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Com muito orgulho fi nalizamos o segundo volume de 2016 da Revista Urominas, apresentamos trabalhos originais e relatos de 
casos. Todos foram selecionados pela relevância e considero que irão gerar muita informação e rica discussão. 

Chamo atenção para o excelente trabalho original do grupo de Ribeirão Preto, é um estudo acerca das alterações histológicas e 
resultados funcionais das gastrocistoplastias realizadas em ratos. Com desenho consistente, é um trabalho prospectivo, de segmento 
longo, ainda mais por se tratar de cirurgia experimental em animais. Observa-se que sua metodologia é muito bem detalhada, sendo 
que vale a pena conferir os resultados e a discussão dos colegas. Os relatos de casos também não podem deixar de ser exaltados, eles 
representam a nossa rotina de trabalho, com situações algumas vezes atípicas e muito interessantes. Sendo assim, os relatos são de 
extrema utilidade e devem ser valorizados. Convido a todos a conferirem os textos da presente edição.

Finalmente gostaria de agradecer a todos colaboradores e autores e reafi rmar que estamos abertos a críticas e sugestões. 

Boa leitura a todos. 

Editorial

Editorial

Dr. André Lopes Salazar
Editor da Revista

Comentários da Edição Anterior

Errata Urominas Volume III • Fascículo VII • Maio de 2016

Informamos que em nossa edição anterior, houve um erro de montagem no abstract do texto da página 25: Correlação da Testosterona Total com  
a Idade, PSA e Peso da Próstata e que o mesmo foi prontamente corrigido no site da revista. Pedimos desculpas pelo ocorrido.
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ABSTRACT
Objective: Evaluate the functional outcome of bladder augmentation and complications associated 
directly to the use of the gastric patch.
Materials and Methods: Gastrocystoplasty was performed on male Wistar rats (n=26) weighing 
an average of 200 g. These animals were divided into two groups. Group I (13 rats) was observed 
over a period of 155 days and group II (13 rats) over a period of 360 days. At the end of this period 
an urodynamic evaluation of group I was carried out without the use of anesthetic. The rats in both 
groups were then euthanized, and the bladder and a patch of transplanted stomach - along with the 
vascular pedicles - were removed for histopathological evaluation. Electrolytes and arterial blood 
gases were studied.
Results: Macroscopic evaluation of rats in group I revealed three bladders with papilloma and stones. 
Microscopic evaluation verifi ed metaplasia of squamous epithelium in transplanted fl aps, hyper-
plasia and distention of the transplanted gastric mucosa. Group II rats presented hyperchloremia, 
hypophosphatemia, hypomagnesemia, hyperkalemia, normonatremia, discreetly elevatedcreatinine 
and urea, normal ionic and serum calcium values and unaltered arterial blood gases. Microscopic 
evaluation showed squamous metaplasia, metaplasia and glandular dilation of the transplanted gas-
tric mucosa. A light and moderate nonspecifi c chronic infl ammatory process was observed in both 
groups. No histological sign of neoplasm or alterations of the urothelium was diagnosed.
Conclusions: Rats subjected to gastrocystoplasty showed processes of squamous metaplasia, 
hyperplasia, glandular dilatation and papillomatosis. The gastric mucosa presented foci of a light or 
moderate infl ammatory process and ulceration foci. Despite all of this, gastrocystoplasty seems to be 
a good surgical option.

INTRODUCTION
The use of stomach segments has been sugges ted as an 

alternative to treat some pathologies of the lower urinary tract 
when other interventions (ileal, caecal, and colonic segments) 
are contraindicated1. Sinaiko was the fi rst to become interested 
in the use of stomach segments in the treatment of the lower 
urinary tract2. Later on, it was verifi ed that the stomach could 
be, at least theoretically, a suitable reservoir for individuals 
with renal failure, and concluded that tract gastrocystoplasty 
would be a good alternative for bladder augmentation1,3 since 

this procedure maintains the acid/base balance in carriers of 
renal insuffi ciency.

Frequently, when urinary diversion is indicated as a thera-
peutic conduct, the dysfunction of the lower urinary tract can be 
associated with impaired renal function and/or existing meta-
bolic acidosis. Because of these alterations, the employment 
of the small or large intestine for reconstruction of the bladder 
can worsen the patient’s symptoms because of extra-renal 

Evaluation of Long-term Gastrocystoplasty in Rats. 
A Histopathological Study
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reabsorption of urinary solute, particularly of ammonium 
chloride (the principal mechanism leading to the production 
of acidosis)2,4,5. Moreover, subsequent development of chronic 
acidosis with other implications may be induced6. The 
productions of mucus, the susceptibility to urinary infection 
and electrolyte disturbances (hyperchloremia, hypercalciuria, 
hypophosphatemia) have been considered the main problems 
when intestinal segments are used6. 

To decrease these complications, some investigation has 
been carried out changing a part of or the entire body of the 
bladder by a portion of the stomach. On a long-term basis it 
has been verifi ed that the stomach does not reabsorb chloride 
and ammonium, and retains bicarbonate to maintain meta-
bolic7,8,9. With that verifi cation, it becomes evident that the 
stomach might offer advantages over segments of the large 
and small intestine in the reconstruction of the bladder.  

A possible solution to decrease unfavorable side-effects 
in the use of intestinal segments has been the implantation 
of reconfi gured or “detubularized” segments of the ileum 
or colon in the bladder. This procedure can minimize the 
segment’s own contractile activities, increase the capacity 
of the bladder and reduce intravesical pressure. However, 
although this procedure can offer some benefi ts, nevertheless 
the risk of serious complications still persists10,11,12,13.

Thus, the aim of this work is to evaluate the functional 
outcome of bladder augmentation and the complications 
associated directly to the use of the so-called gastric patch 
(antrum) in the ectopic position in direct contact with urine 
during a long-term follow-up.

MATERIAL AND METHODS
Male Wistar rats (n=26), weighing an average of 200 g, 

were operated on. The rats were not fed on the eve of surgery 
so that their stomachs were empty during the procedure. 
They were anesthetized with pentobarbital (50 mg/kg) 
intravenously. The dose was increased during surgery, when 
necessary. The abdomen was shaved and a wide midline inci-
sion was performed to allow for satisfactory exposition of the 
stomach and bladder. As the blood-vessels of the great curva-
ture of that organ are incomplete in this species of rat, it was 
decided that the most suitablesegment to be removed would 
be a portion of the antrum. After the suture of the tributary 
vessels (vasa brevia) up to the 3rd-4th portion of the duodenum, 
and complete isolation of the right gastroepiploic pedicle 
artery, a bull-dog clamp was placed in the antrum in elliptic 

form so as not to compromise or injure the left gastroepiploic 
artery and a wedge segment of the greater curve mobilized 
and harvested as a vascularized fl ap, corresponding to 10 X 
7 mm2. That portion of the stomach was washed with a cold 
solution of 0.9% saline and kept in the solution for a period 
of 15-20 minutes. The stomach was sutured with 7-0 monofi -
lament polypropylene. Soon after, the bladder was opened at 
the dome with an antero-posterior detrusorotomy measuring 
8-10 mm in length. The stomach patch was placed over the 
open part of the bladder, and a continuous suture with 7-0 
dexon “S” thread was performed. After that, a careful check 
of the pedicle of the patch was made, and no tension was 
observed. At the end of the procedure it was verifi ed that the 
autoimplanted stomach patch presented a satisfactory blood 
fl ow and good coloration. Soon after, the autoaugmentation 
detrusorrhaphy was fi nished. The bladder was tested with 
fl uid to make sure that the anastomosis was water tight. The 
abdominal incision was closed in layers.

The rats were housed in standard cages at 22 ºC, and a 12 
h light/dark cycle, and had free access to commercial standard 
rat food pellets and tap water ad libitum. The animals were 
maintained without the use of antibiotics or any other drug. 
During the postoperative period no rat presented hematuria. 
The animals were randomized into two groups. Group I 
(n=13) was observed for a period of 155 days and Group II 
(n=13) for 360 days.

For evaluating the bladder augmentation, a midline 
abdominal incision was made for withdrawal of the amplifi ed 
bladder together with the gastric patch and corresponding 
left gastroepiploic artery in rats of group I. Specimens were 
immersed in 10% buffered formalin, dehydrated and embe-
dded in paraffi n. Representative samples were stained with 
hematoxylin-eosin.   

After 360 days of surgery, the rats in group II were 
submitted to biochemical evaluation of sodium, potassium, 
chloride, serum calcium, ionic calcium, phosphorus and 
magnesium electrolytes, creatinine, blood urea nitrogen 
(BUN), urine culture as well as a study of acid-base balance. 
In the same manner as in the group I, specimens were formalin 
fi xed and paraffi n embedded, and stained with hematoxylin-e-
osin.

RESULTS
In the period following the implantation surgery, no sign 

of urinary incontinence, hematuria or any other occurrence 
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was verifi ed in the animals, that is, the abdominal hair of the 
rats was found to be always dry, which is indicative that they 
suffered no alterations in urinary control after the surgical 
procedure. No alterations were observed in the external 
urethral meatus of those animals as a result of acid urine or the 
presence of mucus. It was verifi ed that the size of the gastric 
patch used in the experiment seems to have been signifi cant 
enough to increase the bladder capacity (unpublished obser-
vation).

Urine culture of seven rats from group II (360 days post 
surgery) was performed, and no growth of bacteria was 
observed in fi ve rats, but two rats showed positive urine 
cultures: one for the bacteria Escherichia coli and the other 
for Pseudomonas aeruginosa. The urine pH was 7.3±0.2 
(medium±sem). Rats of group II presented hyperchloremia 
(108.7±1.8 mEq/L), normonatremia (141.1±1.7 mEq/L), 
normocalcemia (9.9±0.2 mg/dL), hypomagnesemia (1.9±0.1 
mEq/L) and hypophosphatemia (4.7±0.3 mg/dL). The creati-
nine level was 1.9±0.2 mg/dL (normal 0.7 to 1.3), the BUN 
level was 60.0±3.0 mg/dL and the potassium level was 5.9±0.3 
mEq/L (Table-1). The ionic calcium level was 1.34±0.01 mg/
dL, with a pH of 7.43±0.01 in arterial blood gases. The acid
-base balance of these rats (n=11) was normal (Table-2). None 
of the animals exhibited any type of disturbance during the 
observation period.  

After longitudinal opening of the bladder of rats in group 
I, no suggestive infl ammatory change was observed in the 
bladder mucosa, even in the proximity of the ureteral meatus 
that could have resulted from urine with suffi ciently low pH. 
Mucus was not found inside the neobladders. The ureters had 
an unchanged size, without signs of dilation upon inspection. 
With the neobladders full of fl uid, the patch and the bladder 
wall were on the same plane, showing adequate structural 
architecture, and suggesting that the patch implantation had 
not produced pseudodiverticulum (Figure-1). 

Evaluation of the mucosa of the autograft showed a 
brown-gray coloration. Three neobladders (23%) presented 
papillomatosis (Figure-2) of brown-yellowish color (Table-3); 
three other neobladders (23%) had multiple calculi; the two 
largest measuring 3.0 mm approximately in diameter and 
were whitish in color and of brittle consistency.

The autografts of both groups were embedded in paraffi n, 
cut to 5 μm in thickness, and stained with hematoxylin-eosin. 
Through histology it was noted that the tissue vitality in 
the transition of gastric and bladder mucosa was preserved 
(Figure-3). In the mucosa of the stomach patch from rats in 
group I, a light and moderate nonspecifi c chronic infl amma-
tory process, squamous metaplasia with several degrees of 
maturity (23%), hyperplasia (31%) and papillomatosis tissue 
(23%) were observed in three neobladders. In the rats of group 
II, under the optical microscope, the neobladders presented 
squamous metaplasia (46.2%), metaplasia in the gastric 
patch (15.4%) and glandular dilation of the mucosa (38.5%). 
Ulceration and infection foci were found in the bladder wall of 
three rats (23%). A light infl ammatory process was observed 
in both groups.No change was found in the area of transition 
between gastric and bladder mucosa (Figure-3). In macros-
copic evaluation of neobladders of rats in group II, the aspect 
was similar to that observed in group I, i.e., a whitish-gray 

pH 7.4 ± 0.02

PO2 63.0 ± 4.2

PCO2 32.0 ± 23
HCO3-  23.6 ± 0.8 

BE  0.3 ± 0.8
Sat. O2  91.7 ± 3.9

TABLE 2 – Values of the acid-base balance of operated 
rats (n=11) after 360 days of a gastrocystoplasty (medium 
± sem).  

NORMAL OPERATED
Na+ 137.2 ± 2.7 141.1 ± 1.7 #

K+  5.7 ± 0.2 5.9 ± 0.3 #

Cl- 103.7 ± 1.5  108.7 ± 1.8 #

Ca++* 10.9 ± 0.1  9.9 ± 0.2 ‡

Mg++ 1.7 ± 0.1 0.3 ± 0.8#

P+++ 7.4 ± 0.5 4.7 ± 0.3 ‡

Creatinine 1.1 ± 0.1 1.9 ± 0.2 ‡

BUN 76.2 ± 3.9 60.0 ± 0.3 ‡

Ionic Ca 1.4 ± 0.02 1.3 ± 0.01†

TABLE 1 - Values of electrolytes of normal (n=5) and 
operated (n=13) rats after 360 days of gastrocystoplasty 
(medium ± S.E.M).

# = mEq/L; ‡ = mg/dL;† = mmol/L; * =  serum calcium
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appearance in the bladder mucosa, however, without calculi. 
Upon macroscopic evaluation of the kidneys and ureters, no 
signifi cant alteration was found in either group. 

DISCUSSION
Gastrocystoplasty has been widely used as an alternative 

to intestinal augmentation, despite possible complications. 
Metabolic alterations are uncommon because the gastric 
mucosa is relatively impermeable; it inhibits the ammonium 
chloride absorption and prevents hypochloremic acidosis1,6. 
Reports indicate that the complication rate has been low; there 
were no problems related to mucus production, availability 
of the tissue, absorption of electrolytes, production of calculi, 
possibly due to the bactericide effect of acid secretions, which 
could result in reduced nitrosamine production, reducing the 
long-term risk of carcinogenesis12. 

The use of stomach segment implantation for bladder 

FIGURE 1

Stretched rat neobladder with fl uid after 155 days of gastric patch 
implantation. Vascular integrity, defi ning the limits of the graft and 

vascular pedicle (arrows), can be observed in the corresponding 
gastric patch.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURE 2

Neobladder of open rat in longitudinal sense after 155 days of 
gastric patch implantation, showing papilloma (arrows). 

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURE 3

Histology of rat neobladder after 155 days of gastric patch implan-
tation. The area of transition of gastric and bladder mucosa (arrow) 

is noted to be normal (HE 50X).  

Fonte: Arquivo Pessoal.
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treatment seems to surpass some of the diffi culties in surgical 
procedures in urinary diversions. Experimental research has 
suggested that the stomach secretes H+, Cl-, NH4+, and that it 
does not reabsorb those elements and their elimination avoids 
acidosis and the loss of buffers12, even when the stomach is 
used in diversions in which the urine is stored for a long-term8. 
This procedure contrasts with those fi ndings using segments 
of the small or large bowel7,14,15.

The rats evaluated in this research presented light hyper-
chloremia when compared with normal rats, and such data 
confl icts with data published elsewhere1,7. By some means, 
surprisingly, the values found for phosphorus and magnesium 
were reduced in operated rats. Hypomagnesemia is, as a rule, 
related to a drop in serum calcium while hypophosphatemia 
is associated with hypocalcemia, which was not noted in this 
study. It is possible that the reduction of the serum phosphorus 
is due to its secretion by the transplanted fl ap7. The acid-base 
balance of the animals in this experiment and the normal 
values of serum calcium and ionic calcium are indicative that 
hyperchloremia was not high enough to provoke any signifi -
cant clinical abnormalities.

Urea and creatinine levels in both normal and treated rats 
were found to have slightly altered values, when compared 
with younger rats. These results raised the possibility that 
control and treated rats showed decreased renal function, 
probably caused by their age. It may be that the clearance of 
creatinine in these animals could possibly improve the inter-
pretation of data.

According to Rudick et al, the urine pH in animals 
with gastrocystoplasty is 5 - 6, and that level can decrease 

signifi cantly after meals, as was verifi ed in studies performed 
on dogs8. However, the medium level of pH observed in the 
urine of rats with gastrocystoplasty was higher than that veri-
fi ed by those authors in their study of dogs, but similar to the 
values noted by other researches16. 

Through cystomanometry graphs, a signifi cant increase 
in bladder capacity was noted. The volume collected in the 
neobladder was larger than the volume collected in the rats 
of the control group (interval of the micturition contraction) 
without graphic signals of uninhibited bladder contractions, 
i.e., good storage with increased compliance occurred. In this 
case, treated rats presented larger micturition intervals and 
reduced micturition pressure amplitude when compared with 
untreated rats (unpublished data).

The opening of the bladder in the antero-posterior sense 
and the interposition of the stomach fl ap (10X7 mm) does not 
seem to alter the bladder physiology. As there was nomodifi -
cation in the geometric confi guration of the neobladder with 
a possible formation of a pseudodiverticulum in the organ 
because of the implantation of the gastric patch (tested by 
fi lling the bladder with fl uid to provoke considerable disten-
tion), this observation suggests that the tension of the stomach 
patch and of the detrusor is similar in these animals. This 
fact indicates that the gastric patch is easily adaptable to the 
geometrical form of the bladder, and that format should facili-
tate the bladder emptying as occurs in the bladder of untreated 
animals. Moreover, no contractions of the neobladder were 
recorded during the intervals of micturition, i.e., cystoma-
nometric studies in these animals showed no compromise in 
bladder function17.

Through macroscopic evaluation it was observed that 
the gastric patch transplanted to the bladder presented a 
smaller degree of alteration. Through histological study those 
structures corresponded to the metaplasia reactions and hyper-
plasia of the squamous epithelium.Three neobladders had 
papillomatosis in the graft sites. It is possible that metaplasia 
and hyperplasia processes facilitated papilloma formation18. 
Upon further investigation, there was no histological sign 
suggesting premalignant or malignant alterations in the gastric 
segment or in the native bladder. Although our experimental 
observation took place in a shorter time limit than that of 
Klee et al, the histological discoveries were similar to those 
found by these authors14. A review of published research up to 
date has revealed no clinical report of neoplasic processes in 
gastrocystoplasty, except for two cases noted by Vemulakonda 
et al19, unlike what has been verifi ed in other enterocystoplas-
ties12,20,21. In studies in rats with urinary diversion, in which 

GROUP I
Papillomatosis 23,0%
Squamous Metaplasia + Hyperplasia 31,0%
Squamous Metaplasia 23,0%

GROUP II

Ulceration Foci 23.0%
Squamous Metaplasia 64.2%
Metaplasia in the Gastric Patch 15.4%
Glandular Dilatation 38.5%

TABLE 3 - Histological appearance in bladder augmenta-
tion of rats in the group I (155 days) and in the group II 
(360 days).
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the bladder mucosa was in direct contact with feces, it was 
possible to determine that alterations such as metaplasia, 
dysplasia and adenocarcinoma occurred14,22,23,24,25. It has also 
been reported that the occurrence of this neoplasm is more 
frequent at the location of the implantation of the ureter, the 
site of suture of the urothelium and the intestinal mucosa, even 
if the tissue of the urinary tract is free from fecal substances12. 
In relation to gastrocystoplasty, no changes were noted in the 
present investigation.

Abnormalities found in the gastrocystoplasty, such as 
papillomatosis, ulceration foci, hyperplasia and squamous cell 
metaplasia in the bladder tissue, metaplasia in the gastric patch 
cells and glandular dilation can be interpreted as degenerative 
and/or adaptable alterations of the gastric and bladder mucosa.

Although some authors have claimed that ulceration or 
erosion was not present in the gastric mucosa3,7 microscopic 
evaluation showed that all the neobladders in our experiments 
presented a light or moderate infl ammatory process, and that 
slight ulceration foci were present in 23% of them. These data 
are similar to those observed by Muraishi et al15. The hypo-
thesis that those alterations were provoked by local acidity2 
is not consistent with our data, since the urine pH of those 
animals was almost neutral. Other factors probably exist, 
although not yet identifi ed, which could be responsible for 
these alterations. These could be associated to clinical cases 
of hematuria-disuria syndrome found in individuals submitted 
to gastrocystoplasty who subsequently presented hypergastri-
nemia16 and low urinary pH15.  

In the present experiment, no mucus was noted in the urine 
of the animals during the period of observation, and this was 
also not verifi ed inside the neobladders at the time of sacrifi ce. 
According to the report of Bogaert et al, secretion exists, 
however it is in a much smaller quantity than that produced 
by the large or small intestine when isolated and connected 
to the urinary tract26. It is possible that a small amount of 
secretion was enough to cause the formation of stones found 
in three neobladders. On the other hand, it has been observed 
that in enterocystoplasties the levels of serum sulfate are 
increased27, and the high renal excretion of this element can 
facilitate hypercalciuria and osteopenia, favorable factors in 
the formation of stones5,28,29. The hypothesis that excessive 
acidifi cation of the urinary tract can facilitate the precipitation 
of salts and consequent formation of calculi, especially uric 
acid as commented by Rudick et al is controversial since the 
urine of the animals in this research was alkaline8.

In conclusion, it was observed that pH values of the rats 

subjected to gastrocystoplasty were neutral; and that the 
patch for the gastrocystoplasty in rats showed processes of 
squamous metaplasia, hyperplasia, glandular dilatation and 
papillomatosis. The gastric mucosa presented foci of a light 
or moderate infl ammatory process and small ulceration foci. 
Despite some of the complications, the bladder mucosa and 
the area of anastomosis of the gastrocystoplasty presented 
no histological alteration. Furthermore, we verifi ed that the 
physiological bladder function was preserved. This means 
that our results indicate that this type of procedure might 
be a viable alternative, as the benefi ts might outweigh the 
problems.
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ABSTRACT
Introduction: Surgical repair of inguinal hernias is the most frequently performed surgery in the 
world nowadays, whose gold-standard method employs the use of polypropylene mesh. Postoperative 
complications of inguinal hernia repair are relatively common, in which urological complications 
are an equally important study subject, although less frequent.
Objectives and Methodology: This review aims to collect and evaluate the most prevalent pos-
toperative urological complications of inguinal hernia repair with polypropylene mesh, citing 
epidemiological statistics, clinical features and appropriate conducts described in the literature for 
each complication. Searches were based on 24 articles, found on virtual databases of scientifi c pu-
blications.
Results: The most prevalent urological complications of inguinal hernia mesh repair include uri-
nary retention, bladder injury, neuropathic pain and testicular complications, the latter divided into: 
ischemic orchitis and testicular atrophy. Rarer complications include ejaculatory pain, azoospermia 
and hydrocele. The index of complications is higher after the repair of emergency cases and recur-
rent cases, compared to the primary and elective repair. The surgical type chosen, such as open, 
laparoscopic (TAPP) or totally extraperitoneal (TEP) also interferes with the prevalence of specifi c 
complications, as well as the anesthetic type.
Conclusion: Although less common than the other complications of inguinal hernia repair, urological 
complications still represent a major cause of postoperative morbidity due to the large total number 
of surgeries. Dissection of the spermatic cord is the key in the pathogenesis of complications, and 
should be minimized through the use of laparoscopic or extraperitoneal methods. 

INTRODUÇÃO
Hérnias estão dentre as afecções mais antigas registradas 

na humanidade, sendo defi nidas como protrusão, protube-
rância ou projeção de um órgão ou parte de um órgão através 
da parede que normalmente o contém. Hérnias inguinais 
e femorais são, em conjunto, a terceira causa de visitas 
ambulatoriais para queixas gastrointestinais desde 2004. A 
prevalência é estimada entre 5 a 10% nos Estados Unidos. A 
hérnia inguinal é a mais comum dentre as hérnias da parede 
abdominal; sendo também o tipo de hérnia mais comum de 
forma geral.1 

O tratamento defi nitivo de todas as hérnias, independente-
mente da sua origem ou tipo, é o reparo cirúrgico.2 O reparo da 
hérnia inguinal consiste na cirurgia mais comum, registrando 
acima de 20 milhões de casos realizados por todo o mundo 
ao ano.3 A técnica padrão-ouro utilizada neste reparo, postu-
lada por Lichtenstein, caracteriza-se por ser livre de tensão e 
pela fi xação rotineira da tela de polipropileno, apresentando 
as menores taxas de recidiva já publicadas. Esta técnica foi 
adaptada posteriormente no emprego dos métodos endoscó-
picos: transabdominal pré-peritoneal (TAPP) e totalmente 
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extraperitoneal (TEP). Reparos urgentes ou emergentes estão 
indicados para pacientes que desenvolvem complicações, 
como encarceramento, estrangulamento ou perfuração de alça 
intestinal.4 

Complicações pós operatórias da herniorrafi a inguinal 
são relativamente comuns. As complicações urológicas da 
herniorrafi a inguinal, embora menos comuns que as demais, 
são importante tema de estudo, incluindo complicações 
menores (hematomas e seromas genitais, retenção urinária, dor 
neuropática, hidrocele secundária) e maiores (lesão de bexiga, 
migração secundária da tela para a parede vesical, orquite 
isquêmica, atrofi a testicular e infertilidade). A incidência de 
cada complicação recebe infl uências do método cirúrgico 
escolhido, do tipo anestésico e da situação clínica do paciente, 
como casos urgentes, hérnias múltiplas, casos recidivantes, o 
tamanho e a posição do saco herniário.5

OBJETIVOS E METODOLOGIA
O presente estudo tem como objetivo reunir e avaliar as 

complicações pós operatórias urológicas mais prevalentes da 
herniorrafi a inguinal com uso de tela de polipropileno, bem 
como comparar os métodos terapêuticos entre si em algumas 
das complicações, citando as vantagens, desvantagens e esta-
tísticas epidemiológicas descritas na literatura. Para tanto, a 
elaboração desta revisão foi baseada no levantamento de 24 
artigos, com enfoque nos principais bancos de dados cientí-
fi cos virtuais, em especial o Uptodate, Pubmed e Embase. A 
busca foi realizada em 3 etapas:

1. Busca ampliada:

a) Em português, utilizando os termos: hérnia + inguinal + 
complicações + pós operatórias + herniorrafi a;

b) Em inglês, utilizando os termos: inguinal + hernia + 
repair + complications + herniorrhaphy/hernioplasty.

2. Busca direcionada:

a) Em português, utilizando os termos: hérnia + inguinal 
+ complicações + urológicas + testiculares + herniorrafi a;

b) Em inglês, utilizando os termos: inguinal + hernia + 
repair + complications + urologic + testicular + hernior-
rhaphy/hernioplasty.

3. Buscas de complicações específi cas:

a) Em português, utilizando os termos: (Lesão de bexiga/
orquite isquêmica/retenção urinária/dor inguinal neuropá-
tica) + herniorrafi a + inguinal;

b) Em inglês, utilizando os termos: (Bladder damage/
orchitis/urinary retention/groin pain) + herniorrhaphy/
hernioplasty + inguinal.

Na primeira etapa foram selecionados trabalhos de 
conteúdo geral sobre as hérnias inguinais e suas complicações 
pós operatórias gerais, sendo encontradas algumas revisões 
bibliográfi cas e metanálises sobre o assunto. Na segunda etapa 
foi dada importância maior à busca direcionada a trabalhos 
sobre complicações urológicas da herniorrafi a inguinal, sendo 
encontrados principalmente artigos sobre complicações espe-
cífi cas e relatos de caso. Na terceira etapa foram realizadas 
buscas restritas para cada uma das complicações urológicas 
mais prevalentes, sendo encontrados artigos de relato de caso 
e estudos comparativos com enfoque específi co na respectiva 
complicação. Todas as etapas foram realizadas com os termos 
em português e inglês, devido a algumas divergências de 
tradução. Quando encontrados trabalhos semelhantes, foi 
dada preferência às publicações mais recentes. O acesso aos 
artigos foi realizado no período de 20/10/2015 a 27/04/2016.

RESULTADOS
As complicações urológicas mais prevalentes da hernior-

rafi a inguinal com uso de tela descritas na literatura incluem 
a retenção urinária, a lesão de bexiga, a dor neuropática e as 
complicações testiculares, estas divididas entre: orquite isquê-
mica e atrofi a testicular. Outras complicações mais raras são a 
dor ejaculatória, azoospermia e hidrocele. 

A incidência das complicações é maior após o reparo dos 
casos emergenciais e dos casos recorrentes, se comparados 
ao reparo primário e eletivo. Com a transição para o reparo 
livre de tensão (tension-free), a recorrência mostrou-se menos 
frequente, enquanto outras complicações, como a neuralgia 
pós-herniorrafi a, tem se tornado mais prevalentes.6 

Complicações que ocorrem no pós operatório mediato 
incluem seromas e hematomas genitais, retenção urinária 
e lesão de bexiga; enquanto as complicações que ocorrem 
tardiamente no acompanhamento pós cirúrgico abrangem a 
dor neuropática, as complicações testiculares e infecciosas, a 
hidrocele e as disfunções eréteis. 
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Retenção urinária

A retenção urinária é umas das complicações urológicas 
mais comuns da herniorrafi a inguinal. Sua incidência varia 
a depender do método anestésico empregado (local, raqui-
medular ou geral), da gravidade da herniação (que implica 
em maior tempo cirúrgico e difi culdades técnicas durante 
o mesmo), da idade e das comorbidades do paciente; não 
sofrendo por vezes infl uência primordial do método operatório 
específi co empregado no reparo, seja aberto, laparoscópico 
(TAPP) ou totalmente extraperitoneal (TEP). 

Para o reparo feito sob anestesia geral, a retenção urinária 
ocorre em aproximadamente 2,2% dos pacientes, e, em 0,4% 
dos pacientes sob anestesia local. No método laparoscópico, a 
retenção ocorre em cerca de 2,0% dos pacientes. Incidências 
menores são observadas dentre os casos de anestesia local se 
comparados a anestesia raquimedular.7 

No seguimento clínico da herniorrafi a laparoscópica, a 
retenção urinária pós operatória pode ser maior quando há 
fi xação da tela com grampos, se comparado com cola ou 
ausência da fi xação.8

A retenção urinaria é um conhecido fator de risco para 
infecção, principalmente quando necessita de sondagem 
vesical, e é um dos fatores mais relacionados ao retardo da alta 
hospitalar dos pacientes com anestesia regional.9

Desta forma, não existe método preventivo ideal na 
redução da retenção urinária, mas um conjunto de estratégias 
que envolve todo o peri-operatório, sobretudo na escolha do 
tipo anestésico, na diminuição do tempo e do estresse cirúr-
gico e na melhoria das condições clínicas prévias do paciente. 

Lesão de bexiga 

A lesão de bexiga é uma rara complicação, geralmente 
causada durante o reparo aberto, e ocorre em menos de 1% 
dos pacientes submetidos ao reparo do tipo laparoscópico.10 

Neste, a lesão de bexiga pode ser causada durante a punção 
com agulha de Veress, inserção de trocáteres, inserção do 
balão de dissecção, migração da tela para próximo da parede 
vesical e erosão da mesma ou simplesmente durante o proce-
dimento laparoscópico por si próprio. Comparando o método 
de herniorrafi a laparoscópica transabdominal pré-peritoneal 
(TAPP) com o método totalmente extraperitoneal (TEP), a 
incidência de lesão de bexiga foi a mesma, embora a inci-
dência de complicações gerais tenha sido superior no método 
TAPP (10,7%, contra 3,7% no método TEP).7, 11

Procedimentos comuns que auxiliam a prevenir a lesão de 
bexiga são o cateterismo vesical prévio com sonda de Foley 
ou, no caso de procedimentos de curta duração programada, a 
simples orientação dada ao paciente para urinar imediatamente 
antes da herniorrafi a. Entretanto, apesar de implementados 
amplamente, estes procedimentos não impedem que a compli-
cação aconteça. 

Quando a bexiga é lesionada durante a herniorrafi a, o 
diagnóstico pode ser feito imediatamente, sendo indicado 
reparo. Em alguns casos, porém, a lesão de bexiga pode 
não ser evidente, devendo ser observados sinais clínicos de 
suspeita, como hematúria, pneumatúria e outras queixas 
miccionais. Para o caso de a lesão não ser claramente visível 
na laparoscopia, uma cistoscopia pode ser realizada. No pós 
operatório do paciente com lesão de bexiga, a sonda de Foley 
deverá permanecer por 10 a 14 dias, podendo ser solicitada a 
urografi a miccional para confi rmar a ausência de extravasa-
mento urinário.11

Dor neuropática

A dor inguinal e inguino-escrotal neuropática é defi nida 
como dor pós operatória crônica originada na região do reparo 
que persiste por mais de 3 meses sem outras causas a ela atri-
buídas. Trata-se de uma complicação epidemiologicamente 
importante, uma vez que até metade dos pacientes reportam 
algum grau de dor inguinal ou testicular no primeiro ano de 
seguimento pós cirúrgico; e 15% queixam dor moderada ou 
possivelmente incapacitante.12, 13 Diversos estudos pós opera-
tórios estabelecem, ademais, que a dor inguinal neuropática 
pode persistir em 10 a 20% dos pacientes, geralmente devido 
a um neuroma dos nervos ilioinguinal, iliohipogástrico ou 
genitofemoral.14

No homem, a queixa de dor neuropática envolve a dor 
testicular referida no hemi-escroto ipsilateral à herniorrafi a, 
enquanto na mulher envolve dor nos lábios vaginais, mas 
não na vagina. Esta neuralgia é frequentemente acompanhada 
de parestesia, disestesia e hipoestesia. A dor neuropática é 
claramente distinta da dor pós operatória comum, a qual reduz 
gradativamente de acordo com a recuperação da ferida. Vale 
ressaltar que no homem deve ser eliminada a dor testicular 
intrínseca ou de doença epididimal, enquanto para a mulher a 
consulta ginecológica é indispensável.

A causa da dor neuropática pós operatória é a lesão 
primária ou secundária dos nervos que cruzam a região do 
reparo. Os nervos iliohipogástrico, ilioinguinal e genitofe-
moral são encontrados durante o reparo aberto, enquanto na 
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abordagem laparoscópica ou pré-peritoneal são encontrados: 
nervo femoral cutâneo lateral, ramo femoral do genitofe-
moral, iliohipogástrico e, potencialmente, nervo femoral.12 
Desta forma, a ligadura, lesão térmica, transecção completa 
ou parcial dos nervos inguinais, que levam à formação de 
neuromas, são o principal mecanismo primário de origem da 
dor inguinal neuropática, sendo a dor testicular relacionada 
especialmente à lesão do ramo genitofemoral. Lesões secun-
dárias dos nervos estão associadas a processos infecciosos 
locais, algo particularmente relacionado à tela. A patogenia 
da dor neuropática tem como fatores interferentes a presença 
de dor local previamente ao reparo, grandes sacos herniários, 
casos complicados (encarceramento ou estrangulamento), 
variações anatômicas ou outros pontos que interfi ram na 
segurança da dissecção durante a herniorrafi a. 

Devido ao fato de a maioria dos pacientes com dor 
inguinal e testicular neuropáticas obterem melhora através da 
terapia conservadora, esta deverá ser considerada pelo tempo 
mínimo de 6 meses após a herniorrafi a. A abordagem cirúrgica 
para identifi car e ressecar neuromas inguinais ou ligaduras 
dos nervos pode elevar em 80% o sucesso do alívio da dor e a 
capacidade de retorno ao trabalho.13

Complicações testiculares

As complicações testiculares mais comuns decorrentes da 
herniorrafi a inguinal são a dor testicular, a orquite isquêmica e 
a atrofi a testicular. Complicações mais raras são representadas 
pela dor ejaculatória e pela azoospermia. A lesão às estruturas 
que suprem o testículo (seja no método aberto, laparoscópico 
ou extraperitoneal), geralmente durante a dissecção do saco 
herniário, é a causa mais importante no mecanismo patogê-
nico.6 A incidência dessas complicações varia de 0,3% a 7,2% 
em todos os casos de herniorrafi a inguinal.15 

A orquite isquêmica é causada pela trombose do cordão 
espermático cursando com intensa congestão venosa. Em 
geral, a origem da congestão e trombose é o trauma cirúrgico 
direto do cordão espermático, mais frequente nos reparos 
abertos, durante a dissecção da região medial e inferior além 
do tubérculo púbico.16 No método laparoscópico a incidência 
da orquite isquêmica é menor se comparada ao reparo aberto, 
com aproximadamente 0,9% dos casos, e 0,6% para a dor 
testicular persistente. A atrofi a testicular, que pode suceder a 
orquite isquêmica, ocorre em 0,2 a 1,1% de todos os casos 
de herniorrafi a inguinal para o método cirúrgico aberto, com 
taxas ainda maiores para os casos recidivantes.17 Em situações 
menos comuns, a causa do infarto testicular pode ser resul-
tante da torção do cordão espermático, compressão extrínseca 

das estruturas do cordão, aprisionamento testicular no canal 
inguinal ou reação fi brótica à tela de polipropileno. O infarto 
testicular focal, por sua vez, tem ocorrência rara, podendo 
ser resultado da dissecção do plexo pampiniforme em sacos 
herniários indiretos.16

As manifestações clínicas da orquite isquêmica se 
iniciam na maioria dos casos de 24 a 72 horas da cirurgia, 
com aumento do tamanho testicular (2 a 3 vezes seu tamanho 
normal), dor à palpação, consistência endurecida e febrícula 
(a qual pode preceder achados físicos). A intensidade e a 
duração dos sintomas é variável. A dor testicular pode ser 
severa e persistir até 06 semanas, enquanto a induração e o 
aumento testicular podem ter maior permanência. Trata-se de 
um processo não infeccioso e, apenas em casos excepcionais, 
evolui para necrose testicular e orquiectomia.18

Caso ocorra, a progressão da orquite isquêmica pode 
resultar na atrofi a testicular, processo a ser observado dentro 
de até vários meses. O prognóstico não pode ser clinicamente 
predito, pois em algumas situações testículos em pós-ope-
ratório normal se tornam inquestionavelmente atrofi ados 
dentro de 12 meses. Por outro lado, testículos aumentados, 
dolorosos e de consistência endurecida, acompanhados de 
febre baixa, muitas vezes se resumem em aparência e função 
normais.19 

Percebe-se, portanto, a importância de uma dissecção 
cuidadosa durante a manipulação do cordão espermático na 
herniorrafi a inguinal, algo particularmente difícil em casos 
recidivantes ou sacos herniários indiretos volumosos e 
complicados. Apesar de haver tentativas diversas com terapias 
antimicrobianas e anti-infl amatórias, não existe um tratamento 
específi co da orquite isquêmica que evite a evolução para 
atrofi a testicular. Assim, a conduta instituída não pode ser 
padronizada facilmente, a depender da evolução clínica e da 
refratariedade do quadro.  A autolimitação dos casos difi cil-
mente será concluída de forma precoce, sendo este um dos 
impasses na decisão terapêutica. Faz-se necessário, portanto, a 
prevenção da sua ocorrência, por meio da dissecção cuidadosa 
dos componentes do cordão espermático durante a hernior-
rafi a, seja por método aberto ou laparoscópico.18

Outras complicações

Hidroceles decorrentes da herniorrafi a inguinal são 
reportadas em cerca 0,7% dos casos. A etiologia tem sido 
associada ao exagero tanto da mobilização do cordão 
espermático quanto da dissecção do saco herniário e do anel 
inguinal interno, levando à disfunção da drenagem linfática.19 
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A ocorrência de problemas ejaculatórios, por outro lado, está-
diretamente relacionada à transecção ou obstrução dos ductos 
deferentes, que podem repercutir em oligospermia ou até em 
azoospermia, algo particularmente preocupante nos homens 
jovens.20 A lesão acidental do ducto deferente, seja pela liga-
dura ou transecção, geralmente ocorre  durante a dissecção do 
saco herniário de uma hérnia indireta, sobretudo nas recidivas. 
O paciente poderá alegar, no caso da ligadura inadvertida do 
ducto deferente, sensação dolorosa na região inguinal, antes, 
durante e imediatamente após a ejaculação. Na maioria dos 
casos não há necessidade de reintervenção cirúrgica, devido 
à melhora sintomatológica com o decorrer do tempo no pós 
operatório tardio.18

A dor genital ou ejaculatória acontecem, tal como a 
hidrocele, em uma pequena porcentagem dos homens após 
a herniorrafi a. Em um estudo dinamarquês realizado em 
pacientes masculinos submetidos a herniorrafi a inguinal 
laparoscópica, a disfunção ejaculatória ocorreu em 3,1% dos 
casos, enquanto a dor genital durante a atividade sexual foi 
reportada em 10,9%, e em 2,4% houve enfraquecimento da 
atividade sexual moderado ou severo. A causa não foi comple-
tamente entendida.21

A disfunção erétil é outra complicação reportada por 
homens no pós operatório da herniorrafi a inguinal, embora 
tenha incidência desconhecida e pouca correlação direta anatô-
mica. Comparado com outros métodos que não empregam o 
uso de tela, a aplicação desta no reparo da hérnia inguinal não 
está associada ao aumento do risco ou a um risco importante 
de infertilidade masculina.21

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
Estudos recentes optam pelo uso de técnicas endoscópicas 

para o reparo das hérnias inguinais, as quais estão associadas 
a uma baixa taxa de recorrência e a uma recuperação pós 
operatória muito mais rápida. A técnica totalmente extraperi-
toneal (TEP) é similar em principio à técnica pré-peritoneal 
de Stoppa, mas oferece mais benefícios. Está associada a 
uma menor taxa de complicações severas e, ao contrário das 
demais técnicas endoscópicas, evita a penetração da cavidade 
peritoneal, afastando as complicações intra-abdominais asso-
ciadas; como a lesão de bexiga causada durante a inserção de 
trocáteres no método TAAP. Entretanto, a TEP tem limitações 
que a contraindicam para casos de hérnias inguinais volu-
mosas, obesidade, hérnias recidivantes ou encarceradas.22

A dissecção do cordão espermático é minimizada com o 
método laparoscópico ou pré-peritoneal, e, subsequentemente, 
o risco do desenvolvimento de todas as complicações resul-
tantes da lesão de estruturas do cordão e de nervos adjacentes 
deve ser reduzido.17 

As complicações testiculares recebem grande ajuda 
propedêutica da ultrassonografi a, devido à boa sensibilidade 
e especifi cidade deste método na avaliação e confi rmação das 
lesões escrotais agudas e crônicas. O parênquima testicular 
se apresenta hipoecogênico no quadro de isquemia aguda 
associado à ausência de fl uxo detectável em cores pelo 
Doppler.23,24 Entretanto, a complicação testicular não pode 
ser diagnosticada durante o reparo herniário, sendo este um 
dos impasses apresentados pelos métodos cirúrgicos na 
formação de orquites, atrofi as testiculares ou dor testicular 
persistente. Infelizmente, é reconhecido que apesar de haver 
uma dissecção meticulosa do cordão espermático, a lesão 
de seus vasos continua ocorrendo e causando complicações 
que cursam com aumento da morbidade dos pacientes no pós 
operatório da herniorrafi a inguinal.16 

Deve ser apontada a grande difi culdade na produção desta 
revisão no que tange a quantidade de trabalhos publicados a 
respeito das complicações urológicas após o reparo herniário 
inguinal com uso de tela. Embora existam muitos estudos sobre 
a herniorrafi a inguinal e suas complicações gerais, há escassez 
de dados sobre as complicações urológicas pós operatórias. 
Este contexto justifi ca o intuito de realizar a revisão e incen-
tiva novos estudos, a fi m de trazer evidências mais claras que 
contribuam na criação de protocolos de condutas profi láticas e 
terapêuticas sobre o tema.
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ABSTRACT
Objective: To confront the effectiveness of ultrasound and physical examination in the diagnosis of 
varicocele.
Material and Methods: Were evaluated 232 patients diagnosed with varicocele. All patients un-
derwent surgery of varicocele with bilateral access. These patients had a diagnosis of varicocele 
detected during physical examination and all underwent ultrasound examination. The patients had 
seminal changes and scrotal growth.  
Results: A total of 232 patients were submitted to surgery, 132 (56.89%) had bilateral varicocele, 
78 (33.62%) left varicocele and 22 (9.48%) right in isolation, as varicocele preoperative diagno-
sis.  The ultrasound performed pre operatively confi rmed the clinical diagnosis of varicocele in 160 
(68.96%) of patients.  Specifi cally, the ultrasound confi rmed the clinical diagnosis in 88 (66.66%) of 
the patients with bilateral varicocele, 62 (79.74%) of patients with diagnosis of varicocele left and 
10 (45.45%) of patients with varicocele right. The clinical diagnosis of varicocele was surgically 
confi rmed as follows: bilateral varicocele 162 of 232 patients (69.82%). Left varicocele confi rmed in 
62/232 patients (26.72%) and in 8 of 232 (3.46%) patients with varicocele right in isolation. 
Conclusion: The scrotal ultrasound examinations should be complementary method to physical 
exam. Although the physical exam is not free of false negative diagnosis. Presumably duplex scan 
ultrasound will get better results in association on physical examinations.

INTRODUÇÃO
Varicocele é uma doença relacionada ao refl uxo venoso 

nas veias espermáticas. É uma causa importante de infertili-
dade masculina. Estima-se que possa ser encontrada em 15% 
da população em geral. O diagnóstico da varicocele é eminen-
temente clínico. O exame de ultrassom pode ser usado como 
método complementar, porém nem sempre são confi rmados 
os achados do exame físico.

OBJETIVO 
Visando confrontar a efi cácia do ultra som (US) e do exame 

físico, foram avaliados pacientes portadores de varicocele que 
foram submetidos a cirurgia de correção de varicocele após o 
diagnóstico clínico.

O Exame de Ultrasom Pode Definir Sozinho o Diagnóstico 
de Varicocele?

Procriar Instituto de Urologia e Andrologia.
Leonardo de Souza Alves*, Francisco Batista de Oliveira, Bernardo Pace Silva de Assis.

* Autor fi liado a Sociedade Brasileira de Urologia e American Urologic Association.
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MATERIAL
Foram avaliados 232 pacientes com idade entre 18 e 

37 anos, entre os anos de 2004 a 2014, com diagnóstico de 
varicocele. Todos os pacientes do estudo foram submetidos 
a cirurgia de varicocele com acesso bilateral. A técnica 
utilizada foi microcirúrgica com magnifi cação óptica, sendo 
o acesso subinguinal o bloqueio anestésico. Os pacientes 
foram orientados sobre o diagnóstico e tratamento.Todos os 
pacientes que participaram desse estudo assinaram o termo de 
consentimento informado. 

Esses pacientes apresentavam o diagnóstico de varicocele 
detectada durante exame físico e todos foram submetidos ao 
exame de US com ou sem Doppler, realizados em serviços 
diferentes. Os pacientes operados apresentavam alterações 
seminais e aumento do volume escrotaldevido as veias esper-
máticas dilatadas.

DISCUSSÃO
A varicocele é uma doença venosa escrotal com preva-

lência em torno de 15 % na população geral.(1) É a principal 
causa de infertilidade nos homens, sendo responsável por até 
40% dos casos de infertilidade masculina.(1,2,4,5,6) É causada 
pela insufi ciência das veias espermáticasque predispõemo 
refl uxo venoso patológico, para os testículos causando alte-
ração na espermatogênese.(1,2,5,6) O diagnóstico é feito durante 
exame físico e podem ser classifi cadas em 3 graus.

N. Clínico + % Confi rmação PO %

Esquerda 78 3,62% 62 3,62%
Direita 22 9,48% 08 3,46%
Bilateral 132 6,89% 162 69,82%

TABELA 1 - Comparação entre o diagnóstico clínico e o 
diagnóstico pós operatório (PO) entre os pacientes subme-
tidos a cirurgia de varicocele. (n=232)

Nota 1: O diagnóstico da varicocele esquerda foi menor no PO em virtude do 
aumento do número de varicocele bilateral no PO.

N. US % N. PO %

Esquerda 62 26,72% 62 26,72%
Direita 10 4,31% 8 3,46
Bilateral 88 37,93% 162 69,82%

TABELA 2 – Comparação entre o diagnóstico pelo ultrassom 
(n=160) e o diagnóstico pós operatório (PO) entre os pacientes 
submetidos a cirurgia de varicocele. (n=232)

Nota 1:  O diagnóstico de varicocele esquerda ao US teve 100% de 
confi rmação no PO.

Nota 2: O US não detectou varicocele bilateral em 74 pacientes; 45, das%. 
(n=162)

Nota 3: O US não detectou varicocele em 72 pacientes, 31,03% (n=232).

Varicocele Grau 1 não visível e nem palpável, mas com ma-
nobra de valsalva pode se palpar.

Varicocele Grau 2 é possível palpar as veias dilatadas e com 
valsalva é possível ver.

Varicocele Grau 3 é possível ver as veias espermáticas dilata-
das sem valsalva.

Varicocele Grau 0 
ou Subclínica

não é visível e nem palpável, diagnostico 
ao US

QUADRO 1- Classifi cação do grau de varicocele (paciente 
em ortostatismo).

O exame de ultrasom (US) com ou sem o uso do Doppler 
serve como método diagnóstico complementar, principal-
mente para varicoceles subclínicas, ou de “grau 0”.(1,2,3,7,8,9) 
Normalmente as veias varicosas têm um calibre superior a 2,0 
mm, ao método de imagem, sendo esse o ponto de referência 
utilizado nessa análise.(1,2,5,6,7,8,9)

RESULTADOS  
De um total de 232 pacientes submetidos à cirurgia: 132 

apresentaram varicocele bilateral (56,89%), 78 pacientes 
varicocele esquerda (33,62%) e 22 pacientes varicocele direita 
isoladamente (9,48%), como diagnóstico pré-operatório. 

O exame de ultrasom realizado no pré-operatório 
confi rmou o diagnóstico clínico de varicocele em 160 
(68,96%) dos pacientes. De forma específi ca, o ultra som 
confi rmou o diagnóstico clínico em 88 (66,66%) dos pacientes 
com varicocele bilateral, em 62 (79,74%) dos pacientes 
diagnósticos da varicocele esquerda e em 10 (45,45%) dos 
pacientes com varicocele direita.

O diagnóstico de varicocele foi confi rmado cirurgicamente 
da seguinte forma: varicocele bilateral 162 dos 232 pacientes 
(69,82%). Varicocele esquerda confi rmada em 62/232 
pacientes (26,72%) e em 8 dos 232 pacientes (3,46) com 
varicocele direita isolada.
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No presente estudo foi possível identifi car que nos 
pacientes com o diagnóstico clínico de varicocele, o achado 
intraoperatório confi rmou o diagnóstico clínico de varicocele  
em todos os 232 pacientes. Já em relação ao exame de ultra 
som o diagnóstico foi confi rmado em 160 pacientes, (68,96%) 
dos casos. (Tabela 2)

No entanto, de forma estratifi cada, a varicocele bilateral, 
foi confi rmada cirurgicamente em 162 pacientes. Foi diagnos-
ticada durante o exame de ultra som em 88 (54,32%) pacientes, 
enquanto que o exame físico detectou 132 (81,48%) pacientes 
com varicocele bilateral. Deve se salientar que o aumento do 
número de casos de varicocele bilateral foi observada prin-
cipalmente nos pacientes com diagnóstico pré operatório de 
varicocele esquerda isolada. (Tabela 1)

Em relação a varicocele esquerda o diagnóstico clínico 
não foi confi rmado pelo achado cirúrgico, onde 78 pacientes 
foram encaminhados para cirurgia, mas somente 62 pacientes 
foram identifi cados com varicocele esquerda, isolada. Nesses 
demais pacientes foi detectado a presença de varicocele bila-
teral. (Tabela 1).

Já os 22 pacientes com varicocele direita clinicamente 
identifi cada, somente 8 tiveram o diagnóstico confi rmado 
cirurgicamente. (Tabela 1)

O diagnóstico de varicocele esquerda foi o que apresentou 
melhores resultados relacionando o achado cirúrgico e o de 
imagem, muito provavelmente por que o calibre das veias 
espermáticas esquerda costumam ser maiores, devido ao fl uxo 
venoso mais lento ocasionado pela estase venosa. (1,2,4,5,6,7,9)

Já em pacientes com varicocele direita isolada, foi 
confi rmada em 46,98% dos casos, onde o diagnóstico é mais 
difícildevido a melhor efi ciência da drenagem, em 45 graus, 
da veia espermática direita na veia cava inferior facilitando o 
fl uxo sanguíneo e diminuindo a estase venosa.

Além dos fatores anatômicos que explicam e justifi cam 
essas alterações, existe outros fatores que prejudicam o diag-
nóstico clínico e complementar e que não podemos mensurar 
nesse estudo. A maioria dos exames de US são realizados com 
o paciente em decúbito dorsal, o que não propicia a verifi -
cação do refl uxo satisfatoriamente. A realização do exame em 
sala com temperatura abaixo da temperatura ambiente, uso de 
ar condicionado, para preservar o equipamento de US, pode 
promover a vaso oclusão periférica, diminuindo a sensibili-
dade dos exames. Outro fator técnico seria a não padronização 
da aparelhagem de ultrasom. Nem todos os exames puderam 
ser realizados com uso de Doppler, que sem dúvida aumenta a 
sensibilidade do método complementar.(5,6,7,8,9)

CONCLUSÃO
O exame de US escrotal deve ser método complementar 

ao exame físico no diagnóstico de varicocele. Em especial 
atenção para varicoceles grau 1 ou nas varicoceles subclínicas. 
No entanto, o diagnóstico clínico isolado também permite que 
resultados falsos negativos aconteçam, o que foi demonstrado 
nos pacientes com varicocele bilateral, confi rmados no pós 
operatório.  Portanto, nesse estudo, fi cou demonstrado que o 
exame de ultra som não tem capacidade isolada de diagnos-
ticar varicocele. A associação do exame físico e ultrassom, 
com Doppler, aumentam a sensibilidade diagnóstica. Futuros 
trabalhos devem focar na importância do US com Doppler 
no diagnóstico de varicocele, afi m de aumentar a acurácia do 
diagnóstico.
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ABSTRACT
Material & Methods: During 10 years were accompanied 4856 patients who were diagnosis with 
hipogonadism aging male syndrome.  The inclusion criteria for the study were the fall of serum Total 
Testosterone level (TT) below than 350 ng/dl, in association with low libido. In the patients of study 
were administered injections of testosterone each 15 or 90 days depending of what formulations 
prescribed. 
Objetctive: Aim of study is analyze the effi cacy and safety of Testosterone Replacement Therapy 
in hypogonadal men. 
Results: From 4856 patients, who initiated the analisys, 2862 (58.93%) patients were followed until 
the end of study. In 1917 patients (66.98%), showed improvement in libido associated with therapy. 
The increase in the volume of prostate was observed in 823 (28.75%) patients.  In 657 (22.95%) was 
observed elevation total PSA levels. In 97 patients (3.38%) was diagnosticated a prostate cancer.  
Among these 97 who developed cancer, in 12 (0,41%) patients, the diagnostic suspicion was made 
by changing the total PSA. While in 85 (2,96%) patients, the diagnosis was suspected after digital 
rectal exam. The Estradiol level amounted in 515 (17,99%) patients. Only 51 (1.8%) patients showed 
increased of hematocrit. The platelets number increase in only 25 which corresponds to (0,9%) of 
patients. Cardiovascular disorders were observed only in 29 patients.
Conclusion: The Testosterone Replacement Therapy is a safe and effective way to restore testoste-
rone levels and improve symptoms of aging male. However we defended the rigorous monitoring of 
the patients.

INTRODUÇÃO
A Terapia de Reposição de Testosterona (TRT) é 

atualmente utilizada no tratamento dos homens com sinais 
e sintomas de hipogonadismo. É sabido  que a queda da 
Testosterona Total (TT) ocorre normalmente a partir dos 40 
anos, em 1%, de todos os homens. A libido e o desempenho 
sexual masculino apresentam forte queda associada a essa 
diminuição hormonal. Apesar de  ser amplamente utilizada, 
a TRT é cercada  de preocupações com possíveis  efeitos 
colaterais e complicações como: o desenvolvimento de câncer 
de próstata e distúrbios cardiovasculares.

MATERIAL E MÉTODOS
Entre o período de 2005 a 2016, foram acompanhados 4856 

pacientes com  idade entre 35 a 82 anos. Foram analisados 
de forma prospectiva, com diagnóstico clínico e laboratorial 
de hipogonadismo. O objetivo era verifi car a  efi cácia e a 
segurança da TRT. Desse total de 4856 selecionados inicial-
mente, apenas 2862 foram incluídos nesse estudo. Os critérios 
de inclusão para o  estudo eram a queda do nível sérico de 
Testosterona Total e a queda da libido.

Terapia de Reposição de Testosterona – Avaliação da 
Eficâcia e Segurança em Experiência de 10 Anos

Procriar – Instituto de Urologia e Andrologia - Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Leonardo de Souza Alves*, Francisco Batista de Oliveira.

* Autor fi liado a Sociedade Brasileira de Urologia e American Urologic Association.
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Além da TT, dosagens de PSA Total, nos pacientes acima 
de 40 anos, prolactina, FSH, LH, estradiol, plaquetas e hema-
tócrito. Foram incluídos nesse grupo pacientes com TTmenor 
ou igual ao valor considerado mínimo normal: 350 ng/dl, (RV: 
350 – 950ng/dl), com  as amostras coletadas até às 9:00 horas 
am. (Tabela 1).

anos. Os exames laboratoriais foram realizados a cada nova 
prescrição de medicação, a cada 15 a 90 dias, dependendo 
da formulação utilizada. Os pacientes que não retornaram 
para avaliação laboratorial e recebimento de nova aplicação 
de TRT por um período máximo de 90 dias, foram excluídos 
do estudo. Os pacientes que apresentaram aumento do nível 
de PSA total acima de 4,00ng/dl, e ou, aumento progressivo 
do volume da próstata, foram orientados durante o estudo a 
suspender o uso das formulações de T. Todos os pacientes 
do estudo foram orientados sobre a terapêutica utilizada, os 
benefícios e riscos.

RESULTADOS
Do total de 4856 pacientes, que iniciaram o estudo, 2862 

pacientes (58,93%) foram acompanhados até o fi nal do estudo 
enquanto que 1994 (41,07%) pacientes abandonaram.

Destes 2862 pacientes, 1917 (66.98%), apresentaram 
melhora da libido associado a TRT, porém 945 pacientes 
(33,01%) não. (Quadro 1).

Baixa libido
Sintomas e sinais de hipogonadismo.

TT menor ou igual a 350 ng/dl.

TABELA 1  - Critérios de inclusão na TRT.

TRT – Terapia de Reposição de Testosterona
TT – Testosterona Total

Foram excluídos pacientes com níveis de PSA Total 
acima de 4,0ng/dl, pacientes que foram submetidos a cirurgia 
de prostatectomia radical com tempo menor de 12 meses. 
Pacientes com PSA total detectável após a cirurgia também 
não foram incluídos nesse trabalho. Pacientes com o volume 
da glândula prostática acima de 80 gramas, detectado durante 
exame de ultra som, também foram excluídos. Pacientes com 
TT abaixo do nível de 350 ng/dl, porém assintomáticos, não 
foram inclusos nesse estudo. Pacientes que não retornaram 
com os resultados dos exames solicitados após o primeiro 
ciclo de TRT foram excluídos do estudo. A idade não foi fator 
limitante, mas pacientes sem prole defi nida, sim. (Tabela 2).

Nível de TT acima de 350 ng/dl
PSA total acima de 4,00 ng/dl

Pacientes submetidos a PRT com menos de 1 ano.

Pacientes com PSA total pós PRT detectável

Pacientes que não retornaram após 90 dias do início da TRT.

TABELA 2 - Critérios de exclusão dos pacientes.

PRT – Prostatectomia Radical

Aos pacientes foi administrado aleatoriamente formula-
ções injetáveis disponíveis no mercado: 200 mg de cipionato 
de testosterona ou 30 mg  propionato de testosterona, a cada 
15 dias ou 1000 mg de undecilato de  testosterona a cada 90 
dias. Todos os pacientes desse estudo fi zeram o uso da medi-
cação por um período mínimo de 30 dias. O período máximo 
de observação de alguns pacientes do estudo foi de até 10 

N. DE 
PACIENTES

% DE 
PACIENTES

Melhora clínica 1917 66,98%
Sem melhora clínica 945 33,01%

QUADRO 1 – Pacientes em terapia de reposição de testos-
terona (n=2862).

O aumento da próstata foi observada em 823 pacientes, 
(28,75%).  Em 657 pacientes, (22.95%) que foi observado 
aumento do nível sérico de PSA total. Do total de 2862 
pacientes do estudo, 97 pacientes (3,38%) desenvolveram 
câncer de próstata. Desses 97 pacientes que desenvolveram 
CaP, em 12, (0,41%), a suspeita diagnóstica foi através da alte-
ração do PSA total e enquanto que em 85 pacientes, (2,96%) o 
diagnóstico foi suspeito após o exame de toque retal alterado. 
(Quadro 2).

N. DE 
PACIENTES

% DE 
PACIENTES

Elevação do PSA total 12 0,41%
Exame de Toque Retal 85 2,96%

QUADRO 2 – Como foi diagnosticado CaP nos pacientes 
em TRT? (n=97)

Nota: o exame de toque retal foi mais sensível em diagnosticar CaP nesse 
grupo estudado.
CaP – Câncer de Próstata. / TRT – Terapia de Reposição de Testosterona.
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Em relação ao aumento dos níveis de estradiol, 515 
pacientes, (17,99%) evoluíram com essa alteração. Não 
foi observado aumento dos níveis séricos de prolactina em 
decorrência do uso de TRT. Entre os 2862 pacientes, apenas 
51 pacientes, (1,8%) apresentaram aumento do hematócrito. 
Em relação ao aumento do nível de plaquetas, 25 pacientes, 
o que corresponde a (0.9%) dos pacientes do estudo. Dentre 
os distúrbios cardiovasculares como: infarto agudo miocárdio, 
trombose venosa profunda e angina foram observados em 
ocorrência em 29 pacientes durante o uso da TRT.  (Tabela 3).

DISCUSSÃO
Esse estudo foi desenhado de forma prospectiva durante um 

período de dez anos. Quando iniciamos o acompanhamento, 
a formulação gel não era disponibilizada comercialmente 
e a testosterona via oral não apresentava níveis plasmáticos 
razoáveis, além de efeitos colaterais importantes. A Terapia 
de Reposição Hormonal com Testosterona (TRT) via 

Estudos recentes têm demonstrado os benefícios da TRT 
em pacientes com diminuição do desejo sexual, disfunção 
erétil, aumento da gordura corporal, queda da disposição física 
e mental.(1,2,3,4,5) A diminuição da densidade óssea, também é 
um importante sinal da redução dos níveis séricos de testos-
terona.(3,4,5) Quadros de depressão, diminuição da vitalidade e 
raciocínio estão associados indiretamente ao hipogonadismo.
(1,2,3,10)

Os pacientes que foram incluídos no estudo tinham com 
fatores para inclusão: queda da libido e baixo nível de TT 
sanguínea. É importante ter como referência essa associação 
clínica e laboratorial, pois alguns homens têm níveis baixos 
de TTmas, no entanto, não apresentam queda da libido.(1,2,3) Os 
pacientes após a inclusão no estudo, receberam a prescrição 
de uso de T injetável, com a orientação de retorno para análise 
dos resultados e exames de controle, no período máximo após 
3 meses.

Nesse estudo, podemos observar a melhora signifi cativa 
em grande parte do  grupo acompanhado, cerca de 67% dos 
pacientes se benefi ciaram ao longo dos 10 anos de obser-
vação. O reestabelecimento da libido e melhora dos sintomas 
relacionados ao hipogonadismo foi associado diretamente ao 
aumento dos níveis sanguíneos de TT.

De um total de 4856 pacientes que foram inicialmente 
incluídos no estudo, 1994, (41,06%) foram excluídos por 
não retornarem para nova avaliação e recebimento de novas 
injeções de T. Esse número expressivo pode ser explicado 
devido vários fatores como a não observância de melhora 
imediata dos sintomas; muitos pacientes com disfunção sexual 
procuram pela resolução imediata dos seus problemas sexuais. 
Muitas vezes é difícil para o paciente dissociar queda da libido 
com falta de ereção. O custo elevado do tratamento é outra 
explicação para alta evasão dos pacientes em TRT.  A duração 
do tratamento também colabora para abandono da TRT, 
normalmente é uma terapia de longa prazo, principalmente 
nos homens acima de 50 anos. 

N. DE 
PACIENTES

% DE 
PACIENTES

Aumento do nível de PSA 
total 657 22,95%

Aumento prostático 822 28,72%

Câncer de Próstata 97 3,38%

DCV
(angina, infarto, trombose) 29 1,01%

Aumento do hematócrito 51 1,81%

Aumento n. plaquetas 25 0,92%

Aumento nível de estradiol 515 17,99%

Aumento nível de prolactina 00 00,00%

TABELA 3 – Efeitos colaterais da TRT no grupo estudado. 
(n. =2862).

DCV – Distúrbios Cardiovasculares

injetável, em suas várias formulações: 200 mg de cipionato 
de testosterona, 30 mg propionato de testosterona, 1000 mg 
de undecilato de testosterona, tem se estabelecido de forma 
segura, nos últimos anos.(1,2,3,4,5,6,11,12,15,17)

Alto custo do tratamento
Longa duração da terapia.

“Inefi ciência” do tratamento.

Efeitos colaterais.

Complicações

QUADRO 4 - Motivos para abandonar a TRT.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2016 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS26 www.urominas.com

Artigo Original

Os efeitos colaterais como a dor na região da aplicação, 
principalmente na formulação do undecanoato, devido ao 
maior volume injetado e o próprio fator da terapia ser uma 
injeção intra muscular, explica o abandono do tratamento. 
As reações cutâneas, episódios de retenção hídrica e alopecia 
andro-gênetica, também são relacionados ao abandono da 
terapêutica. A troca do médico assistente; é outro fator causal 
para abandono da terapia ou do estudo. Muitos o fazem por 
interrupção do convênio médico ou falta de empatia.

O receio histórico da T causar Câncer de Próstata (CaP) 
seja talvez o maior entrave para o uso da TRT, inclusive entre 
urologistas. Essa dúvida histórica surgiu na observação inicial 
de Huggins et al, que em 1941 demonstrou a relação entre CaP 
e T. O trabalho concluía que a supressão hormonal é benéfi ca 
para pacientes com CaP, retardando a progressão do câncer.(8)

No entanto vários trabalhos têm demonstrado que a TRT 
não aumenta acima da prevalência esperada para esse grupo 
de homens o número de casos de CaP.(2,3,7,11,15) O aumento do 
nível de PSA total foi observado em (22,99%) e o aumento do 
volume da próstata em (28,75%) dos pacientes. Esses dados 
não são desprezíveis e se sobrepôem. Esse fato pode ser justi-
fi cado pela “Teoria da Saturação dos receptores”, defendida 
por Morgentaler et al., onde o aumento do nível de PSA total e 
do volume da próstata alcançariam um limite máximo até que 
fosse restabelecido a ligação da testosterona a nível dos recep-
tores.(2) Os pacientes do estudo que apresentaram elevação do 
PSA total acima de 4,00 ng/dl foram orientados a suspender a 
TRT até que fosse descartado CaP. Em 658 pacientes o PSA 
total apresentou elevação, porém somente em 12 essa alte-
ração foi devido a presença de neoplasia. Já em 85 pacientes 
(2,97%), o exame físico, toque retal da próstata, detectou a 
presença de nódulo suspeito que foi confi rmado através da 
biópsia. Portanto, o toque da próstata foi mais efetivo, nos 
pacientes desse estudo, em diagnósticar o surgimento de CaP.

O risco cardiovascular foi também é uma preocupação 
importante. Nessa análise 29 pacientes (1,01%) evoluíram 
com distúrbios cardiovasculares (angina, infarto, ou trombose) 
No entanto não podemos guardar relação direta com o uso da 
testosterona como fator causal. Nesse estudo o grupo avaliado 
era clinicamente heterogêneo, com grande intervalo de idade e 
diferentes condições clínicas.

Outra importante observação foi em 51(1,8%) pacientes 
apresentaram aumento do hematócrito durante o uso da TRT. 
Em 25 pacientes (0,9%) tiveram aumentado o número de 
plaquetas, sem que isso acarretasse em morbidade ou levasse a 
interrupção da TRT. Deve se ter sempre atenção para situações 
como policitemia, ocasionada após o estimulo da eritropoetina 

que por sua vez estimula a medula óssea na produção de eritro-
blastos, com seus efeitos benéfi cos e maléfi cos.(6,9,15,16,17) Uma 
precaução durante o estudo foi prescrição de AAS, para nesses 
pacientes em especial, como anti-agregante plaquetário.  Esses 
pacientes em especial sempre tiveram um controle mais rigo-
roso e com auxílio dos cardiologistas e clínicos assistentes. No 
grupo acompanhado durante 10 anos, não foram identifi cados 
casos de embolia pulmonar ou gordurosa durante o uso de T. 
Talvez pela preocupação que tivemos em usar o AAS sempre 
que o hematócrito ou as plaquetas aumentaram. (Tabela 3).

A fertilidade também pode ser afetada pelo uso da T. Parece 
um contra censo, mas a mesma T que melhora a atividade 
sexual, deprime a produção de espermatozóides. O uso de T 
pode ocasionar a parada parcial ou defi nitiva da espermato-
gênese.(14,18) A T normalizada em virtude da TRT, causa efeito 
de feedback positivo no eixo hipotalâmico hipofi sário, dimi-
nuindo os níveis de FSH e LH. Estudos demonstram que após 
a suspensão de TRT, os pacientes, em média, demoram até 6 
meses para retorno a produção anterior de espermatozoides, 
alguns não o fazem.(5,6) Por isso, em pacientes que desejam 
preservar a fertilidade devem receber formulações a base de 
citrato de clomifeno, bloqueador estrogênico que favorece a 
espermatogênese.(14,18)

O câncer de mama masculino, é uma contra indicação 
clássica para a TRT, no entanto, essa e uma entidade clínica 
rara, mas deve ser descartada. Nesse grupo de pacientes não 
foi identifi cado nenhum caso.

Em relação aos níveis de estradiol, (17,99%) dos pacientes 
apresentaram essa elevação, em decorrência do processo de 
aromatização, o que necessitou intervenção medicamentosa, 
pois esses pacientes apesar de apresentarem normatização 
dos níveis de TT, não observaram melhora dos sintomas de 
hipogonadismo.(13) Não foi observado elevação da prolactina, 
após o início do estudo. No entanto é importante lembrar que 
níveis elevados de prolactina podem explicar baixos níveis de 
TT, isso deve ser lembrado em pacientes em uso de medicação 
ansiolítica e antidepressiva.

CONCLUSÃO
A TRT é amplamente utilizada como terapêutica da 

disfunção sexual. É uma forma efi caz e segura de repor 
testosterona e melhorar os sintomas e sinais relacionados 
ao hipogonadismo. Deve ser indicada para pacientes com 
alteração laboratorial e sintomas e sinais do envelhecimento 
masculino.
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A preocupação em desenvolvimento de CaP em virtude do 
uso de T deve estar sempre presente, embora não possamos 
correlacionar diretamente como fator etiológico. O aumento 
do PSA total durante a TRT é frequente, mas o toque retal da 
próstata se mostrou mais sensível em diagnosticar o CaP, nos 
pacientes desse estudo. Em relação aos efeitos cardiovascu-
lares, o pequeno número de casos de pacientes que evoluíram 
com angina, trombose e infarto, não se pode associar a TRT. 
No entanto defendemos o rigoroso acompanhamento do 
hematócrito e plaquetas, e sempre que necessário, uso de 
anti-agregante plaquetário.
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INTRODUÇÃO
O leite de cálcio é um raro achado radiológico formado 

pela suspensão coloidal de sais de cálcio, simulando a imagem 
de um cálculo. Apresenta-se na topografi a renal, em cistos 
corticais, rins policísticos e divertículos pielocalicinais. 
Também pode ocorrer em sítios extra-renais, como pâncreas, 
vesícula biliar, cistos broncogênicos, ureter e glândula 
adrenal.(1) A etiologia do leite de cálcio é incerta. No entanto, 
correlaciona-se com  estase urinária e infecções(2). Na maioria 
dos casos sua detecção é incidental, não havendo indicação de 
intervenção diagnóstica complementar ou terapêutica.  

RELATO DE CASO
Paciente de 49 anos, branca, sexo feminino, apresentou 

quadro de dor lombar à direita, associada a desconforto 
na região supra-púbica. Sem outras queixas. Apresentava 
comorbidades como diabetes mellitus Tipo II e hipertensão 
arterial sistêmica. História pregressa de amputação de ambos 

os membros inferiores por trombose venosa profunda. 
No exame de urina tipo I (EAS) apresentou leucocitúria e 
hematúria macroscópica. A ecografi a do aparelho urinário 
demonstrou dilatação pielocalicinal e de ureter proximal à 
direita, rim direito com múltiplas imagens hiperecogênicas, 
rins com dimensões normais e boa diferenciação córtico-
medular e imagens hiperecogênicas móveis em bexiga. 
A tomografi a computadorizada (TC) de abdômen revelou 
múltiplas imagens hiperdensas preenchendo a pelve renal 
direita que mudavam de posição com a alteração de decúbito, 
inclusive com progressão para o ureter proximal (fi guras 1 
a 4). Achados compatíveis com “leite de cálcio”. A paciente 
foi submetida à uretrocistoscopia que mostrou grande quan-
tidade de microcalcifi cações móveis na bexiga, ao exame de 
pielografi a ascendente à direita foi observada leve dilatação 
do sistema coletor, todavia não foi observado qualquer fator 
obstrutivo. A paciente apresentou melhora dos sintomas após 
tratamento conservador, com alta hospitalar e acompanha-
mento ambulatorial.
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FIGURA 1, 2, 3 e 4

Imagens de tomografi a computadorizada demonstrando uma mudança na forma da opacidade intrarenal  em diferentes posições de decúbito da 
paciente (Figuras 1, 2 e 3). Note que a calcifi cação no interior da bexiga assume os contornos do balão da sonda Foley (Figura 4).

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 1 FIGURA 2

FIGURA 3 FIGURA 4
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DISCUSSÃO
O leite de cálcio ainda não é bem compreendido acerca 

de sua origem e formação. Estudos associam o leite de 
cálcio a rim hidronefrótico, divertículos calicinais ou cistos 
renais, e também à existência de estase urinária e infecções(3). 
Geralmente é uma situação assintomática e não requer trata-
mento específi co. Pode complicar com formação de cálculos 
verdadeiros ou infecção. 

Apesar da raridade da presença do leite de cálcio no 
sistema coletor e ureter, esta condição deve ser considerada 
como diagnóstico diferencial de um cálculo renal gigante, 
a fi m de evitar procedimentos cirúrgicos desnecessários e 
inefi cazes.

As características radiológicas do leite de cálcio não são 
diferentes das achadas em cálculos em exames radiológicos 
de rotina, na posição supina. O diagnóstico é estabelecido 
pela demonstração da mudança na forma de uma opacidade 
intrarenal em imagens com o paciente em diferentes posições. 
A deposição da fi na camada de suspensão coloidal de precipi-
tado de sais de cálcio só é demonstrada nas posições sentada, 
decúbito lateral e supino(4). Os achados da TC no devido 
posicionamento mostram a natureza móvel devido à ação da 
gravidade e o “contorno em meia lua”(5).

Na maioria dos casos sua detecção é incidental, não 
havendo indicação de intervenção diagnóstica complementar 
ou terapêutica. Leite de cálcio com acometimento de ureter 
pode ocasionar um aumento de pressão no sistema coletor a 
montante e deve ser observado em relação a sintomas, com 
intervenção cirúrgica se necessário.

Na prática clínica, o leite de cálcio é a última opção na lista 
de diagnósticos diferenciais de opacidades renais de etiologia 
desconhecida. 

Uma das razões para a pouca detecção é a insufi ciência de 
dados e publicações sobre sua incidência(4). Esse caso enfatiza 
a importância de realizar radiografi as ou tomografi as em 
posições diferentes, especialmente em uma população sele-
cionada, com o intuito de revelar as alterações radiológicas 
típicas do leite de cálcio.
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RESUMO
A duplicidade de uretra é uma rara má formação uretral. 

Esse trabalho tem o objetivo relatar um caso clínico de uma 
criança de 8 anos com duplicidade de uretra e sintomas uriná-
rios obstrutivos e suas possíveis opções terapêuticas além 
de realizar uma revisão bibliográfi ca a respeito da patologia, 
enfatizando a importância de uma correta investigação do 
trato urinário e as principais apresentações da doença. Em 
casos complexos a derivação urinária continente pode ser uma 
boa opção terapêutica nos pacientes com um nível sócio-eco-
nômico capaz de realizar o cateterismo vesical intermitente. 
Por se tratar de uma doença complexa a opção terapêutica 
deve ser individualizada e compartilhada com os familiares. 

INTRODUÇÃO
A duplicidade de uretra é uma rara má formação uretral1-9. 

Ela predomina no sexo masculino e está associada com outras 
alterações do trato geniturinário e gastrointestinal1-9. O relato 
de caso tem como objetivo fazer uma revisão a respeito da 
patologia encontrada e apresentar uma das opções terapêuticas 

para casos raros de duplicidade de uretra. Por se tratar de pato-
logia rara e com uma variedade de apresentações, as opções 
terapêuticas devem ser individualizadas de acordo com o tipo 
de duplicidade e a sintomatologia do paciente visando sempre 
um bom controle funcional da micção e principalmente 
preservando o trato urinário superior.1-9

MÉTODO
Foi realizada revisão bibliográfi ca sobre duplicidade de 

uretra nas bases de dados Pubmed, LiLACS e Scielo com os 
seguintes termos: “duplicidade de uretra”, “uretroplastia”, 
“derivação urinária”, “urethral duplication”, “urethroplasty” e 
“urinary diversion”. Foram selecionados e revisados os artigos 
de maior relevância correspondente ao período dos anos entre 
1976 e 2016. Foi realizada a descrição do caso clínico, e para 
a citação bibliográfi ca foi utilizado o software Endnote X7 for 
Mac. Foram seguidas todas as normas de pesquisa de acordo 
com a legislação vigente.

Serviço de Urologia – 4º andar
Ala C - Av. São Francisco, 1111 
Belo Horizonte, MG
CEP: 30150-220
Tel: (31) 3238-8752
E-mail: rogerioscm@yahoo.com.br 

Hospital Santa Casa de Belo Horizonte - Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Belo Horizonte  -  
Serviço de Urologia da Santa Casa de Belo Horizonte.

Matheus Maciel Braga*, Rogério Saint-Clair Pimentel Mafra, Luiz Ronaldo Alberti, José Henrique 
Dallacqua Santiago, Moacir Astolfo Tibúrcio.

Duplicação de Uretra em Criança com Sintomas Urinários 
Obstrutivos

Correspondência*: Duplicidade de uretra, uretroplastia, 
derivação urinária.
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RELATO DO CASO
Trata-se de paciente de 8 anos de idade com historia 

de cirurgia em outro estado após 1 ano de idade devido a 
hipospádia. Sumário de alta com relato de hipospádia distal 
sem relato de outras patologias associadas ou mal formações 
congênitas . Ao longo dos anos, paciente evoluiu com piora do 
jato urinário, esforço miccional e ereção incompleta (fl acidez 
glandar durante ereção) e se mudou para município do interior 
de Minas Gerais. Historia de ITU de repetição e uso de anti-
biótico profi lático. Há cerca de 6 meses, apresentou quadro 
de infecção urinária grave e retenção urinária. Avaliado por 
cirurgião pediátrico que tentou sondagem vesical sem sucesso 
e optado por cistostomia. Durante internação hospitalar, 
paciente apresentou melhora do quadro infeccioso e realizou 
uretrocistografi a com injeção de constraste pela sonda de 
cistostomia para investigação de possível estenose de uretra. 
Uretrocistografi a com a presença de duplicação uretral 
completa,  hipoplasia uretral com refl uxo vesicoureteral bila-
teral, principalmente a esquerda (grau IV a esquerda e grau I 
a direita). Optado por manutenção de cistostomia e encami-
nhamento para centro de referencia em Urologia Pediátrica. 
Admitido no serviço de cirurgia pediátrica na Santa Casa 

de Belo Horizonte em uso de antibiótico profi laxia (sulfa-
metoxazol + trimetropim dose diária) e com função renal 
preservada. Realizado nova uretrocistografi a pela cistostomia 
sob anestesia (sedação) com evidencia de refl uxo vésico-ure-
teral bilateral principalmente a esquerda ( grau IV), bexiga de 
baixa capacidade (aproximadamente 150ml); duplicação de 
uretra com calibres reduzidos (uretras hipoplásicas). (Figuras 
1, 2 e 3). Tentado fechamento vesical intermitente para avaliar 
diurese espontânea e ampliação de capacidade vesical sem 
sucesso. (Treinamento vesical). 

Segundo classifi cação de Effmann2, o paciente apresenta 
duplicidade de uretra tipo II B o qual apresenta duas uretras 
completas independentes, sendo ambas hipoplásicas princi-
palmente no terço proximal. As uretras desembocam em um 
meato duplo com micção dupla intermitente devido uretra 
hipoplásica mais pronunciada na uretra dorsal.

Optado por derivação urinaria continente 
(Cistoenteroplastia + conduto continente de Mitrofanoff) 
haja visto que trata-se de duplicação de uretra com uretras 

FIGURA 1

Uretrocistografi a miccional.

Fonte: Banco de dados da Santa Casa de Belo Horizonte
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FIGURA 2

Uretrocistografi a retrograda pré-operatória.
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hipoplásicas em toda sua extensão principalmente em sua 
porção proximal e risco de abordagem próximo ao colo vesical 
com lesão do feixe vasculo-nervoso e estenose pós-operatória. 
Durante ato operatório evidência de apêndice de dimensões 
reduzidas que inviabilizam a construção de conduto de 
Mitrofanoff. Foi realizada aapendicectomia. Em seguida, 
Ileocistoplastia (Ampliação vesical), conduto continente 
de Monti e cistostomia. Optado por não corrigir o refl uxo 
vésico-ureteral acredita-se que o mesmo é secundário a baixa 
capacidade vesical e alta pressão vesical com melhora após o 
tratamento proposto. 

No pós-operatório, o paciente permaneceu com sonda no 
conduto de Monti e cistostomia por 21 dias e lavagem vesical 
diária com mucolítico. Retirada a sonda do conduto de Monti 
com 21 dias e início do cateterismo vesical 6/6h, lavagem 
vesical com mucolítico diário e uso de antibiótico profi lático. 
Apos 3 meses e bom treinamento dos familiares foi retirada a 
sonda de cistostomia. Foi defi nido seguimento trimestral com 
ultrassonografi a, prova de função renal e uretrocistografi a 
anual para acompanhar refl uxo vésico-ureteral. 

DISCUSSÃO
A duplicidade de uretra é uma anomalia congênita uroló-

gica rara com apresentações clínicas variadas, segundo o tipo 
de duplicidade e a presença de outras anomalias congênitas 
associadas. A duplicidade de uretra predomina no sexo 
masculino e é frequentemente associada com anomalias 
genitourinárias e anoretais.7 Várias teorias embriológicas 
são propostas para determinar o mecanismo da duplicidade 
de uretra, mas nenhuma teoria conseguiu explicar todas os 
tipos de anomalias, sugerindo que a etiologia não é a mesma 
para todas as formas de apresentação.9  A duplicidade da 
uretra pode ocorrer desde o colo vesical até uretra distal e 
ser completa ou incompleta. A duplicidade é mais comum 
no plano sagital com uretra dorsal e ventral. Geralmente, a 
uretra ventral é mais funcional e contém o mecanismo esfi nc-
teriano.1 Em raros casos de duplicação de uretra, são no plano 
horizontal e podem estar associados com duplicação fálica e 
duplicação completa de bexiga Effmann et al.2 classifi caram a 
duplicidade de uretra com critérios anatômicos e radiológicos 
através da uretrografi a.

O mais comum tipo de duplicação é o subtipo II A em Y 
com fístula perineal ou retal associado com estenose da porção 
anterior da uretra normoposicionada. Representa 30% dos 
casos e se associa com várias malformações congênitas como 
extrofi a cloacal, síndrome de Prunne-belly, hand-foot-genital 
syndrome, síndrome de ruptura amniótica precoce e siameses.

A avaliação das duplicidades uretrais deve ser focada 
no reconhecimento da anatomia e determinação da uretra 
funcional, além de investigar anomalias associadas.  Boa parte 
dos pacientes com duplicação uretral estão associados com 
outras anomalias urológicas como a válvula de uretra poste-
rior (VUP), hipospadia, epispadia e extrofi a vesical, sendo 
sempre importante avaliar todo o trato urinário. O diagnóstico 
é baseado no simples exame físico do pênis e confi rmado com 
a uretrocistografi a miccional e retrógada. Importante associar 
ultrassonografi a do trato urinário ou urografi a excretora 
para avaliar o trato urinário alto, principalmente nos casos 
de duplicidade tipo III para identifi car o curso dos ureteres. 
A cistoscopia pode ser utilizada para avaliação do veromon-
tanum e continência do paciente, e planejar reconstrução da 
uretra. Dependendo do tipo de duplicação, o paciente irá apre-
sentar uma sintomatologia variada. Os principais sintomas são 
infecção urinária de repetição, incontinência urinária, micção 
dupla, sintomas urinários obstrutivos ou serem até mesmo 
assintomáticos.4

Relato de Caso

Fonte: Banco de dados da Santa Casa de Belo Horizonte

FIGURA 3

Uretrocistografi a retrograda pré-operatória.
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FIGURA 4

Classifi cação de Effman2
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O manejo cirúrgico pode ser complexo e depende do 
subtipo de duplicação. O princípio de reconstrução é baseado 
na preservação funcional da uretra com boa continência e um 
bom calibre uretral, evitando possíveis complicações como 
estenose uretral, incontinência urinaria, infecção de repetição, 
fístula urinária. O tratamento no subtipo 1 pode ser simples, 
sendo direcionada apenas a uretra acessória (indicado apenas 
nos pacientes sintomáticos ou por fator estético). Tem descrito 
na literatura a utilização de agente esclerosante ou outras 
técnicas ablativas, contudo essas opções foram abandonadas 
devido o risco de trombose do corpo cavernoso ou fi brose1. 
Quando ambos os meatos estão próximos em uma posição 
apical a uretro-uretrotomia pode ser realizada, criando um 
meato simples.8 Essa técnica possui um potencial risco de 
estenose do meato uretral. A melhor opção cirúrgica descrita é 
a excisão cirúrgica da uretra acessória com cuidado para evitar 
lesões do feixe vásculo-nervoso do pênis.1 O tratamento do 
subtipo 2 vai depender da viabilidade da uretra. A uretra hipo-
plástica não deve ser usado devido o risco de fl uxo urinário 
inadequado. Retalhos vascularizados de prepúcio (“Island 
fl aps”), que podem ser aplicados como onlay ou retalho 
tubularizado, ou enxerto de mucosa oral são as melhores 
escolhas para reconstrução uretral.1A excisão total da uretra é 
um procedimento delicado devido o risco de lesão do esfi ncter 
externo e do feixe neuro-vascular. Para a duplicidade tipo Y, 
pode-se realizar a uretroplastia com retalho de prepúcio ou 
de mucosa oral e excisão do segmento ventral. Nos casos de 
hipoplasia da uretra dorsal e viabilidade da uretra ventral a 
uretrostomia perineal é uma opção e posterior uretroplastia. O 
tratamento no subtipo III é de tratamento complexo. Apresenta 
a variante coronal e sagital conforme plano de separação 
vesical e uretral.  A variante coronal pode ser tratada com 
excisão do septo vesical ou da hemi-bexiga com reimplante 
ureteral em bexiga contralateral. A uretra pode ser tratada com 
uretrouretrotomia ou excisão da uretra acessória com ou sem 
uretroplastia. Nos casos de difalia, a penoplastia e gladulo-
plastia é recomendada. A variante sagital pode ser tratada com 
excisão da bexiga anterior não funcionante e a uretra tratada 
com uretrouretrotomia ou excisão da uretra acessória com ou 
sem uretroplastia.4

Em raros casos como o demonstrado em nossa casuística 
o urologista pediátrico se depara com uma má formação 
uretral complexa com duplicidade de uretra com hipoplasia 
das mesmas. A sintomatologia do paciente e as limitações 
dos familiares devem ser consideradas, portanto a opção 

terapêutica deve ser individualizada. A derivação urinária 
continente é uma boa opção para os casos extremos em que 
o conduto urinário (uretra) não apresenta forma ou função 
viável. Um treinamento individualizado deve ser realizado 
com o paciente e os familiares para evitar infecções urinárias 
e manutenção da função renal. A técnica de Mitrofanoff é 
amplamente utilizada e citada na literatura para tratamento 
de bexiga neurogênica e em outras más formações do trato 
urinário como no complexo extrofi a-epispadia, nos casos de 
válvula de uretra posterior com “bexiga de válvula de uretra 
posterior”, síndrome de Prunne-Belly. A maioria das séries 
tem demonstrado resultados satisfatórios em longo prazo, com 
taxas de continência e utilização do conduto, após vários anos. 
Os inconvenientes da técnica são o correto treinamento do 
paciente e dos familiares com o cateterismo vesical limpo e 
suas complicações. A estenose do conduto, a drenagem inade-
quada e a incontinência são complicações temidas associadas 
a má técnica cirúrgica que podem comprometer o resultado 
cirúrgico.  O sucesso cirúrgico está intimamente relacionado 
com a correta indicação, preparo adequado do paciente e dos 
familiares e aderência aos princípios da técnica cirúrgica.

CONCLUSÃO
Por se tratar de patologia rara e com uma variedade de apre-

sentações clínicas, a condução da patologia deve ser realizada 
por médico especializado e por uma equipe multidisciplinar. 
As opções terapêuticas devem ser individualizadas de acordo 
com o tipo de duplicidade de uretra e a sintomatologia do 
paciente visando sempre um bom controle funcional da micção 
e principalmente a preservaçãodo trato urinário superior. As 
derivações urinarias continentes (cirurgia de Mitrofanoff ou 
Monti) são boas opções terapêuticas nos casos complexos de 
duplicidade de uretra e devem ser consideradas no arsenal 
terapêutico dos cirurgiões pediátricos. Um adequado preparo 
do paciente e dos familiares é imprescindível para o sucesso 
do tratamento, assim como uma equipe multidisciplinar para 
acompanhamento e seguimento do paciente.

Relato de Caso
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INTRODUÇÃO
Dispositivo intra-uterino (DIU) é um método efi caz de 

contracepção. No entanto, seu uso apresenta algumas compli-
cações que devem ser destacadas: perfuração uterina (1-3 por 
1000 inserções), hemorragias, dor, abortos sépticos, gravidez 
ectópica e migração.1,2

Quando o DIU migra até a bexiga, o que é incomum, ele 
geralmente apresenta sinais e sintomas, tais como: frequência 
urinária, dor suprapúbica, disúria, hematúria, infecção do trato 
urinário, obstrução do trato urinário secundário à litíase, e 
incontinencência urinária.1,3 Os materiais estranhos no interior 
da bexiga atuam como um ninho para a formação de pedra, e 
as infecções constituem um fator predisposto separado.4

Histologicamente, corpos estranhos desencadeam dois 
tipos de reação: uma reação de fi brina asséptica causando a 
adesão de tecido e encapsulamento, que levam a granuloma 
com um aumento do teor de colágeno, ou então, uma oxidativa 
reação levando a um abcesso, que tem um pior prognóstico 
devido a complicações sépticas.

RELATO DE CASO
O relato de caso refere-se a uma paciente  de 35 anos, 

amarela, procedente da região Sul de Santa Catarina, natural 
do Paraguai, submetida a colocação de DIU há quatro anos. 
Em dezembro de 2010 iniciou queixas de trato urinário 
inferior, sendo tratada ambulatoriamente por vários meses 
com antibioticoterapia empírica sem melhora. A paciente 
foi submetida a ultrasonografi a do abdomem e raio-x, onde 
foi identifi cado o cálculo vesical decorrente de uma possível 
migração de DIU. 

A escolha da técnica cirúrgica e abordagem variam de 
acordo com a localização e do tamanho da lesão.5 Tendo em 
vista o diagnóstico e o quadro clínico da paciente, optou-se 
por cistolitomia supra-pública com remoção do cálculo que 
encontrava-se encustrado sobre o DIU. O pós-operatório 
transcorreu sem intercorrências e a paciente recebeu alta em 
36 horas. Na Figura 1 é apresentado o corpo estranho extraído 
após a intervenção cirúrgica.

Cálculo Vesical por Dispositivo Intrauterino

Correspondência*:
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DISCUSSÃO
O cálculo intravesical possivelmente formou-se devido 

a presença do DIU, que consequentemente está associado 
à formação de cálculo na bexiga devido a reação do corpo 
estranho. 

No caso relatado, optou-se pelo tratamento cirúrgico por 
ser um tratamento seguro e efi caz. Para isso, foram avaliados 
alguns parâmetros clínicos da paciente: consistência do corpo 
estranho, tamanho e localização, a idade e condições clínicas. 
A avaliação radiológica permitiu defi nir o procedimento cirúr-
gico a partir do tamanho e a localização do corpo estranho. 

Os procedimentos realizados desde diagnósticos à 
extração do corpo estranho foram considerados satisfatórios 
em virtude da extração completa do  . A paciente teve uma 
evolução clínica estável e o método escolhido para remoção 
do corpo estranho foi considerado efi caz.

Verifi cou-se na literatura, que relatos de migração 
intravesical do DIU são raros. Diante disso, observa-se que 
pacientes com DIU devem ser alertadas sobre as possíveis 
complicações, possibilidade de migração para órgãos 
adjacentes. Diante das circusntâncias, destaca-se que é 
necessário que as pacientes realizem exames preventivos e 
periódicos para acompanhamento da posição do dispositivo, 
como sendo uma forma de evitar eventuais complicações.
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FIGURA 1

Fonte: Arquivo Pessoal.
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RESUMO 
Introdução: O adenocarcinoma de úraco é uma neoplasia 

oriunda de remanescentes embrionários compreendendo 0,4 
a 0,7% de todas as neoplasias de bexiga. Seus sintomas são 
inespecífi cos e o seu diagnóstico na maioria dos casos ocorre 
de forma tardia, tornando seu prognóstico ruim.

Materiais e Métodos: Realizado o relato de dois casos 
clínicos acompanhados no serviço de urologia do Hospital 
Evangélico de Belo Horizonte e feita uma revisão da litera-
tura, usando como fonte de dados o Medline, Scielo, Bireme 
e livros textos.

Discussão: Existem teorias para explicar o surgimento 
do adenocarcinoma de úraco, mas ainda não existe consenso 
sobre sua origem. O diagnóstico defi nitivo é baseado na 
análise histopatológica de uma amostra da lesão. A ressecção 
radical da lesão permanece como tratamento padrão, apresen-
tando as melhores taxas de sobrevida. Terapias adjuvantes 
parecem não acrescentar nenhum benefício para os pacientes.

Conclusão: Devido à baixa prevalência do adenocarci-
noma de úraco na população, o estudo mais detalhado desta 

doença fi ca prejudicado. O tratamento cirúrgico está bem 
estabelecido, apesar de faltar consenso sobre a realização da 
linfadenectomia. No que diz respeito ao diagnóstico precoce 
e na terapia adjuvante, poucas pesquisas tem sido realizada 
sobre esse assunto, havendo necessidade de mais estudos 
para que a intervenção médica seja mais efi caz, melhorando o 
prognóstico da doença. 

INTRODUÇÃO

O primeiro caso de adenocarcinoma de úraco descrito na 
literatura médica foi em 1863 por Hue e Jacquine, sendo mais 
tarde sumarizado por Sheldon et al (1). O adenocarcinoma de 
úraco é uma neoplasia rara compreendendo 0,4 a 0,7% de 
todas as neoplasias de bexiga (2).

O úraco é um cordão fi broso existente entre o ápice da 
bexiga e a cicatriz umbilical, surgindo após a contração e 
obliteração do alantóide (Figura 1). O alantóide é formado a 
partir de uma invaginação do teto do saco vitelínico, que se 
situa ventralmente após o dobramento caudal do embrião. 
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FIGURA 1

Esquema mostrando o desenvolvimento embriológico do alantóide. 
FIGURA 2

Ressonância nuclear magnética de abdome e pelve evidencia lesão 
expansiva arredondada, localizada junto à parede superior da bexiga 
com comprometimento de toda espessura parietal, formando lesão 

vegetante em sua luz.

RELATO DE CASOS
1- Paciente feminina, 55 anos, branca, atendente de tele-

marketing, história de infecção de trato urinário de repetição 
associado à hematúria macroscópica, dor suprapúbica e com 
desconforto em região umbilical. Nega tabagismo, etilismo ou 
comorbidades. A ultrassonografi a de vias urinárias evidenciou 
massa mista, bem delimitada, localizada em cúpula de bexiga 
medindo 4,9x3,8x4,7cm com volume de 45,4cm3. Antígeno 
carcinoembrionário (CEA), alfa fetoproteina e CA 125 eram 
normais. A ressonância nuclear magnética de pelve apresentou 
lesão expansiva arredondada, localizada junto à parede superior 
da bexiga com comprometimento de toda espessura parietal, 
formando lesão vegetante na sua luz medindo 55x37x57 mm, 
de aspecto heterogêneo predominantemente hiperintensa 
em T2, sugerindo lesão neoplásica (Figura 2). Ausência de 
líquido livre intraperitoneal. Realizada ressecção transuretral 
da lesão em bexiga, enviado para análise patológica cujo 
resultado foi adenocarcinoma mucinoso. Posteriormente essa 
paciente foi submetida à cistectomia parcial com retirada do 
úraco e cicatriz umbilical em bloco (Figura 3). O resultado 
da anatomia patológica confi rmou adenocarcinoma mucinoso 
com margens negativas para neoplasia. Encontra-se em acom-
panhamento no nosso serviço, cujo seguimento é realizado 
com cistoscopia e tomografi a computadorizada anual.

O úraco é uma estrutura tubular medindo aproximada-
mente 3 a 10 cm de comprimento por 8 a 10 mm de diâmetro 
e é formado por três camadas teciduais: o tecido conjuntivo 
submucoso intermediário, o lúmen composto de epitélio 
transicional ou cubóide e a camada muscular externa lisa 
em continuidade com detrusor. Por volta do quinto mês de 
gestação, com a descida da bexiga para a pelve o úraco sofrerá 
estiramento com progressivo estreitamento, culminando em 
completa obliteração por ocasião do nascimento, tornado-se 
uma estrutura vestigial conhecida como ligamento umbilical 
mediano que conecta a cúpula da bexiga ao umbigo (3). 

A falha de obliteração do úraco proporciona uma varie-
dade de anomalias sendo elas: úraco patente; cisto de úraco; 
divertículo úraco-vesical e neoplasias benignas e malignas. 
Dentre essas, a mais frequente é o cisto de úraco, surgindo 
em até 30% dos casos, podendo infectar principalmente em 
adultos jovens (2). O adenocarcinoma de úraco se apresenta 
mais comumente nas faixas etárias de 40 a 70 anos e é mais 
frequente em indivíduos do sexo masculino (65%) (1,4 e 5). 

O presente trabalho tem o objetivo de relatar o diagnóstico 
e tratamento de duas pacientes com adenocarcinoma de úraco 
acompanhadas no nosso serviço e fazer uma revisão da litera-
tura sobre o assunto.

Relato de Caso

Fonte: Arquivo Pessoal. Fonte: Arquivo Pessoal.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2016 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS 41www.urominas.com

FIGURA 3

Adenocarcinoma de Úraco. Cistectomia parcial com retirada do 
úraco e cicatriz umbilical em bloco.

Fonte: Arquivo Pessoal.

2- Paciente feminina, 47 anos, negra, gerente comercial, 
em tratamento para infecção de trato urinário de repetição, 
há 6 meses. Foi submetida à realização de uretrocistografi a 
miccional e ultrassonografi a que não tiveram alterações. 
Mantendo quadro de polaciúria e urina turva. Foi solicitada 
tomografi a computadorizada de abdome e pelve sem contraste 
endovenoso apresentando massa vesical em parede anterior. 
Realizado uma ressecção endoscópica de tumor em cúpula 
vesical, enviado material para análise, cujo resultado foi 
adenocarcinoma mucinoso. Posteriormente foi submetida 
cistectomia parcial com retirada do úraco e cicatriz umbilical 
em bloco. Anatomia patológica confi rmou o diagnóstico e 
a lesão acometia toda a parede vesical. Paciente permanece 
sendo acompanhada em nosso serviço, encontrando-se em 
boas condições clínicas sem sinais de recidiva tumoral. 
Seguimento anual com cistoscopia e tomografi a computado-
rizada.

DISCUSSÃO
A origem do adenocarcinoma do úraco é indeterminada, 

existindo teorias para explicá-las: uma das teorias descreve 
que células transicionais do úraco podem sofrer metaplasia 
gerando o adenocarcinoma; a outra defende que este tumor 

pode se originar de inclusões de epitélio intestinal que perma-
neceram no úraco após o desenvolvimento embriológico (6). 

O tipo histológico mais comum é o adenocarcinoma muci-
noso, outros tipos histológicos mais raros são: carcinomas 
uroteliais de células escamosas; carcinomas de pequenas 
células e carcinoma de células em anel de sinete (4). Do ponto 
de vista clínico é justifi cável considerar todos os adenocarci-
nomas de cúpula vesical como provenientes do úraco (3).

A estimativa de incidência anual deste tumor na população 
é de 1/5.000.000 de indivíduos, representando apenas 0,01% 
de todos os tumores malignos em adultos (7). Ocorre na sua 
junção remanescente com o domo vesical, acometendo dois 
homens para cada mulher com a idade média de surgimento de 
56 anos. O quadro clínico é representado principalmente por 
hematúria (80%), dor supra púbica (70%), sintomas irritativos 
(40 a 50%) e mucosúria (9%) (4 e 8). 

Estudos evidenciam que existem semelhanças histológicas 
e embriológicas entre o câncer de úraco e o adenocarcinoma 
de cólon, havendo positividade para os marcadores tumorais 
como o antígeno carcinoembrionário (CEA) e o CA19-9. Estes 
marcadores poderiam ser utilizados na monitorização das 
respostas a tratamentos oncológicos adjuvantes, na progressão 
e na recorrência da doença (9).

No diagnóstico por imagem podem ser utilizados a ultras-
sonografi a que mostra lesões predominantemente hipoecóicas, 
com áreas líquidas centrais, septos que podem ser vasculari-
zados ao doppler colorido e focos ecogênicos com sombra 
acústica posterior apresentando calcifi cações. Na tomografi a 
computadorizada podem-se observar lesões heterogêneas, 
bem delimitadas e com áreas de baixa densidade no interior; 
também podem ser encontradas calcifi cações grosseiras de 
permeio, que são consideradas fortemente sugestivas de 
carcinoma de úraco. A ressonância nuclear magnética pode ser 
identifi cada áreas centrais com hipersinal em T1 que geral-
mente correspondem a material mucinoso. Nestes exames de 
uma forma geral, os tumores do úraco se apresentam como 
lesões heterogêneas, com limites relativamente bem defi nidos, 
geralmente ocupando a linha média do abdome inferior, entre 
a cicatriz umbilical e o domo vesical. As metástases origi-
nadas desse tumor possuem imagens semelhantes a do tumor 
primitivo (7, 9 e 10). A confi rmação do diagnóstico ocorre através 
da análise histopatológica obtida a partir de uma amostra da 
lesão suspeita.

Existem dois tipos de estadiamento para o carcinoma 
de úraco, o de Sheldon e o de Henly que foi posteriormente 
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modifi cado pela clínica de Mayo, esses sistemas predizem 
mortalidade de câncer específi ca (Tabela 1) (6).

A remoção cirúrgica radical com margens livres de doença 
é o tratamento de escolha, obtendo melhor sobrevida para os 
pacientes não metastáticos e menor probabilidade de recidiva. 
A cistectomia parcial tem sido usada como método de escolha, 
pois diversos trabalhos comparativos ao longo do tempo não 
mostraram diferenças signifi cativas entre cistectomia parcial 
ou total (6,11 e 12).                            

As patologias benignas do úraco podem ser ressecadas 
por videolaparoscopia, mas no adenocarcinoma recomenda-
se a cirurgia por via aberta, até mesmo pela necessidade 
existente de ressecção da cicatriz umbilical. Deste modo, a 
ressecção cirúrgica deve englobar, em monobloco, a cúpula 
vesical (cistectomia parcial), o úraco, incluindo o umbigo, 
a fáscia posterior do músculo reto abdominal, o peritôneo 
adjacente e a gordura perivesical, estendendo-se até a porção 

CLASSIFICAÇÃO DE SHELDON
ESTÁDIO DESCRIÇÃO

I Confi nado à mucosa

II Confi nado ao úraco

IIIA Extensão até a bexiga 

IIIB Extensão até parede abdominal

IIIC Extensão até o peritôneo 

IIID Comprometimento de outros órgãos exceto bexiga 

IVA Metástase para linfonodos

IVB Metástase para outros órgãos 

TABELA 1

CLASSIFICAÇÃO DE HENLY, 
MODIFICADA PELA MAYO CLINIC

ESTÁDIO DESCRIÇÃO
I Confi nado ao úraco e à bexiga

II Além da parede muscular do úraco e da bexiga

III Comprometimento linfonodal

IV Comprometimento de órgãos e linfonodos não regio-
nais

lateral da pelve. A opção pela linfadenectomia pélvica 
radical ainda permanece controversa (11 e 12). Provavelmente a 
linfadenectomia pélvica deve ser feita, mas não há dados que 
comprovem o seu papel terapêutico (3). Existem autores que 
defendem que não existe nenhum benefício quando se realiza 
linfadenectomia pélvica ou terapias adjuvantes (4 e 12).

Em pacientes devidamente selecionados podem ser reali-
zadas cistectomias parciais videolaparoscópicas com intuito 
curativo oncológico, sendo um método minimamente invasivo 
e seguro para esses pacientes (13, 14, 15 e 16).

As taxas de cura em pacientes que foi submetido à 
cistectomia parcial oncologicamente corretas chega a apro-
ximadamente 70% nos tumores localizados e em 80% nos 
tumores confi nados à peça cirúrgica. Pacientes com doença 
confi nada à bexiga, ao úraco e a gordura periuracal possuem 
sobrevida em cinco anos de 88%, ao passo que, nos casos em 
que existe invasão da cavidade peritoneal não há sobrevida 
determinada nesse estágio (12). O prognóstico do paciente está 
diretamente relacionado com o estágio do tumor e pelo tipo de 
ressecção realizada.

Recorrência local tem sido relatada em 15 a 18% dos 
casos, sendo mais comum dentro dos dois primeiros anos 
de seguimento. Pode recorrer na parede abdominal, nos 
órgãos pélvicos, principalmente na bexiga e no peritôneo, e a 
ressecção cirúrgica permanece como melhor tratamento para 
esses casos (9 e 17).

Metástases ocorrem em 30 a 40% e podem comprometer 
osso (mais comum), pulmão, linfonodos distantes, fígado, 
cérebro e pele (9 e 17).

Em doenças metastáticas ou que não são factíveis de 
ressecção curativa, tem sido usados esquemas de quimiote-
rapia e radioterapia, porém devido a poucos estudos sobre este 
tema, nenhum tratamento padrão tem sido estabelecido como 
o de escolha. As melhores respostas obtidas com a quimio-
terapia, foram com esquemas combinando 5-fl uorouracil e 
cisplatina, entretanto, também parecem responsivas associa-
ções com vinblastina, doxorrubicina, ifosfamida e paclitaxel 
(18 e 19). A radioterapia pode ser combinada com cirurgia ou 
com quimioterapia em pacientes com recidiva local, porém, 
sem benefício ainda determinado. Nos casos com metástases 
ósseas podem ter bom efeito no controle local da doença (20).
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CONCLUSÃO
O adenocarcinoma de úraco é uma patologia rara de 

diagnóstico frequentemente tardio, tornando seu prognóstico 
ruim em alguns casos. Não há terapia adjuvante padrão para 
essa doença. A abordagem cirúrgica com margens livre de 
doença permanece sendo a opção com melhores resultados. 
Não existe consenso e pouco se sabe sobre a melhor forma 
de seguimento desses doentes.  Na literatura existem poucos 
estudos direcionados para essa doença, necessitando de mais 
pesquisas para tornar o diagnóstico inicial mais preciso, 
melhorando assim a sobrevida desses pacientes.
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RESUMO
Os Divertículos calicinais (DC) são malformações, congê-

nitas ou adquiridas, do sistema coletor constituídos de uma 
cavidade no parênquima renal que não contém papilas. Os 
cálculos presentes em um DC raramente são eliminados de 
forma espontânea, devido ao tamanho reduzido do seu colo. Na 
ausência de sintomas ou complicações, os divertículos podem 
ser conduzidos de forma conservadora. As indicações para o 
tratamento cirúrgico incluem infecções urinárias recorrentes, 
dor lombar persistente, formação de cálculos sintomáticos, 
insufi ciência renal progressiva ou hematúria macroscópica. 
Atualmente, com os avanços em melhoria de tecnologia e 
maior experiência cirúrgica, as modalidades minimamente 
invasivas tornaram-se mais populares e oferecem maiores 
taxas livre de cálculo e de alívio  dos sintomas.

INTRODUÇÃO
Divertículos calicinais (DC) são malformações do sistema 

coletor constituídos de uma cavidade no parênquima renal 
que não contém papilas, revestida por epitélio transicional 
sem capacidade secretora e que se comunica com o restante 
do trato urinário. Diferenciam-se dos cistos renais pelo fato 
de estes não apresentarem canal de comunicação com a via 
excretora e serem revestidos por epitélio formado por células 
cubóides1.

Há algumas teorias que tentam explicar sua formação. 
A origem congênita se sustentaria na falha de regressão da 
terceira ou quarta divisões dos brotos ureterais do ducto de 
Wolff2,3. As causas de origem adquirida seriam: abscesso 
cortical drenado para o cálice, obstrução calicinal secundária a 
cálculo, trauma local e outros4.
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Os DC são classifi cados em tipo I, quando margeiam 
os cálices menores ou infundíbulos, e tipo II, quando são 
maiores, de localização parapiélica, comunicando-se com um 
cálice maior ou diretamente com a pelve renal1,3.

A incidência é menor que 1%, sendo encontrados em 
0,21% a 0,6% das urografi as intravenosas realizadas em 
adultos. São em sua maioria unilaterais, localizados no polo 
superior (48,9%) e afetam mais comumente mulheres (63%). 
O tamanho médio ao diagnóstico é de 1,72 cm (0,5 a 7,5 cm) e 
cálculos são encontrados em 9,5% a 50% dos casos (média de 
tamanho de 12,1 mm)2,3.

Cálculos presentes num DC raramente são eliminados de 
forma espontânea, devido ao tamanho reduzido do seu colo. 
Chaussy et al.5 estudaram doentes com cálculos em divertí-
culos e relataram que apenas 16% destes conseguiam eliminar 
espontaneamente os cálculos e que 40% necessitaram de 
tratamento cirúrgico.

A maioria dos pacientes são assintomáticos e o diagnóstico 
é ocasional3. Não há história, exame físico ou achados labo-
ratoriais específi cos para o seu diagnóstico. Quando existe 
uma suspeita clínica, a urografi a intravenosa e a tomografi a 
computadorizada são úteis para o seu diagnóstico, sendo este 
o exame padrão3.

Na ausência de sintomas ou complicações, os divertículos 
podem ser conduzidos de forma conservadora. As indicações 
para o tratamento cirúrgico incluem infecções urinárias 
recorrentes, dor lombar persistente, formação de cálculos 
sintomáticos, insufi ciência renal progressiva ou hematúria 
macroscópica1,6.

Várias são as opções de tratamento descritas. Litotripsia 
extracorpórea7,8, ureterorrenoscopia fl exível9,10, nefrolito-
totripsia percutânea6,11, laparoscopia e laparotomia12,13. As 
possibilidades operatórias variam em indicação principal-
mente em decorrência do tamanho, densidade do cálculo, a 
localização e  comprimento do colo do divertículo14.

RELATO DE CASO 
Paciente do sexo feminino, 30 anos, hígida, com queixa 

de dor lombar recorrente à direita associada à infecção 
urinária de repetição. Tomografi a computadorizada (Figuras 
1 e 2) mostrou formação arredondada, cística, no terço médio 
do rim direito, contendo vários cálculos em seu interior, 
além de impregnação tardia pelo meio de contraste, sendo o 

aspecto radiológico muito sugestivo de divertículo calicinal 
com óstio estenosado. A paciente havia sido submetida a 
tratamento percutâneo do divertículo em outro serviço, com 
falha terapêutica, pois foi realizado somente a remoção dos 
cálculos e a mesma permaneceu com fístula reno-cutânea por 
cerca de 60 dias. Assim, foi indicado tratamento endoscópico 
retrógrado. Ureterorrenolitotripsia fl exível foi conduzida sob 
anestesia geral e abertura ampla no parênquima renal, no 
ponto de drenagem mais inferior do divertículo, realizada após 
contrastação e visualização radioscópica, pois não foi possível 
a identifi cação do óstio diverticular (Figura 3). Efetuou-se 
a fragmentação dos cálculos com holmium laser e fi bra de 
200µm e remoção dos fragmentos através de bainha de 12/14 
Fr. Cateter duplo J foi posicionado dentro do divertículo 
por fl uoroscopia. Ao término do procedimento, foi colocado 
cateter vesical de demora. A paciente evoluiu bem, e como 
não houve sangramento após 12h de observação, foi removido 
o cateter vesical e a mesma recebeu alta hospitalar. O cateter 
duplo J foi removido em 6 semanas, após a constatação, por 
tomografi a, da ausência de cálculos e da redução importante 
do volume do divertículo. A paciente encontra-se sem dor 
e sem novos episódios de infecção do trato urinário após 3 
meses de cirurgia.

FIGURA 1

Tomografi a - Divertículo calicinal em rim direito e cálculos (seta) 
em seu interior.
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DISCUSSÃO 
A escolha da técnica de abordagem dos divertículos cali-

cinais representa um difícil dilema operatório, e não existe 
consenso para uma terapia minimamente invasiva realmente 
efetiva. A seleção dos pacientes é o fator chave para obtenção 
de resultados favoráveis na abordagem de cálculos diverticu-
lares, e mais de uma abordagem pode vir a ser considerada. A 
preferência do paciente e a experiência do cirurgião desempe-
nham um papel importante no processo de tomada de decisão. 
Além disso, a tomografi a computadorizada torna-se impor-
tante na seleção da modalidade de tratamento dos pacientes, 
uma vez que fornece a localização precisa do divertículo, a 
quantidade de parênquima renal sobreposta e sua relação com 
estruturas adjacentes15.

A cirurgia aberta convencional foi por muito tempo a única 
opção de tratamento dos divertículos calicinais sintomáticos. 
Nefrectomia polar e a ressecção da cúpula com fechamento 
do canal de comunicação foram relatadas por Mitre et al, na 
década de 80, como as mais lógicas e efi cientes16.

Atualmente, com os avanços em melhoria de tecnologia 
e maior experiência cirúrgica, as modalidades minimamente 
invasivas tornaram-se mais populares e oferecem maiores 
taxas livres de cálculo e de alívio  dos sintomas17,18,19. O obje-
tivo dos procedimentos é a remoção completa dos cálculos e 
alargamento do colo diverticular ou a confecção de drenagem 
do DC para evitar a recorrência sintomática18,20.

A litotripsia extracorpórea (LECO) tem sido proposta 
como terapia de primeira linha por ser menos invasiva21. 
No entanto, é pouco resolutiva  e seus resultados favoráveis 
variam de 4% a 20%, com alívio sintomático da dor em 
36%  a 70% dos pacientes7,17. Além disso, tem alta taxa de 
recorrência dos sintomas e dos cálculos em comparação com 
as outras técnicas8. A eliminação dos fragmentos através do 
colo diverticular é difi cultada, já que o procedimento não trata 
a anomalia anatômica22. Assim, divertículos com colo longo e 
estreito não são boa opção para tratamento por LECO. 

A cirurgia laparoscópica torna-se uma opção para DC 
localizados anteriormente, com óstios não identifi cáveis por  
endoscopia, cálculos grandes de alta densidade e com parên-
quima sobrejacente fi no. No entanto, o caráter operatório da 
laparoscopia associado a longo tempo de operação limita sua 
aplicação generalizada13,23,24. O acesso retroperitoneal evita 
lesões intestinais e perda de urina na cavidade abdominal, 
facilita a cirurgia em pacientes obesos, está associado a menor 
sangramento e pode ser procedimento único e defi nitivo25,26. 

FIGURA 2

Tomografi a - Divertículo calicinal (seta) com cálculos
em seu interior.

FIGURA 3

Fluoroscopia - Ureteroscópio fl exível diante do ponto mais inferior 
(seta) do divertículo calicinal.
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Os resultados da cirurgia laparoscópica para DC são encoraja-
dores e duradouros a longo prazo12,13.

 A Nefrolitotripsia percutânea (NLPC) oferece taxas livre 
de cálculos de 87,5% a 100% e de obliteração da cavidade 
diverticular de 76% a 100%6,11,17,27,28,29,30. Os resultados são 
duradouros e mais de 90% dos pacientes relatam alívio 
sintomático a longo prazo. Apesar de ser uma opção  invasiva, 
torna-se atraente pelo fato de fragmentar e remover os cálculos, 
mesmo os grandes e duros, permitir a cauterização do urotélio 
e tratar o óstio diverticular, seja por dilatação ou através de 
incisão28. A difi culdade técnica é maior nos divertículos de 
pequeno tamanho e repletos de cálculos. Quando localizados 
na face anterior do rim, o trajeto da punção transfi xa uma 
importante parte do parênquima renal, aumentando o risco de 
sangramento, e a progressão do fi o guia para o sistema coletor 
renal torna-se mais difícil20, 27. Assim, a efi cácia da NLPC deve 
ser confrontada com seu potencial de complicações, bem como 
seu papel limitado em divertículos localizados anteriormente.

A ureteroscopia fl exível associa efi cácia superior a da 
LECO com taxas de complicações menores que as técnicas 
percutâneas ou laparoscópicas, além de oferecer curta 
permanência hospitalar e menor dor pós-operatória. É factível 
em 70% a 95% dos casos e indicada principalmente para 
tratamento de divertículos nas regiões superiores ou médias 
do rim com cálculos não volumosos10. A abordagem dos 
DC localizados no polo inferior é prejudicada pela difi cul-
dade de defl exão do ureterorrenoscópio9,10,31. Resorlu et al 
investigaram os fatores associados a efi cácia do tratamento 
endoscópico retrógrado e demonstraram que pacientes 
com múltiplos cálculos de alta densidade, localizados em 
polo inferior com ângulo infundíbulo pélvico acentuado e 
malformações renais não são candidatos adequados para esta 
modalidade de tratamento32. Os resultados são duráveis e   com 
baixa morbidade33, e taxas de sucesso de 84% com taxas livre 
de sintomas de até 92% foram relatadas por Okan Bas et al, 
sendo os procedimentos realizados em caráter ambulatorial34. 
No entanto, o óstio do divertículo pode não ser identifi cado 
durante a abordagem endoscópica retrógrada em até 30% dos 
pacientes35. No entanto, nosso relato mostra que mesmo nestes 
casos, após cuidadosa avaliação endoscópica e radiológica, 
pode ser realizada a incisão e abertura do parênquima renal, 
sem riscos maiores de sangramento e com bons resultados em 
relação ao tratamento dos cálculos e patência da drenagem 
do divertículo. Em casos mais difíceis, pode-se optar por 
conversão para acesso percutâneo ou laparoscópica sob a 
mesma anestesia, caso a ureteroscopia não seja bem suce-
dida31.

CONCLUSÃO
A ureterorrenoscopia fl exível foi resolutiva no tratamento 

de litíase em divertículo anterior de polo renal médio. Esse 
tratamento deve ser oferecido ao paciente somente em centros 
onde haja urologistas com alto volume de procedimentos 
endoscópicos. Isso minimiza as potenciais complicações, 
seleciona melhor os pacientes candidatos ao tratamento e 
aumenta os resultados favoráveis.
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INTRODUÇÃO
O priapismo é defi nido como ereção peniana persistente 

não relacionada com o estímulo sexual. Frequentemente o 
tempo mínimo de 4 horas de ereção é citado nas publicações.1

O priapismo isquêmico é uma condição relacionada à 
acidose e anóxia do corpo cavernoso, levando a um quadro 
de ereção dolorosa pela falta de circulação de sangue local. 
Considerada uma emergência urológica, pode ser caracte-
rizada como uma síndrome compartimental do pênis, com 
o risco de lesão estrutural irreversível, principalmente nas 
ereções com mais de 4 horas sem resolução.2

Apresentamos o caso mostrando uma modifi cação 
na cirurgia de shunt cavernoso glandar peniano distal de 
Al-Ghorab, e discutimos a possibilidade de vantagens desse 
tratamento no priapismo prolongado. O procedimento envolve 

uma manobra para facilitar a evacuação do sangue coagulado 
dentro do corpo cavernoso com maior efi cácia que as técnicas 
convencionais. Esta modifi cação deve ser utilizada em um 
grupo seleto de pacientes, principalmente nos casos de pria-
pismo isquêmico refratário as tentativas já preconizadas e bem 
estabelecidas de procedimentos de shunt cirúrgico distal.6

RELATO DO CASO
Paciente masculino, 20 anos, afro-brasileiro, com diag-

nóstico de anemia falciforme, sem acompanhamento regular 
com hematologia aprentando quadro de priapismo. História de 
diversos internamentos prévios por dor e priapismo de fácil 
resolução. Nesta ocasião, foi encaminhado ao nosso serviço 
após 3 dias do início do quadro em município do interior, onde 

Serviço de Urologia – 5º andar
Al. Augusto Stellfeld, 1908
Bigorrilho - Curitiba – PR
CEP: 80730-150
Telefone:(41) 3240-5188 / 3240-5000
E-mail: michaelhennich@gmail.com

Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), Curitiba – PR.

Michael C. R. Hennich*, Lucas S. Galdino, Rudinei Brunetto, César A. Broska Jr., José E. Dias, 
Paulo E. D. Jaworski.

Procedimento de Al-ghorab Modificado Associado à 
Tunelização Intracavernosa (Manobra de Snake) no 
Tratamento de Priapismo Isquêmico Prolongado

Correspondência*: Priapismo, Al-Ghorab, Snake.Palavras-Chave:
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foi realizada aspiração sanguínea intracavernosa, irrigação 
com solução salina e instilação de α-adrenérgicos em corpos 
cavernosos, além de punção transglandar (procedimento de 
Winter) sem resolução do quadro. 

Após a admissão do paciente foram solicitados exames 
laboratoriais e conforme avaliação da equipe de Hematologia 
o tratamento foi iniciado com hidroxiureia, analgesia e hidra-
tação.

Realizado transfusão de 2 bolsas de concentrado de hemá-
cias e levado à cirurgia onde foi confeccionada fístula entre o 
corpo esponjoso e cavernoso (procedimento de Al-Ghorab). 
Permaneceu internado  com resolução parcial do quadro e 
piora progressiva. Após 4 dias  optou-se por nova drenagem 
cirúrgica, evoluindo com melhora da dor e detumescência 
peniana. Seguiu com nova ereção, solicitado gasometria 
do sangue aspirado onde constatou-se distúrbio misto e 

FIGURA 1

Técnica de Al-Ghorab com a modifi cação cirúrgica. (A) Inserção retrógrada do dilatador de Hegar para a extremidade distal
do corpo cavernoso direito. (B) Movimento da mão para o avanço transcorporal do dilatador.

Fonte: Fonte: Burnett A.L., Pierorazio P.M. Corporal “snake” maneuver: Corporoglanular shunt surgical modification for ischemic priapism. J Sex Med 2009: 6-1173
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então levado à arteriografi a diagnóstica e possibilidade de 
embolização seletiva, porém não foram encontradas fístulas 
arteriovenosas e houve insucesso na tentativa de embolizar 
artérias nutridoras do corpo cavernoso.

Devido ao priapismo recorrente a equipe decidiu pros-
seguir o tratamento com o procedimento de Al-Ghorab 
modifi cado associado à tunelização dos corpos cavernosos 
com dilatador Vela de Hegar nº 8, para facilitar a retirada de 
coágulos sanguíneos intracavernosos e estabelecer um shunt 
mais robusto.

No pós-operatório houve importante detumescência 
peniana e resolução quase total do priapismo. Paciente evoluiu 
sem queixas dolorosas e na sequência teve alta hospitalar com 
retorno programado.

No retorno ambulatorial em 30 dias, o paciente referiu não 
ter novos episódios de ereção e permanece com pênis total-
mente fl ácido em acompanhamento por provável disfunção 
erétil.

DISCUSSÃO
No priapismo isquêmico, o paciente apresenta uma ereção 

dolorosa, geralmente acompanhada de hematomas devido a 
alteração fi siopatológica que ocorre dentro do corpo caver-
noso. O priapismo persistente está associado com anóxia 
local, elevação da taxa de CO2 e acidose, evoluindo com 
necrose dos tecidos dos corpos cavernosos e fi brose local.5 

A análise da gasometria frequentemente demonstra hipóxia 
(pO2< 30 mmHg, pCO2> 60 mmHg e pH < 7,25), e o sangue 
normalmente apresenta-se viscoso e escuro.2

Neste paciente foi realizado o shunt entre corpo cavernoso 
e esponjoso associado a tunelização intracavernosa com 
dilatador de Hegar. Esta manobra cirúrgica foi realizada 
primeiramente por Brant et al (2009) e Burnett e Pierorazio 
(2009). Considerado um método efi ciente, pois cria uma 
comunicação ampla e confi ável fazendo com que a pressão 
dentro do corpo cavernoso diminua com uma expectativa de 
melhor drenagem do sangue represado.5

FIGURA 2

Fonte: Arquivo Pessoal.
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O priapismo é uma doença relativamente incomum e 
muitos urologistas não estão familiarizados com o manejo 
inicial favorecendo o aparecimento de priapismo isquêmico 
prolongado. Casos tratados com shunt, tunelização ou 
manobra de “snake” frequentemente são efi cazes na resolução 
da ereção prolongada e refratária aos procedimentos iniciais.10

O implante precoce de prótese peniana foi reportado, 
principalmente nestes casos prolongados com uma taxa de 
sucesso e satisfação elevada em alguns estudos publicados.10

Burnett descreve a manobra de “snake” como efetiva e 
maior taxa de sucesso principalmente dentro das primeiras 
36 horas de priapismo. Após 72 horas do início do quadro, a 
melhor conduta seria implante de prótese peniana. Contudo, o 
implante imediato possui risco de infecção e erosão, logo os 
pacientes devem ser avaliados individualmente principalmente 
no caso de patologias associadas como diabetes e doença renal 
crônica, pois há maior risco de complicações relacionadas a 
prótese.6,10

Relatamos este caso para descrever o procedimento 
cirúrgico de shunt peniano distal preconizado por Al-Ghorab, 
modifi cado com a manobra de “snake” para evacuação de 
sangue intracavernoso  com maior efi cácia, principalmente 
nos pacientes com priapismo isquêmico prolongado, refratá-
rios aos tratamentos iniciais. A técnica cirúrgica de tunelização 
combinada com o procedimento de Al-Ghorab tradicional foi 
proposta para ser de simples execução e sem complicações. 
Uma avaliação mais aprofundada sobre este procedimento 
pode apoiar seu uso ampliado no tratamento do priapismo.6
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