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RESUMO: Os autores descrevem um caso de fasciite necrotizante
em nidega e coxa esquerda secundiria a neoplasia perfurada de
célon descendente. O diagnéstico foi confirmado por tomogra-
fia abdominal. O tratamento consistiu de resseccio do célon es-
querdo com sepultamento do coto retal e colostomia terminal,
multiplas incisdes na coxa e nidega E., antibioticoterapia e
oxigenoterapia hiperbarica. Houve melhora progressiva do qua-
dro séptico e apés um ano procedeu-se i reconstrugio do trin-
sito.

UNITERMOS: fasciite necrotizanie; neoplasia de célon

Fasciite € uma entidade agressiva caracterizada por rdpi-
da necrose da fascia superficial e subcutinco. Progressiva-
mente ha alteragdes sistémicas e o prognéstico é ruim, a me-
nos que se institua terapéutica adequada. Os autores descre-
vem um caso por perfuragio de neoplasia de célon descen-
dente e discutem os trabalhos de literatura.
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Trés meses antes da admissdo fazia tratamento em outro
servigo por retocolite ulcerativa com uso de sulfasalazina. A
queixa principal da paciente nesta ocasido era perda de muco
e sangue as evacuagdes. Como ndo apresentasse melhora da
sintomatologia procurou-nos em agosto de 1990 por estes
mesmos sintomas associados a dor em flanco esquerdo e
hipogéstrio. Ao exame fisico apresentava-se subfebril (T =
37,4°C). A propedéutica abdominal apresentava dor 2
palpagdo em flanco esquerdo sem sinais de peritonite. A
retossigmoidoscopia mostrou retite com discreta hiperemia.
Foi solicitada colonoscopia para esclarecimento diagndsti-
co; dois dias depois, a paciente retornou com febre alta
(38,5°C) e dor intensa em membro inferjor esquerdo que se
apresentava edemaciado. Foi realizada flebografia (Fig. 1)
por hipdtese diagndstica de trombose venosa profunda, mas
que resultou normal. Progressivamente houve piora do esta-
do geral da paciente com confusdo mental e quadro toxémico.
Os exames laboratoriais nesta ocasido eram os seguintes:

Hemoglobina = 10,2 Hematdcrito = 32

Leucécitos 13.500 mieldcitos 0
metamieldcitos 0
bastonetes 11
segmentados 81
eosindfilos 0
linfocitos 8
mondcitos 0

urina de aspecto turvo sem alteragOes laboratoriais significa-
tivas, assim como as provas bioquimicas do sangue.
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Fig. 1 - Flebografia normal.

Com este quadro foi iniciada nutri¢do parenteral prolon-
gada e uso de oxacilina, vancomicina, metronidazol e netil-
micina.

Realizada tomografia computadorizada abdominal e pél-
vicaque demonstrou: ginglios de dimensdes aumentadas jun-
to a emergéncia do tronco celiaco e no espago porto-cava;
acentuado espessamento da parede do célon descendente cm
extensio de aproximadamente 9 cm com reducgdo de sua luz;
ulceragdes irregulares na mucosa e ar lateralmente a parede
docélon descendente configurando perfuragointestinal (Fig.
2). As imagens gasosas estendiam-se em trajeto
extraperitoneal desde o plano de perfuragdo, naalturadacrista
ilfaca, acompanhando otrajeto do misculo iliopsoas até araiz
da coxa esquerda (Fig. 3).

A paciente foi operada constatando-se neoplasia de célon
descendente perfurada para a retrocavidade. A liberagio do
célon, houve safda de grande quantidade de material puru-
lento. Procedeu-se a colectomia esquerda (Fig. 4) e sepulta-
mento do coto retal e colostomia terminal em flanco es-
querdo.

O exame histopatoldgico da pega cirtirgica demonstrou
tratar-se de adenocarcinoma bem diferenciado infiltrando
tecido adiposo, com margens cirdrgicas laterais preservadas
emargem ciriirgica profunda com drea de necrose e hemorra-
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Fig.2- TC abdominal demonstrando espessamento do célon descendente e
perfuragdo intestinal.
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Fig.3 - TC demonstrando imagens gasosas seguindo o trajeto muscular até
a raiz da coxa esquerda.

Fig.4- Produto de colectomia esquerda por neoplasia de célondescendente
ulcerada com 7,5 cm de diametro.

gia com 0,5 cm de didmetro. Havia metédstase em trés linfo-
nodos mesentéricos e o estadiamento anatomopatolégico foi
Dukes C ou Astler-Coller C2.

A paciente manteve o uso dos mesmos antibiéticos e mes-
mo assim houve manutengio do quadro séptico e aumento
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dos sinais flogisticos em membro inferior esquerdo. Foi
reoperada praticando-se miltiplas incises da coxa esquerda
e nddega, com saida de material purulento em grande quanti-
dade (Fig. 5). Nos exames das culturas, tanto do material co-
lhido da secregdo intracavitaria como da coxa, foram isola-
dos os mesmos tipos de agentes: E. coli, enterococos e
Bacteroides fragilis, sensiveis a antibioticoterapia instituida.
Em trés séries de hemoculturas nio se constatou crescimento
bacteriano; na urina isolaram 10% coldnias por mililitro de
Enterobacter sp, sensivel somente & ceftazidime e ao
imipenem.

Fasciite necrotizante por neoplasia de célon descendente. Descrigio de caso ¢ revisdo da literatura.
-Maria José Femenias Vieira ¢ cols. Ne1

Fig. 5- Incisoes miltiplas da coxa esquerda e nddega com saida de material
purulento.

Apaciente foi submetida a oxigenoterapia hiperbarica, por
oito dias consecutivos, sob 3 atm de pressio, com média de
aproximadamente 3,5 horas ao dia.

Progressivamente houve melhora do quadro séptico e dos
exames laboratoriais. As regides nas quais foram realizadas
as fasciectomias cicatrizaram progressivamente por segunda
intensdo (Fig. 6) e recebeu alta no dia 4/9/1990 apés 35 dias
da admissao.

Fig. 6 - Cicatrizagdo por segunda intensao das fasciectomias.
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A paciente foi submetida & reconstrugio do trinsito com
anastomose mecénica apds um ano, com evolugio satisfatéria.

DISCUSSAO

A entidade patoldgica fasciite necrotizante foi definida
pela primeira vez por Joseph Jones, em 1871, durante a guer-
racivil americana (6). Em 1884, Fournier descreveu a cléssi-
ca gangrena perineal e da genitdlia masculina (3). No entanto
foi Meleney, em 1924, quem descreveu a gangrena secundé-
ria a processo infeccioso do tecido celular subcutineo causa-
da por estreptococos hemoliticos (11), sendo que o termo
fasciite necrotizante foi introduzido por Wilson, em 1952,
quando outros agentes etioldgicos foram isolados como sen-
do os causadores da doenga (21).

A fasciite necrotizante é definida como uma infecgio
polimicrobiana grave que envolve os tecidos celulares sub-
cutdneos, particularmente a féscia superficial e freqiien-
temente a fscia profunda. E um processo agudo, raramente
podendo apresentar-se de formasubaguda progressivae evo-
luindo com grande comprometimento sistémico (2).

A causa desta manifestagdo € desconhecida, supondo-se
que substincias produzidas pelos organismos presentes pos-
sam determinar o desenvolvimento desta necrose tecidual
(15), por uma combinagio polimicrobianasinérgica aerbica/
anaerébica ou pelos zigomicetos (mucormicose) que causa-
riam uma vasculite e oclusio dos vasos sangiiineos (12).

Admite-se que as fasciites necrotizantes englobam duas
entidades, do ponto de vista etioldgico (4, 13):

a) TipoI: comaparticipagio de anaerdbios (mais fregiien-
temente Bacteroides e Peptostreptococcus sp) em associa-
G0 com microrganismos aerébios, tais como estreptococos
outros {(como os do grupo A) e Enterobacteriaceae (E. coli,
Klebsiella, Enterobacter, Proteus etc.). A presenca isolada
de anaerdébios € rara. A crepitagio traduzindo o contetido
gasoso em meio aos tecidos acometidos é mais comum neste
tipo de fasciite, especialmente nos individuos diabéticos.

b) Tipo II: corresponde & chamada gangrena hemolitica
estreptocdcica, na qual sdo encontrados os estreptococos do,
grupo A, isolados ou em associagdo com outras espécies, es-
pecialmente Staphylococcus aureus.

A fasciite necrotizante é mais comum nas extremidades,
particularmente nos membros inferiores, na parede abdomi-
nal e nas regides perianal e inguinal. Como porta de entrada,
pode-se relacionar o local do trauma, laparotomia na presen-
ca de extravazamento do contelido de viscera oca, abscesso
perianal, dlcera de dectibito, ou afec¢do patoldgica intestinal
(apendicite, diverticulite, neoplasia ou corpo estranho) (2, 10).
No entanto, esta manifestagido pode ocorrer mesmo sem
afecgdes patoldgicas prévias ou potta de entrada (18). Quan-
do de origem intestinal pode apresentar-se no membro inferi-
or, estendendo-se ao longo do misculo psoas ou nas regides
inguinal e escrotal (8).

Asfar e cols. (1) déscreveram um caso de fasciite ne-
crotizante na parede abdominal anterior e regido inguinal
esquerda associadaaadenocarcinoma perfurado de sigmdide.
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Esta entidade pode estar associada a fatores que predis-
pGem & manifestagio. Dentre eles, os mais importantes sdo:
diabetes mellitus, insuficiéncia renal, imunossupressio, des-
nutricdo, obesidade, alcoolismo e consumo de drogas
endovenosas, esta iltima predispondo a lesdes nos membros
superiores (16). Ndo observamos, na presente descrigdo, fa-
tores associados ou predisponentes.

A manifestagio clinica inicial pode ser observada por si-
nais flogisticos com a drea cutinea afctada quente, eritema-
tosa, edemaciada, com limites indefinidos e dolorosa. Nesta
fase, ao exame histopatoldgico a epiderme ¢ a derme cstio
intactas, e hd necrose da fascia superficial com intenso infil-
trado de células polimorfonucleares. Este processo evoluira-
pidamente para a pele e subcutineo € ocorrem alteragdes da
coloragdo destas regi()es( do vermelho ao azulado.

Apds trés ou quatro dias de evolugdo surgem lesdes
bolhosas e necrose cutanea, assemelhando-se a queimaduras.
Nesta fase, a0 exame microscépico, observam-se vasculites
e trombose de pequenos vasos na fdscia. A drea envolvida
torna-se anestesiada em decorréncia da lesdo de pequenos
vasos sanguineos e nervos superficiais subjacentes ao tecido
subcutineo. A anestesia pode antcceder 0 aparccimento de
necrose cutinea, facilitando a diferenciagao entre fasciite
necrotizante e uma simples celulite. Outro valoroso indicio
nesta diferenciagio é o nfio envolvimento da musculatura
(16,17).

O tratamento baseia-se na exploragdo cirdrgica precoce e
extensa da drea acometida, com desbridamento dos tecidos
necrosados. Tal conduta ndo deve ser postergada, na expec-
tativa do efeito do tratamento clinico e antimicrobiano, con-
siderando-se que a alta mortalidade (43%) observada em
casuisticas maiores deve-se em parte &8 demora no diagndsti-
co e tratamento cirdrgico inadequado (19).

Muitas vezes as manifestacdes sistémicas caracterizando
um choque séptico exigem tratamento de suporte em ambi-
ente de terapia intensiva. A antibioticoterapia deve ser am-
pla,incluindo cobertura contra anacrobios e aerébios, tal como
requerem as infecgdes polimicrobianas (16, 17).

A utilizagao de oxigenoterapia hiperbdrica baseia-se no
combate aos microrganismos anaerdbios (9); sua contribui-
¢a0 para a recuperagdo dos tecidos afetados ainda ndo esté
definida por estudos controlados. Os efeitos mais importan-
tes da oxigenoterapia hiperbérica seriam o estimulo na pro-
dugdo de leucéceitos, a fibroplasia para recuperagio dos teci-
dos e aumento na formagao de coldgeno e ncovascularizagio
dos tecidos isquémicos (7). Os resultados obtidos na literatu-
rasdodivergentes quanto a recuperagao dos tecidos e contro-
le dainfecgo (5, 20). No entanto, publicagdes mais recentes
(14), comparando os resultados obtidos com ¢ sem oxige-
noterapia hiperbdrica, demonstraram taxa de mortalidade sig-
nificativamente mais baixa nos que a realizaram, mesmo na-
queles que apresentavam doencas associadas, o que habitu-
almente detcrminaria freqii€éncia mais elevada de dbitos.

Os autores acreditam que o bom resultado observado no
caso descrito deveu-se em parte a auséncia de doengas asso-
ciadas, porém principalmentc a precocidade diagnéstica ¢ a
precisa institui¢do terapéutica.
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VIEIRA MJF, HABR-GAMA A, TURCATO G, DAMICOFM
& GAMA-RODRIGUEZ J - Necrotizant fasciitis by descendent
colon cancer — Report of a case and review of the literature.

SUMMARY: One case of necrotizing fasciitis in left buttocks
and tigh is reported secondary to a perforated descending colon
neoplasm, The diagnosis was confirmed by CT Scan. The tumor
was treated by Hartmann procedure, Necrosis resection, multiple
capillary drainage of the involved area was made and antibiotic
therapy and hiperbaric oxygen therapy. The recovery was
uneventful and bowel continuity was restored by stapled
anastomosis one year later.

KEY WORDS: necrotizing fasciitis; descending colon neoplasm
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