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Cartas ao Editor

Divertículo da uretra feminina com carcinoma urotelial

intradiverticular

Female urethral diverticulum containing a urothelial carcinoma

Sr. Editor,

Mulher, 63 anos, negra, queixando-se de dificuldade para uri-
nar e polaciúria. Referiu episódios de disúria e hematúria há oito
meses. Fumou por 10 anos e parou há 30 anos. História de três
gestações com partos via vaginal e submetida a histerectomia total
há 17 anos.

Ressonância magnética pélvica revelou, abaixo da bexiga uri-
nária, formação cística envolvendo a uretra, compatível com diver-
tículo uretral (DU), exibindo em seu interior componente sólido
com realce ao meio de contraste paramagnético, sugerindo pro-
cesso expansivo (Figura 1). A comunicação com a uretra foi bem
definida após passagem de sonda vesical. Estudos histológico e
imuno-histoquímico após ressecção cirúrgica do divertículo diag-
nosticaram carcinoma urotelial papilífero intradiverticular.

DUs são mais comuns em mulheres, entre 30 e 60 anos,
com prevalência de 0,6–6%(1–8). Alguns estudos descrevem maior
incidência em negros(3,4,7). Usualmente, são subdiagnosticados
devido ao quadro clínico inespecífico(2,4–6) ou assintomático (até
20% dos casos)(4,8). O terço médio da uretra é mais acometido,
sítio usual das glândulas parauretrais ou de Skene, e 96% dos ós-
tios diverticulares se localizam posterolateralmente(1–5,8). A causa
adquirida é mais comum, com provável origem em dilatações/abs-
cessos nas referidas glândulas. Outras causas são traumas ou ci-
rurgias(1–5,8). Habitualmente, medem 0,2–1,6 cm(5), podendo ser
únicos ou múltiplos, simples ou multiloculados, localmente res-
tritos ou circundantes à uretra (aspecto em “ferradura”), com um
ou vários óstios estreitos ou amplos(1,2). Diagnósticos diferenciais

incluem cistos cervicovaginais, abscessos, tumores, endometriose
uretral, ureterocele ectópica(2,4,5).

Os achados clínicos incluem a tríade clássica de disúria (30–
70%), dispareunia (10–25%) e gotejamento pós-miccional (10–
30%), além de polaciúria ou urgência miccional (40–100%), in-
continência urinária (32–60%), infecções urinárias recorrentes
(30–50%), hematúria (10–25%), abaulamento na parede vagi-
nal anterior (35%), acompanhado de descarga uretral purulenta à
palpação (12%)(1–8). Inflamação crônica e estase urinária nos DUs
acarretam complicações(3,4) como cálculos (1,5–10%) e tumo-
res malignos(1–8) (menos de 5% das neoplasias uretrais(4,8), com
descrição de menos de 200 casos)(1,2,7,8). As malignidades incluem
adenocarcinomas (49–61%), carcinomas de células transicionais
(27–30%) e de células escamosas (10–12%)(1–5).

Métodos de diagnóstico por imagem: uretrocistografia mic-
cional – tecnicamente simples, com acurácia de 85%, demons-
tra preenchimento do divertículo pelo meio de contraste e falhas
de enchimento sugerindo cálculos ou tumores, contudo, utiliza
agente iodado e pode não caracterizar facilmente DUs com óstios
pequenos(1,4,5); uretrografia com duplo balão – acurácia de 90%,
mostra achados semelhantes à uretrocistografia e mesmas des-
vantagens, além de ser invasiva e complexa(1,4,5); ultrassonogra-
fia – melhor acurácia pelas vias endouretral (próxima de 100%,
entretanto é invasiva) e translabial/transperineal (alta acurácia e
baixa invasividade). Caracteriza as formações císticas e possíveis
conteúdos sólidos internos vascularizados. No entanto, é exami-
nador-dependente e limitada na avaliação de DUs colabados(1,4,5);
tomografia computadorizada – útil na identificação de cálculos e
tumores (componentes sólidos e realçantes), entretanto, possui
baixa sensibilidade para pequenos DUs(1,4,5); ressonância magné-
tica – método de eleição, tem sensibilidade próxima a 100%, não

Figura 1. RM da pelve. A,B: Imagens de sequên-
cias ponderadas em T2, planos coronal e axial, res-
pectivamente, mostrando formação cística envol-
vendo a uretra e exibindo hipersinal, representando
o divertículo, medindo aproximadamente 5,5 × 5,3
× 5,4 cm. Observa-se em seu interior extensa for-
mação expansiva sólida com sinal intermediário. Ca-
racterizou-se o trajeto ureteral após passagem de
sonda vesical (setas). C: Imagem de sequência pon-
derada em T1 caracterizando o divertículo uretral
com hipossinal (cabeça de seta). D: Imagem de
sequência ponderada em T1 com saturação de gor-
dura, pós-administração de meio de contraste pa-
ramagnético intravenoso, demonstrando o realce
pela formação expansiva sólida em seu interior, com
sonda vesical no interior da uretra (seta).



Cartas ao Editor

Radiol Bras. 2016 Nov/Dez;49(6):406–413 407

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2015.0115

Rodolfo Mendes Queiroz1, Paula Puty e Costa1, Nara Yamada
Fabril de Oliveira1, Juliana Alves Paron1, Eduardo Miguel
Febronio1

1. Documenta – Hospital São Francisco, Ribeirão Preto, SP, Brasil. Endereço

para correspondência: Dr. Rodolfo Mendes Queiroz. Documenta – Centro

Avançado de Diagnóstico por Imagem. Rua Bernardino de Campos, 980, Cen-

tro. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 14015-130. E-mail: rod_queiroz@hotmail.com.

é invasiva, com ótimo contraste entre os tecidos e discriminação
da complexidade das estruturas, caracterizando pequenos DUs e
eventuais neoplasias(1,2,4–6,8). Nas sequências ponderadas em T2
os DUs demonstram hipersinal, podendo ser hipointensos se tive-
rem conteúdo espesso(1,2,4,6). Componentes sólidos tumorais apre-
sentam-se como lesões vegetantes com sinal intermediário em
T2 e T1, podendo restringir a difusão, exibindo realce significativo
após a administração intravenosa de contraste(1,2).
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Kernicterus crônico: achados na ressonância magnética

Chronic kernicterus: magnetic resonance imaging findings

Sr. Editor,

Criança do sexo masculino, 3 anos de idade, com quadro de
encefalopatia bilirrubínica no período neonatal devido a incompa-
tibilidade Rh. Atualmente apresentando atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor e movimentos involuntários. Acompanhamento
pré-natal e parto sem intercorrências. Sorologias para citomega-
lovírus, toxoplasmose, anti-HIV e VDRL negativas. Hemograma,
ceruloplasmina sérica, eletrólitos e função tireoidiana dentro dos
parâmetros da normalidade.

Ressonância magnética (RM) do crânio mostrou hipersinal
nas sequências FLAIR e T2, bilateral e simétrico, acometendo
globos pálidos e núcleos subtalâmicos, sem determinar efeito de
massa, não apresentando restrição à difusão e sem evidência de
realce pelo gadolínio (Figura 1). Tais achados de imagem, asso-
ciados à história clinicolaboratorial, confirmaram o diagnóstico
de kernicterus crônico.

A literatura radiológica brasileira vem, recentemente, ressal-
tando a importância dos exames de RM no aprimoramento do
diagnóstico do sistema nervoso central(1–5). Kernicterus, também
conhecido como encefalopatia bilirrubínica, é uma complicação
rara de hiperbilirrubinemia na infância, ocorrendo quando são

atingidos níveis séricos superiores a 20 mg/dL no neonato a termo
ou até mesmo valores menores em prematuros, resultando em
depósito de bilirrubina nos globos pálidos, núcleos subtalâmicos,
hipocampo, putâmen, tálamo e nervos cranianos (principalmente
III, IV e VI)(6). Os sintomas incluem sonolência, hipotonia, opis-
tótono, rigidez e convulsões.

Os fatores implicados na patogênese são hiperbilirrubinemia,
capacidade reduzida de ligação da bilirrubina sérica, alterações da
permeabilidade da barreira hematoencefálica e neurotoxicidade.
As principais causas são as incompatibilidades ABO e Rh, porém
sepse e outras anemias hemolíticas, como a deficiência de glicose-
6-fosfato desidrogenase, podem provocar tal quadro(7).

O quadro clínico pode regredir completamente com trata-
mento adequado com fototerapia e transfusões sanguíneas(6); sem
tratamento, danos irreversíveis podem ocorrer, gerando uma en-
cefalopatia pós-ictérica, com sintomas relacionados aos núcleos
da base, incluindo movimentos involuntários, espasticidade assi-
métrica, rigidez, ataxia e perda auditiva(8).

Os achados de imagem na RM no kernicterus são caracteri-
zados por hipersinal nas sequências ponderadas em T1 nos glo-
bos pálidos, evoluindo cronicamente para uma substituição do
hipersinal em T1 por um hipersinal permanente em T2 e FLAIR,
tanto nos globos pálidos quanto nos núcleos subtalâmicos, de
aspecto bilateral e simétrico(7,9–11), correspondendo às áreas de

Figura 1. A: Imagem coronal na sequência T2 mostrando hipersinal nos núcleos subtalâmicos (setas), bilaterais e simétricos, sem efeito de massa. B: Imagem axial
na sequência FLAIR exibindo hipersinal nos globos pálidos (setas), bilaterais e simétricos. C: Imagem axial na sequência difusão não demonstrando restrição à difusão.
D: Imagem axial na sequência T1 sem evidência de realce pelo gadolínio.
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