Cartas ao Editor

endoluminal com padrao de colonoscopia virtual mostrou o orifi-
cio fistuloso no célon transverso (Figura 2A). A reconstrugio 3D
direcionada para materiais gasosos demonstrou a distensdo gasosa
difusa dos c6lons direito, transverso e esquerdo e também o local
da fistula biliocdlica (Figura 2B). Apés firmado o diagnéstico, a
paciente foi submetida a cirurgia com éxito.

Colecistite aguda obstrutiva pode provocar aproximacio das
serosas do trato biliar e intestinal devido a dilatacdo da vesicula e/ou
do ducto biliar comum. Com a repetic¢do dos episédios inflamaté-
rios e aderéncias das serosas, pode haver fistulizacio colecistoin-
testinal, possibilitando a passagem dos célculos biliares para a luz
do intestino'", além de impactacdo do célculo em algum ponto no
trajeto, ocasionando dor importante, irritacio local grave, edema
ou gangrena®. Dentre as fistulas colecistointestinais, as colecis-
toduodenais representam mais de 70%, enquanto as colecistoco-
licas constituem 8% a 26% delas®®. Rigler et al. estabeleceram
quatro critérios (presenca de ar ou contraste nas vias biliares; iden-
tificacdo direta ou indireta do célculo no intestino; alteracio na
posicdo de um célculo previamente identificado; sinais radiolégi-
cos de oclusio parcial ou total da luz intestinal) que corroboram
um diagnéstico de obstrucdo intestinal por calculo™. Utilizando
esses critérios, constituiu-se a triade de Rigler: sinais de distensdo
delgada, pneumobilia e calculos ectépicos.

Pneumotoérax catamenial

Catamenial pneumothorax

Sr. Editor,

Mulher, 29 anos, previamente higida, procurou o servico de
emergéncia com queixa de dispneia subita. No exame fisico o
murmurio vesicular estava abolido em todo o hemitérax direito.
Na radiografia do térax observou-se pneumotdérax a direita (Figura
1) e a tomografia computadorizada (TC) de térax ndo mostrou
nenhuma outra alteracdo, além do pneumotérax identificado na
radiografia. Realizada toracotomia com drenagem fechada. Como
o pneumotoérax coincidiu com o periodo menstrual, foi feita ul-
trassonografia pélvica que mostrou imagem compativel com en-
dometrioma no ovério esquerdo. Em trés meses, a paciente evo-
luiu com novo pneumotérax espontaneo a direita, sendo colocado
um dreno tipo pig tail. Posteriormente foi realizada videotoracos-
copia, com identificagio e ressec¢do de focos endometriéticos
(Figura 2), e colocagio de tela de Marlex na parede tordcica. Apés
trés meses, a paciente permanece assintomadtica.

A avalia¢do do térax por métodos de imagem tem sido motivo
de uma série de publicacdes recentes na literatura radiolégica
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Figura 2. A: Reconstrugéo 3D
endoluminal com padrao de co-
lonoscopia virtual identificando o
orificio fistuloso (asterisco) no in-
testino grosso. No detalhe, a
imagem bidimensional de refe-
réncia da posi¢do do orificio
(seta). B: Reconstrugao 3D de-
monstrando a distenséo intesti-
nal gasosa e o orificio fistuloso
(seta).

Apesar de incomum, € necessdrio estar atento a possibilidade
de célon biliar em quadros obstrutivos intestinais baixos de inicio
agudo, a fim de estabelecer prontamente o diagnéstico correto e
a institui¢do da terapéutica adequada.
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Figura 1. Radiografia do térax em posteroanterior demonstrando pneumotdrax a
direita.
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Figura 2. Videotoracoscopia demonstrando focos endometridticos (setas) na
superficie pleural.

nacional'~'?. Endometriose tordcica consiste na existéncia de
tecido endometrial no parénquima pulmonar ou na cavidade pleu-
ral e manifesta-se clinicamente por hemoptise, pneumotérax ou
hemotérax, com relacio temporal com a menstruacao!!~!%), Fre-
quentemente acomete mulheres em idade fértil, com pico de in-
cidéncia entre a terceira e a quarta décadas de vida'¥. Os im-
plantes tordcicos geralmente ocorrem na cavidade pleural e, me-
nos comumente, no parénquima pulmonar!®.

A endometriose pleural é uma entidade de comportamento
geralmente benigno, mais frequente a direita, possivelmente por
defeitos congénitos na hemicupula diafragmatica direita e pelo
fluxo continuo de fluido da pelve para o quadrante superior direito
do abdome!'®. Tipicamente, os implantes endometriéticos no
térax cursam com sintomas periddicos (de um dia antes até os
dois primeiros dias da menstruacio)'®. A apresentacio clinica
depende do local acometido: nos casos de implantes na pleura,
pode ocorrer pneumotérax ou hemotérax catamenial; no parén-
quima pulmonar, pode ocorrer hemoptise catamenial ou nédulos
pulmonares assintomaticos. Histologicamente, é identificada a
presenca de tecido endometrial no pulmao e/ou pleura. A citolo-
gia revela células endometriais no liquido pleural, no aspirado de
massas/nédulos pulmonares ou no lavado bronquico. Os exames
de imagem compreendem, principalmente, a radiografia e a TC
de torax, que podem demonstrar pneumotoérax, hidropneumoté-
rax ou lesdes nodulares pleurais. A ressonancia magnética vem
ganhando cada vez mais importancia, pois além de diferenciar
lesdes parenquimatosas das pleurais, promove melhor resolucio
espacial e, se realizada no periodo menstrual, é capaz de identifi-
car tecido glandular no local acometido (focos hiperintensos na
ponderacio T2)1719),

O tratamento possui dois pilares principais: o tratamento
conservador, que é baseado na reposi¢do de hormonios para pre-
vencdo de recorréncia de pneumotoérax e hemotorax, e o trata-
mento cirtrgico, que estd indicado nos casos de faléncia do trata-
mento hormonal, de efeitos colaterais graves do tratamento, de
recorréncia apds suspensdo da terapéutica ou se a paciente desejar
engravidar(zo). Conclui-se, portanto, que o pneumotérax catame-
nial exige suspeicio com base nas manifestagdes clinicas, coin-
cidentes com o periodo menstrual, e que os exames de imagem
podem confirmar o diagnéstico. O tratamento pode ser medica-
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mentoso ou cirtrgico, devendo ser corretamente indicado para
evitar recorréncia das manifestacdes da doenca.
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