura de
12 cm de extensao, exteriorizando massa tumoral irregular e
hemorragica. O tumor media 7,0x6,0x6,0 cm com superficie
tumoral hemorragica, com focos pardos-claros, fridveis, em
contiguidade com extenso hematoma subcapsular, distando
1,5 cm da margem cirdrgica mais préxima.

A microscopia foi visto neoplasia composta por células
hepatocitarias de volume plasmatico aumentado, eosindfilo,
com esteatose macrovesicular, dotados de nucleos regulares
com minima atipia e raros nucléolos; presenca de dilatacdo
sinusoidal, focos de necrose e hemorragia; reagdo ductal esparsa
e maior nimero de arteriolas, dados esses consistentes com
adenoma hepatocelular roto (Figuras 4 e 5)

O paciente foi mantido na unidade de terapia intensiva
porum dia, sem receber qualquer transfusdo de hemoderivados.
Evoluiu sem intercorréncias, recebendo alta hospitalar no sexto
dia pos-operatério.

FIGURA 1 - Ressonancia mostrando adenoma e volumoso
hematoma subcapsular

FIGURA 2 - Adenoma hepatico e hematoma subcapsular
acometendo todo lobo hepatico direito

FIGURA 3 - Remanescente hepatico apds hepatectomia direita
anatomica (Ligamentoredondotracionado caudalmente)

FIGURA 5 - Lobo hepético direito hemisseccionado e presenca
do adenoma e multiplos coagulos infiltrando
parénquima hepatico
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Adenoma hepatocelular é fortemente associado ao uso
de anticoncepcionais orais®™. O risco de desenvolver adenomas
aumenta com a duracgdo do uso e niveis estrogénicos da
medicacdo®®'. E frequentemente visto em mulheres jovens, mas
pode também estar associado ao uso esteroides em homens,
doencga de armazenamento do glicogénio e hemocromatose.

Adenoma hepatocelular é de importancia clinica devido
a sua tendéncia a complicag¢bes: transformacdo maligna e
ruptura espontanea. O risco de sangramento espontaneo
esta entre 20-40%, principalmente em pacientes com lesdes
acima de 5 cm?#8,

Aproximadamente 10% dos pacientes cursam com dor
abdominal aguda devido a ruptura peritoneal e hemoperitonio,
associado ou ndo ao choque hipovolémico. Podem apresentar
sintomas relacionados a hemorragia como dor stbita em
quadrante superior direito, nduseas, vOmitos, anorexia e febre.
Mortalidade importante tem sido associada com o atraso
no diagnéstico, sendo resultado de choque hemorragico,
coagulopatia e complicagdes pds-operatoérias''3.

O tratamento conservador pode ser geralmente utilizado
em casos pequenos, especialmente os relacionados com a
utilizacdo de contraceptivos orais. Acompanhamento rigoroso
por meio de exames radiolégicos (ultrassom ou tomografia)
a cada seis meses é necessario. No entanto, quando a lesdo
é grande (>5 cm) ou sintomaético, o tratamento cirurgico tem
sido recomendado por causa do alto risco de hemorragia e
transformacdo maligna®™s.

O tratamento cirdrgico de escolha varia em cada caso,
assim como as diferentes abordagens de resseccao. O principal
tratamento de escolha deve ser ressec¢do local ou segmentar,
visando preservar o maximo de parénquima hepatico possivel.
Apesar de a hepatectomia laparoscépica ser boa opgao para
os tumores benignos?, abordagem aberta é preferida nestes
casos, pois trata-se de lesdo rota, localizada posteriormente e
préximo a estruturas vasculares, acompanhada de sangramento
espontaneo. Pacientes com ruptura de adenoma hepatocelular
devem ser tratados eletivamente sempre que possivel. Se o
paciente esta estavel e o tumor esta localizado em um lobo
ou segmento hepatico deve-se realizar hepatectomia parcial
prontamente. Se ha perda sanguinea macica deve-se fazer
controle clinico agressivo com reposicdo de hemoderivados e
em seguida realizar o controle da hemorragia através de ligadura
ou emboliza¢gdo do segmento arterial que supre o tumor?,
seguido de resseccdo mais tardiamente com o paciente estavel.
A embolizacdo arterial seletiva, que induz necrose tumoral, vem
mostrando ter papelimportante no tratamento de adenomas rotos
ou ndo-rotos com bons resultados e baixas taxas de complicacdes
quando comparadas com a operacdo de urgéncia'®; porem, é um
método caro e geralmente indisponivel na maioria dos centros.
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INTRODUCAO

definida como defeito anatémico no diafragma

gue permite a herniagdo de visceras abdominais
no térax*. Sabidamente ocorre devido a falha no fechamento
do canal pleuroperitoneal durante o periodo embrionario. O
que leva ao ndo fechamento, pode ser um teratégeno, mutacdo
genética, ou ambos*.

Em termos de localizagdo anatomica, a HDC pode ser
do tipo Bochdalek, quando ha oclusdo incompleta do canal
pleuroperitoneal na porcdo posterolateral; do tipo Morganni,
na vigéncia de defeito retroesternal; e ainda pode se manifestar
transhiato esoféagico'. Dentre elas, a hérnia de Bochdalek é a
mais prevalente, encontrada em 78-90% dos casos; a do tipo
retroesternal de Morganni, em 1,5-6% da vezes; e a transhiatal,
14-24%"'. Na maioria dos casos, a repercussao clinica ocorre no
periodo neonatal, ja que apenas 10% das hérnias sdo diagnosticada

Q hérnia diafragmaética congénita (HDC) pode ser
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