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O paciente foi inicialmente submetido à drenagem do
abscesso com desbridamento cutâneo devido à extensa ce-
lulite, associada a focos de necrose tecidual (fasceíte ne-
crotizante), sendo instituída antibioticoterapia de amplo
espectro. Nas primeiras 48 horas da abordagem cirúrgica,
foram drenados aproximadamente 3 litros de secreção pu-
rulenta, dando início então a saída de conteúdo entérico
pela incisão. Houve melhora do quadro clínico e dos pa-
râmetros laboratoriais em 72 horas, sendo indicada a co-
lonoscopia que evidenciou uma lesão ulcerada, localizada
no sigmóide, com aproximadamente 4 cm de diâmetro,
associado à lesão úlcero-vegetante no ceco, que compro-
metia 40% da luz intestinal. Transcorrido uma semana do
diagnóstico, o paciente foi encaminhado à cirurgia sendo
confirmada a presença das lesões em sigmóide e ceco, ha-
vendo o comprometimento parietal da lesão cecal (Figura
3), com fistulização cutânea (Figura 4). Realizou-se a sig-
moidectomia Hartmann e colectomia parcial direita, ten-
do boa evolução clínica pós-operatória. O anatomopato-
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lógico diagnosticou um adenocarcinoma invasivo, mode-
radamente diferenciado com áreas mucinosas e compro-
metimento do ceco e sigmóide por extensão direta. 

A perfuração colônica, devido à presença de um carci-
noma, pode ocorrer no tumor, na sua proximidade ou
longe da lesão neoplásica1 e ainda por invasão transmural
ou pelo fator mecânico obstrutivo.2 Observando-se nesta
situação uma maior possibilidade de disseminação neo-
plásica,3 entretanto, sem determinar de forma absoluta,
uma piora na evolução clínica dos doentes.4

O exame radiológico, através da ultra-sonografia ou
da tomografia computadorizada, apresenta um alto grau
de acurácia no diagnóstico, podendo diferenciar os casos
de diverticulite, doença inflamatória, neoplasia e apendi-
cite aguda,2 já o emprego do exame colonoscópico sofre
algumas restrições, principalmente pelo risco eminente de
perfuração intestinal, com disseminação do processo in-
feccioso.5

A fasceíte necrotizante caracteriza-se por um processo
de celulite com instalação rápida e extensa, associada à
crepitação gasosa de subcutâneo, taquicardia, hipotensão,
neutropenia e hiponatremia.6 As bactérias mais comuns
relacionadas ao abscesso cutâneo são o Staphylococus au-
reus, porém neste particular, deve ser considerada a con-
taminação por bactérias entéricas como, p.ex: Escherichia
coli, Klebsiella ssp e Bacteróides ssp.7 O tratamento deste
processo exige a remoção do fator desencadeante, associa-
da ao desbridamento do tecido cutâneo acometido e a an-
tibioticoterapia especifica para bacterias aeróbias e anae-
róbias.8
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Figura 3. Presença das lesões em sigmóide e ceco, haven-

do o comprometimento parietal da lesão cecal.

Figura 4. Fistulização cutânea.


