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EDITORIAL

Com o presente numero da ARP inicia-se uma nova época na
vida da nossa publicagdo cientifica que passara a possuir um
formato totalmente digital. Convird explicar aos nossos
membros 0s motivos proximos desta decisdo. Em primeiro
lugar este novo formato ird permitir uma maior aproximagao
aos nossos leitores expandindo o leque de contedidos que se
tornardo mais vivos e apelativos. Em segundo lugar, esperamos
garantir a sua publicacao regular, sem atrasos, quer dos numeros
regulares trimestrais quer de eventuais suplementos que vierem
a ser considerados. Em terceiro lugar, a necessidade ha muito
sentida de caminhar para a indexagdo da revista obriga ao
preenchimento de muitos requisitos de gestdo editorial que s6
serdo realizaveis em ambiente de publicacdo electronica. A ARP
esta firmemente empenhada nesse processo tendo langado
recentemente a sua candidatura a um projecto nacional que
esperamos venha ser bem sucedido.Em quarto lugar a qualidade
e quantidade de imagens admitidas bem como outros formatos
de suporte podem agora ser considerados pelos autores o que
estamos seguros ira aumentar a qualidade e riqueza cientifica da
revista. Por ultimo, mas ndo menos importante, a
desmaterializacéo da ARP vai permitir reduzir significativamente
os custos fixos da SPRMN, libertando meios financeiros que
irdo permitir apoiar outros projectos sobretudo de indole
educacional.

Outro ponto que importa considerar prende-se com o desejavel
aumento da visibilidade da revista no panorama cientifico
nacional e internacional, incluindo outros paises de expressao
oficial portuguesa através do acesso ao contetdo dos artigos
em regime “open-source”. Finalmente, a recente motivagdo
estatutaria da Sociedade com a criacdo e estruturacao de nicleos
cientificos pode e deve funcionar como o garante da coesdo e
organizacdo da estrutura editorial sem a qual, como referimos, a
ARP ndo conseguira alcancar o lugar de destaque que justamente
ambiciona.

Uma palavra de agradecimento muito especial para todos os
autores, editores, revisores e gestores administrativos da nossa
revista. Apenas com o vosso apoio a ARP é e sera um projecto
viavel, a quem compete difundir o conhecimento cientifico e
académico das ciéncias daimagem médica. Ninguém o fara por
nds, ninguém o fard melhor que nés.

Saudagdes cordiais,

Filipe Caseiro Alves

This ARP number initiates a new era in the life of our scientific
publication that will have an all-digital format. It is appropriate
to explain to our members the reasons for this decision. Firstly,
this new format will be closer to our readers by expanding the
range of contents which will become more lively and appealing.
Secondly, we hope to ensure its regular publication, without
delays, whether it is the quarterly number or any supplement
that may be considered. Third, the long-felt need to walk to the
magazine indexing requires the completion of many editorial
management requirements that are only achievable in electronic
publishing environment. The ARP is firmly committed to this
process and recently launched its candidacy to a national project
which we hope will succeed. Fourth, the quality and quantity of
accepted images and other support formats can now be
considered by the authors which we believe, will increase the
quality and scientific richness of the journal. Last but not least,
the ARP dematerialization will allow a significant reduction in
the fixed costs of SPRMN, freeing funds that will enable
supporting other projects mainly those of educational nature.
Another point that is important to consider relates to the
desirable increase of the journal’s visibility in the national and
international scientific panorama, including other Portuguese
speaking countries through access to the papers contents
through “open-source”. Finally, the recent statutory motivation
of the organization with the creation and structuring of scientific
centers can and should act as the guarantor of cohesion and
organization of editorial structure without which, as mentioned,
the ARP will not achieve the prominent place which rightly
aspires to.

A very special word of thanks to all authors, editors, reviewers
and administrative managers of our magazine. Only with your
support is and will be the ARP a viable project, which is
responsible for disseminating the scientific and academic
knowledge of medical imaging sciences. Nobody will do it for
us, and no one will do it better than us.

Cordial greetings,
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Artigo de Opindo / Opinion Article

A RADIOLOGIA DE INTERVENCAO VASCULAR
EM PORTUGAL: PASSADO E PRESENTE

THE VASCULAR INTERVENTION RADIOLOGY IN
PORTUGAL: PAST AND PRESENT

Joao Martins Pisco

Hospital St Louis

Ao abordar o tema da Radiologia de Interven¢io no nosso
pais, devemos recordar distintas figuras médicas pioneiras em
técnicas angiograficas que mais tarde contribuiram para o
desenvolvimento da Intervencao. Refiro-me em primeiro lugar
a Egas Moniz, que em 28 de Junho de 1927, realizou a primeira
arteriografia cerebral. No ano seguinte, Reynaldo dos Santos
efetuou a primeira aortografia abdominal, por puncio direta da
aorta e as primeiras angiografias periféricas.

Em 1932, Lopo de Carvalho criou a angiopneumogtrafia por
injegao de contraste numa veia do membro superior. Em 1934,
Hernani Monteiro efetuou a primeira linfangiografia e Sousa
Pereira, em 1948, introduz a portografia. Ayres de Sousa ctia em
1947 a angioquimogtafia e mais tarde, 1958, a microangiografia.
A técnica de microangiografia seria mais tarde desenvolvida por
Luis Aires de Sousa com o estudo da angioarquitectura de varios
o6rgios. Da circulacao plasmo- tecidular, através do sistema fascial,
encarregou-se Aleu Saldanha em 1952. Em 1953, Eduardo
Coelho concebeu um método que lhe permitiu a visualizacio
das artérias coronarias, através de cateter que introduziu pela
artéria radial.

Vale a pena recordar o que foram os tempos herdicos da
arteriografia a que tivemos oportunidade de assistir no Servigo
de Cirurgia, dirigido por Cid dos Santos, durante o nosso estagio
no H. de St* Maria. Feita a puncio da carétida ou translombar da
aorta, injetado o contraste sob pressdo, as radiografias seriadas
eram obtidas, mudando-se manualmente os chassis que, em
prodigios de malabarismo, eram atirados para outro colaborador
que os levava a camara escura. Os trabalhos originais da Escola
Portuguesa de Angiografia foram o ponto de partida das técnicas,
que se continuam a realizar em todo o mundo.

Fora dos estudos angiolégicos, devemos recordar Carlos Santos,
que, ja em 1923, demonstrou a importancia da Radiologia de
Intervencdo, no campo de extragido de corpos estranhos sob
controlo radioscopico. Mas a radiologia de intervencao vascular
s6 seria por noés introduzida no pafs com a realizacdo das
primeiras emboliza¢cdes em 1 de Abril de 1980, no Hospital de
St* Marta. No ano seguinte ,a 21 de Fevereiro, efetuamos com
sucesso as primeiras angioplastias em 2 doentes a nivel da artéria
femoral superficial e da ilfaca. Estes 2 primeiros casos de
angioplastia, como os que lhes sucederam, foram-nos enviados
pelo Servigo da Cirurgia geral do Hospital de S. José, dirigido
pelo Dr. Bentes de Jesus. Ao fim de algum tempo, comecamos
a efetuar angjoplastia em colabora¢io com o grupo de Cirurgia

Vascular dirigido por Rangel Mesquita. Nessa altura, recebfamos
doentes para a técnica de intervencio vindos de todo o pais.
Com o decorrer do tempo, introduzimos outras técnicas no
servico de Radiologia de Intervengao por mim liderado, com o
apoio de colegas como José Miguel Martins, Vasco Garcia, Luisa
Figueiredo, Isabel Nobre e Otilia Fernandes. Em Setembro de
1998, sai para o H. Pulido Valente. Tal fato conduziu a
progressiva interrupgao das técnicas de angioplastia e colocagdo
de stents no Servico de Radiologia que passaram a ser efetuadas
exclusivamente pelos cirurgides vasculares no Bloco Operatério.
Em Portugal, em Setembro de 1999, José Fernandes e Fernandes,
realizou o primeiro tratamento de aneurisma da aorta abdominal
por técnicas endovasculares e um ano mais tarde o mesmo
tratamento num aneurisma de aorta toracica.

Todos os nossos internos eram treinados em técnicas de
intervengao: Recebfamos internos de outros servicos do pafs,
nomeadamente de Coimbra, dentro dos quais destaco Manuel
Otero, Victor Carvalheiro e Paulo Almeida. Este grupo de
radiologistas viria mais tarde a abrir o Servico de Angiografia e
Radiologia de Intervencio nos Hospitais da Universidade de
Coimbra. As angiografias periféricas, que até entdo eram efetuadas
pela Cirurgia Vascular, passaram definitivamente a ser realizadas
por esse grupo de radiologistas. Tal s6 foi possivel gracas a
diplomacia e inteligéncia do Professor Vilaga Ramos, Diretor
do Servico de Radiologia dos HUC. Este distinto grupo passou
entlo a realizar as técnicas de intervencio de doentes do Centro
e Norte do pafs. O servigo de Radiologia de Intervencio do
CHUC continua a ser atualmente um dos centros de maior
atividade em técnicas de intervencido vasculares e ndo vasculares.
Entretanto, Cirurgides Vasculates do H. S. Jodo e no H.S.
Anténio do Porto, comecaram também a efetuar as técnicas
vasculares, particularmente angioplastia e colocacio de stents,
ficando as embolizagdes e as técnicas nao vasculares a cargo dos
radiologistas.

No H. Sta. Maria, iniciam-se as técnicas de embolizacio, ficando
as técnicas de angioplastia e colocacio de stent a ser efetuados
pelos cirurgides vasculares.

No H. de St* Cruz, os cardiologistas iniciam também as
angioplastias e colocagdo de stent em doentes com lesGes
periféricas e renais.

As técnicas de intervengio oncoloégica hepatica que tinhamos
introduzido anos antes em Santa Marta, comecaram a efetuat-
se no Hospital Amadora-Sintra e no H. Cutry Cabral, atualmente

9



um dos centros de referéncia em patologia hepato-biliar e de
transplantagao.

Também no CHLC e no H. Siao José iniciam-se as
revasculariza¢Ges distais endovasculares no tratamento do pé
diabético e da isquémia critica, pelo Servigo de Radiologia, além
das embolizagdes.

Presentemente, as técnicas de angioplastia e colocagio de stents
sdo realizadas predominantemente pelos cirurgiGes vasculares e
por alguns cardiologistas que tratam os seus proprios doentes.
As técnicas de embolizagao, drenagens e bibpsias sdo realizados
predominantemente pelos radiologistas um pouco por todo o
pais.

A modificagdo do estado atual é desafiante pelo facto dos
Servicos de Radiologia ndo possuirem doentes proprios. Para
obviar este inconveniente é importante a criacio de consultas de
Radiologia de Intervencao, refor¢ando o essencial apoio dos
diretores de Servicos de Radiologia na vertente clinica dos
radiologistas de intervengao. Isto implica o reconhecimento da
Radiologia de Intervencdo como uma subespecialidade com
forte componente clinico dentro da Radiologia. F fundamental
todo o apoio da Radiologia para orientar a atividade dos
radiologistas de intervencio para a consulta externa, apoio ao
internamento, presenc¢a em reunidées multidisciplinares e na sala
de angiografia para a realizagdo de técnicas de intervencao. S6
desta forma ¢ possivel obter o respeito e consideracao essenciais
pata trabalhar em equipa com os diferentes servicos de Cirurgia
Vascular de forma a otimizar os resultados com as técnicas
endovasculares de angioplastia e colocagao de stents. Assim,
passariam a ser tratados pela Radiologia de Intervencao em vez
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de serem tratados por técnicas cirurgicas com maior morbilidade
associada. E muito dificil receber doentes para tratamento de
miomas uterinos e de hiperplasia benigna da préstata para
embolizagio, porque os especialistas dos respetivos doentes
preferem sujeita-los a cirurgia com muitos riscos e muitas vezes
com contraindicagao. Um claro exemplo é a paciente com varios
fibromiomas uterinos que nido é possivel tratar pela
miomectomia. Estas pacientes nio engravidam ou tém abortos
espontaneos. Contudo, sdo frequentemente sujeitas as técnicas
de fertilizacdo in vitro, repetidas vezes, sem que lhes sejam
tratados os miomas. Iniciei as consultas externas de Radiologia
de Intervengiao no Hospital St* Marta em 1980 e atualmente
mantenho-as no Hospital St Louis, sendo o principal meio de
referenciacio de doentes.

Nos E.U.A. ja foi criada a especialidade de Radiologia de
Intervencdo em 2012, contudo, como na maioria dos paises, as
técnicas de intervencdo continuam a ser efetuadas na sua maioria
pelos médicos responsaveis pelos respetivos doentes,
independentemente de serem radiologistas ou cirurgides
Penso que as técnicas de intervencao, efetuadas por radiologistas,
no pais, tal como nos EUA, estardo limitadas aos centros com
referenciacdo para consulta externa, sem que a equipa de
Radiologia de Intervengio assuma a responsabilidade clinica
pelo tratamento dos doentes em equipas multidisciplinares.
Para terminar, quero recordar a memoria de dois distintos
Radiologistas de Intervencio, que infelizmente ja partiram: Dr.
José Miguel Martins e Dr. Manuel Otero, ambos nossos
discipulos.
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Abbreviations / Abreviaturas

PC- percutaneous cholecystostomy /
CP — colecistostomia percutanea

CT - computed tomography /

TC - tomografia computadorizada
US - ultrasound

Abstract

We aimed to review the use of US-guided
percutaneous cholecystostomy (PC) in our
hospital: the indications, complications and
outcomes.

We retrospectively reviewed consecutive PC
procedures performed at our institution from
January 2010 to December 2012.

Sixty-five patients (36 male, 29 female; mean
age 75 years) underwent 70 US-guided PC,
mainly in the context of acute cholecystitis
(62765 — 95,4%). The diagnosis of acute
cholecystitis was confirmed just by US in 32/
62 (51,6%). The main indications for PC were
the persistence of clinical and/or laboratory
findings after antibiotherapy institution and
the presence of comorbidities.

The transhepatic procedure was considered
technically successful in 69/70 (98,6%) cases.
We had 2/70 (2,8%) major complications (1
biliary peritonitis; 1 fatal abdominal wall abscess
with sepsis) and 7/70 (10,0%) minor
complications (6 dislodgements; 1 phrenic
nerve irritation). Thirty-day mortality was 6,2%
(4 patients, 1 procedure related). The average
duration of catheter drainage was 21,4 days
(range, 2-60 days). Subsequently, 24/65 (36,9%)
patients underwent elective cholecystectomy
(mean 4 months, range 1,5-10). Recurrent acute
cholecystitis occurred in 8/65 (12,3%) patients
during the follow-up.

US-guided PC is a viable option for treating
acute cholecystitis in some specific clinical
settings.

Key-words

Acute cholecystitis, percutaneous
cholecystostomy, ultrasound

Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar o uso da
colecistostomia percutanea (CP) guiada por
ecografia no nosso hospital: as indicagdes,
complicacdes e resultados.

Foram analisados retrospectivamente todos os
procedimentos de CP realizados na nossa
instituicdo de Janeiro de 2010 a Dezembro de
2012.

Sessenta e cinco pacientes (36 sexo masculino,
29 sexo feminino; idade média 75 anos) foram
submetidos a 70 CP guiadas por ecografia,
principalmente no contexto de colecistite
aguda (62/65 - 95,4%). O diagnostico de
colecistite aguda foi confirmado por ecografia
em 32/62 (51,6%). As principais indicagdes para
CP foram a persisténcia de achados clinicos
e/ou laboratoriais apds instituicdo de
antibioterapia e a presenga de co-morbilidades.
O procedimento  trans-hepatico  foi
considerado tecnicamente bem sucedido em
69/70 (98,6%) casos. Tivemos 2/70 (2,8%)
complicacBes major (1 peritonite biliar; 1
abcesso da parede abdominal com sepsis, fatal)
e 7/70 (10,0%) complicacdes minor (6 expulsdes
do catéter; 1 irritagdo do nervo frénico). A
mortalidade a trinta dias foi de 6,2% (4 pacientes,
1 relacionado com o procedimento). A duragdo
média do catéter foi de 21,4 dias (intervalo de
2-60 dias). Posteriormente, 24/65 (36,9%)
pacientes foram submetidos a colecistectomia
eletiva (média de 4 meses, intervalo 1,5-10).
Colecistite aguda recorrente ocorreu em 8/65
(12,3%) dos pacientes durante o follow-up.

A CP guiada por ecografia é uma opgdo viavel
para o tratamento da colecistite aguda em
algumas situages clinicas especificas.

Palavras-chave

Colecistite aguda, colecistostomia
percutanea, ecografia

Introduction

Acute cholecystitis is one of the most common conditions for
which emergent imaging is indicated. The role of imaging in
this clinical setting was emphasized by the recently revised Tokyo
Guidelines for diagnostic criteria and severity assessment of
acute cholecystitis. These stated that the definitive diagnosis
implies local and systemic signs of inflammation and also
imaging findings [1]. Imaging can also be important in the
assessment of severity grade of the disease (i.e. detection of
gangrenous or emphysematous cholecystitis, pericholecystic or

hepatic abscess, etc), which will determine the type and timing
of treatment [2].

Although early cholecystectomy is considered to be the standard
management for acute cholecystitis, it has substantial mortality
rates related to advanced age and comorbidities. The
complication rate may reach 33% with a mortality rate of 14-
19% in elderly patients [3,4]. Therefore, management with
antibiotics and decompression of the gallbladder with
percutaneous cholecystostomy (PC) is being increasingly
employed. It has become a feasible alternative treatment for
patients with significant comorbidities, and it has low morbidity
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and mortality rates. It allows subsequent elective cholecystectomy
with minimal mortality [5] and in some cases may be the
definitive treatment for gallstone disease [6].

The concept of decompression of the gallbladder to drain a
potential empyema was first described in 1980 by Radder [7].
The role of PC is still controversial for the treatment of acute
cholecystitis [8], and has currently expanded to other clinical
scenarios: gallbladder perforation, malignant obstruction, biliary
duct drainage, diagnostic imaging, and to carry additional
procedures (stone dissolution or extraction) [9].

PC consists of percutaneous catheter placement in the
gallbladder lumen under imaging guidance. Literature is diverse
in terms of technique employed, clinical outcome and
complication rate [10]. The response rates to PC intervention,
with clinical and laboratory improvementin 72 hours, are around
85,6% in the literature, but wide variable among studies [10].
Complications associated with PC include sepsis, abscess or
biloma formation, peritonitis, hemorrhage, transgression of
adjacent structures, death within 30 days of the procedure,
catheter dislodgment, vagal reactions, pneumothorax, secondary
infection or colonization of the gallbladder, and recurrent
cholecystitis [11,12].

Here we report 3 years of ours institution experience in PC.

Material and Methods

Study group

This retrospective analysis was conducted in consecutive patients
who underwent PC at our institution, from January 2010 to
December 2012. Sixty-five patients were included.

Diagnosis of acute cholecystitis and indications for PC
Diagnoses of acute cholecystitis were reviewed according to the
Tokyo guidelines [1]. Indications for PC in acute cholecystitis
were onset of symptoms for more than 72 hours, moderate or
severe acute cholecystitis, medical treatment failure, and the
presence of a severe comorbidity[1]. External decompression
of the biliary tract (by an obstructing carcinoma) were other
indications for PC.

Percutaneous cholecystostomy

Ultrasound-guided PC was performed under 1% lidocaine local
anesthesia. A 7 or 10-F pigtail catheter (Fig. 1) was inserted by
transhepatic route. The tip of the needle was continuously
monitored. Technical success was defined as placement of
catheter in the lumen of the gallbladder, with aspiration of bile

(Fig. 2).

Complications
Complications are classified as major or minor. Major
complications include sepsis, hemorrhage requiring transfusion

<

Fig. 1 - Pigtail catheter for percutaneous cholecystostomy.
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Fig. 2 - Tip of the needle inside the lumen of the gallbladder.

or treatment, abscess or biloma formation, transgression of
adjacent structures, or death within 30 days of the procedure.
Minor complications are hemorrhage not requiring transfusion
or treatment, and catheter dislodgment [13].

Outcome and clinical improvement

A successful intervention was defined as clinical improvement
within 72 h after insertion of the PC indicated by symptoms
improvement, fever resolution, and reduction of leucocytosis.
Complications, ITU admission, hospitalization time and
recurrence rate of acute cholecystitis, were parameters also taken
in account for outcome evaluation.

Review of medical records

Information was acquired regarding demographic parameters
(age, gender, comorbidities), indications, radiological diagnostic
modality and bacteriologic results of the bile aspirated, and
median time from admission to PC and length of time drain
remained in situ. We also considered the outcome and
subsequent progression to cholecystectomy.

Results

A total of 70 US-guided PC were performed on 65 patients
because 2 patients had catheter dislodgement requiring placement
of a new one and 3 patients had recurrent acute cholecystitis
during the follow-up period, needing another PC. The mean
age of the patients was 75 years (range 33-98 years), including 36
males and 29 females. Sixty of 65 patients (92,3%) had one or
more comorbid disease (mean 3, range 1-10).

Indications for PC were acute cholecystitis in 62/65 (95,4%)
patients, of which 53/62 (85,5%) had calculous cholecystitis
and 9/62 (14,5%) had acalculous cholecystitis. The remaining
3/65 patients (4,6%) had some kind of obstructing carcinoma.
The diagnosis of acute cholecystitis was made with US alone in
32/62 (51,6%) patients, with CT alone in 7/65 (10,8%) and
23/65 patients (35,4%) required 2 or more radiological
modalities (Fig. 3).

The median time from admission to PC was 3 days (range 1-18
days) and the average duration of catheter drainage was 22 days
(range, 2-86 days).

The procedure was considered technically successful in 69/70
(98,6%) cases. In 61/65 patients (93,8%), there were clinical and
laboratory improvement in the first 72 hours, with decrease of
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Fig. 3 - Imaging modality used for definitive diagnosis of acute
cholecystitis

abdominal pain, body temperature, and white blood cell counts.
In the four patients whose condition failed to be resolved after
the initial cholecystostomy, two died meanwhile (mentioned
below) and the other two needed treatment in the intermediate
and/or intensive care unit. The findings of complications were
as follows: 2/70 (2,8%) cases had major complications, of which
1 biliary peritonitis, which corresponds to the same case of
unsuccessful technique, after three attempts, and 1 procedure
related death due to an abscess of the abdominal wall, further
complicated with sepsis (Fig. 4); we had 7/70 (10,0%) minor
complications, with 6 catheter dislodgements (2/6 needed new
PC)and 1 phrenic nerve irritation.

Thirty-day mortality was 4/65 (6,2%), 1 iatrogenic death (already
mentioned) and 3 deaths related to comorbidities (2 patients
with pancreatic neoplasm and 1 patient with septic shock and
terminal colorectal carcinoma). No other complications were
reported.

Sixty-one of 65 patients (87,1%) had gallbladder aspirates sent
for microbiological analysis, of whom 13/61 (21,3%) had
negative cultures, 24/61 (39,3%) had only one growing organism
(most common Clostridium species) and 24/61 (39,3%) had
multiple organisms (Fig. 5).

The overall mean hospitalization time was 10 days (range 2-60
days), and 9765 (13,8%) patients required management on the
high dependency or intensive care unit, 7/9 (77,8%) with septic
shock and 2/9 (22,2%) with terminal pancreatic neoplasm.
Eight of 65 (12,3%) patients had recurrent acute cholecystitis
during the follow-up period, of whom 3/8 (37,5%) needed a
new PC.

Subsequently, 24/65 (36,9%) patients underwent elective
cholecystectomy (mean 4 months, range 1,5-10), 5/65 (7,7%)
are still waiting for it, 20/65 (30,7%) refused and/or didn’t
have surgical conditions, and 9765 (13,8%) died meanwhile.

Discussion

The incidence of gallbladder disease increases with age and acute
cholecystitis in the elderly is related to a high mortality rate of
emergency cholecystectomy in critically ill patients. Percutaneous
cholecystostomy enables adequate resolution of the acute phase
of cholecystitis. In our institution, PC in moderate or severe
acute cholecystitis is reserved for patients who are poor candidates
forimmediate surgery (commodities), after medical treatment
failure and if symptoms are present for longer than 72 hours.

Fig. 4 - a) Axial and b) Coronal abdominal reformatted CT scan in a 82
years-old male patient with acute calculous cholecystitis in the 4" day
post cholecystostomy, showing spreading of infection along the catheter
with formation of abscess in the abdominal wall. The patient developed
sepsis and died four days later.
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Fig. 5 - Growing pathogens from gallbladder aspirate.

Percutaneous cholecystostomy is an easy procedure to perform.
We had a technically successful intervention rate of 98,6% and
65/69 patients (94,2%) showed clinical improvement within
72 hours, in accordance with the reported rate of 85,6% in
recent systematic review of cholecystostomy as a treatment
option in acute cholecystitis [10].

PC is carried out under local anesthesia with radiological
guidance, and the procedure itself is usually uncomplicated.
There is still debate as to whether the transhepatic route is
preferable to the transperitoneal route, but the former approach
decreases the risk of bile leak, portal vessel injury, and colon
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injury, although it carries a risk of pneumothorax and bleeding
from the liver parenchyma. As so, the transhepatic approach
seems to be the best approach for PC except in the presence of
severe liver disease and coagulopathy. All of the cholecystostomy
tube placements in our series were done transhepatically, with
complication rates (7,1% and 10% for major and minor
complications, respectively), in line with similar studies (major
complications in 3-8%, minor complications in 4-13%) [11].
The two major complications of our study deserve mention
here: 1 case of biliar peritonitis emphasizes that even using the
transhepatic approach, which decreases the risk of bile leakage,
it remains a potential complication; one probably iatrogenic
death of a 82-years-old male patient, with multiple comorbidities
and no surgical conditions, who developed an abdominal wall
abcess, probably secondary to contamination, and sepsis
hereafter.

The overall mortality rate reached 6,2%, mainly due to underlying
medical conditions, in ¥ patients. The mortality rate related to
the procedure was lower, which had occurred in only one patient
(1,69%). These results are lower than overall reported mortality

References

1. Yokoe, M.; Takada, T.; Strasberg, S. M.; Solomkin, J. S.; Mayumi, T.;
Gomi, H.; Pitt, H. A;; Gouma, D. J; Garden, O. J; Buchler, M. W; Kiriyama,
S.; Kimura, Y.; Tsuyuguchi, T,; Itoi, T.; Yoshida, M.; Miura, F; Yamashita,
Y.; Okamoto, K.; Gabata, T.; Hata, J; Higuchi, R.; Windsor, J. A.; Bornman,
P. C; Fan, S. T.; Singh, H.; Santibanes, E.; Kusachi, S.; Murata, A.; Chen,
X. P; Jagannath, P; Lee, S.; Padbury, R.; Chen, M. F. - New diagnostic criteria
and severity assessment of acute cholecystitis in revised Tohyo guidelines. J
Hepatobiliary Pancreat Sci., 2012, 19:578-585.

2. Miura, F; Yokoe, M.; Takada, T.; Kawarada, Y.; Nimura, Y., Wada, K,;
Hirota, M.; Nagino, M.; Tsuyuguchi, T.; Mayumi, T.; Yoshida, M.; Strasberg,
S. M,; Pitt, H. A,; Belghiti, J; Santibanes, E.; Gadacz, T. R.; Gouma, D. J; Fan,
S. T.; Chen, M. F; Padbury, R. T.; Bornman, P. C.; Kim, S. W; Liau, K. H,;
Belli, G.; Dervenis, C. - Flowcharts for the diagnosis and treatment of acute
cholecystitis: Tokyo quidelines. J Hepatobiliary Pancreat Sci., 2007, 14:27-34.
3. Huber, D. F; Edward, W.; Cooperman, M. - Cholecystectomy in elderly
patients. Am J Surg., 1983, 146:719-722.

4. Escarce, J. J; Shea, J A.; Chen, W; Qian, Z.; Schwartz, J. S. - Outcomes of
open cholecystectomy in the elderly: a longitudinal analysis of 21,000 cases in the
prelaparoscopic era. Surgery, 1995, 117:156-164.

5. Akyirek, N.; Salman, B.; Yiiksel, O.; Tezcaner, T.; Irkortict, O.; Ydicel,
C.; Oktar, S.; Tatliciodlu, E. - Management of acute calculous cholecystitis in
high-risk patients: percutaneous cholecystotomy followed by early laparoscopic
cholecystectomy. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech., 2005, 15(6):315-320.

20

rates as high as 36% and similar to reported procedure-related
mortality rates in arange of 0%—2% [13].

Bile culture infection was present in 78,7%, superior to the
frequency reported by other authors [13], providing a guide to
antibiotic therapy in most cases.

Recurrence rate of acute cholecystitis was 12,3%, in agreement
with published articles (10 to 20%) [14].

The limitations of our study are mainly related with its
retrospective nature, which resulted in incomplete data
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In our cohort of patients, US-guided PC has a high technical
success rate and provides a positive culture to guide antibiotic
therapy.
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Resumo

A infeccdo da necrose pancredtica é a
complicagdo mais temida da pancreatite aguda,
constituindo indicagdo formal para tratamento
cirargico. Classicamente é efectuado
desbridamento do tecido necrético por
laparotomia, sendo frequentemente necessario
proceder a necrosectomias repetidas. Dado que
esta técnica esta associada a elevada mortalidade
(aproximadamente 50%), recentemente tém
vindo a ser desenvolvidas e aperfeigoadas
técnicas minimamente invasivas, com
resultados favoraveis (mortalidade inferior a
20%). Nos casos de colecgOes fluidas peri-
pancreaticas procede-se a drenagem
percutdnea, que poderd ser terapéutica
definitiva em algumas situacfes. Nos casos
de sequestros sélidos infectados esta indicada
a técnica de mini-marsupializagao.

Estas técnicas conferem uma aparéncia
imagiologica caracteristica, com a qual o
radiologista deve estar familiarizado para poder
avaliar correctamente a sua evolugéo.

Neste artigo os autores demonstram os achados
tipicos da necrose pancreatica infectada
submetida a técnicas percutaneas de
necrosectomia  minimamente  invasiva,
destacando os aspectos caracteristicos da mini-
marsupializagao.

Palavras-chave

Pancreatite aguda; Pancreatite aguda
necrotizante; Necrose pancreatica infectada;
Necrosectomia; Necrosectomia
laparoscépica.

Abstract

The infection of pancreatic necrosis is a life-
threatening complication of acute pancreatitis,
and constitutes a formal indication for surgical
treatment. The necrotic tissue is traditionally
debrided through laparotomy, frequently with
multiple necrosectomies being required. As
this technique is associated with a high mortality
rate (approximately 50%), minimally invasive
approaches have been recently developed with
favourable outcomes (mortality rates inferior
to 20%). In the presence of peri-pancreatic
fluid collections, percutaneous drainage can
be performed, and may be, in some cases, the
definitive treatment. If solid sequestrae are
evident, a mini-marsupialization technique is
indicated.

These techniques display a unique
imagiological appearance, with which the
radiologist must be acquainted to correctly
evaluate its evolution.

In this article, the authors illustrate the typical
findings of infected pancreatic necrosis treated
with  minimally invasive percutaneous
necrosectomy techniques, highlighting the
particularities of mini-marsupialization.

Key-words
Acute pancreatitis; Necrotizing pancreatitis;

Infected pancreatic necrosis; Necrosectomy;
Laparoscopic necrosectomy.

Introducéo

A pancreatite aguda ¢ uma condigdo comum, geralmente auto-
limitada e com evolucao favoravel. Contudo, cercade 10 a 15%
dos doentes podem apresentar pancreatite necrotizante, e destes,
cerca de um ter¢o podem desenvolver infecgcdo da necrose
pancreatica/peri-pancreética, condi¢des que estdo associadas a
aumento abrupto da morbilidade e mortalidade. [1-3]
Enquanto a necrose pancreatica estéril pode ser tratada de forma
conservadora, a necrose pancreatica infectada obriga a tratamento
cirdrgico. Na auséncia de tratamento, a mortalidade da necrose
pancreatica infectada ronda aos 100%. [3]

O objectivo de qualquer intervencao cirrgica nos casos de
necrose pancredtica infectada é remover o tecido necrdtico e

promover drenagem adequada, com a menor morbilidade
possivel. [3] Classicamente é efectuada necrosectomia “aberta”
por laparotomia, sendo frequentemente necessario proceder a
necrosectomias repetidas (Fig. 1). Dado que a hecrosectomia
“aberta” esta, por si s0, associada a elevada morbilidade e
mortalidade (mortalidade a variar entre 3% e 42% em séries
recentes e superior a 50% em algumas séries mais antigas),
actualmente tém sido desenvolvidas e aperfeicoadas técnicas de
necrosectomia minimamente invasiva. [4,5] Estas técnicas tém
como objectivo controlar o foco séptico com menor activagdo
da resposta inflamatdria sistémica. Varios grupos tém
demonstrado resultados favoraveis com esta abordagem, com
menor necessidade de recorrer a cuidados intensivos e com
reducdo da mortalidade para valores inferiores a 20%. [1,4,6]
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Embora promissoras, estas técnicas devem ser utilizadas em
casos rigorosamente selecionados.

Fig. 1 - Abordagem
anterior convencional
- necrosectomia
“aberta”. (Da autoria de
Dr. Francisco Oliveira
Martins - Ref.1).

Técnicas de necrosectomia minimamente invasiva

As técnicas de necrosectomia minimamente invasiva incluem
abordagens percutaneas (transperitoneais ou retroperitoneais)
e endoscdpicas, ou a combinacdo de ambas. [5,6]

Neste artigo serdo apenas referidas técnicas de necrosectomia
minimamente invasiva por via percutanea.

A abordagem percutnea pode ser utilizada em doentes com
sépsis severa ou em choque séptico em regime de “bed-side
surgery in ICU”, com o objectivo de controlo do foco séptico e
optimizagéo multissistémica numa fase inicial, possibilitando
o tratamento definitivo por desbridamento cirdrgico em tempo
posterior. No caso de colec¢des fluidas peri-pancreaticas
infectadas, a drenagem percutanea podera ser a terapéutica
definitiva. Na presenca de sequestros sélidos infectados, o
tratamento definitivo implica técnicas de mini-marsupializacdo
em bloco operatorio. [1]

O desbridamento da necrose pancreatica infectada devera ser
efectuado, idealmente, na terceira ou quarta semana apds o inicio
do quadro de pancreatite, de forma a garantir a adequada
demarcacédo do tecido necrdtico, para além de permitir a
recuperagdo multiorganica do doente e diminui¢éo do intenso
processo inflamatério retroperitoneal. [6]

As técnicas minimamente invasivas tém menor probabilidade
de sucesso quando se verifica necrose infectada multifocal ou
descontinua, e sdo contra-indicadas pela auséncia de acesso
percutaneo/ endoscopico (dependendo da abordagem utilizada)
e pela coexisténcia de patologia da cavidade peritoneal
(particularmente isquémia intestinal). [3,8]

Como complicaces destas técnicas descrevem-se complicages
hemorragicas precoces (durante o procedimento), complicacoes
hemorragicas tardias (eroséo vascular pelo tecido necrético), e
fistulas biliares ou colicas. [1,3]

Necrosectomia mini-invasiva por via percutanea —
Descricao da Técnica MINI

No nosso Centro Hospitalar, a necrosectomia mini-invasiva
(“mini invasive necrosectomie infected” — MINI) é efectuada pelo
Cirurgido no Bloco Operatério com auxilio de ecografia. A
abordagem do compartimento pancreatico é obtida por uma
pequena inciso obliqua no hipocdndrio esquerdo (Fig. 2). Apos
abertura da cavidade peritoneal procede-se a divisdo do ligamento
gastro-esplénico ou gastro-célico, que se sutura ao peritoneu
parietal (técnica de mini-marsupializacdo). Este procedimento
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Fig. 2 - Necrosectomia mini-invasiva - abordagem do compartimento
pancreético. (Da autoria de Dr. Francisco Oliveira Martins - Ref.1)

permite acesso ao compartimento pancreatico, onde se procede
aaspiracdo de fluido e sequestros infectados, bem como a colheita
de material para exame bacteriolégico. De seguida procede-se a
irrigagéo de soro fisiologico aquecido, com adicional remogéo de
sequestros sdlidos guiada por camara de laparoscopia (Fig. 3). E
posteriormente colocado um dreno tipo “Mallecot” no trajeto
da marsupializagdo, mantendo permeével o acesso a loca
pancreatica, com drenagem passiva para um sistema de recolha
externo. Embora este procedimento possa ser suficiente em
certos casos para remover o tecido necrético, geralmente € apenas
possivel efectuar necrosectomia parcial. Nestes casos esta indicada
a repeticdo do processo de lavagem e sequestrectomia com
intervalos de 48h, em regime de “bed side surgery in ICU”. [1]
Quando as coleccBes infectadas se localizam preferencialmente
na porgao cefélica pancreatica, ou nos casos em que ocorre
extensdo posterior ou para a raiz do mesentério, a abordagem
acima referida pode ser complementada com drenagem
retroperitoneal por via lombar, designada de mini-lombostomia
(Fig. 4). Esta abordagem retroperitoneal tem a vantagem de
evitar uma potencial extensdo da infeccao a cavidade peritoneal.
[1.9]
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Fig. 3 - Abordagem mini-invasiva da necrose pancreatica infectada, com
apoio ecografico e de camara de laparoscopia. (Da autoria de Dr. Francisco
Oliveira Martins - Ref.1)
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Fig. 4 - Mini-lombostomia. (Da autoria de Dr. Francisco Oliveira Martins
- Ref.1)

Papel da Imagiologia na abordagem mini-
invasiva percutanea da necrose pancreatica
infectada

Pancreatite aguda— Conceitos fundamentais
Clinicamente, a pancreatite aguda severa é caracterizada por uma
fase tdxica inicial em que existe disfungéo organica variavel, e
uma fase tardia dominada pelos efeitos das complicaces locais.
[10]

Na fase inicial (duragdo entre 1 a 2 semanas) predomina a
inflamagdo pancreética e 0 edema peri-pancreético, sendo as
manifestagdes sistémicas resultantes da resposta do hospedeiro
alesdo pancreatica. A severidade do quadro é determinada por
critérios clinicos, dependendo da extensédo e duragdo da sindrome
de resposta inflamatdria sistémica (SIRS) e da presenca e extensao
da faléncia organica/multiorganica. Nesta fase geralmente ndo é
efectuada qualquer intervengéo cirlrgica, excepto nos casos de
sindrome compartimental abdominal, e de isquémica ou
perfuracdo intestinal. Apds esta fase podera haver resolucao do
quadro de inflamag&o pancreatica/peri-pancreética, ou evolugdo
para liquefaccéo e necrose (Fig. 5) [10,11]

A fase tardia (a partir da primeira/segunda semana; pode durar
semanas ou meses) é caracterizada pela persisténcia de sinais
sistémicos de inflamacéo (faléncia organica/ multi-organica
persistente) e/ou por complicagdes locais (nomeadamente
infecgdo da necrose pancreatica). E nesta fase que os
procedimentos invasivos e, consequentemente, os estudos
imagioldgicos assumem um papel fulcral. [10,11]

A técnicaimagioldgica mais utilizada para diagnostico e follow-up
destes casos é a Tomografia Computorizada (TC). Contudo a
Ressonancia Magnética (RM) e a ecografia podem também
fornecer informacd@es essenciais, nomeadamente em doentes
com contraindicacdes a administracdo de contraste iodado
endovenoso e na caracterizagdo adicional do contetido das
coleccdes.

Fig. 5 - Evolugdo da pancreatite aguda necrotizante - a) fase inicial, na
data de admisséo hospitalar: aumento volumétrico do pancreas com
realce heterogéneo do parénquima; b) fase tardia, 13 dias apds a admissdo
hospitalar: coleccdo heterogénea na corpo e cauda do pancreas, a traduzir
necrose pancreatica.

Pancreatite aguda - Avaliagcdo morfolégicae
Implicages terapéuticas

A pancreatite aguda é classificada morfologicamente como
pancreatite intersticial edematosa e pancreatite necrotizante.

A pancreatite intersticial edematosa (Fig. 6) é caracterizada por
aumento difuso ou localizado do pancreas, com normal realce
do parénquima pancreético. Ha geralmente densificacdo dos
tecidos peri-pancreaticos e podem existir pequenas coleccoes
fluidas peri-pancreticas.

A presenca de necrose pancreatica e/ou peri-pancreatica classifica
a pancreatite aguda como necrotizante. A necrose pancreatica é
diagnosticada em TC pela presenca de areas de parénguima sem
realce ap6s administragéo de contraste endovenoso. A extensdo
da necrose pancreatica é geralmente classificada em 3 categorias:
extensdo < 30%; entre 30 e 50%; extensdo superior a 50% da
totalidade do parénquima pancreatico (Fig. 7). [10] O diagndstico
de necrose peri-pancreaticaem TC é evidente quando as coleccOes
apresentam contetdo heterogéneo. Contudo, o material
necrotico peri-pancreatico tem geralmente uma aparéncia
homogénea, com densidade hidrica. Nestas situacGes podera
ser vantajoso recorrer a RM ou ecografia, visto que ambas as
técnicas permitem identificar material ndo liquefeito nas coleccGes
(Fig. 8,9). [12] A distin¢&o entre colecgdes liquidas e colecgdes
necréticas com material ndo liquefeito é de extrema importancia,
uma vez que condiciona a abordagem terapéutica: enquanto
uma colecgdo fluida pode ser drenada percutaneamente, o
material necrético solido necessita de ser removido cirurgicamente
por necrosectomia. [1]

Segundo a revisao de 2012 da classificagéo de Atlanta, as colecgBes
pancreaticas e peripancreaticas podem ser classificadas em 4
subtipos, consoante o seu tempo de evolugéo e contetido em:
coleccdo liquida peri-pancreética aguda (< 4 semanas, conteido
liquido); pseudo-quisto (> 4 semanas, contetdo liquido);
coleccdo necrotica aguda (< 4 semanas, conteddo necroético);
necrose encapsulada ou “walled-off necrosis” (> 4 semanas,
contelido necrotico). A colecgdo liquida peri-pancreaticaaguda
surge na fase inicial da pancreatite aguda, resulta de edema local

Fig. 6 - Pancreatite
intersticial
edematosa: aumento
volumétrico do
corpo e cauda do
pancreas, com
indefinicdo dos seus
contornos e
densificagdo dos
planos adiposos
adjacentes.

Fig. 7 - Pancreatite aguda necrotizante: auséncia de realce do parénquima
pancredtico - a) Necrose pancreética com extensdo inferior a 30%; b)
Necrose pancredtica com extensdo superior a 50% da totalidade do
parénquima pancreatico (poupa apenas a porgédo cefélica), envolvida por
colegdes necroticas agudas.
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Fig. 8 - Necrose pancreatica em TC (a) e RM (b): TC mostra colecgao
pancreética heterogénea com areas de maior densidade no seu interior,
melhor definidas em RM (sequéncia ponderada em T2), a traduzir
material necrético nao liquefeito.

Fig. 9 - Necrose peri-pancreatica em RM. Imagens ponderadas em T2
no plano coronal evidenciam a presenga de contetido heterogéneo em
coleccdo peri-pancredtica, traduzindo material necrético nédo liquefeito.

relacionado com o processo inflamatorio e apresenta-se em TC
como colecgdo homogénea sem parede definida e que respeita
os planos e fascias do retroperitoneu (Fig. 10a). O pseudo-
quisto é uma coleccdo liquida peri-pancreatica (e raramente
pancreatica) com contetido homogéneo e parede definida, visivel
em casos com mais de 4 semanas de evolugdo, que resulta da
persisténcia da coleccéo liquida peripancreatica aguda e/ou da
disrupcdo do ducto pancreatico principal ou dos ductos
secundarios (Fig. 10b). Quando ha evidéncia de contetido
necrético no interior das colecgOes pancreaticas ou peri-
pancreaticas, 0s termos acima descritos ndo devem ser
utilizados, sendo a nomenclatura correcta a de coleccao necrética
aguda (durante as primeiras 4 semanas — Fig. 10c) e de necrose
encapsulada ou “walled-off necrosis” (a partir das 4 semanas de
evolucédo, com parede definida — Fig. 10d). A distin¢éo entre
coleccdo liquida peri-pancreatica aguda e coleccdo necrética aguda
pode néo ser evidente por TC, especialmente na primeira semana
apds o inicio do quadro. Neste caso as colecges devem ser
classificadas como indeterminadas, até que se documente a
presenca de material necrético em reavaliagdo por TC,em RM
ou em ecografia. [12,13]

Qualquer tipo de colecgdo pancredtica ou peri-pancreatica pode
ser estéril ou infectada, existindo maior probabilidade de infeccdo
nas colecgBes que contém material ndo liquefeito.
Imagiologicamente, a presenca de infeccéo é sugerida pela
existéncia de bolhas gasosas na colec¢do, sendo este um achado
presente em apenas uma minoria de casos (Fig.11). A fistulizacdo
para o trato gastro-intestinal pode originar uma aparéncia
tomodensitométrica semelhante, geralmente com maior
abundancia de contetido gasoso (Fig.12). Podem também ser
identificadas bolhas gasosas nas colecces necréticas apds técnicas
de marsupializagdo e procedimentos de drenagem. Na auséncia
de bolhas gasosas na coleccéo, a confirmacdo de infecgdo da
necrose s6 podera ser obtida com analise microbioldgica do
fluido. [12] A distingdo entre colecgdes estéreis e infectadas é
essencial, pelas suas implicacGes terapéuticas e progndsticas:
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Fig. 10 - Tipos de coleccdes peri-pareéticas: coleccédo liquida peri-

pancreédtica aguda (a — colecgdo liquida homogénea que respeita as fascias
retroperitoneais; < 4 semanas); pseudo-quisto (b — duas colecgdes liquidas
homogéneas com parede definida; > 4 semanas); colec¢do necrética
aguda (c — coleccdo liquida heterogénea com areas nédo liquefeitas; < 4
semanas); "walled-off necrosis" (d — coleccdo liquida encapsulada heterogénea
com éareas ndo liquefeitas; > 4 semanas).

Fig. 11 - Pancreatite
necrotizante com bolhas
gasosas no seio de
colecgdo peri-pancreética,
aspecto imagioldgico
sugestivo de infeccéo.

Fig. 12 - Presenga de bolhas gasosas em coleccdo necrética ‘peri-
pancredtica (a) imagem axial; b) imagem coronal), secundaria a presenca
de fistula colica (confirmada cirurgicamente).

enquanto a necrose pancreatica estéril pode ser tratada de forma
conservadora, a infeccdo da necrose pancreatica obriga a
tratamento cirdrgico. [1]

A puncéo aspirativa guiada por imagem permite a obtencdo de
fluido das coleccGes pancreaticas ou peri-pancreaticas para
avaliacdo microbioldgica, possibilitando deste modo a
confirmacdo de eventual infecgdo. Este procedimento, que
geralmente é efectuado pelo Radiologista, deve ser ponderado
em equipa multidisciplinar, dada a elevada probabilidade de
infeccéo do tecido necrético se for documentada infecgdo em
exame cultural do sangue periférico e o risco potencial de sobre-
infec¢do de uma area necrotica estéril. Desta forma, na nossa
Instituicdo, este procedimento é apenas realizado numa minoria
de casos.



Perante o diagnostico de infecgdo de colecgdo pancreatica ou peri-
pancreética, a abordagem serd determinada pela repercussao dessa
infeccdo, sendo que nos casos em que ndo ha repercussao
sistémica o tratamento pode ser mais conservador. Perante um
quadro de sépsis, 0 objectivo passa a ser o controlo do foco
séptico, sendo novamente desejavel a abordagem em equipa
multidisciplinar, dado que as varias especialidades terdo opcoes
terapéuticas distintas a oferecer. No caso da Radiologia, a
drenagem percutanea das colecces infectadas guiada por imagem
€ uma opgdo valida, sendo considerado um procedimento seguro
e eficaz (inclusivamente em doentes em estado grave), e que por
vezes é utilizado numa estratégia “step-up”. [13-15]

Vérios estudos tém demonstrado resultados favoraveis com
taxas de cura com realizagdo apenas de drenagem percutanea
guiada por TC na ordem dos 50% (a variar entre 47% e 65%).
Nos casos restantes, a drenagem percutanea serve como “ponte”
para a cirurgia, permitindo a recuperagio do estado geral do
doente. [5,13-16]

As vias de acesso percutdneo devem ser cuidadosamente
seleccionadas para evitar lesar estruturas vitais, nomeadamente
o célon e estdmago. E globalmente aceite que devera ser realizada,
sempre que possivel, uma abordagem retroperitoneal em
detrimento da abordagem anterior trans-peritoneal para evitar
contaminar a cavidade peritoneal estéril. O calibre do cateter de
drenagem varia consoante o contelido a drenar (quanto mais
espesso o conteido, maior devera ser o calibre), podendo o
cateter ser colocado através da técnica de Trocar ou da técnica de
Seldinger. Os cateteres sdo colocados em drenagem gravitacional
e irrigados com solucdo salina com periodicidade variavel,
dependendo do doente e da Instituico. [17]

O sucesso deste procedimento isolado serd mais provavel se
existir liquefaccdo completa ou quase completa da necrose. A
presenca de areas de necrose ndo liquefeita dificultaadrenagem
percutanea, sendo as areas nao passfveis de drenagem um foco
potencial de persisténcia de infec¢do. Deste modo, a evolugdo
clinica pode determinar a necessidade adicional de necrosectomia,
que sera realizada pelo Cirurgido, por exemplo através da técnica
minimamente invasiva acima descrita. Referem-se como
indicagGes cirlrgicas apds drenagem percutanea a persisténcia de
manifestacBes sistémicas ou locais da necrose pancreética infectada,
adeterioragdo do estado clinico, a dor persistente e a incapacidade
de tolerar a dieta oral apds resolugéo da SIRS. [18]

Necrosectomia mini-invasiva percutanea — Avaliacdo
Imagioldgica

Os estudos imagiolégicos (em especial, a TC), ao permitir uma
adequada caracterizacdo das dimensdes e localizagdo das coleccOes
necréticas, assumem um papel fulcral no planeamento
terapéutico, possibilitando efectuar uma intervengéo mais rapida
e dirigida. A via de abordagem e o posicionamento dos drenos
sera especifico para cada doente, e pode variar ao longo do tempo,
de acordo com a evolugéo da doenga (Fig. 13).

O controlo imagioldgico apds drenagem e necrosectomia requer
umaavaliacdo detalhada das colec¢des previamente evidenciadas.
Devera constatar-se reducéo progressiva do volume e nimero
das colecgdes nos estudos imagioldgicos subsequentes, sendo
0 objectivo final a resolugdo completa do quadro (Figs. 14,15).
A auséncia de melhoria em estudos TC subsequentes deve ser
devidamente assinalada, podendo ser decorrente de
posicionamento incorrecto do dreno ou de blogueio do dreno
por material necrético néo liquefeito (Fig. 16).

Fig. 13 - Doente com pancreatite necro-hemorrégica infectada submetida
a mini-marsupializagdo e necrosectomia pancreatica por via
transperitoneal, complementada com retroperitoneostomia lombar.
Figuras a-d demonstram drenos (estrelas) em diferentes topografias
para drenar as varias colecgdes identificadas.

Fig. 14 - Doente com pancreatite necrotizante infectada (imagens a e b;
mesmo doente que Fig.5) submetido a mini-marsupializagdo e
necrosectomia. Nove dias ap6s necrosectomia, o estudo TC (c,d) mostra
reducdo das colecgdes necréticas, com dreno (estrela) adequadamente
posicionado no interior da loca de necrosectomia. A TC de reavaliacéo,
um més ap6s o estudo anterior, demonstra reducdo volumétrica adicional
das colecgoes (e,f).

O procedimento de mini-marsupializagdo confere um aspecto
imagioldgico caracteristico, com o qual o radiologista deve estar
familiarizado (Figs. 13-15). Esta técnica consiste em acesso ao
compartimento retroperitoneal através de abertura e sutura do
ligamento gastro-esplénico ou gastro-célico ao peritoneu
parietal (conforme descrito na secgéo “Técnica MINI™), sendoa
loca de necrosectomia encerradaem redor do dreno. Deste modo,
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Fig. 15 - Doente com pancreatite aguda necrotizante infectada (a,b), co
trombose parcial da veia porta (seta em b). TC de reavaliacdo (c,d), uma
semana apdés mini-marsupializagdo e necrosectomia pancreética, mostra
resolucdo quase completa das coleccdes, e dreno com extremidade
bem posicionada, persistindo trombose residual da veia porta (seta).
Sete meses ap6s a cirurgia (e,f) documenta-se resolugdo completa do
quadro.

é possivel afirmar que a extremidade do dreno estara
adequadamente posicionada se estiver localizada no interior da
area de necrosectomia ou na sua proximidade (Fig. 16).

Conclusdes

Ainfecgdo da necrose pancreatica é a complicacdo mais temida da
pancreatite aguda, conduzindo frequentemente a um desfecho
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Resumo

A ecografia é o exame de primeira linha na
identificacdo e caraterizacdo de tumores
anexiais. Foram descritos diversos métodos de
diagnostico diferencial incluindo a avaliacéo
subjetiva do observador, indices descritivos
simples e indices matematicamente
desenvolvidos como modelos de regressdo
logistica, continuando a avaliagéo subjectiva por
examinador diferenciado a ser o melhor
método de discriminagdo entre tumores
malignos e benignos. No entanto, devido a
subjectividade inerente a esta avaliagdo tornou-
se necessario estabelecer uma nomenclatura
padronizada e uma classificagdo que facilitasse
a comunicagdo de resultados e respectivas
recomendacdes de vigilancia.

O objetivo deste artigo é resumir e comparar
diferentes métodos de avaliacdo e classificagdo
de tumores anexiais, nomeadamente o0s
modelos do grupo International Ovary Tumor
Analysis (IOTA) e a classificagdo Gynecologic
Imaging Report and Data System (GI-RADS),
em termos de desempenho diagnéstico e
utilidade na pratica clinica.

Palavras-chave
Ecografia; Doencas anexiais; Tumores do

ovario; Avaliacdo do risco; Diagnostico
diferencial; Sensibilidade; Especificidade.

Abstract

Ultrasonography is currently considered as the
primary imaging modality for identifying and
characterizing adnexal masses. Several
approaches of differential diagnosis have been
proposed, including examiner’s subjective
impression, simple descriptive scoring systems
and logistic regression models. After all,
subjective impression of an experienced
examiner is currently believed to be the best
approach. However, due to the subjective
nature of the examiner’s impression, there is a
need for a standardized nomenclature and
delnitions for all tumour features evaluated
and structured reporting to allow for improved
communication of results and
recommendations for follow-up.

The aim of this article is to summarize and
compare different methods of evaluation and
classification of adnexal masses, namely the
International Ovary Tumor Analysis (IOTA)
models and the Gynecologic Imaging Report
and Data System (GI-RADS) classification, in
terms of accuracy and utility in clinical practice.

Key-words
Ultrasonography; Adnexal diseases; Ovarian

neoplasms; Risk assessment; Differential
diagnosis; Sensitivity; Specificity.

Introducéo

A ecografia é o exame de primeira linha na identificagéo e
caraterizacdo de tumores anexiais [1]. A discriminacdo entre
patologia benigna e maligna é essencial para uma abordagem
correta, permitindo evitar intervencéo excessiva nos tumores
benignos, com morbilidade e custos acrescidos, e orientar
prioritariamente para centros cirdirgicos de referéncia os casos
suspeitos de malignidade [2]. Foram descritos diversos métodos
de diagndstico diferencial incluindo a avaliagdo subjetiva do
observador [3], indices descritivos simples [4], indices
matematicamente desenvolvidos [5], modelos de regresséo
logistica [6], redes neurais [7] e modelos incluindo variaveis
clinicas e analiticas como o indice de risco de malignidade (Risk
of malignancy index — RMI) [8].

Actualmente a avaliagéo subjectiva do observador continua a
ser o melhor método de discriminagéo entre tumores malignos
e benignos [9]. No entanto, devido a subjetividade inerente a
esta avaliacdo tornou-se necessario estabelecer uma nomenclatura
e defini¢des padronizadas para todas as carateristicas do tumor
avaliadas por ecografia. A primeira surgiu através do consenso
do grupo International Ovary Tumor Analysis (IOTA) [10].
Contudo, apesar da utilizacdo dos critérios IOTA, continuou a
verificar-se variagdo significativa na interpretagfo dos achados
ecograficos e imp0s-se a adopg¢do de uma classificacdo que
facilitasse a comunicacdo de resultados e respetivas
recomendacdes de vigilancia. Em 2009 Amor et al propuseram
uma classificagdo semelhante a utilizada na patologia mamaria:
0 Gynecologic Imaging Report and Data System (GI-RADS). Esta
classificacdo € um sumario padronizado dos achados ecograficos
e respectivo risco de malignidade [11].
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Definigbes do Consenso IOTA e Estudos
Subsequentes

Em 2000, para uniformizar a comunicagéo e permitir a realizacdo
de estudos comparativos, o consenso IOTA comegou por definir
0s termos a ser utilizados na descrigéo da patologia anexial (fig.
1) [10].

@ O o P

Anecoice Hipoecogénico Vidro despolido

Misto

Misto (nivel de sangue ou nivel de gordura)

Entre 1999 e 2007 varios indices prognosticos foram
desenvolvidos e validados, tendo sido os modelos de regressdo
linear LR1 e LR2 (Quadro I) considerados os principais [12].
Modelos estatisticamente mais complexos ndo mostraram
vantagem significativa no desempenho diagnostico [13].
Assumindo um limiar de risco de 10%, o que significa que um
tumor com um risco avaliado em 10% ou mais é considerado
maligno, o modelo LR1 obteve na validagao externa sensibilidade
de 92%, especificidade de 87%, valor preditivo positivo (VPP)
de 6,84 e valor preditivo negativo (VPN) de 0,09; e 0 modelo
LR2 sensibilidade de 92%, especificidade de 86%, VPP de 6,36
e VPN de 0,10 [14]. A diferenga minima encontrada entre 0s
modelos LR1 e LR2, independentemente da idade, favoreceu a
utilizacdo do segundo na pratica clinica, dado o menor nimero
de variaveis.

Em 2008, e tendo em conta que muitos tumores anexiais
apresentam carateristicas ecograficas tipicas pelo que sdo
corretamente classificados mesmo por operadores menos
experientes [2], 0 grupo IOTA estabeleceu as ‘regras simples’,
baseadas em determinados aspetos bem definidos, que orientam
o diagndstico sem necessidade de modelos estatisticos (Quadro
1) [15].

Com a utilizacdo destas regras ndo é calculado qualquer risco
mas os tumores sdo classificados como benignos, malignos ou
inclassificaveis. O tumor é classificado como maligno se pelo
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menos um aspecto M e nenhum dos aspectos B estiverem
presentes, e vice-versa. Se ndo estiver presente qualquer dos
aspectos B ou M, ou se ambos estiverem presentes, o tumor é
considerado inclassificavel e tera de ser utilizado outro método
de diagndstico [15].

O desempenho dos modelos LR1, LR2 e das ‘regras simples’ é
similar [2]. Quando utilizadas por examinadores menos

Fig. 1 - Termos e defini¢des das caracteristicas
ecogréficas dos tumores anexiais (adaptada de
Timmerman D e tal, 2000).

Hemarragico

Quadro | — Variaveis analisadas nos modelos de regresséo linear LR1 e
LR2.

LR1 (12 variaveis) LR2 (6 variaveis)

o Idade
* Ascite

* Antecedentes pessoais de tumor do ovario
* Atualmente sob terapéutica hormonal
* Idade

* Diametro méximo do tumor

* Vegetagéo vascularizada
* Diametro maximo do componente sélido

* Dor durante o exame * Parede intema do quisto irregular

* Ascite * Sombra acustica
* Vegetagéo vascularizada

* Tumor puramente sélido

« Diametro méaximo do componente sélido

* Parede interna do quisto irregular

* Sombra acustica

« indice de cor

Quadro Il - Regras simples estabelecidas pelo grupo IOTA para
caracterizagdo de tumores anexiais.

Regras preditoras de tumor maligno Regras preditoras de tumor benigno

(Regras M) (Regras B)

M1 Tumor sélido irregular B1 Unilocular

} B2 Presenca de componentes sélidos com um
M2 Presenga de ascite diametro maximo <7mm
M3 Pelo menos 4 vegetagdes B3 Presenca de sombra actistica

M4 Tumor multilocular sélido irregular com B4 Tumor multilocular regular com diametro
diametro maximo =100 mm méaximo <100 mm

M5 Vascularizagdo marcada (indice de cor 4) B5 Sem vascularizagéo (indice de cor 1)



diferenciados e nos casos em que as ‘regras simples’ foram
aplicaveis (79,4%) este modelo revelou sensibilidade de 87,9%,
especificidade de 97,5%, VPP de 34,7 e VPN de 0,12 [16].
Quando o resultado é inconclusivo, o grupo IOTA sugeriu a
analise subjetiva por examinador diferenciado como uma
segunda etapa de avaliacdo . Na validagfo externa, estaabordagem
em duas etapas obteve sensibilidade de 90%, especificidade de
93%, VPP de 12,63 e VPN de 0,09 na detecco de malignidade
[17].

Em 2012, os varios estudos do grupo IOTA permitiram
concluir que cerca de metade dos tumores anexiais tém
carateristicas que permitem uma facil categorizagao. Assim, foram
definidos retrospetivamente seis ‘descritores simples’ que
permitem ao examinador estabelecer um diagndstico imediato
de um tumor anexial sem necessidade de recorrer a modelos
estatisticos, segundos testes ou segunda opinido: quatro
referem-se a aspectos tipicos de tumores benignos comuns e
dois a carateristicas de malignidade (fig. 2) [18].

S T
D81: Tumar unilocular com ecoganicidade em
bt

DB2: Turmor undocular com ecogenicidade mista
na pré @ sombra aclstica na pré-minopausa

(sugestive de endomelrioma) (sugestivo de leratoma quistico benignio)

= Y
\.-..

DB3: Turnor undocular residual com parede
regular

DB3: Turmnor undacular com pareda regular &
didertro mdaima =106m
(sugestivo e quisto simples ou cistadenoma)

Quando aplicados retrospetivamente a base de dados do grupo
IOTA, cada um deste descritores teve um bom desempenho
diagnostico na previsao de benignidade ou malignidade de um
tumor anexial. Nos tumores em que sdo aplicaveis, estes
descritores demonstraram uma sensibilidade de 98% e uma
especificidade de 97%. Se nenhum destes pardmetros estiver
presente ou se se verificarem pardmetros de ambas as categorias,
0 diagnostico é considerado como ‘nédo instantaneo’. Um
segundo teste ou avaliacdo diferenciada é necessaria nestes casos.
Para esse efeito recorreu-se a utilizacdo das ‘regras simples’ como
segundo teste, seguida pela avaliagdo subjectiva diferenciada
numa terceira etapa, nas situacBes em que estas foram
inconclusivas. Este protocolo obteve uma sensibilidade de 92%
e uma especificidade de 92% com base em dados retrospetivos
[18]. Validagdo externa prospetiva é ainda necessaria para a
aplicacdo desta abordagem em protocolos clinicos.

Finalmente, em 2014, o grupo IOTA propds uma estratificacdo
de risco politdmica, o modelo ADNEX (Assessment of Different
N Eoplasias in the AdneXa), que conferiu relevancia ao tipo de
malignidade, ao diferenciar os tumores em benignos, borderline,
invasivos estadio I, invasivos estadio 11-1V e malignos
metastaticos. Neste modelo s&o incluidas nove variaveis: idade,
CA 125 sérico, tipo de hospital de referéncia (com unidade de
ginecoldgica oncoldgica versus outros hospitais), diametro

maximo da lesdo, proporcdo do componente sélido, nimero
de vegetacdes, nimero de locas quisticas superior a 10, sombra
acUstica e ascite. Utilizando um limiar de 10% para os risco de
malignidade este modelo obteve sensibilidade de 97,5% e
especificidade de 71,3%. Em relagéo aos restantes tipos de tumor,
0 desempenho na discriminacdo foi bom para os tumores
invasivos estadio I1-1V em relagéo aos restantes, e razodvel entre
os tumores borderline e invasivos estadio | e entre os tumores
invasivos estadio | e metastaticos [19].

Sistema GI-RADS

No sistema GI-RADS, publicado em 2009 por Amor et tal, é
efetuada uma avaliacdo morfoldgica baseada nas recomendagéo
do grupo IOTA para os seguintes pardmetros: bilateralidade,
espessura da parede, existéncia de septos, vegetacdes papilares,
areas soélidas, ecogenicidade e presenca de ascite. Quando os
tumores anexiais s80 muito sugestivos de determinada patologia

Fig. 2 - ‘Descritores simples’
definidos pelo grupo IOTA (adaptada
de Ameye L, 2012).

DM1: Tumor com ascilte & vasculizacdo no

minimo moderada na pos-mencpausa

DM2: Idade =50 anos @ CA 125 =100Uimi

é utilizado o reconhecimento de padrfes como acontece nos
casos de quisto folicular, quisto hemorragico, endometrioma,
teratoma maduro, abcesso tubo-ovérico, cistadenofibroma ou
hidrossalpinge. Se for detetada vascularizacéo, esta deve ser
caracterizada como periférica ou central (septos, vegetacdes, areas
sélidas) e quantificada subjectivamente como ligeira, moderada
ou abundante. Em tumores com vascularizagdo periférica e
central deve ser utilizada apenas a vascularizagdo central para
quantificacdo do indice de resisténcia (IR). Tendo em conta estes
parametros o resultado do exame ecografico é posteriormente
classificado de acordo com o Quadro 111 [20].

De acordo com este sistema a abordagem das lesdes anexiais é
baseada num risco de malignidade estabelecido a priori. Perante
um exame classificado como GI-RADS 1 ndo é necessaria
investigagdo adicional. Em caso de GI-RADS 2 devera ser
mantida uma conduta expectante com vigilancia ecografica. As
doentes com exames categorizados como G1-RADS 3 poderdo
ser submetidas a cirurgia por ginecologistas generalistas. Pelo
contrario, as pacientes com exames classificados como GI-RADS
4 e 5 deverdo ser referenciadas a uma unidade de ginecologia
oncoldégica para investigacdo adicional e abordagem cirdrgica
apropriada.

Num estudo prospetivo de 2011 dos mesmos autores a
sensibilidade deste sistema na previsao de malignidade foi de
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Quadro 111 - Classificacdo GI-RADS e respectivo risco de malignidade.

i K o Risco de
Gi-RADS Diagnéstico malignidade
Benigno
1 0%

Ovarios normais identificados, auséncia de tumores anexiais

Muito provavelmente benigno

2 ~ ot " e fmlf, ; " <1%
Lesdes anexiais provavelmente funcionais: foliculo, corpo liteo, quisto
hemorragico

Provavelmente benigno

Lesdes neoplasicas provavelmente benignas: quisto simples, teratoma
endometrioma, hidrossalpinge, quisto do para-ovério, pseudoquisto
peritoneal, leiomioma pediculado, aspectos sugestivos de doenca
inflamatéria pélvica

1-4%

Provavelmente maligno

4 Lesdes anexiais ndo incluidas nas categorias acima e com 1 ou 2
caracteristicas sugestivas de malignidade: vegetagdes grandes, septos
espessos, areas solidas, vascularizagao central, ascite, IR <0,6

5-20%

Muito provavelmente maligno
5 >20%
Tumor anexial com 3 ou mais caracteristicas sugestivas de malignidade

99.1%, a especificidade de 85.9%, 0 VPP de 7,05e 0 VPN de
0,01. Contudo a elevada prevaléncia de tumores malignos na
populagdo estudada podera ter influenciado a sensibilidade e
especificidade obtidas. Neste estudo foi ainda avaliada a utilidade
do sistema GI-RADS na tomada deciséo e referenciagéo, tendo
sido considerado unanimemente Gtil [21].

Discussao

Até a data, a base de dados do projeto IOTA é a mais
representativa descrita na literatura em termos de diagndstico
de patologia anexial. Foram desenvolvidas duas principais
abordagens baseadas nesta base de dados: a primeira utilizando
0s modelos de regressdo linear LR1, LR2 [12] e ADNEXA [19]
para calculo do risco de malignidade e a segunda envolvendo a
avaliacdo morfoldgica e sua categorizacao de acordo com ‘regras
simples’ [17] ou ‘preditores simples’, esta Ultima incluindo
também critério clinicos[18].

Os modelos de regresséo logistica, que demonstraram excelente
desempenho diagnostico na validagdo externa, podem ser
aplicados a todos os tumores e o risco de malignidade calculado
é utilizado no tomada de decisdo[14]. Verificou-se que a sua
eficacia pode ser melhorada se os tumores com potencial maligno
intermédio (5-25%) forem submetidos posteriormente a
avaliacdo subjectiva diferenciada [2] [22]. Por outro lado, 0 mais
recente modelo politomico ADNEX, veio introduzir a
estratificagdo dos tumores em vérios niveis de malignidade, o
que permitira uma conduta terapéutica optimizada, mantendo
um bom desempenho na diferenciagdo entre tumores benignos
e malignos [19].

As ‘regras simples’ e os ‘descritores simples’ sdo baseados em
caracteristicas morfologicas virtualmente patognomanicas de
determinada patologia [16][18]. As ‘regras simples’ foram
validadas externamente e podem ser utilizadas para classificar
79-89% dos tumores anexiais. A sua principal vantagem € a sua
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facilidade de utilizacdo, o que as torna mais propicias a
implementacdo na pratica clinica [17]. Pelo contrério, os
‘descritores simples’, apesar de terem demonstrado boa eficacia
diagndstica em estudos retrospectivos, necessitam de ser
validados externamente[18].

Também o sistema GI-RADS se baseia no reconhecimento de
padrdes morfoldgicos mas traduz-se num resultado sumario e
padronizado que fornece uma estimativa de risco de malignidade
[20]. Em termos de desempenho diagnostico demonstrou uma
sensibilidade muito elevada e uma especificidade aceitavel, o
que é expectavel dado ser baseado nos critérios morfoldgicos
do grupo IOTA[21]. Este sistema podera ser particularmente
Gtil em contextos nos quais o clinico assistente ndo executa o
exame ecografico, estando limitado a descricdo morfoldgica do
tumor efectuada pelo ecografista, ou ha necessidade de
referenciacéo para unidades de cuidados terciarios. Uma limitagdo
deste sistema é que, nos estudos efectuados para sua validagao,
todos os exames foram realizados por examinadores
experientes, sendo sobejamente conhecida a sua influéncia no
desempenho diagnéstico de modelos que utilizam o
reconhecimento de padrdes morfoldgicos[21].

O Quadro IV resume o desempenho diagndstico dos diferentes
modelos de diagndstico ecogréfico.

Quadro IV - Desempenho diagnésticos dos diversos modelos e
classificacoes.

Sensibilidade Especificidade

Modelo/Sistema ) %) VPP VPN
Avaliag&o subjetiva diferenciada 87,0 92,0 11,00 0,14
LR1 92,0 87,0 6,84 0,09
LR2 92,0 86,0 6,36 0,10
ADNEX 97,5 713
‘Regras simples’ com avaliagédo 90 93 12,63 0.11
subjetiva diferenciada ' '
‘Descritores simples’, ‘regras
simples’ e avaliagao subjetiva 92 92
diferenciada
GI-RADS 99 86 7,05 0,01

Conclusao

Todos os modelos descritos possibilitam, com boa eficécia, 0
diagndstico diferencial de patologia anexial. Apesar de a avaliagdo
subjectiva diferenciada permitir uma melhor discriminagéo entre
tumores malignos e benignos, os modelos IOTA sdo Uteis,
com uma excelente sensibilidade e reprodutibilidade, na
orientagdo terapéutica, tendo o modelo LR2 e as ‘regras simples’
ja demonstrado desempenho semelhante quando utilizados
por examinadores menos experientes [23] [24]. O sistema Gl-
RADS, como método exclusivamente baseado no
reconhecimento de padrdes, demonstrou 6ptimo desempenho
quando utilizado por ecografistas experientes e grande utilidade
na melhoria da comunicagéo entre profissionais, mas necessita
de validacdo em contexto menos diferenciado.
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Resumo

As vasculites sistémicas sdo um conjunto
heterogéneo de patologias, cuja historia natural
tem sido modificada significativamente pelas
terapéuticas atuais. Podem envolver os
pequenos, médios e grandes vasos e uma vez
que um nUmero significativo de doentes
apresenta sintomatologia atipica, o seu
diagnéstico precoce é muitas vezes protelado.
Efetuou-se uma reviséo da literatura com o
objetivo de avaliar a utilidade da PET/CT com
FDG-F18 nestas patologias e exemplifica-se o
interesse desta técnica com alguns casos
clinicos do nosso Servigo. A PET/CT mostrou-
se véalida no diagnostico inicial das vasculites
ao avaliar o envolvimento dos vasos de grande
e médio calibre. Na interpretacdo das imagens
tém sido usados métodos de avaliagdo
qualitativos ou semi-quantitativos. Para além do
grau de atividade da doenga tem, também,
utilidade na avaliagdo da sua extensdo e na
identificagdo dos locais com maior intensidade
de captacdo do radiofarmaco, onde a bidpsia
deve ser efetuada. A avaliagdo da resposta a
terapéutica constitui um pardmetro importante
no seguimento destes doentes, a qual é possivel
aos 3 meses apods inicio do tratamento.

Palavras-chave

Vasculite; Arterite; PET/CT com FDG-F18.

Abstract

Systemic vasculitis are a heterogeneous group
of diseases, which natural history has been
significantly modified by current therapies
over the years. Small, medium and large vessels
can be affected and since a significant number
of patients presents atypical symptoms, early
diagnosis is often delayed. We conducted a
literature review in order to assess the utility
of PET / CT with FDG-F18 in these
pathologies and present some clinical cases
from our Department. This technique has
proven valid in the initial diagnosis by
evaluating large and medium vessels
involvement. Qualitative or semi-quantitative
methods have been used in image
interpretation. In addition to the degree of
activity is also useful in evaluating the extent
of the disease and in the identification of areas
with higher uptake, in which biopsy should
be performed. The response to therapy is an
important parameter in the follow up, which
is possible at 3 months after the onset of
therapy.
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Introducéo

A primeira descri¢do na histdria natural das vasculites data de
1890 por Hutchinson [1, 2], a qual retratava um doente com
estrias vermelhas na cabeca, dolorosas, que 0 impediam de usar
0 seu chapéu, e que se provou dever-se a artérias temporais
inflamadas. Em 1932, Hortonet al [1, 3] descreviam os primeiros
dois casos de arterite temporal confirmada histopatologicamente;
ambos os doentes tinham febre, astenia, anorexia, perda de
peso, anemia, leucocitose e artérias temporais sensiveis e
dolorosas. Em 1937, as cefaleias foram descritas como um
sintoma frequente [1, 4] e, no ano seguinte, foi relatada a primeira
perda de visdo [1, 5]. Atualmente é pouco provével os clinicos
encontrarem doentes em fases tdo avancadas da doenga e como
conjunto completo de sintomas néo tratados [1].

Avasculite representa a inflamac&o destrutiva das paredes dos
vasos sanguineos. A inflamacdo vascular pode estar presente
nas Ulceras e enfartes como um processo secundario, mas o
termo vasculite esta tipicamente reservado para a inflamagao
primaria da vasculatura que geralmente é imuno-mediada. O

calibre dos vasos envolvidos e a natureza da reacdo inflamatoria
sdo caracteristicas fundamentais no diagnéstico diferencial das
diferentes vasculites [6]. Estas patologias séo relativamente
pouco frequentes, com umaincidéncia anual reportada de 40 a
54 casos por milhdo de pessoas [7]. Tém sido propostas
numerosas classificacdes. O Colégio Americano de
Reumatologia elaborou critérios de classificagéo das 7 vasculites
primarias: Arterite de Células Gigantes (ACG), Arterite de
Takayasu (TAK), Poliarterite Nodosa (PAN), Sindrome de
Churg-Strauss, Granulomatose de Wegener, Vasculite de
Hipersensibilidade e Parpura de Henoch- Schonlein [8].

Sintomatologia e Abordagem Diagndstica

Os doentes com vasculite tém geralmente sintomas
prodrémicos, distlrbios constitucionais e manifestacdes 6rgao-
especificas. O doente pode apresentar-se ao médico assistente
com sintomas néo especificos (ex: febre, rash, mialgias, artralgias,
mal-estar, perda de peso) ou recorrer a um servico de urgéncia
em risco de vida (ex: hemoptises macicas, insuficiéncia renal
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aguda). Os sintomas variam, dependendo do calibre, localizagéo
e extensdo dos vasos envolvidos. As manifestagdes clinicas das
varias formas de vasculite encontram-se descritas na Tabela 1

[9].

radiagdo ionizante e comporta o risco associado ao uso de
contraste iodado, embora a dose de radiacdo associada tenha
declinado nos altimos anos, devido aos avancos tecnolégicos
[15, 16]. A Angio-TC consegue evidenciar alterages quer no

Tabela 1 — Manifestag@es clinicas dos diferentes tipos de vasculites [adaptado de Sharma et al (9)].

Idade
Vasculites Orgaos Envolvidos (anos)  Caracteristicas Clinicas
Pequenos vasos
Sindrome de Churg-Strauss Trato respiratorio, coragéo 50260 Rinite alérgica, asma, eosinofilia periférica
Vasculite crioglobulinémica Pele, rim 40250 Pdrpura palpével recorrente, poliartralgias, glomerulonefrite
Angeite leucocitoclastica Qualquer . o
cutanea Pele idade Pdrpura palpével, enfartes cutaneos, papulas necréticas, urticéria
Pdrpura de Henoch-Schonlein Rele, trato Igas}romtestmal, 3a8 Pdrpura, artrite, dor abdominal, hemorragia gastrointestinal,
rim, articulagao glomerulonefrite
Poliangeite microscopica Pele, pulmdes, coragéo, rim, 502 60 Pdrpura palpével, hemorragia pulmonar, glomerulonefrite
figado, trato gastrointestinal
Granulomatose de Wegener Trato respiratorio sunerior e Pneumonite com infiltrados nodulares e cavitados bilaterais,
9 rato resp P 40 a 50 ulceragdes mucosas da nasofaringe, sinusite crénica,
inferior, rim 3
glomerulonefrite
Médios Vasos
Doenga de Kawasaki Artérias coronarias, aorta e 2a4 Febre, conjuntivite, erupges cutaneas descamativas, ganglios
Seus ramos linfaticos cervicais aumentados
Poliarterite Nodosa Rim e outros 6rgéos viscerais, 30240 Febre, perda de peso, hipertenséo, dor abdominal, melenas,
poupando os pulmdes neurite periférica, isquémia renal
Grandes Vasos
Arterite de células gigantes Ra”,“?s extracranianos da Febre, perturbacdes visuais, dor facial e cefaleias (frequentemente
carétida, frequentemente 50260 ao longo do trajeto da artéria temporal superficial)
artéria temporal 9 J P P
Tensdo arterial marcadamente diminuida e pulso fraco nas
Arterite de Takayasu Aorta e seus ramos major 30a40 extremidades superiores, com hipotermia e parestesias dos dedos,

perturbacdes visuais, hipertenséo, défice neurolégico

As vasculites sao dificeis de diagnosticar porque as manifestacoes
clinicas mimetizam vérias condic@es infeciosas, neoplasicas e
auto-imunes. As tentativas de diagndstico deverao inicialmente
excluir processos malignos ou infeciosos. A idade do doente,
sexo, etnia ou origem demografica sdo, também, importantes
[9].

O diagnostico de vasculite baseia-se geralmente nos sintomas
clinicos em conjunto com os dados laboratoriais [10]. Em
doentes com sintomas inespecificos, a origem pode néo ser
detetada até uma vasculite ser identificada como uma causa
potencial. Como exemplo, uma vasculite pode apresentar-se
com uma febre de origem indeterminada (FOI). Em doentes
idosos com FOI, até 17% dos casos tem como causa uma
vasculite [11]. Para além disso, perante a suspeita desta patologia,
a biopsia da artéria temporal pode ser negativa em 45% dos
doentes [12]. Estes dados realgcam o valor potencial das técnicas
imagioldgicas em doentes cujo diagnostico permanece obscuro
[10].

A ecografia demonstrou detetar arterite temporal com elevada
sensibilidade. O diagndstico de arterite baseia-se essencialmente
em 3 achados: edema, estenose e ocluséo. Se 1 ou 2 destes sinais
estiverem presentes, a ecografia apresenta sensibilidade
excedendo os 85% e especificidade acima de 90% [10, 13]. E
adequada para as artérias proximais do braco e pode
desempenhar um papel importante no diagnéstico da ACG
[10, 14]. Contudo, bons resultados sé serdo alcangados com
observadores experientes.

A Tomografia Computorizada (TC) é adequada para demonstrar
alteracGes patoldgicas nos vasos de grande calibre. Enquanto
técnica largamente disponivel e reprodutivel, envolve o uso de
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IGmen, quer nas paredes dos vasos afetados [17]. Contudo, a
caracterizacdo tecidual é inferior a da Ressonancia Magnética.

A Ressonancia Magnética (RMN) permite detetar ACG com
elevada sensibilidade e especificidade (81% e 97%,
respetivamente) [10, 18]. Os critérios diagndsticos consistem
no espessamento das paredes arteriais e realce apds administracao
de gadolinio. Tem a vantagem de néo envolver radiacao ionizante
ou necessitar de contrastes nefrotdxicos, permitindo uma
caracterizagdo de alta-resolucéo das paredes e [imen arteriais [15].
Contudo, sdo necessarios aparelhos de campos magnéticos
elevados; os aparelhos 1-Tesla sdo inadequados, sendo
necessarios aparelhos 3-Tesla [13, 19], para obter a resolugdo
necessaria para visualizar as paredes das artérias cranianas
superficiais.

A Tomografia Por Emisséo de Positrdes associada a Tomografia
Computorizada (PET/CT) e realizada com Fluordeoxiglicose
marcada com Fldor-18 (FDG-F18) é uma técnica sensivel paraa
detecéo de paredes arteriais inflamadas [10, 20]. Esta técnicatem
umasensibilidade de 92% e especificidade de 89-100% reportadas
para a detecéo de vasculite de grandes vasos em doentes ndo
tratados com marcadores séricos de inflamagédo aumentados
[21]. Hautzel et al [22] publicaram um estudo no qual
demonstram ndo so a elevada sensibilidade da PET/CT com
FDG-F18 na detecdo de vasculites de grandes vasos, como
encontraram uma sensibilidade e especificidade independentes
doinvestigador de 89% e 95%, respetivamente. Aliada a elevada
sensibilidade, tem a capacidade de obter imagens de todas as
grandes artérias numa Unica aquisicéo (aquisicdo de corpo inteiro).
Para além disso, a intensidade de captacdo de FDG-F18 parece
correlacionar-se com a probabilidade de formagéo de aneurismas,



atribuindo a esta técnica um significado prognostico. Perante a
suspeita de vasculite é necessario ter em conta se o doente esta
sob terapéutica imunossupressora que pode condicionar
captacdo diminuida. Nestes doentes a interpretacdo deve ser
cuidadosa, pois um ligeiro aumento da captacéo de FDG-F18
nos vasos pode representar um sinal de vasculite em doentes
sob imunossupressao ou pode refletir remodelacéo vascular.
A PET/CT com FDG-F18 pode, ainda, ser uma ferramenta
(til no diagnostico de outras patologias associadas as vasculites,
nomeadamente a Polimialgia Reumética (PMR) [10]. Um
aumento da captacdo do radiofarmaco nas articulagdes dos
ombros ou ancas, juntamente com captagdo nos processos
espinhosos cervicais e lombares pode apontar para PMR, e 0
envolvimento dos vasos de grande calibre pode ser encontrado
em cerca de 30% destes doentes [10, 23].

Interpretacdo das imagens de PET/CT com
FDG-F18

Muitos doentes, avaliados em contexto oncologico, mas sem
historia de vasculite, podem evidenciar captacdo de FDG-F18
nas paredes da aorta, artérias subclavias e, com maior frequéncia,
nas artérias ilio-femorais. Deste modo, 0 médico de medicina
nuclear deve estar consciente do significado clinico dos diferentes
padrdes de captagdo vascular. Como este radiofarmaco se
acumula em reas ricas em macrofagos, ndo permite diferenciar
entre inflamagdo estéril —como nas vasculites dos grandes vasos
—e inflamacdo infeciosa. No diagndstico diferencial, o padréo e
a localizacdo do envolvimento vascular, assim como a
intensidade de captacéo nas paredes arteriais devem ser tidos
em conta na interpretacdo [24]. A diferenciaco entre aterosclerose
e vasculite dos grandes vasos é considerada menos problematica
com a PET/CT do que com a PET isolada. A aterosclerose
geralmente exibe um padrdo em mosaico de areas de parede
normal, inflamac&o focal e calcificacdes [24].

Uma bidpsia da artéria temporal negativa, uma ecografia sem
halo arterial ou uma RMN sem espessamento ou edema parietais
ndo excluem a presenca de vasculite de grandes vasos e ndo
deverdo excluir o uso daPET/CT com FDG-F18 quando existe
essa suspeita [24]. Para além disso, a PET/CT com FDG-F18
pode ajudar a diferenciar entre ACG, TAK e a PAN [25].

A ACG, na maioria das vezes, ocorre em doentes com idade
superior a 50 anos. Os vasos extra-cranianos podem estar
envolvidos, em especial as artérias temporais. Normalmente, o
envolvimento das artérias temporais é dificil de identificar na
PET/CT devido ao seu pequeno diametro e a captagdo cerebral,
mas o envolvimento da aorta, artérias subclavias, carétidas e
iliacas é suficiente para estabelecer o diagnéstico de ACG. Muitas
vezes estd associada a PMR, com dor e rigidez [25] (Figura 1).
A TAK encontra-se localizada mais centralmente (também
conhecida como sindrome do arco adrtico) e envolve sobretudo
aaorta e ramos principais na regido toracica (artérias carotidas,
tronco braquiocefalico, artérias subclavias e pulmonares). Na
maioria das vezes, afeta doentes do sexo feminino, jovens ou
de meia-idade [25] (Figura 2).

A aortite é o termo usado para descrever inflamagéao da aorta. As
causas mais comuns sio a ACG e a TAK. Pode estar associada,
contudo, a outras patologias reumatolgicas e, mais raramente,
apatologias infeciosas. Em alguns casos, € um achado incidental
em exames de imagem. Como a clinica de apresentacdo é muito
variavel, os clinicos devem ter um indice de suspei¢do muito
elevado para estabelecer o diagnéstico [26]. APET/CT com
FDG-F18 emergiu como uma ferramenta para o diagnostico
inicial e avaliacdo do grau de atividade da aortite causada pela
ACG ou TAK [26, 27] (Figura 3).

Jamar et al [28] realizaram uma reviséo da literatura que incluiu
apenas publicagdes originais com mais de 10 doentes e com
possibilidade de calcular valores de sensibilidade, especificidade
e acuidade diagnostica da PET/CT com FDG-F18 nas doencas
inflamatorias e infecciosas. Embora exista, ainda, literatura
insuficiente para poderem ser consideradas como indicacdes
baseadas na evidéncia, concluiram, com base numa acuidade
diagnoéstica cumulativa superior a 85% e na opinido de
especialistas, que as principais indicaces da PET/CT com FDG-
F18 em infec¢do/inflamacéo incluem a avaliagdo da sarcoidose,
osteomielite, espondilodiscite, FOI e vasculites.

Métodos de Classificacdo

Numa revisdo sistematica dos métodos qualitativos e semi-
quantitativos que tém sido usados para a avaliagao das vasculites
comaPET/CT com FDG-F18, realizada por Puppo et al [29]

Fig. 1 - ACG e PMR: Aumento da
captacdo de FDG-F18 nos vasos de grande
calibre (aorta toracica ascendente, crossa
da aorta, aorta toracica descendente e
carotidas) associada a aumento da captagdo
nas articulagdes dos ombros, em doente
do sexo masculino de 66 anos, com FOI e
poliartralgias.
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Fig. 2 - TAK: Aumento da captacdo de
FDG-F18 nos vasos de grande calibre
(aorta torécica ascendente, crossa da aorta,
aorta toracica descendente, artérias
subcléavias e carétidas), em doente do sexo
feminino de 15 anos com sintomas
constitucionais e anemia ferropénica.

CRRE

®
b

Fig. 3 - Aortite: Aumento da captagdo de
FDG-F18 na aorta abdominal distal, em
doente do sexo masculino de 63 anos,
com achado incidental de espessamento
da aorta abdominal em estudo TC.

foram incluidos 19 artigos, publicados desde 1999 até Abril de
2014,

Dez estudos incluiram apenas métodos qualitativos, 3 dos quais
propunham uma escala de gradacdo visual exclusivamente
baseada na captagdo vascular de FDG-F18 e 5 usaram uma escala
de gradacéo baseada na captagdo vascular em relagéo a captacdo
no figado. Os restantes 2 estudos definiram o exame como
positivo ou negativo (anormal vs normal), sem especificar um
limite.

Blockmans et al [30] propuseram uma escala visual de 4 graus
com scores de O a 3, descrita da seguinte forma: score 0 indicativo
de auséncia de captacdo; score 1 indicativo de captagdo minima;
score 2 indicativo de captacdo aumentada e score 3 indicativo de
captacdo intensa. O envolvimento dos vasos dos membros
superiores e inferiores e das artérias toracicas foi definido como
positivo para envolvimento inflamatério quando o score era >2
[29].

Meller et al [31] propuseram uma escala visual, na qual a captacio
vascular de FDG-F18 foi comparada com a captagéo do figado.
De acordo com este método, 0 era indicativo de auséncia de
captacdo, 1 de captacdo inferior a do figado, 2 de captacdo
semelhante a do figado e 3 de captacéo superior a do figado.
Trés destes 5 estudos concluiram que um grau >2 na aorta
toracicae >1 nas outras regides vasculares eram critérios positivos
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para vasculite. Um padréo segmentar linear de captagéo de FDG-
F18 na aorta e seus ramos principais, com uma intensidade
superior a do figado, constituiam um achado altamente
sugestivo de ACG. [29].

Brodmann et al [32] examinaram 22 doentes consecutivos com
o0 diagndstico de ACG e os exames foram definidos como
negativos ou positivos, sem definirem o critério utilizado [29].
Seis estudos usaram um método semi-quantitativo para avaliar
acaptacdo vascular. Blockmans et al [18] propuseram um sistema
semi-quantitativo que avalia a captacio de FDG-F18 em 7 regifes
vasculares diferentes (aorta toracica, aorta abdominal, artérias
subclavias, axilares, cardtidas, iliacas e femorais) com a seguinte
escala; 0: auséncia de captacdo; 1: captacdo minima; 2: captacdo
aumentada e 3: captagdo muito aumentada. Baseada nesta
avaliacdo, o Score Vascular Total (SVT) era calculado, variando
desde O (auséncia de captacdo em todas as regides vasculares) até
21 (captacfo muito aumentada em todas as regifes vasculares).
Os autores encontraram um SVT médio de 6 + 0.2 em doentes
com ACG, com ou sem PMR [29].

Hautzel et al [22], utilizando o pardmetro Standart Uptake Value
(SUV) muito usado em PET, introduziram o ratio semi-
quantitativo SUVmax aorta / SUVmax figado. No seu estudo
prospetivo encontraram uma 6tima relagéo sensibilidade-
especificidade num ratio aorta/figado de 1.0, mesmo em doentes
com metabolismo hepético alterado [29].



No seu estudo retrospetivo, Besson et al [33] compararam 3
diferentes abordagens semi-quantitativas. O primeiro método
derivou daquele descrito por Hautzel ¢t al [22] e incluiu duas
variantes para normalizar a atividade vascular em relagéo a
atividade hepatica (SUVmax vascular / hepatico maximo e
SUVmax vascular / hepatico médio) [29]. A segunda abordagem
foi adaptada daquela descrita por Moosig et al [34] e incluiu 2
variantes para normalizar a atividade vascular em relagéo a
atividade pulmonar (SUVmax vascular / pulmonar maximo e
SUVmax vascular / pulmonar médio). O terceiro método ndo
tinha sido previamente aplicado na ACG / PMR, mas foi
originalmente testado em doentes com aterosclerose para avaliar
a inflamag@o parietal arterial [29, 35]. Baseava-se no ratio de
captacdo arterial / venosa e incluiu 2 variantes (SUVmax arterial
/ venoso maximo e SUVmax arterial / venoso médio).

Para tentar avaliar qual o melhor método de classificagdo a utilizar,
alguns autores realizaram estudos que compararam os diferentes
métodos qualitativos e/ou semi-quantitativos.

Lensen ¢t al [36], avaliaram 31 doentes com suspeita elevada de
vasculite, submetidos a PET/CT com FDG-F18 que, por sua
vez, foram avaliados individualmente por 4 observadores,
usando 4 métodos qualitativos: I: primeiraimpressao - normal,
aterosclerose, vasculite; I1; captacdo=>figado; 111: captacdo>figado
e IV: captagdo em relagdo a artéria femoral. A maior concordancia
inter-observador foi alcancada usando o método 111 (Kappa
0.96).

Besson et al [33], utilizando as 3 abordagens semi-quantitativas
acima descritas, avaliaram 11 doentes com bidpsia da artéria
temporal positiva, submetidos a PET/CT com FDG-F18.
Verificaram que o ratio de captagio arterial / venosa, quando
aplicado na crossa da aorta foi aquele que permitiu uma maior
acuidade diagndstica (sensibilidade de 82% e especificidade de
91%), usando um valor de cut-off de 1,53.

Num trabalho realizado por Stellingwerf et al, citado por
Glaudemans A. [37], foram avaliados 18 doentes com
diagndstico de vasculite, que realizaram PET/CT com FDG-
F18, usando um método visual (primeira impressao - captacdo
vascular vs captacdo figado) e métodos semi-quantitativos
(SUVmax Aorta, ratio Aorta / Figado, ratio Aorta / Veia Cava
Superior e ratio Aorta / Veia Cava Inferior). A maior acuidade

foi reportada quando se avaliou visualmente a captacdo vascular
vs captacao figado (sensibilidade de 83% e especificidade de 91%).

Avaliacdo da resposta a terapéutica

Os glucocorticoides sdo o esteio da terapéutica inicial das
vasculites de grandes vasos, mas o tratamento de longa duragéo
esta associado a numerosos efeitos secundarios. Outras drogas
imunossupressoras (ex: ciclofosfamida, metrotexato,
azatioprina) ou a terapéutica com factor necrose anti-tumoral
(anti-TNF) podem ser usadas para reduzir a dose cumulativa
[38].

A avaliagdo da resposta a terapéutica tem um papel central na
orientacdo dos doentes. Nos doentes com vasculites, a
Velocidade de Sedimentacdo ou a Proteina C-Reativa sdo
comummente usadas para avaliar a resposta a corticoterapia. A
TC e aRMN frequentemente evidenciam alterac@es residuais,
mesmo apos resolugdo completa dos sintomas e por vezes sao
discordantes com os dados laboratoriais. A acumulacdo de
FDG-F18 nas paredes arteriais reflete o grau de atividade da
doenca e apresenta boa correlagdo com os parametros
inflamatorios. APET/CT com FDG-F18 tem a capacidade de
diagnosticar e avaliar a resposta a terapéutica quer nas doengas
oncoldgicas quer nas doengas inflamatdrias [39], nomeadamente
nas vasculites (Figuras 4 e 5).

Num estudo ja mencionado, realizado por Blockmans et al [20],
foram avaliados 35 doentes com suspeita de ACG. Estes doentes
foram submetidosa PET/CT com FDG-F18, antes de iniciar e
aos 3 e 6 meses apods corticoterapia. O método de classificacdo
usado foi 0 SVT. A bidpsia da artéria temporal foi positivaem
33 doentes ea PET/CT na avaliagdo inicial foi positiva em 29
doentes (sensibilidade de 83%). O SVT médio ao diagnostico
foi de 7.9 £ 5.6 que decaiu para 2.4 £ 3.5 na avaliacdo aos 3
meses, sem reducdo adicional significativa na avaliacdo aos 6
meses. No follow-up, 18 doentes apresentaram recidiva da
vasculite. Este grupo apresentava um SVT médiode 5.2 £5.0
ao diagnostico, o qual ndo foi significativamente diferente do
SVT médio dos doentes que permaneceram em remissao.
Bertagna et al [38] avaliaram retrospetivamente 9 doentes com
vasculite de grandes vasos que realizaram PET/CT com FDG-

Fig. 4 - Doente do sexo masculino de 75

anos, com halo peri-adrtico detetado em
estudo TC, exibindo captacdo aumentada
de FDG-F18, com extensdo a artéria iliaca
comum direita, compativel com vasculite
em atividade.
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Fig. 5 - Avaliacdo da resposta aos 3,5
meses apos inicio da terapéutica:
Persisténcia de espessamento
circunferencial peri-aértico, menos
evidente e sem captacdo de FDG-F18,
compativel com boa resposta a terapéutica
instituida.

F18 antes e pelo menos 3 meses apds 0 inicio da terapéutica,
usando critérios qualitativos e semi-quantitativos. Na avaliacdo
diagnostica a PET/CT identificou captacdo patoldgica nos
grandes vasos de todos os doentes. Apds a terapéutica a PET/
CT foi negativaem 8 doentes, (ratio SUVmax Aorta/Figado<1
ou SUVmax<2), em concordancia com os achados clinicos e
laboratoriais. Um doente manteve um exame positivo,
igualmente em concordancia com os achados laboratoriais.

Discussdo/Conclusédo

Esta revisao ilustra a utilidade da PET/CT com FDG-F18 nas
vasculites sistémicas. Em doentes com suspeita clinica de vasculite
de grandes vasos, a PET/CT com FDG-F18 tem a capacidade
de diagnosticar esta patologia, especialmente nas fases iniciais
da doenca, sendo uma importante ferramenta para a avaliagdo
metabdlica, podendo ajudar a melhorar o sistema de classificacdo
atual, com base na intensidade de captacéo de FDG-F18 e no
padréo de distribuicfo das diferentes vasculites [24].

Em doentes com umaclinica de apresentacéo tipica, o diagnostico
de ACG néo é dificil e a biopsia da artéria temporal pode
confirmar asuspeita clinica. Por outro lado, o diagndstico correto
pode tornar-se desafiante quando os sintomas séo inespecificos,
dada a grande variedade de manifestaces. Atualmente, a bidpsia
é ainda o exame diagnastico de referéncia, mas a sua aplicacdo na
rotina clinica é dificultada pela baixa sensibilidade, com elevada
taxa de falsos negativos. A PET/CT com FDG-F18 é uma
técnica minimamente invasiva, de corpo inteiro, capaz de detetar
o envolvimento vascular na ACG com ou sem PMR associada
[29], podendo, ainda, ajudar a diferenciar entre ACG, TAK e a
PAN [25].

Nos exames de PET/CT com FDG-F18, os métodos de
avaliagdo qualitativos sdo os mais adotados para a detecdo de
inflamagdo vascular e avaliacdo do grau de atividade. Entre os
métodos de classificacdo visuais, a captacao arterial vs captacdo
hepéatica é o mais frequentemente utilizado. O valor destes
métodos, para além de serem imediatos e menos demorados,
reside na sua elevada especificidade, sendo aqueles que
apresentam maior concordancia inter-observador e maior
reprodutibilidade intra-observador. Contudo, apresentam
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sensibilidade inferior em relacdo aos métodos semi-
quantitativos. Uma captacdo moderada de FDG-F18, inferior
ou igual a captacdo do figado (graus 1 e 2 de acordo com as
escalas que usam o figado como estrutura de referéncia) ndo é
indicativa de vasculite [29].

Entre os métodos semi-quantitativos, o ratio SUVmax arterial
/ SUVmax venoso parece ser superior aos outros métodos que
utilizam o figado ou os pulmdes como estruturas de referéncia
para determinar a captacdo de fundo [29].

A avaliagdo da resposta a terapéutica constitui um parametro
importante no seguimento destes doentes. A PET/CT com
FDG-F18 revela-se uma técnica fidvel neste contexto, servindo
como um dado adicional, em conjunto com os achados clinicos
e laboratoriais [38], para manter a terapéutica em caso de boa
resposta ou alterar o esquema terapéutico na eventualidade de
auséncia de resposta [40]. Esta técnica apresenta-se como um
método imagiologico de elevada acuidade diagndstica naavaliagdo
da resposta aos 3 meses apos o inicio do tratamento. Reavaliagdes
em periodos temporais superiores, nomeadamente aos 6 meses,
parecem ndo acrescentar informagcéo adicional. A auséncia de
captacdo aos 3 meses traduz boa resposta a terapéutica, mas
quando existe captacdo residual, esta mantém-se frequentemente
aos 6 meses, podendo sugerir que a terapéutica corticoide ndo
suprime completamente a inflamag&o nos vasos. Este
comportamento funcional admite, contudo, outras explicagdes,
como reparacdo e remodelacdo vasculares [20].

APET/CT com FDG-F18 ndo permite, todavia, discriminar
quais os doentes que irdo recidivar (0s quais, por conseguinte,
necessitariam de doses mais elevadas ou terapéuticas mais
prolongadas) daqueles que ndo irdo recidivar [20].

Serdo, ainda, necessarios estudos prospetivos de grande
dimensdo de modo a permitir o estabelecimento de critérios
estandardizados para definigao de inflamacéo vascular.

As imagens apresentadas pertencem a exames realizados no
Servigo de Medicina Nuclear do Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra onde, desde 2005, foram realizados 40 estudos de
PET/CT com FDG-F18 neste contexto clinico.
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Espaco Institucional

COLEGIO DE RADIOLOGIA

Anténio J. Madureira

Neste espaco de divulgacéo do Colégio de Especialidade da
Ordem dos Médicos gostava hoje de abordar um tema sobre o
qual somos muitas vezes questionados e sobre o qual ainda ha
muitas ideias e conceitos errados, nomeadamente as néo
conformidades com a legislagéo.

O Colégio de Especialidade, como “érgéo técnico consultivo da
Ordem dos Médicos” (art® 3° do Regulamento Geral dos
Colégios das Especialidades), ndo tem autonomia para
desencadear a¢des de fiscalizacdo ou para investigar eventuais
denuncias de ilegalidades cometidas no @mbito da Radiologia.
O Colégio age e emite pareceres sempre que para tal é solicitado
pelo Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos.
Por exemplo, na area da ecografia, ndo é ilegal um Médico ndo
Radiologista realizar uma ecografia “particular” a um paciente
seu, desde que ndo se intitule Radiologista. No entanto este ato
jaserailegal se este exame for efectuado a um paciente ao abrigo
de uma Convengéo com o Sistema Nacional de Salde pois ao
abrigo do estatuto das Convencoes, estes exames apenas podem
ser efectuados por Médicos Radiologistas inscritos no respectivo
Colégio. Assim, caso algum Colega conheca casos de pratica
ilegal envolvendo pacientes do SNS e 0s quiserem denunciar
poderdo fazé-lo para a ERS.

Outra pratica ilegal e que também pode ser denunciada é o
“dumping”. Todos n6s nos admiramos como é que
determinadas empresas conseguem praticar pre¢os de
Teleradiologia tao baixos, nomeadamente na drea da Tomografia
Computorizada, sabendo que depois terdo de pagar ao
Radiologista a respectiva interpretagdo das imagens e elaboragéo
do relatorio. Nos casos em que a empresa de Teleradiologia
pague ao Radiologista um preco superior ao pre¢o que esta
recebe por esse mesmo servico esta acometer uma ilegalidade, o
tal “dumping” de precos, podendo este também ser denunciado
a ERS ou Entidade da Concorréncia.

Julgo que com a colaboracdo de todos e com uma agéo firme e
determinada seremos capazes de inverter a atual tendéncia de
menorizagao da nossa atividade como mera “commodity” que
se compra e vende e restaurar o prestigio da Radiologia
Portuguesa como Especialidade eminentemente Médica.
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CASO CLINICO ARP N°: QUAL O SEU DIAGNOSTICO?

ARP CASE REPORT N°4: WHAT IS YOUR DIAGNOSIS?

Elisa Melo Abreu, Teresa Margarida Cunha, Claudia Campos

Servico de Radiologia do Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil
Director do Servigo: Dr. José Venancio

Apresentacdo do caso

Doente do sexo feminino, com 74 anos, G1P1, com menarca
aos 14 anos e menopausa aos 56 anos, recorreu ao médico
assistente por metrorragias.

d

B e

A e
radas em T

Os antecedentes pessoais e familiares sdo irrelevantes, tendo
sido negadas cirurgias prévias ou medicacéo habitual.

Ap6s ter realizado o exame objectivo e histoldgico, considerou-
se existir indicacdo para realizacao de ressonancia magnética (RM)
abdominal e pélvica.

1(a b c)eemT2(d, e f) no an'o. axial.

Fig. 2 - Imagens de RM
ponderadas em T2 no
plano sagital (a) e no plano
axial do corpo do dtero (b).
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Fig. 4 - Imagens de RM ponderadas em T1 com saturagdo de gordura no plano axial, apds administracdo de contraste paramagnético (a, b, c).

Envie a sua resposta contendo o(s) diagnéstico(s), para o endereco de email sprmn@sapo.pt, até ao dia 1 de setembro de 2015.
Os nomes dos autores do maior nimero de respostas correctas, durante 1 ano serdo publicadas nesta secgao.
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CASO CLINICO ARP N° 3: NAO COMPACTACAO VENTRICULAR
E ENFARTE DO VENTRICULO ESQUERDO

ARP CASE REPORT N°3: NO COMPACTION AND VENTRICULAR
MYOCARDIAL LEFT VENTRICULAR

Anténio J. Madureira

Servico de Radiologia
Centro Hospitalar de S&o Jodo, Porto

Paciente do sexo masculino, de 45 anos de idade, com
antecedentes de patologia cardiaca e alteracdes em ecocardiograma
para estudo.

S0 apresentadas quatro imagens, uma “steady-state-free-
precession” no plano 4 cdmaras e trés imagens de realce tardio,
no eixo curto, 4 cdmaras e eixo longo vertical.

Naimagem 1 (““steady-state-free-precession” no plano 4 cdmaras
ou eixo longo horizontal em diastole) observa-se acentuacdo
da trabeculacdo nos segmentos médio-apicais da parede lateral e
do apex (segmento 17) do ventriculo esquerdo, com razéo entre
a camada ndo compactada superior a 2,3. Identifica-se ainda
acentuacdo da trabeculacédo na parede livre do ventriculo direito.
Nas imagens de realce tardio identifica-se realce tardio transmural
nos segmentos médios anterior, antero-lateral e antero-septal,
apicais anterior e inferior e pex.

Estes achados sdo compativeis com ndo compactagéo ventricular
e enfarte do ventriculo esquerdo.

Discussédo

A ndo compactacdo do miocardio (ou “miocardio esponjoso™)
€ uma anomalia congénita do miocérdio causada pela paragem
intra-uterina da compactagdo endomiocéardica e consequente
persisténcia do miocardio embrionario [1].

Afecta primariamente o ventriculo esquerdo, sendo o ventriculo
direito envolvido em cerca de 41% dos doentes [2].

Fig. 1

A OMS classifica a ndo compactacdo como uma miocardiopatia
ndo classificada e a American Heart Association considera-acomo
uma miocardiopatia genética primaria [3]. A sua incidéncia numa
amostra de 37555 ecocardiogramas em adultos foi de 0,05%
[4].

Nesta patologia a camada subendocérdica do miocéardio é
composta por trabéculas numerosas e e proeminentes, com
recessos intertrabeculares profundos que se estendem a camada
miocardica compactada. Tipicamente estende-se desde o apex,
ao longo das paredes lateral e inferior até a porcdo média do VE.

Fig. 2 e Videos
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A maior parte dos doentes sdo assintométicos mas também
pode evoluir e apresentar-se com insuficiéncia cardiaca congestiva,
evento embodlico, arritmia ventricular ou supra-ventricular,
incluindo morte stbita.

Asensibilidade da ecocardiografia trans-toracica na detecgdo desta
miocardiopatia é limitada, principalmente em doentes com mau
perfil ecografico ou em que o apex seja de dificil visualizagdo. A
ecocardiografia com contraste tem uma sensibilidade maior mas
0 método de eleigdo é a RM.

A caracteristicaimagioldgica da ndo compactacéo é o0 aumento
da espessura da camada ndo compactada em relacéo a compactada.
Em RM essa razdo devera ser superior 2,3 em diastole no plano
4 camaras (Fig. 1 e videos). Em ecocardiografia a medicao é feita
no eixo curto em sistole e a razdo deverd ser superior a 2 [5].
A dilatacdo das cdmaras e hipocinesia global sdo outros achados
frequentes.
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Né&o existe actualmente um tratamento especifico, sendo
aplicados as hormas e guidelines em vigor para o tratamento da
insuficiéncia cardiaca e disfuncéo do VE.

O prognostico depende do grau de disfungdo do VE e da
presenca de complicagBes como as arritmias, trombo ventricular
ou eventos tromboembodlicos.

No enfarte do miocardio o realce tardio pode ser subendocardico
ou transmural. Nas imagens fornecidas o realce presente é de
tipo transmural, traduzindo auséncia de viabilidade nos
segmentos afectados. As alteracfes da motilidade segmentar
(videos) tambhém apoiam esta etiologia. Este paciente referia
prévio enfarte (seis meses antes) no territdrio da descendente
anterior, tendo sido submetido a angioplastia com colocacio de
stent na descendente anterior.

Statement from the Council on Clinical Cardiology, Heart Failure and Transplantation
Committee. Circulation, 2006, 113:1807-1816.

4. Hughes, S. E.; McKenna, W. J. - New insights into the pathology of inherited
cardiomyopathy. Heart, 2005, 91:257-264.
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Caso Clinico / Radiological Case Report

ADULT EPIGLOTTITIS COMPLICATED WITH A PHARYNGEAL
MUCOSAL SPACE COLLECTION

EPIGLOTITE NO ADULTO COMPLICADA POR COLECAO NO ESPACO DA

MUCOSA FARINGEA
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Abstract

The authors describe the case of a 30-year-old
female patient who presented to the emergency
department with a two days history of
odynophagia and progressive severe dyspnea.
Physical examination revealed an enlarged
epiglottis. A neck CT scan to assess
complications was performed, confirming
epiglottitis and showing a mucosal pharyngeal
space collection. Sudden spontaneous
elimination of purulent sputum a few hours
later confirmed the collection to be an abscess.

Resumo

Os autores descrevem um caso de uma mulher
de 30 anos que recorreu ao servigo de urgéncia
com uma histéria de odinofagia ha 2 dias e
dispneia severa progressiva. O exame fisico
revelou uma epiglote tumefacta. Foi realizada
TC cervical para avaliar complicagdes,
confirmando a epiglotite e mostrando uma
colecdo do espago mucoso faringeo. A
eliminagdo espontanea de secre¢des purulentas
algumas horas depois confirmou que a colegéo
se tratava de um abcesso.
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Case report

A previously healthy woman presented with a two days history
of odynophagia unresponsive to nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, and progressive onset of severe dysphagia,
dyspnea and fever. Physical examination revealed neck swelling
and oropharyngeal erythema but no signs of respiratory distress.
Laboratory data showed leukocytosis and raised C-reactive protein.
The patient performed a chest X-Ray (not shown), which was
unremarkable. A neck CT before and after intravenous contrast
ruled out foreign bodies, and showed an enlarged edematous
epiglottis and enlargement of the aryepiglottic folds in the
supraglottic larynx, associated with thickening and hypodensity
of pharyngeal mucosal space (PMS) of the oropharynx and
hypopharynx (Figs. 1, 2, 3). The PMS involvement also showed

a central fluid collection with mild peripheral rim-like
enhancement suggesting the presence of a collection (Fig. 4).
There was no marked narrowing of the airway, extension to
parapharyngeal space, vascular complications or involvement
of the mediastinum. Mild reactive bilateral internal jugular chain
lymphadenopaties were found, namely in the level 11.

The patient started intravenous antibiotics (clindamycin plus
ceftriaxone) and corticotherapy (dexamethasone), and wasnt
immediately intubated but stayed at the hospital in closed
observation. A few hours later had a sudden onset of cough
with spontaneous elimination of purulent sputum. She had
completely clinical recovery and repeated CT three days later,
which showed resolution of the previous findings. Blood
cultures were negative.

Fig. 1 - Epiglottitis. Axial contrast enhanced CT
above the hyoid bone level, shows an enlarged
and edematous epiglottis (white arrow), with mild
thickening of the pharyngeal mucosa (black
arrow) without extension to vallecula (*). Mild
reactive bilateral upper internal jugular chain
lymphadenopaties (level 11) were also found
(black *).
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Fig. 2 - Epiglottitis.
Sagital reformatted
contrast enhanced CT
demonstrates the
edematous epiglottis
(white arrow) and
prevertebral(apagar)
soft tissue swelling
between cervical spine
and upper airway due
to pharyngeal mucosal
space collection (black
arrow). Note that a
retropharyngeal space
collection should
extend inferiorly to
the mediastinum.

Fig. 3 - Supraglotic
extension. Axial
contrast enhanced CT
at the level of the
supraglottis shows the
extension of the
inflammation to the
floor of the mouth (*)
and to the aryepiglottic
folds, occluding the
pyriform sinus.

Meédia: 20, Desvio; 3

Fig. 4 - Pharyngeal mucosal space phlegmon/abscess. Axial pre (a, b)
and post contrast (c, d) enhanced CT at the level of the hyoid bone,
depicts marked thickening and hypodensity of the pharyngeal mucosal
space, extending laterally, beyond the retropharyngeal limits. There is
peripheral rim-like enhancement (arrow) although without a clearly
fluid collection (clinic evolution confirmed this was an abscess (apagar)).
PMS - parapharyngeal space; RPS — retropharyngeal space; PVS —
prevertebral space.
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Discussion

The differential diagnosis of an enlarged epiglottis and mucosal
pharyngeal edema should include infection, angioedema,
ingestion of a caustic substances or foreign body, trauma and
thermal injury, and post-irradiation edema, the last five
hypotheses excluded by an adequate clinical history. Also,
angioedema usually occurs more suddenly with a history of
exposition to a potential offending antigen. In this particular
case, the clinical and laboratory findings support the infectious
etiology as the most likely.

Epiglottitis is an acute life-threatening disease often associated
with airway compromise mainly in children. The introduction
of Haemophilus influenza type b vaccinations programs led to a
drastic decrease in its incidence among children [1]and to a
demographic and etiologic shift, with more preva-lence in
adulthood, and non—Haemophilus influenza becoming the
dominant agent (2]. Non—Haemophilus influenza epiglot-titis
tends to involve the supraglottic structures to a much greater
extent [2], and 4%-25% of patients develop complications
such as necrotizing epiglottitis and epiglottic or deep neck abscess
[3]. The PMS abscess is one of these collections and is very
unusual, having the same serious complications as other deep
neck abscesses, such as spontaneous rupture into the pharynx
(risk of aspiration pneumonia and empyema).

The symptoms of epiglottitis and its complications overlap,
and patients typically pre-sent with fever, abrupt onset of stridor
(more often in children) and dysphagia, shortness of breath,
sore throat and posturing with neck extension [5,6].
Epiglottitis is usually a clinical diagnosis. Imaging studies are
reserved for doubtful cases and to assess the extent and possible
complications. Lateral neck radiography is usually the first exam,
mostly in children, which reveals the typical “thumb sign” of
thickened epiglottis [5]. In adults the contrast-enhanced CT is
more useful, and shows a thickened, edematous epiglottis and
mucosal enhancement. The supraglottic larynx, tongue base,
and tonsils are often involved, and a phlegmonous collection
or even an abscess may be seen within the adjacent soft tissues
[5, 7]. In the presented case, there was also implication of the
PMS, an extremely rare finding, especially secondarily to
epiglottitis. The PMS includes the mucosal surface structures
of the nasopharynx, oropharynx, and hypopharynx, and extends
from the skull base to the cricoid cartilage [8-11].

One of the greatest author’s struggles when faced with this
case was the assessment of the lesion to a specific space. As we
faced with a lesion predominantly involving the more posterior
compartments of the neck, the main spaces considered were
the PMS, the retropharyngeal and the prevertebral spaces. The
prevertebral muscles were normal, the collection involves almost
circumferentially the hypopharynx (Fig. 4) and the caudal
extension of the collection isin the neck, don’t extending further
to the mediastinum (Fig. 2). These findings make a PMS
collection most likely.

Conclusion

CT scan has an important role in evaluation of epiglottis’s
possible complications, particularly in adults.
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