
���������	�������

	�
���������
����������������� ���

INTRODUÇÃO

A síndrome de Bartter caracteriza-se
por alterações eletrolíticas e metabólicas,
destacando-se a hipopotassemia e a alca-
lose metabólica, associadas à hiperrenine-
mia e ao hiperaldosteronismo, com hiper-
plasia do aparelho justaglomerular à bióp-
sia renal. O tratamento é de suporte clíni-
co, visando corrigir os distúrbios eletrolí-
ticos e metabólicos, sobretudo com a re-
posição oral de potássio, com o uso de
drogas como inibidores da síntese de pros-
taglandinas e inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina.

Os inibidores da síntese de prostaglan-
dinas são causas cada vez mais comuns de

fístula gastrocólica. No passado, o carcino-
ma gástrico ou colônico era a causa mais
comumente relacionada.

Apresentamos, neste trabalho, dois ca-
sos de fístula gastrocólica em pacientes
com síndrome de Bartter que faziam uso
de indometacina (inibidor da síntese de
prostaglandina).

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente de 18 anos de idade, do sexo
masculino, branco, com diagnóstico de
síndrome de Bartter desde os 17 meses de
idade, apresentou epigastralgia há seis me-
ses e hematêmese, melena e discreta per-
da de peso há dois meses. Fazia tratamen-
to com indometacina e cloreto de potássio
desde o diagnóstico, e posteriormente com
omeprazol.

Foi realizada esofagogastroduodenos-
copia, sendo detectada presença de duas
úlceras gástricas, de localização no antro
e na grande curvatura. Ao exame contras-
tado com iodo do trânsito intestinal obser-
vou-se fístula gastrocólica comunicando a
região da grande curvatura com o cólon
transverso (Figuras 1 e 2). O paciente foi
então submetido a sutura da fístula e va-
gotomia seletiva. Evoluiu assintomático,
em acompanhamento ambulatorial.
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Caso 2

Paciente de 13 anos de idade, do sexo
masculino, branco, com diagnóstico de
síndrome de Bartter desde os quatro anos
de idade, apresentou epigastralgia, náu-
seas, vômitos fecalóides, eructações, diar-
réia, anemia e discreta perda de peso há
oito meses. Estava em uso de cloreto de po-
tássio, indometacina e ranitidina. À esofa-
gogastroduodenoscopia detectou-se uma
úlcera gástrica na grande curvatura.

Foi solicitado trânsito intestinal, que
evidenciou fístula entre o cólon transver-
so e a grande curvatura do estômago (Fi-
guras 3, 4 e 5). Foi realizada gastrectomia
parcial, vagotomia seletiva, com anastomo-
se gastroduodenal Billroth I e colectomia
segmentar.

No seu seguimento observou-se melho-
ra clínica e ausência de úlcera à esofago-
gastroduodenoscopia de controle. O pa-
ciente permanece em acompanhamento
ambulatorial.

DISCUSSÃO

Nas primeiras séries publicadas, a maio-
ria das fístulas gastrocólicas estava asso-
ciada ao carcinoma gástrico invadindo o
cólon transverso ou ao carcinoma de có-
lon transverso invadindo a grande curva-
tura do estômago(1–6).

��
����� ��
���	���	�� ��� 
�������� ��� �������

����
����� ��������	������������������
�	�
�
�

������	
��
���������
��
�
�����	����
��������������������
�����������	� ���
!�

�
��
�"�	��
�#
�����$%��#��
�"&�'&�'
�$(��)�
 
����)���
�*����+

���
��
������	
�
,��
����
�
�����-.���	
��
���
�/	��
��
��
�
�0
����
�������
�������
,��
���
��,�0
����1

�����
,��.���
,������
��������,�
�
,0
�$
,���
��
�2�������
��
�*��
�3
��
�"
�0��
	��
��*	.���
���


4
��	�
�������������
��
�5�� �����
������67
��
�	
&�����
��/����
�-
����
	��
�
�0
��,��
������8����
������1

���
	��9���� ������
��0
��
��,�����
���
�����
���
������� 
���
��:�����
�0
�
�
��/	
����
�� ���
&�����
�
1

,���
�-
�����;����
��,�
,�
��
���
�
�&

��	��
��
�����
�����
����������� ���!���"�����#$��#���%�
�����#�����&�'����������������(

��
�
����	���	
�����	����
���
�
�
���
�������
������	��������	���
���
�����������
�
�

<$��
��$
�����0
����=
��
����
-��
���
�
	���-����	
��
������>��$�
�����$��
0>�=��$����
,��
�������0
������

=��$��
�����?���>���
,��-
		
=���
���$��
��0
��������	�����
-�@2�������
��
�*��
�3
��
�"
�0��
	��
��*	.���
�

�
�4
��	�
�������������
��
�5�� �����
������67
��
�	
A����
��	&�<$����
��
����=
�������������>�
��
���,

,�
	��$
���$
=���
��
���
�
	���-����	
����=�����$�����
������� 
�����
-��$����
,
�$�
����$����
�� ����

�
	
�&�<��
�,����=
��������
	�����$���
�$��
���&

������
�
���������)���*�
������+�����#���#�,���!����%�
�����#��������!������(

����,


�����
��

���������	��
�����
	��	���������	�
����������
	��	�������
��

���������
�������
�

�

��

������
������
���
�

�

���	�����	

 ��!�����"#���	�����	#���$

%$��&
�����	���	��
	���
	��
�	��

�'�
�	�	(���
	���������	�
�

��������
	���!�����$

)$��&
����'
��

��
�
	�)����	�
	���������	�
����������
	���!

�����$

*$��&
��	���
+
�
	��
�	��

�'�
�	�	(���
	���������	�
���������


	���!�����$

,$��&
����-�����
��
�
�����
�

�

�.
+�	�	(����

�/������
	

��������	�
����������
	���!�����$

0$��&
������
+
�
	��
�	��

�.
+�	�	(���
	���������	�
���������


	���!�����$

1$���	+
��	����������
	�2
�����3
��	�

�'�
�	�	(���
�������#

��
+
�
	���������	�

�'�
�	�	(��� ��'�
"�
	���!�����$

4�

�
�	�������	��
��	�
5����6�2��$����������'	
��(�
��7��!

�	��$�-��3

��7���	�#�889#����	$�%7#���(�
�:�	���$���	�����	#

��#�;%)*)!;;%$�4!3���6������
�<�	�$�	3$��

'
�
��
	���������������	�
3�1=9=);;)$�-�
��	#���:���
����	#


3�1=%)=);;)$

fístula gastrocólica.p65 18/06/2003, 11:58179



	�
���������
������������������BC

4.���	
��
���
�/	��
��
��.���
,������
�������,���
�������
,��
���
D���	
�
�����
����
�
�

Atualmente, a maioria das fístulas gas-
trocólicas está relacionada a doença benig-
na, em 88% dos casos segundo Levine et
al. Cinqüenta por cento a 75% das fístu-
las gastrocólicas estão associados a úlce-
ras gástricas benignas secundárias ao uso
de antiinflamatório não-hormonal(1,3).

O diagnóstico e tratamento precoce dos
carcinomas gástricos e colônicos poderiam
explicar parcialmente a baixa freqüência

de fístulas gastrocólicas malignas nas últi-
mas décadas(3).

Como causa mais comum de fístula
gastrojejunocólica, é relatada a formação
de úlcera anastomótica pós-cirurgia gástri-
ca (gastrectomia e gastroenterostomia)(5,7).

Outras causas de fístula gastrocólica
incluem doença diverticular do cólon,
apendicite, doença inflamatória intestinal,
tuberculose, micose, abscesso pancreático,

linfoma, carcinoma pancreático, tumor
carcinóide de cólon, carcinoma renal, trau-
ma, gastrite por citomegalovírus(2,5–8).

Os antiinflamatórios não-hormonais
podem causar úlceras gástricas, que, quan-
do se desenvolvem na grande curvatura ou
na parede posterior do antro gástrico, po-
dem penetrar no mesocólon transverso,
envolvendo a borda superior do cólon
transverso, produzindo fístula gastrocóli-
ca(5,8), como visto nos casos ora relatados.
A localização dessas fístulas deve ser de-
vida, provavelmente, ao efeito da gravi-
dade, com deposição dos comprimidos dis-
solvidos de antiinflamatório não-hormonal
na porção mais dependente do estômago,
causando ulceração localizada na grande
curvatura(3).

A tríade clássica dos sintomas caracte-
riza-se por vômitos fecalóides, diarréia e
perda de peso, ocorrendo em 30% dos ca-
sos(2). Dor abdominal é um sintoma comu-
mente relacionado. Também podem ocor-
rer sangramento gastrointestinal, halitose,
anemia e, mais raramente, massa abdomi-
nal e peritonite.

O enema opaco é considerado o melhor
método diagnóstico, com acurácia de 95%,
enquanto em exames contrastados do tra-
to gastrointestinal superior a acurácia é
menor, de 27%(1,3,5,6,8). O exame endoscó-
pico raramente revela a presença de fístu-
la, embora seja importante na obtenção de
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biópsias para exclusão de processo malig-
no(1,2,4,5,8). Nos casos descritos, o diagnós-
tico foi feito pelo trânsito intestinal.

O gradiente de pressão entre o cólon e
o estômago mantém a fístula e dificulta a
resolução espontânea. Também o fluxo de
bário através da fístula para o cólon é pre-
judicado, explicando a baixa sensibilidade
diagnóstica com métodos contrastados do
trato gastrointestinal superior(2,7).

O tratamento de escolha das fístulas
gastrocólicas é o cirúrgico, especialmente
se a causa é desconhecida, se há suspeita
de malignidade, se há sinais de perfuração
livre ou sangramento incontrolável. No
entanto, em alguns casos, como os de alto
risco cirúrgico, a terapia medicamentosa
pode ser indicada. O medicamento utiliza-

do com maior freqüência para essa finali-
dade é a cimetidina, havendo relato de caso
com o uso de carbenoxolone sódico(2,5,6).
A nutrição parenteral pode ser associada
como terapia adjuvante(2).

Nos dois casos relatados neste trabalho
os pacientes estavam compensados clíni-
co-laboratorialmente em relação à síndro-
me de Bartter. A causa da fístula gastrocó-
lica, nos casos descritos, deve-se ao uso
crônico de uma droga ulcerogênica, a in-
dometacina, sendo esta associação cada
vez mais comum, o que corrobora dados
descritos na literatura.
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