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nozes” corrresponde a esses achados sem correlação clínica(2–4).
A prevalência da SQN é desconhecida, predominando em pacien-
tes hígidos, magros, entre 20–40 anos e mulheres(1–4). Clinica-
mente, hematúria é o achado mais comum, seguida por dores no
flanco esquerdo, dispareunia, dismenorreia, disúria, varicoceles e
varizes pélvicas(1–5). Excepcionalmente, variações anatômicas
pancreáticas comprimem vasos adjacentes, incluindo a VRE(2,6,7).

Trombose de veia renal (TVR) é comum na síndrome nefró-
tica e em neonatos gravemente hipotensos. Outras causas: trau-
mas, cirurgias, infecções, neoplasias, vasculites, compressões
venosas, contraceptivos e doenças mieloproliferativas. É infrequente
em adultos saudáveis, predominando unilateralmente(8,9). Sua
apresentação clínica é semelhante à da SQN, adicionando-se
aumento volumétrico renal agudo e atrofia tardia, deterioração
progressiva da função renal e complicação com tromboembolismo
pulmonar em até 50% dos casos(5,8,9).

A patofisiologia das tromboses engloba a “tríade de Virchow”:
lesão endotelial, estase e hipercoagulabilidade. Geralmente, os
eventos trombóticos envolvem pelo menos dois fatores, contudo,
apenas um pode ser o suficiente(5,8,9).

Principais métodos diagnósticos – A ultrassonografia com
Doppler, que é não invasiva, afere o calibre venoso e seu fluxo,
sendo sugestivo quando excede 100 cm/s, com sensibilidade e es-
pecificidade no diagnóstico de SNQ chegando a 78% e 100%,
respectivamente(1–4). Apresenta alta sensibilidade na pesquisa de
TVR(8); entretanto, é examinador-depende e pode não detectar
pequenos trombos(8,9). A angiotomografia tem sensibilidade de
66,7–100% e especificidade de 55,6–100% na SQN(2–4) e TVR(8).
Avalia o ângulo do pinçamento aortomesentérico, possível com-
pressão e dilatação da VRE, falhas de enchimento, trombos endo-
luminais ou sinais de trombose crônica como espessamento parie-
tal e calcificações(1–4,9). Contudo, utiliza radiação e contraste po-
tencialmente nefrotóxico(8,9). A venografia retrograda é o exame
padrão ouro na SQN(1–4) e TVR(8). Demonstra o gradiente pres-
sórico maior que 3 mmHg na VRE, e falhas de enchimento re-
presentando trombos(1–4,8). Todavia, é invasiva, podendo desen-
cadear trombose, e usa agente iodado intravenoso(8).

As opções terapêuticas são: conservadora, reimplantação/
transposição da VRE, stent externo ou interno, autotransplante
renal, by-pass gonadocaval e nefrectomia(1–5), além de anticoa-
gulação e trombectomia se ocorrer TVR(8–10).
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Teratoma cístico maduro de apresentação atípica (“esferas

flutuantes”)

Atypical presentation of mature cystic teratoma (“floating balls”)

Sr Editor,

Paciente do sexo feminino, 43 anos de idade, sem comorbi-
dades conhecidas, procurou atendimento médico queixando-se de
aumento do volume abdominal. Foram realizadas ultrassonogra-
fia (US) e, posteriormente, ressonância magnética (RM) da pelve
(Figura 1), que demonstraram lesão expansiva cística, de conteúdo
heterogêneo, medindo 16,0 × 16,0 × 10,0 cm, apresentando
numerosas formações ovaladas de tamanhos variados no seu in-
terior, hiperecoicas na US e móveis à mudança de decúbito da
paciente. Na RM, estas formações ovaladas apresentavam sinal
intermediário em T1 e T2, sem evidência de perda do sinal nas
sequências com saturação de gordura ou de queda do sinal na
sequência T1 gradiente-eco fora de fase. Estes achados de ima-
gem, embora pouco comuns, são patognomônicos de teratoma
cístico maduro (TCM). A paciente foi submetida a cirurgia e o
diagnóstico foi confirmado pela histopatologia.

O TCM, também conhecido como cisto dermoide, é o tumor
ovariano benigno mais comum, correspondendo a 10–25% dos
casos em adultos e 50% em crianças(1–3). São lesões comumente

assintomáticas e de crescimento lento(1,3). Esses tumores são
usualmente detectados em mulheres na idade reprodutiva e rara-
mente são diagnosticados antes da puberdade. Seu crescimento
cessa com a menopausa(4–7). O TCM tipicamente contém tecidos
bem diferenciados das três camadas germinativas: ectoderme
(derivados da pele e de tecidos neurais), mesoderme (tecidos osteo-
musculares e adiposos) e endoderme (epitélio ciliado e mucinoso)(1,5).
A diversidade de tecidos do teratoma resulta em grande variedade
de características nos exames de imagem.

Embora a maioria dos tumores pélvicos não apresente aspec-
tos considerados diagnósticos nos exames de imagem(8–12), os
TCMs frequentemente exibem características de imagens típi-
cas, que levam a um fácil diagnóstico. Estas características se ba-
seiam principalmente na presença de gordura intratumoral(3).
Nesses casos, o achado ultrassonográfico mais comum é a pre-
sença de massa cística com um tubérculo ecogênico (nódulo de
Rokitansky) apresentando sombra acústica posterior secundária
a calcificações, fios de cabelo e/ou focos de gordura(3,5,7). Na to-
mografia computadorizada, áreas de atenuação de gordura, com
ou sem a presença de focos de calcificação, são achados caracte-
rísticos. Na RM, a gordura vista na lesão apresenta-se com sinal
hiperintenso em T1 e demonstra perda do sinal nas sequências
com saturação de gordura(3,5,7).
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Existem, no entanto, raros casos de TCMs com apresenta-
ções atípicas, que muitas vezes se tornam um desafio diagnóstico
aos radiologistas(2,6). Múltiplas pequenas esferas flutuantes em
um grande cisto, como observado no presente caso, é uma dessas
raras situações(4,6). Histologicamente, são compostas por quera-
tina, fibrina, hemossiderina, debris sebáceos, cabelos e gordura,
sendo a proporção destes componentes variável(2,6,13). O meca-
nismo de formação dessas esferas ainda não foi esclarecido, mas
especula-se que são compostas de agregação de material sebáceo
em torno de um nidus(2,4,14). A baixa densidade dessas esferas em
relação ao conteúdo do cisto permite a mobilidade delas(2,4,6). A
presença dessas múltiplas esferas flutuantes em um grande cisto
não foi relatada em outros tumores, sendo considerada um achado
patognomônico de TCM(2,4,6,14–16).
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Figura 1. US (A) e RM nas sequências T2 sagital (B), T1 gradiente-eco fora de
fase (C) e em fase (D) demonstrando lesão expansiva cística de conteúdo hete-
rogêneo, apresentando numerosas formações ovaladas no seu interior, hiperecoi-
cas na US, de sinal intermediário em T1 e T2, sem evidência de perda do sinal na
sequência T1 gradiente-eco fora de fase.

Self-limiting thoracic aortic dissection during bronchial artery

embolization

Dear Editor,

A 75-year-old woman presented with a 3-week history of in-
termittent hemoptysis related to a history of recurrent episodes of
pneumonia. Chest computed tomography (CT) showed cylindri-
cal bronchiectasis in the lingula, and bronchoscopy showed clots
in the left bronchial tree. Bronchial arteriography was requested
and revealed a shunt (Figure 1A) between the left bronchial ar-
tery and the left pulmonary artery. During manual-injection digi-
tal subtraction angiography, enhancement and stagnation of the
contrast media were observed in a false lumen of the descending

thoracic aorta (Figures 1B and 1C), consistent with iatrogenic
aorta dissection. The iatrogenic aortic dissection extended to the
left bronchial artery, leading to obstruction of blood flow to the
shunt. However, there were no signs of hemodynamic instability,
and the patient therefore received conservative therapy with clini-
cal and radiological monitoring. A second CT scan, obtained 7
days later, showed that the iatrogenic aorta dissection was stable
(Figure 1D), and a third scan, obtained 5 months later, showed
total resolution. During 7 months of follow-up, the patient reported
no pain or new episodes of bleeding.

During endovascular procedures, iatrogenic aortic dissection
can occur when the tip of the catheter is pushed into the vessel
wall during catheterization, as well as when high-pressure jets of
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