Cartas ao Editor

Pileflebite e trombose séptica da veia mesentérica inferior
secundarias a diverticulite

Pylephlebitis and septic thrombosis of the inferior mesenteric vein
secondary to diverticulitis

Sr. Editor,

Homem, 74 anos, diabético, queixando-se de dores abdomi-
nais e episédios de febre ha 15 dias. Achados laboratoriais: leu-
cocitose, proteina C reativa discretamente aumentada, aspartato
aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT) nos
limites superiores da normalidade. Tomografia computadorizada
(TC) abdominal nao contrastada mostrou sinais sugestivos de
processo inflamatério diverticular no sigmoide (Figura 1A). O
paciente apresentou piora clinica, ndo responsiva a antibiotico-
terapia e evoluiu com ictericia em um dia. Estudos laboratoriais
mostraram eleva¢des na leucocitose, proteina C reativa, AST,
ALT e bilirrubinas totais. Hemocultura mostrou crescimento de
Citrobacter spp., Streptococcus spp. e Klebsiella spp. Nova TC
abdominal, contrastada, demonstrou trombos e gds no sistema
venoso portal (Figura 1B), jun¢io esplenomesentérica (Figura
1C) e veia mesentérica inferior (Figura 1D). Foi realizada colec-
tomia subtotal e 0 estudo anatomopatolégico confirmou processo
inflamatério agudo diverticular no sigmoide e achado incidental
de pequeno adenocarcinoma cecal. Mudaram-se os antibiéticos
e iniciou-se anticoagulacdo parenteral. O paciente evoluiu com
melhora clinica, recebendo alta hospitalar ap6s um més.

Pileflebite é a trombose séptica da veia porta ou de seus
ramos"®, com incidéncia de 0,37-2,7 casos por 100.000 ha-
bitantes/ano™>, podendo ocorrer em 0,16% dos pacientes com
infeccdes intra-abdominais™®. A média de idade é de 40—65
anos, com predominio nos homens (60-70%)%~®. As principais
causas incluem diverticulite (19-30%), pancreatite (5-31%),
apendicite (2—19%), infec¢des no trato biliar (3—14%) e doenca
inflamatéria intestinal (2-6%)*7), além de cateterismo umbili-
cal e onfalite em neonatos®. Fatores de risco envolvidos: cirur-
gias prévias (29—37%), tabagismo (29%), malignidades (6—17%),
imunodepressido (14%), discrasias sanguineas, etilismo e uso de

esteroides™*®.

O quadro clinico ¢ inespecifico, sendo comuns febre, dor
abdominal, nduseas, diarreia e anorexia, porém, a suspeita de
pileflebite é mais pertinente quando aos dois primeiros se associa
ictericia®®. Achados laboratoriais incluem leucocitose (80%),
cultura positiva em sangue ou tecidos (44—88%), elevacio de en-
zimas hepaticas (40-69%) e da bilirrubina total (55%). Nas cul-
turas pode-se detectar um microorganismo (47%) ou mais (44%),
destacando-se anaerdébios e Gram-negativos. Sdo frequentemente
encontrados: Escherichia coli, Streptococcus spp., Bacteroides
spp., Proteus spp., Klebsiella spp. e Enterobacter spp.“°).

A ultrassonografia com Doppler é util para a caracterizagio
de trombo, ectasia da veia porta, rede de colaterais venosas, he-
patoesplenomegalia e ascite®*%12, A TC com administraco in-
travenosa de meio de contraste é método diagnéstico de escolha,

Figura 1. A: TC abdominal de admissao do paciente, sem a administracao de meio de contraste intravenoso, mostrando densificacao da gordura mesentérica
em torno do sigmoide (cabeca de seta), onde também estavam presentes alguns diverticulos colénicos, sugerindo processo inflamatério. B,C,D: TC apds piora
clinica do paciente, fase portal apds a administracdo intravenosa de meio de contraste, demonstrando trombos (setas brancas) no ramo esquerdo da veia
porta (B), juncédo esplenomesentérica (C,D) e no interior da veia mesentérica inferior (D), e focos gasosos (setas pretas) no sistema porta intra-hepatico (B) e

na veia mesentérica inferior (D), além de ascite.
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podendo demonstrar gds no sistema porta (18%) e o trombo vas-
cular hipodenso. Trombose de segmentos venosos portais intra-
hepiticos, veias mesentérica superior e esplénica é observada em
39%, 42% e 12% dos casos, respectivamente, enquanto a veia
mesentérica inferior é pouco acometida isoladamente (2%). Gas
no sistema porta (portograma aéreo), diferentemente da aerobi-
lia, se estende até a periferia hepatica®*%12),

A terapéutica mais utilizada é a associac¢do de anticoagulan-
tes e antibidticos. O tratamento cirtrgico fica reservado a casos
ndo responsivos, resseccdo do foco inflamatério/infeccioso, dre-
nagem de grandes colecdes e abscessos*®. Os indices de morta-
lidade sdo de 11-50%?*®). Complicacdes ocorrem em 20-50%,
como abscessos hepiticos (37%), infarto venoso mesentérico,
trombose portal cronica e hipertensio portal®*%),
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Sindrome de Boerhaave: o papel da radiografia simples do torax
Boerhaave’s syndrome: the role of conventional chest X-ray

Sr. Editor,

Foi com bastante entusiasmo que recebemos o artigo “Sin-
drome de Boerhaave: diagnostico diferencial de dor toracoabdo-
minal”, publicado no nimero de marco/abril 2018 da Radiolo-
gia Brasileira”. Mesmo tendo mencionado que a utilizacio dos
métodos de imagem convencional tem grande valor na deteccéo
imediata da ruptura do es6fago, gostarfamos de fazer uma comple-
mentacio no texto com base na radiografia simples, uma vez que o
artigo s6 nos apresentou imagens de tomografia computadorizada.

Na ruptura espontanea do esofago temos como expressio ra-
diogréfica e diagnéstica o sinal do V de Naclerio (Figura 1), iden-
tificado no raio-X de térax e descrito como duas linhas hipertrans-
parentes em forma de V, uma ao longo da borda esquerda da aorta
e a outra criando o sinal do diafragma continuo para a esquerda.
E produzido pela presenca de ar entre a aorta descendente (ramo
vertical do V) e a pleura parietal com o diafragma esquerdo (ramo
horizontal obliquo do V). Este sinal foi descrito em 1957 pelo ci-
rurgido de térax Emil A. Naclerio (1915-1985)@ em pacientes com
ruptura na regido posterolateral esquerda do esofago, no entanto,
ndo é patognomdnico, e as lesdes ao nivel do esofago proximal
(iatrogénicas ou traumdticas) podem nao apresentar este sinal >,

Bladergroen et al.®) observaram que as lesdes esofagicas,
em até 55% dos casos, eram iatrogénicas, secunddrias a endos-
copia, em 15% eram espontaneas, em 14% eram secunddrias a
corpo estranho e em 10% eram decorrentes de trauma. Outros
sinais na radiografia de térax que indicam pneumoperitonio,
além do V de Naclerio, sdo: pneumopericérdio, sinal do diafragma
continuo, sinal do hemidiafragma esquerdo continuo, sinal do
V da confluéncia das veias braquiocefdlicas e sinal do anel ao
redor da aorta®™.

A radiografia simples é um método util, pratico, rapido e
portatil que pode ser realizado em pacientes graves e internados
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Figura 1. Sinal do V de Naclerio. Menor do sexo masculino, um ano de idade,
internado com diagnéstico de pneumonia no lobo inferior esquerdo sem res-
posta satisfatéria ao tratamento. Ap6s passagem de cateter enteral houve
piora do quadro clinico, tendo sido solicitado raio-X de térax que demonstrou
o sinal do V de Naclerio e o diagnédstico de ruptura de esdfago com pneumo-
peritdnio. Ramo vertical (setas finas) e ramo horizontal (seta grossa).
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