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RESUMO: A fibromatose mesentérica (FM) é uma afecgio
geralmente associada & sindrome de Gardner. Como entidade
clinica isolada envolvendo o c6lon, é extremamente rara. Neste
caso, o diagnéstico somente foi possivel apés a cirurgia porque o
exame anatomopatolégico sugeria adenocarcinoma.
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O termo “fibromatose mesentérica” € definido por
Mackenzie (10) como um grupo de afecgbes caracteri-
zadas por proliferagio fibrobldstica com quantidades
variadas de coldgeno, auséncia de evidéncia de resposta
inflamatéria (infiltrado inflamat6rio ou células de cor-
po estranho) e raras ou nenhuma figura de mitose (au-
séncia de neoplasia). As lesGes podem assumir padido
multifocal, difuso ou localizado.

A fibromatose mesentérica (FM) € uma entidade
rara, geralmente associada 4 sindrome de Gardner ¢ 2
polipose miltipla familiar (1), aparecendo principal-
mente apls qualquer ressecgdo cirdirgica ou trauma
abdominal (4).

Neste trabalho, queremos apresentar uma forma
pouco comum de comprometimento de c6lon, mesmo
dentro das fibromatoses mesentéricas.
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Descriciio do caso

M.T., feminina, 46 anos, branca, com queixa de dor
vaga no hipocOndrio direito aos esforgos, acompanhada
de massa palpdvel na referida regido. Negava alteragdo
de hébito intestinal. Perda de 3 kg nos trés meses prévios
a internagio.

Antecedentes: gastrite e ulcera duodenal tratadas
clinicamente. Herniorrafia inguinal e umbilical hd 11
anos. Perineoplastia hd dois anos. Teve seis gestagdes
que resultaram em quatro partos normais e dois aborta-
mentos espontineos.

Ao exame fisico apresentava-se descorada +/4+, em
bom estado nutricional. A palpagio abdominal notava-
se massa em flanco direito de aproximadamente 7 cm de
didmetro, fixa, dolorosa, de limites imprecisos.

Os exames laboratoriais rotineiros eram normais.

Exames subsididrios:

Enema opaco - falha de enchimento no c6lon ascen-
dente sem alteragdo do relevo mucoso.

Ulra-sonografia abdominal - massas homogéneas,
s6lidas, hipoecoicas, de bordos bem delimitados, em to-
pografia de rim direito, a maior medindo 7 x 5,8 x 2,8 cm.

Urografia excretora - normal.

Raio-X de térax - normal.

Colonoscopia - presenga de lesdo vegetante, ndo ul-
cerada, no colon ascendente, ocupando 2/3 da luz do
orgdo, sem obstrui-lo,

Bidpsia - adenocarcinoma com células em anel de
sinete.

Laparotomia - presenga de vdrias massas esbranqui-
gadas, a maior com 10,5 cm de didmetro, de consisténcia
endurecida, no mesoc6lon transverso e no célon ascen-
dente, ndo se distinguindo limites entre essas estruturas.
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Havia invasio da terceira por¢do do duodeno ¢ da arté-
ria mesentérica superior por continuidade. Realizada
hemocolectomia direita com fleo-transverso anastomo-
se término-terminal, sem ressec¢do radical das massas
abdominais devido ao seu cardter infiltrativo de estru-
turas nobres.

Anatomia patoldgica:

- Macroscopia: pega constando de 8 cm de intestino
delgado e 25 cm de intestino grosso, com formagGes
polipéides desde 0,5 cm até 2 cm em clon ascendente.
Apresenta nédulos fasciculados e firmes em mesocdlon,
medindo desde 1 x 1 cm até 5 cm de didmetro, com infil-
tragdo da parede célica (Figs. 1 e 2).

Fig. 1 - Pequeno aumento da superficie intestinal, mostrando superficie
luminal com formagies polipdides grosseiras, variando de 1 a 3 cm de
didmetro e revestidas de mucosa.
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Fig. 2 - Cortetransversal da parede do célon ascendente, mostrando nédulos
de tecido fibrético a nivel do tecido pericélico (canto inferior direito). O
referido tecido insinua-se airavés da parede, levando a elevagdo de padrdo
polipdide da mucosa e da lémina prépria.

- Microscopia: 0 processo era caracterizado por in-
tensa proliferagio de células fibrobldsticas, formando
feixes celulares em meijo a moderada quantidade de fi-
bras coldgenas. Ao nivel do mesoc6lon notam-se dreas
de degeneragio mix6ide. A proliferagio fibrobldstica
penetra focalmente pela tinica muscular, ao redor do
sistema vdsculo-linfdtico, ¢ estende-se pela submucosa e
l4mina prépria, induzindo atrofia glandular com dege-
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neragio cistica. Nesta regido as células mostram atipias
regressivas, tais como hipercromasia € bizarrismo nu-
clear. Ndo hd evidéncias de mitoses ou necrose. A den-
sidade celular dos feixes ndo atinge niveis vistos no fi-
brossarcoma. O processo é multicéntrico € pobremente
delimitado (Figs. 3, 4 e 5).

- Diagnéstico: fibromatose mesentérica com invasio
de célon direito

Fig.5

Figs. 3,4 ¢5 - A formagdopolipéide é formadapor fibroblastos adultos. Com
escassas mitoses que se insinuam por entre as glandulas, levando & atrofia

cistica das mesmas.
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DISCUSSAO

A FM foi descrita pela primeira vez como sendo par-
te de um grupo de entidades similares, por Stour (16), em
1961. A sua incidéncia é muito baixa. Segundo Reitano e
cols. (14), a incidéncia desta doenga na Finldndia € de 2,4
a 4,3 casos por milhdo de habitantes e, na Suécia (11), de
2,0 por milhdo de habitantes.

Num estudo cldssico de Yanopoulos e Stout (22), de
44 casos de tumores primdrios de mesentério, o mais
comum foi a FM, encontrada em 12 casos, sendo sete
homens e cinco mulheres. Dos 12 tumores, 11 se locali-
zavam no meso do intestino delgado ¢ um no ligamento
gastroesplénico. Nenhum dos pacientes apresentava
cirurgia anterior ou evidéncias de serem portadores da
sindrome de Gardner, ou seja, polipose familiar asso-
ciada a osteomas e cistos derméides. Mesmo na sfndro-
me de Gardner, 0 aparecimento de tumores fibromato-
sos é mais comum ap6s cirurgia abdominal.

Segundo Weary e cols (19), num levantamento de
todas as formas de fibromatoses, 45% dos pacientes sdo
portadores de sindrome de Gardner. Naylor e coils.(11)
encontraram quatro fibromatoses mesentéricas ou re-
troperitoneais em 28 pacientes com sindrome de Gar-
dner, trés dos quais com cirurgia anterior.

Weinberger e cols. (20) descreveram um caso em 15
anos de levantamento do Lennox Hill Hospital, New
York. Kim e cols. (7) descreveram nove casos em 38 anos,
sendo que dois pacientes tinham sido submetidos a ci-
rurgia anterior e dois eram portadores de sindrome de
Gardner.

Nesta estatistica ocorreram trés casos de recidiva.

Num levantamento de 72 casos de fibromatose extra-
abdominal, Gupta e cols. (5) encontraram trés casos de
fibromatose mesentérica.

As fibromatoses podem ser classificadas (3-6) em:

Fibromatose superficial (fascial):

- Palmar (contratura de Dupuytren)
Plantar (doenca de Ledderhose)

- Peniana (doenga de Peyronie)

- “Knuckle pads” (tumoragdes articulares)
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Il - Fibromatose profunda:

- Fibromatose extra-abdominal
Fibromatose abdominal
Fibromatose intra-abdominal
- Fibromatose pélvica

- Fibromatose mesentérica

- Sindrome de Gardner
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Quanto A forma clinica de apresentagio da FM (23),
podemos ter uma forma aguda, onde o tumor se mani-
festa de infcio como uma complicacio, representada
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mais freqiientemente por oclusdo intestinal (volvo, an-
gulacdo de alga, compressdo extrinseca) e, mais rara-
mente, por perfuragio ¢ comseqliente peritonite, ¢ uma
forma cronica, relativamente assintomdtica, caracteri-
zada por massa abdominal palpdvel e/ou queixas abdo-
minais vagas, como dores ou sensagio de peso.

A faixa etdria comprometida pela doenga é muito
extensa, variando de trés dias a 73 anos de idade. Sua
etiologia € desconhecida.

Na investigagdo diagnéstica (12) o Raio-X de abdo-
men pode evidenciar massa abdominal com desloca-
mento de algas € 0 estudo com bdrio mostrar compres-
sdo e/ou angulacdo das algas intestinais e, algumas ve-
zes, pseudodiverticulo. A arteriografia mesentérica
pode revelar deslocamento, afastamento ou angulagdo
de ramos maijores ou menores da artéria mesentérica
superior. A ultra-sonografia abdominal revela massas
hipoecdicas com ecos no seu interior.

A tomografia computadorizada abdominal tem sido
usada para determinar a extensio da massa, recidiva p6s-
operatoOria e resposta a terapéutica.

Como diagnéstico diferencial (15) temos vdrias pa-
tologias, a saber: pseudocisto de péncreas, cisto mesen-
térico, grandes cistos € neoplasias ovarianas, cisto peri-
toneal, linfoangiomatose cistica, cisto hid4tico, duplica-
¢do congénita intestinal, cisto pancredtico congénito,
linfoma, tumores retroperitoneais e carcindide intes-
tinal.

A localizagdo mais freqiiente (2) € no mesentérico
(65%), seguindo-se o grande epiploon (25%), o liga-
mento gastro-hepdtico (2,5%) e os mesocdlons ascen-
dentes, transverso e descendente (7,5%).

O achado intra-operatério € de uma ou vdrias massas
branca-acinzentadas, nas localizagdes descritas acima,
com invasdo de estruturas vizinhas varidvel, indo desde
aderéncias a algas intestinais até invasdo importante de
retroperitonio, pancreas, c6lon, ureter, duodeno, raiz da
artéria mesentérica superior etc.; tornando a sua ressec-
¢40 radical muitas vezes impraticdvel.

Existe um consenso de que o melhor tratamento para
FM ¢ a ressecgdo cirtrgica. Entretanto, nem sempre ela
¢ possivel, sendo nestes casos instituido tratamento cli-
nico, ainda com resultados pouco promissores.

A radioterapia apresenta resultados precdrios (9-
17). Os antiinflamatérios ndo hormonais, pela inibigio
da prostaglandina, iniciam uma série de efeitos que re-
duz a capacidade proliferativa da cé€lula tumoral e, ao
mesmo tempo, estimula uma resposta imunoldgica.

O tamoxifen é uma droga usada em tumores desméi-
des com algum sucesso (8). Possui duas agdes: bloquea-
dor de estrégenos e restringe a sintese de RNA alteran-
do a transcri¢do dos genes de crescimento tumoral.
Sabe-se também que € um agente antiprostaglandina,
que pode estar envolvido no aparecimento da fibroma-
tose em individuos susceptiveis.
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Wadell e cols. (18) administraram indometacina as-
sociada ao 4cido ascOrbico e tamoxifen, resultando no
controle da fibromatose em seis de sete pacientes. O
Sulindac (17-21) também tem tido algum resultado no
controle da fibromatose mesentérica na sindrome de
Gardner.

A recidiva da doenga ap6s ressecgdo cirirgica ainda é
muito alta (acima de 50%). O 6bito decorre de compli-
cagbes como: invasdo de estruturas nobres, perfuragio
intestinal por tor¢do de pediculo ¢ obstrugio intestinal
inoperavel.

No caso em questio, a paciente foi submetida a res-
secgdo ndo radical da massa abdominal devido ao caré-
ter irressecdvel determinado pelo comprometimento da
artéria mesentérica superior € duodeno.

O diagnéstico inicial de adenocarcinoma foi dado
pelo patologista, devido & pobreza de material obtido
pela bipsia durante a colonoscopia (fibroblastos com
nicleo deslocado, dando a impressdo de células em anel
de sinete € ndo possibilitando andlises histoquimicas).

A paciente encontra-se no 16.° més de pés-operatd-
rio, assintomd4tica, ndo fazendo uso de nenhuma forma
de tratamento clinico, apenas de acompanhamento
ambulatorial e ultra-sonogrifico das massas remanes-
centes. :

SAAD RC, SILVA JH, DONOSO AC, TUDER RM, BARAVIERA
AC - Mesenteric fibromatosis invading the colon.

SUMMARY: Mesenteric fibromatosis Bicha a disease generally
associated to Gardner’s syndrome. As an isolated entity involving
the colon is extremely rare. In this case the diagnosis was possible
only after surgery because the pathological sample sugested to be
adenocarcinoma. :
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