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Paciente de 17 anos de idade, sexo masculino, ha dois anos
com quadro de cdlicas abdominais de moderada intensidade as-
sociadas com ateracdo do habito intestinal (diarréias), acompa-
nhada de sangue nas fezes. Apresentou piora clinica importan-
te, com intensas cdlicas abdominais e enterorragia. Durante o
periodo de internacdo foram realizados varios exames, dentre

eles: transito gastrintestinal (Figura 1), enterdclise (Figura 2),
tomografia computadorizada (TC) do abdome/pelve (Figura 3),
endoscopia digestiva alta (Figura 4), colonoscopia (Figura 5),
radiografia panorémica da mandibula (Figura 6), TC dos seios
daface (Figura 7) e fundo de olho, que demonstrou hiperpig-
mentacdo da retina bilateralmente, mais acentuada a esquerda.

Figura 2. Enterdclise.

Figura 6. Radiografia panoramica da mandibula.
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Figura 4. Endoscopia digestiva alta.

Figura 5. Colonoscopia.

Figura 7. TC dos seios da face.



Achados de imagens

No trénsito gastrintestinal observaram-
se falhas de enchimento compativeis com
lesbes polipdides sésseis no estdmago, so-
bretudo no fundo gastrico (confirmadas
pela endoscopia digestiva dta), e numero-
sas formagdes polipdides no retossigmoi-
de (confirmadas pela colonoscopia) com
didmetros diversos e dilatagdo desses seg-
mentos colicos, que exerciam efeito de
massa extrinseca em algas delgadas. Na
enterdclise ndo houve sinais radiol 6gicos
de lesbes polipoides no delgado. A TC do
abdome e pelve mostrou imagens polipoi-
des nos colons.

A patologia cirdrgica (Figura 8) de-
monstrou nimero de pdlipos estimado su-
perior a400, medindo até 4,5 cm; aslesbes
mostraram graus de displasia variaveis,
entretanto, em nenhum deles se observou
presenca de invasdo da submucosa, infil-
trac8o vascular ou ulceracdo.

Na radiografia panoramica da mandi-
bula observou-se imagem nodular escleré-
ticanaregido malar direita, junto a parede
infero-medial do seio maxilar direito, com
cercade 1,3 cm (osteoma), que foi confir-
mada pela TC.

Diagnostico: Sindrome de Gardner.

O paciente foi submetido a proctoco-
lectomia total por laparoscopia, com ileo-
retoanastomose.

COMENTARIOS

A sindrome de Gardner foi inicialmente
descrita por Gardner e Richards em 1953,
sendo sua freqiiéncia estimada em 1/8.000
a 1/12.000. E um distarbio autossdmico
dominante, com o gene mutante localizado
no braco longo do cromossomo 5. Asanor-
malidades genéticas podem ser detectadas
em 87% dos individuos af etados, entretan-
to, aproximadamente 20% dos pacientes
demonstram novas mutacoes e tém histé-
riafamiliar negativa®.

A triade de polipose col6nica, tumores
0sseos e tumores de tecidos moles (lipo-
mas, cistos sebaceos, fibrossarcomas) cor-
responde aos aspectos primarios. Outras
caracteristicas associadas incluem dentes
supranumerdrios, tumores desmoides ou
fibromatose mesentérica (8-13%)®@, ano-
malias na pigmentacéo ou hipertrofia da
retina, cancer papilifero da tiredide, neo-
plasiasdas adrenais, arvore biliar e figado.
Os tumores desmoides possuem particular
importancia, por serem potencialmente
fatais devido as suas complicagdes como
obstrugdo, perfuracdo, abscesso e constric-
¢do de vasos e ureteres. Pélipos duodenais
adenomatosos estéo presentes em até 90%
dos casos e cerca de 10% desenvolvem
cancer periampolar®.

Os sinais e sintomas gastrintestinais,
como sangramento retal, dor abdominal

em colica, perda de peso, diarréia, obstru-
¢do do intestino delgado ou célon, ocor-
rem naterceira ou quarta décadas de vida,
e cerca de 100% dos pacientes com poli-
pose adenomatosa familiar desenvolverdo
carcinoma dos colons por volta dos 40
anos de idade®.

Estudos como enema com duplo con-
traste, transito gastrintestinal, enterdclise
e endoscopia s8o adequados para 0 acom-
panhamento do paciente e de seus fami-
liares. Em parentes de primeiro grau, are-
tossigmoi doscopiadeve ser feitaanua men-
te dos 12 aos 40 anos, e a cada trés anos
dai em diante. Se técnicas moleculares su-
gerem alta probabilidade para os marcado-
res dos genes em pacientes assi ntométi cos,
esses exames devem ser feitos anual mente,
indefinidamente.
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Figura 8(A,B). Patologia cirlrgica.
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