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da artéria descendente anterior®?). O desenvolvimento ocorre no
periodo de dois a dez dias ap6s o IAM, sendo aparente no primeiro
ano apés o infarto, com incidéncia de 30-35% nos pacientes que
sofreram IAM“®. Como achado secundirio, o trombo intraca-
vitario acomete cerca de 40—60% dos pacientes™® e decorre do
processo inflamatério na regido endocardica acometida pelo IAM,
estando relacionado a hipocinesia e a hipercoagulabilidade exis-
tente no infarto, aumentando o risco de evento tromboembélico
ap0s o terceiro més, nos aneurismas ventriculares.

Os sintomas do aneurisma de VE sdo amplos, variando desde
casos assintomaticos, surgimento de dispneia, insuficiéncia car-
dfaca e angina, até manifestacdes mais graves, como edema agudo
de pulmao, tromboembolismo e ruptura ventricular®”. No tra-
tamento dos casos graves refratérios, as técnicas cirtrgicas sdo
indicadas, tais como a plicatura, excisdo e sutura, imbricacéo e
interposicdo de patch®. No caso aqui apresentado, apesar da
extensa drea de discinesia do VE, com formacio de aneurisma e
trombo intracavitario aderido, o paciente evoluiu sem sintomas,
apresentacdo pouco frequente em aneurismas exuberantes,
tendo sido diagnosticado somente apés realizacdo de angioto-
mografia de corondrias, método ndo invasivo que ndo apenas
permite o diagnéstico, mas também fornece medidas precisas
e pode ser usado no seguimento pés—operat(’)rio(l’4’6’9’ll). Exa-
mes de rastreamento usuais (ecocardiograma) frequentemente
nio conseguem avaliar o dpice, mesmo com uma boa janela de
acesso'"?7, A angiotomografia das corondrias, além de realizar
o diagnoéstico, foi capaz de promover a adesdo ao tratamento
pelo paciente.
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Sindrome de Bouveret e seu diagnostico por imagem
Bouveret syndrome and its imaging diagnosis

Sr. Editor,

Paciente mulher, 84 anos, hipertensa, relatou dor no andar
superior do abdome associada a nduseas e vomitos pos-prandiais
imediatos e parada de eliminagdo de gases e fezes por trés dias.
Exame fisico: afebril, abdome distendido, doloroso a palpa¢io
profunda do andar superior, sem sinais de irritagdo peritonial. A
radiografia simples de abdome (Figura 1A) mostrou ar em con-
figuracdo ramificada na projecdo hepitica e nivel hidroaéreo na
cAmara géstrica. A ultrassonografia (Figura 1B) demonstrou vias
biliares intra-hepaticas e extra-hepéticas de dimensdes normais
e presencga de aerobilia, ndo sendo identificada a vesicula biliar.
Caracterizou-se distensdo da cAmara gastrica, com segmento
distal aparentando estar aderido ao hilo hepatico, além de caél-
culo na regido antral/pilérica, sendo sugerida a hipétese diag-
nostica de obstrucdo géstrica por célculo vesicular. Para melhor
elucida¢do diagnéstica e avaliacdo de possiveis complicacdes,
foi realizada tomografia computadorizada de abdome (Figuras
1C e 1D), que demonstrou correlacdo com os achados ultras-
sonogréficos, confirmando-se diagnéstico imaginolégico de sin-
drome de Bouveret.

Sindrome de Bouveret é uma causa rara de obstru¢io da
saida géstrica, por impactac¢do de grande calculo da vesicula no
bulbo duodenal/piloro apés a migracio através de uma fistula
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bilioduodenal/biliogastrica". Ileo biliar é uma doenca que afeta
principalmente mulheres e com frequéncia a fisiopatologia se
explica por um episédio prévio de colecistite aguda®. A maior
incidéncia ocorre nos idosos com comorbidades e doencas das
vias biliares. Quanto ao sitio da obstrucdo, relata-se a seguinte
distribuicdo: ileo terminal, 60%; ileo proximal, 24%; jejuno dis-
tal, 9%; c6lon e reto, 2% a 4%; duodeno distal, 1% a 3%; e,
em menor frequéncia, na porc¢do proximal do duodeno quando
causa imediata obstrucio do esvaziamento"*. De todos os ileos
biliares, 1% a 3% decorrem de impac¢do de célculos na regido
pilérica ou duodenal, conhecido como sindrome de Bouveret.
O diagnéstico pode ser suspeitado em exame de radiografia
simples, baseado na triade de Rigler, o qual é patognoménico de
ileo biliar e ocorre em 40% a 50% dos casos. A triade de Rigler
é a soma de alcas dilatadas com nivel hidroaéreo, litiase biliar
ectépica e gds no trato biliar™®. O estudo contrastado do trato
digestivo alto pode ser titil, com a visualizacdo de falha de enchi-
mento correspondente ao calculo e contrastacdo do orificio fis-
tuloso colecistoduodenal/colecistogastrico™®>. A ultrassonografia
pode mostrar aerobilia, distensdo géstrica/algas intestinais, além
de, as vezes, localizar o cdlculo biliar. A triade de Rigler é mais
comumente vista na tomografia, na qual a aerobilia e a dilatacdo
da camara géstrica sdo facilmente identificadas e a fistula pode
ser diagnosticada apés administracdo de contraste oral, caracte-
rizando seu pertuito, ou indiretamente pela identifica¢io de con-
traste no interior da vesicula biliar'®. O diagnéstico pode ajudar
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Figura 1. A: Radiografia de abdome
em ortostase mostrando nivel hidro-
aéreo no estdomago (seta preta) e
aerobilia intra-hepatica (setas bran-
cas). B: Ultrassonografia de abdome
caracterizando a regido pilérico-
duodenal com caélculo impactado
no seu interior (seta). C: Tomografia
computadorizada de abdome com
contraste oral demonstrando nivel
hidroaéreo no estdbmago (seta verti-
cal) e conteido gasoso em vias bi-
liares intra-hepaticas/pneumobilia
(setas horizontais). D: Tomografia
computadorizada de abdome com
contraste oral identificando célculo
de densidade mista localizado na
regido pilérica (seta), causando obs-
trucao e dilatacao a montante do
estdmago.

na extra¢do rapida de um célculo obstruido, porém, a mortalidade
permanece relativamente alta, provavelmente secundaria ao este-
reétipo do paciente, em geral de idade avancada e apresentando
comorbidades, e seu impacto na intervencio cirﬁrgica<6’7).
Apesar de a sindrome de Bouveret ser uma doenca relativa-
mente rara, o diagndstico por imagem é possivel e importante para
que seja instituida intervencio endoscépica e cirtirgica precoces'™®,
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Stress fracture and osteomyelitis in a patient with systemic lupus
erythematosus

Dear Editor,

A 38-year-old woman who had been diagnosed with severe
systemic lupus erythematosus (SLE) 15 years prior, had refrac-
tory nephritis, and had been treated with high-dose corticoste-
roids and immunosuppressive drugs (cyclophosphamide, my-
cophenolate mofetil, and rituximab), presented with a several-
week history of pain and edema on the dorsum of the left foot
after wearing tight shoes. She had extremely low bone density,
which had been treated with bisphosphonate and teriparatide.
Magnetic resonance imaging (MRI) of the left foot showed a
diaphyseal fracture of the second metatarsal with extensive fluid
collection and peripheral contrast enhancement of the sur-
rounding tissue, indicating an abscess (Figure 1). In addition,
bone marrow edema of the second metatarsal with gadolinium
enhancement suggested osteomyelitis.
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Stress fractures may occur in SLE patients treated with
corticosteroids, most commonly in the femoral head but also in
the foot'V. Atraumatic metatarsal stress fractures typically oc-
cur in association with antiphospholipid syndrome. Although
the pathogenesis remains uncertain, it likely involves high bone
strain and repetitive submaximal stress, causing microfractures
and microinfarcts®™. Other possible contributory factors in-
clude vasculopathy of the vessels supplying the bones and os-
teoporosis. Osteoporosis is usually observed in SLE patients,
increasing the risk of fractures, and its pathogenesis is multi-
factorial. High disease activity and immobility are also common
factors that substantially increase fracture risk in these patients,
as do other factors such as age, body mass index, and gender.

Complications of stress fractures, including osteonecro-
sis, septic arthritis, and osteomyelitis, have also been described
and can be associated with SLE. Patients with SLE are more
prone to bacterial infection due to factors such as quantita-
tive or qualitative deficiencies of complement proteins, renal
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