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Os locais mais frequentes de metastização do Carcinoma de Células Renais (CCR) são o osso,

o pulmão, o fígado, o cérebro e as glândulas supra-renais. No caso especifico da metastização

óssea, somente 7% acontece nos membros inferiores ou superiores.

Doente do sexo masculino, 42 anos de idade, referenciado por Ortopedia já com diagnóstico

de CCR metastizado. O quadro de apresentação clínica, desencadeado 5 meses antes, foi de

dor no joelho esquerdo sem história de traumatismo associado. A TAC do joelho revelou

uma formação osteolítica na diáfise do fémur esquerdo. Efectuou, então, uma biópsia

cirúrgica da lesão óssea cujo o resultado anatomo-patológico determinou metástase de CCR

(padrão de células claras). A TAC abdomino-pélvica e torácica para identificação e

estadiamento do tumor revelou uma neoplasia do pólo superior do rim esquerdo com 9 cm

de diâmetro, adenopatias hilares e retroperitoneais, e metástases pulmonares. Realizou

Nefrectomia Radical esquerda citorredutora.

A anatomia patológica revelou Carcinoma de Células Renais Grau III ( 13x 10 cm) sem inva-

são da gordura perirenal. Efectuou tratamento adjuvante com Sunitinib (5 ciclos) e Radio-

terapia sobre o fémur esquerdo ( 30 Gy). Passados 3 meses o doente encontra-se assin-

tomático e com estabilidade das lesões ósseas na cintigrafia.

A metastização óssea dos membros inferiores por CCR é pouco frequente e só raramente

determina o quadro inicial de apresentação.
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Nos países desenvolvidos a causa mais frequente de fístulas vesico-vaginais (FVV) deve-se a

complicações de cirurgias pélvicas ou ginecológicas e condicionam uma importante dimi-

nuição da qualidade de vida. Está descrita uma incidência de FVV após histerectomia de

0,1% a 0,2%. A história clínica de incontinência urinária total após cirurgia pélvica, o exame

ginecológico com objectivação de incontinência urinária extra-uretral e o teste do azul de

metileno são a chave do diagnóstico. A cistoscopia é importante não só para a identificação

da fístula mas também para a determinação da sua localização.

Os autores apresentam um cartaz de um caso clínico de FVV corrigida por via transvesical. É

salientada a importância tanto do exame objectivo no diagnóstico desta patologia como a

técnica cirúrgica step by step para a sua correcção.

Doente do sexo feminino, 46 anos, com queixas de incontinência urinária total logo após

realização de histerectomia por via abdominal. O exame ginecológico objectivou saída con-

tínua de urina pela vagina. O teste do azul de metileno revelou a saída do corante por orifício

na parede vaginal anterior alta. A cistoscopia identificou um orifício na parede posterior alta

da bexiga. Efectuou cura cirúrgica por via transvesical.

Doente curada e com elevado grau de satisfação.

A escolha da via transvesical para a correcção da FVV teve como fundamento os seguintes

factos: a presença de cicatriz abdominal de cirurgia anterior; a anatomia vaginal estreita e

comprida; e a localização alta da fístula.

A técnica respeitou os conceitos básicos para a correcção de fístulas nomeadamente: a

separação e mobilização alargada dos 2 planos (bexiga e vagina); a excisão da fístula e o avi-

var dos bordos cirúrgicos; e o encerramento por planos com as linhas de sutura desencon-

tradas.
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