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on X-rays, as well as negativity for hereditary, metabolic, neo-
plastic, immunologic and infectious etiologies.

In summary, although rare, the diagnosis of Gorham-Stout 
syndrome should be considered in cases of focal or multifocal 
osteolysis in previously healthy young individuals who test nega-
tive for inflammatory, infectious, metabolic, and neoplastic con-
ditions.
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Obstrução intestinal por fitobezoar em paciente com antecedente  
de gastroplastia
Intestinal obstruction by a phytobezoar in a patient with a history  
of gastroplasty

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 28 anos, com antecedente de 
gastroplastia há um ano, apresentando dor abdominal há um dia 
após ingesta de grande quantidade de jaca. Exame físico: dor à 
palpação difusa, descompressão brusca positiva e ruídos hidro-
aéreos ausentes. Tomografia computadorizada (TC) de abdome 
e pelve demonstrou sinais de obstrução intestinal. Durante o 

ato cirúrgico constatou-se presença de conteúdo intraluminal 
impactado na anastomose distal do bypass gástrico, compatível 
com fitobezoar (“bolo” de jaca – Figura 1).

Bezoar representa coleção de material exógeno, não dige-
rido, que se acumula no trato gastrintestinal, frequentemente 
no estômago ou íleo, causando obstrução intestinal(1). A sua 
formação está associada a fatores predisponentes, como mas-
tigação inadequada, perturbações psiquiátricas e distúrbios da 
motilidade.

A classificação dos bezoares baseia-se em suas composições, 
como fitobezoar (fibras vegetais), lactobezoar (lácteos) e tricobe-
zoar (cabelo). Os fitobezoares, cerca de 40% dos bezoares, são 

Figura 1. TC do abdome e pelve, com con-
traste intravenoso. A: Imagem no plano 
axial mostrando sinais de gastroplastia 
(seta) e pequena quantidade de líquido 
periesplênico. B: Imagem no plano axial 
demonstrando distensão da alça jejunal 
relacionada à anastomose entérica, desta-
cando-se acúmulo de material com baixa 
atenuação intraluminal, correspondente 
ao fitobezoar (seta). C: Reconstrução no 
plano coronal confirmando os sinais de 
obstrução intestinal e destacando, mais 
uma vez, a distensão significativa da alça 
delgada que participa da anastomose en-
térica, com acúmulo do material com baixa 
atenuação em seu interior (fitobezoar – 
seta). D: Espécime cirúrgico. Material reti-
rado do interior da alça jejunal relacionada 
à anastomose cirúrgica, caracterizado por 
bolo de fibras vegetais conglomeradas, 
não digeridas (fitobezoar – jaca).
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compostos por materiais de origem vegetal que não são digeridos 
pelos seres humanos (sementes, cascas, raízes, etc.). Seu desen-
volvimento é um processo multifatorial. Além de dieta vegetariana, 
os pacientes gastrectomizados, que mastigam inadequadamente 
e com hipomotilidade ou hipocloridria gástricas, têm maior pro-
pensão a desenvolver fitobezoares. Cirurgia gástrica prévia tam-
bém é fator de risco, por reduzir a área de digestão estomacal e 
a secreção ácida, causando má digestão e passagem de materiais 
mais volumosos, aglomerados, para o intestino delgado(1–3). Fi-
tobezoares podem ocorrer também em pacientes submetidos a 
cirurgia bariátrica. Além dos fatores já citados de seu desenvolvi-
mento, as suturas com fios inabsorvíveis podem exercer papel de 
âncora para fibras vegetais, resultando em aglomeração destas na 
anastomose. Quando há formação do fitobezoar, 60% dos casos 
evoluem com obstrução intestinal.

Para o diagnóstico do abdome agudo obstrutivo, a TC é o 
exame de escolha, pois além de ser rápida, oferece imagens de 
alta resolução para confirmar o quadro obstrutivo, permitindo, 
muitas vezes, identificar o fator etiológico. Os achados de TC 
nos quadros de obstrução intestinal são caracterizados por al-
ças intestinais proximais dilatadas, com calibre maior que 2,5 
cm, alças distais colapsadas ou desproporcionalmente menores 
(comparadas às proximais) e presença de níveis hidroaéreos in-
traluminais(2,4).

O diagnóstico de fitobezoar deve ser considerado nos casos 
de obstrução intestinal com presença de massa focal intralu-
minal obstrutiva, de baixa densidade e contendo imagens su-
gestivas de bolhas de ar em sua composição(2,4). A modificação 
da janela de visualização, variando-se amplitude e centro, pode 
facilitar a identificação do aspecto característico do bezoar, re-
ferido por alguns como “miolo de pão”. Os diferenciais podem 
incluir corpos estranhos, abscessos e bolo de Ascaris; quando 
em uma alça colônica, fecaloma também deve ser considerado.

A jaca é comum nas regiões Norte e Nordeste do Brasil. 
Seu potencial de formar fitobezoares deve-se à grande concen-
tração de fibras, além da presença de outros componentes como 
cálcio, fósforo e ferro(5).

Concluindo. todo radiologista deve estar atento na avalia-
ção de quadros intestinais obstrutivos em pacientes submetidos 
a cirurgia bariátrica quanto à possibilidade de bezoares como 
causa. A suspeita clínica pré-operatória otimiza os resultados 
cirúrgicos.
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Abscesso hepático piogênico tardio após embolização de adenoma
Pyogenic liver abscess as a late complication after embolization of a 
hepatic adenoma

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 28 anos de idade, em uso de 
anticoncepcional oral (ACO) por 10 anos, com múltiplos tumo-
res isoatenuantes ao parênquima hepático na fase pré-contraste, 
com realce homogêneo na fase arterial e novamente isoatenuante 
ao parênquima hepático nas fases subsequentes (Figura 1A). O 
exame anatomopatológico confirmou o diagnóstico de adenoma. 
O maior tumor, de aproximadamente 10 cm, comprimia a veia 
cava inferior, dificultando a abordagem cirúrgica, e apresentava 
alto risco de complicações intraoperatórias. Optou-se pela embo-
lização arterial, realizada com sucesso, não se observando vascu-
larização na tomografia computadorizada (TC) de controle. Após 
sete meses, a paciente retornou com queixa de dor abdominal, 
febre diária e perda de peso. Ressonância magnética (RM) de-
monstrou coleção na região do adenoma, compatível com abs-
cesso (Figura 1B). Foi realizada drenagem percutânea guiada por 
ultrassonografia (US), com drenagem de 800 mL de secreção pu-
rulenta (Figura 1C). Foram instituídas antibioticoterapia e lavagem 
do abscesso com solução salina por sete dias e a paciente evoluiu 
com resolução completa do quadro. RM de controle realizada 
seis meses após a drenagem percutânea demonstrou sucesso no 
tratamento (Figura 1D).

O adenoma hepatocelular (AHC) é um tumor benigno raro 
do fígado, geralmente observado em mulheres em idade repro-
dutiva, associado ao uso de ACOs(1). A incidência anual é de 
3–4/100.000 mulheres que utilizam contraceptivo oral durante 
um período de tempo. Sangramento ocorre em cerca de 25% 
das pacientes com AHC e esse risco aumenta com o aumento 
do diâmetro do tumor. Transformação maligna ocorre em até 
4% de todos os AHCs(2,3). Este risco também aumenta com o 
diâmetro do tumor e a excisão geralmente é recomendada para 
tumores que permanecem com mais de 5 cm de diâmetro após 
interrupção do ACO(4).

A embolização transarterial (ETA) é amplamente utilizada 
para adenomas sangrantes, podendo também ser realizada an-
tes da cirurgia eletiva para reduzir a perda de sangue intraope-
ratória. Redução de tamanho também pode ser alcançada em 
grandes e múltiplos AHCs, ou nos com localização desfavorável 
para realização da cirurgia, com objetivo de reduzir sintomas e 
risco de sangramento(5–7). Como o risco de transformação ma-
ligna aumenta com o tamanho do adenoma(7), a ETA pode redu-
zir esse risco. O papel da ETA no AHC como terapia eletiva é, 
no entanto, pouco claro, pois não se sabe se previne o risco de 
hemorragia ou transformação maligna do AHC remanescente, 
apesar das descrições da redução no tamanho do tumor(8).

A complicação mais comum da ETA no AHC é a síndrome 
pós-embolização, seguida de insuficiência renal transitória e for-
mação de cistos(8). No presente caso, a paciente evoluiu com 




