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como lesão pulmonar(4). Em 1971, Lewars descreveu a primeira
lesão oral(5), e somente a partir de 2001 foram publicados relatos
da doença no tubo digestivo extrabucal(6).

Caracteriza-se por reação granulomatosa crônica a corpo
estranho de origem vegetal (CEV)(1), geralmente celulose indige-
rível, que se deposita abaixo da mucosa(3). A maioria dos pacientes
tem histórico de doença intestinal (diverticulite, fístula, perfura-
ção, colite ulcerativa, apendicite ou extravasamento de anasto-
mose)(7), propiciando que o CEV atinja as camadas profundas da
parede intestinal. A cavidade oral é o local mais acometido, sendo
extremamente incomum a ocorrência em outros sitios(3). Toda-
via, encontram-se descrições de granuloma alimentar no estô-
mago, intestino delgado, cólon, peritônio, mesentério, sistema ge-
niturinário e pele(2,7).

Acomete predominantemente homens(7), em ampla faixa
etária, com estudos descrevendo casos em pacientes com idades
entre 13 e até 85 anos(7). Os sintomas são vagos e inespecíficos(8),
às vezes apresentando-se com dor e desconforto abdominal(2). O
exame físico geralmente é frustro, mas massa palpável pode ser
caracterizada(2,7).

A avaliação por imagem do granuloma alimentar é usual-
mente feita pela ultrassonografia, com achados muitas vezes ines-
pecíficos, ou pela TC, de maior relevância por sua elevada sensi-
bilidade e especificidade para detecção e caracterização de corpos
estranhos no trato gastrintestinal(8). Ainda assim, por não ser o
CEV hiperdenso, normalmente o diagnóstico definitivo não é
obtido pela TC. A endoscopia digestiva alta é uma ferramenta útil
no estudo das lesões gástricas e permite a coleta de material para
avaliação histopatológica. Entretanto, as biópsias endoscópicas são
geralmente pequenas e superficiais, o que pode dificultar a con-
firmação diagnóstica do granuloma alimentar(8). O diagnóstico é http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2015.0058

de exclusão com base histopatológica(1). A possibilidade de gra-
nuloma alimentar deve ser aventada nos casos de lesões expansi-
vas no trato gastrintestinal(8), tendo como principais diagnósticos
diferenciais o adenocarcinoma, o tumor estromal gastrintestinal
e os leiomiomas(8). O tratamento definitivo é cirúrgico(1).
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Degeneração caseosa do anel mitral: aspectos tomográficos

Caseous calcification of the mitral annulus: computed tomography

features

Sr. Editor,

Paciente de 62 anos, com insuficiência renal crônica em tra-
tamento dialítico intermitente, foi admitido com queixa de disp-
neia progressiva, apesar do tratamento dialítico otimizado. Foi rea-
lizada ecocardiografia, que demonstrou uma formação expansiva
na valva mitral, e para melhor avaliação deste achado foi solicitada
tomografia computadorizada cardíaca (TCC). Neste exame iden-
tificou-se calcificação grosseira do tipo caseosa entre as comissu-
ras anterior e posterior, associada a restrição importante da aber-
tura da valva mitral, com abertura máxima de 0,7 cm3 pela técnica

da planimetria (Figura 1). As imagens na TCC permitiram esta-
belecer o diagnóstico de degeneração caseosa do anel mitral.

O aprimoramento nos métodos de imagem na avaliação das
doenças cardiovasculares tem sido objetivo de uma série de estu-
dos recentes publicados por autores nacionais(1–5). A degenera-
ção caseosa do anel mitral é um processo crônico degenerativo
que normalmente envolve o anel mitral posterior(6), sendo mais
prevalente em idosos do sexo feminino(7) e nos pacientes com in-
suficiência renal crônica em tratamento hemodialítico(8–10). É
uma doença rara, correspondendo a 0,5–1% das calcificações do
anel mitral. Apesar de rara, é um importante diagnóstico diferen-
cial com tumores cardíacos, trombos, vegetações e abscessos(11).

Na maioria dos casos os pacientes são assintomáticos e o
diagnóstico é feito por exame de imagem cardíaca realizado com

Figura 1. Degeneração caseosa da valva mitral. A: Eixo longo duas câmaras demonstrando as calcificações grosseiras do tipo caseosas entre as comissuras anterior
e posterior. B: Eixo curto, no plano da valva mitral, em que se observa, além das calcificações caseosas, restrição importante de abertura da valva mitral. C: Recons-
trução volumétrica em volume rendering permitiu estabelecer o diagnóstico de degeneração caseosa do anel mitral.
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outro propósito. Os sintomas, quando presentes, correspondem a
palpitações, dispneia e síncope(11). O prognóstico da degeneração
caseosa do anel mitral é bom, principalmente em pacientes as-
sintomáticos; entretanto, alguns pacientes podem desenvolver
disfunção valvar grave sintomática e nestes casos o prognostico é
ruim e a cirurgia deve ser considerada(9,12).

Na TCC observa-se massa hiperdensa em forma de crescente
ou massa oval bem definida com calcificação periférica, geral-
mente ao longo do anel mitral posterior, que não realça após ad-
ministração de contraste(13). A heterogeneidade do conteúdo da
massa é confirmada pela variação de densidade, que pode ser desde
unidades Hounsfield negativas, sugerindo degeneração gordurosa,
até unidades Hounsfield elevadas, sugerindo o alto teor proteico e
calcificação estrutural(14). A hipodensidade central é secundária
a liquefação do cálcio que preenche o centro da massa(11,13,15).

Neste contexto, pode-se concluir que a TCC auxilia na con-
firmação diagnóstica, permite avaliar o grau de estenose da valva
mitral e oferece medidas para a melhor estratégia terapêutica, prin-
cipalmente na programação de implante transcateter ou percu-
tâneo transapical de valva mitral, sendo por isso considerada exce-
lente ferramenta neste diagnóstico.
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Anomalia do arco aórtico em paciente adulto: um caso de arco

aórtico à direita com artéria subclávia esquerda aberrante

e divertículo de Kommerell

Aortic arch anomaly in an adult patient: a case of right aortic arch

with aberrant left subclavian artery and Kommerell’s diverticulum

Sr.Editor,

Homem de 54 anos com sintomas vagos de desconforto à
deglutição submetido a ressonância magnética do tórax. O exame
demonstrou arco aórtico direito com artéria subclávia esquerda
aberrante e divertículo de Kommerell (Figuras 1 e 2).

Doenças torácicas de origem vascular têm sido motivo de
uma série de recentes publicações na literatura radiológica brasi-
leira(1–5). Defeito congênito incomum, presente em 0,05% da po-
pulação, de causa desconhecida, primeiramente descrito por Fio-
ratti e Aglietti, o arco aórtico à direita frequentemente é assinto-
mático, porém, pode estar relacionado com disfagia e com com-
plicações decorrentes de uma formação de aspecto aneurismático.
Isto, em geral, ocorre na origem da artéria subclávia esquerda e é
conhecido como aneurisma de Kommerell ou divertículo de Kom-
merell, o qual pode ocasionar compressão de estruturas mediasti-
nais e/ou romper espontaneamente(6–13). Em crianças, os sinto-
mas podem estar relacionados também com possíveis anomalias
cardíacas congênitas existentes(7).

Diversas classificações foram propostas, entretanto, a mais
utilizada é a classificação de Edwards, que descreveu três tipos

Figura 1. A,B: Ressonância magnética, plano axial, ponderada em T2 spin eco
mostrando arco aórtico à direita (seta).
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