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in the central nervous system is the result of a combination of dis-
ruption of the blood-brain barrier, high vascularity, and contrast 
leakage into the lymphatic system(3–6). After one week, infarcts 
show parenchymal enhancement, due to breakdown of the blood-
brain barrier(7).

New imaging techniques, such as DWI and perfusion-
weighted imaging, have increased the accuracy of the diagnosis 
of acute cerebral ischemia, although there are some cases in 
which it cannot be distinguished from other entities(8,9). In ad-
dition, because of pseudonormalization, subacute infarcts may 
not show restricted diffusion on DWI.

FLAIR is highly sensitive for the detection of ischemic le-
sions. Although it is considered to be heavily T2-weighted, ren-
dering cerebrospinal fluid as dark, it also shows mild contrast 
enhancement on T1WI, which is responsible for the increased 
conspicuity of gadolinium enhancement. Pathologic condi-
tions that present contrast enhancement on T1WI usually show 
marked enhancement on contrast-enhanced FLAIR(10). This is 
exactly what occurred in the case presented here, in which DWI 
pseudonormalization did not help reveal the subacute cortical 
infarct. When a subacute cortical infarct is suspected, delayed 
contrast-enhanced FLAIR imaging is the best choice for demon-
strating the lesion and for differentiating it from an older lesion 
with gliosis.
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Migração transmural de gossipiboma: uma causa rara de obstrução 
intestinal
Transmural migration of a gossypiboma: a rare cause of intestinal 
obstruction

Sr. Editor,

Paciente do sexo masculino, 83 anos, deu entrada na uni-
dade de pronto-atendimento referindo dor abdominal difusa, 
náuseas com vômitos biliosos e distensão abdominal com início 
há cerca de um mês, com piora há três dias. Perda ponderal de 
6 kg no período. Relatou colecistectomia prévia há seis meses. 
Exame físico: abdome semigloboso, com ruídos hidroaéreos au-
mentados, doloroso à palpação superficial em mesogástrio, sem 
visceromegalias e/ou massas palpáveis. Endoscopia digestiva alta 
mostrou câmara gástrica ectásica, com grande quantidade de re-
síduos alimentares não digeridos, piloro lateralizado, retraído e 
estenosado, que não permitiu passagem do aparelho para o bulbo 
duodenal. Radiografia de abdome (Figura 1A) mostrou dilatação 
acentuada da câmara gástrica, com nível hidroaéreo e imagens 
serpiginosas radiopacas localizadas na região do duodeno, carac-
terísticas de corpo estranho (gossipiboma). Tomografia compu-
tadorizada de abdome com contraste intravenoso (Figuras 1B e 
1C) confirmou os achados radiológicos, com melhor caracteriza-
ção da massa intraluminal duodenal (primeira porção), com fios 
metálicos no interior, determinando obstrução intestinal alta e 
realce de parede duodenal e gástrica, por provável reação infla-
matória. Ausência de pneumoperitônio, bem como de coleções/
abscessos cavitários. O paciente foi submetido a laparotomia, 
com duodenorrafia e jejunostomia alimentar. No intraoperatório 

confirmou-se corpo estranho (gossipiboma – Figura 1D) locali-
zado na primeira porção duodenal, determinando obstrução ao 
fluxo de saída do estômago e gastrectasia.

Afecções abdominais agudas têm sido motivo de recentes 
publicações radiológicas brasileiras(1–4). A incidência de gossipi-
bomas varia entre 0,02% e 0,1% de cirurgias intra-abdominais(5). 
A migração transmural do gossipiboma é extremamente rara, ge-
ralmente ocorrendo no intestino, bexiga e tórax. A expulsão es-
pontânea foi relatada em poucos casos e o intervalo médio entre 
a cirurgia e o tempo do diagnóstico foi 2,2 anos(5,6).

Há dois tipos de reações ao corpo estranho descritas na 
literatura: fibroblástica e exsudativa. A resposta fibrosa asséptica 
resulta em adesão, encapsulação e granuloma, geralmente per-
manece assintomática ou causa sintomas progressivos crônicos 
ao longo de meses a anos. A reação exsudativa provoca formação 
de cisto ou abscesso que pode fistulizar para vísceras adjacentes, 
e nesses casos os sintomas são mais graves(5,7). O aumento da 
pressão intra-abdominal causada pelo gossipiboma pode causar 
necrose parcial ou total da parede intestinal(6,7). Os fatores de 
risco associados ao aumento da incidência de gossipiboma in-
cluem procedimentos cirúrgicos de emergência, prolongados, 
mudança não planejada no curso de um procedimento, envolvi-
mento de mais de uma equipe cirúrgica e pacientes com maior 
índice de massa corporal(7).

Os achados de imagem antes da migração transmural são 
variáveis, dependendo da natureza da esponja, do seu marcador 
radiopaco, do tempo que o corpo estranho está presente e da na-
tureza da reação. A tomografia computadorizada pode demons-
trar uma massa mal delimitada, heterogênea, com presença de 
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fios metálicos, contendo ar, com aspecto espongiforme. O realce 
da borda pode ocorrer após a administração do meio de contraste, 
que provavelmente se deve a inflamação na parede adjacente à 
massa. Uma cápsula com alta densidade, com centro de baixa 
densidade, é encontrada na maioria dos casos e pode causar di-
ficuldade diagnóstica entre abcessos e hematoma. A calcificação 
é um achado raro e é mais comum em casos de longa data(5).
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Figura 1. A: Radiografia simples 
de abdome (paciente em posição 
supina) demonstrando acentuada 
distensão do estômago (asterisco) 
e material contendo linhas hiper-
densas serpiginosas localizado na 
região da primeira porção duodenal 
(setas). B,C: Tomografia computa-
dorizada de abdome pós-contraste, 
aquisição coronal (B) e projeção de 
intensidade máxima (C) confirmando 
os achados radiográficos e caracte-
rizando melhor a massa intralumi-
nal duodenal (setas), heterogênea, 
com gás no interior e estruturas 
densas lineares, bem como o es-
pessamento da parede gástrica e 
bulbo duodenal. D: Peça cirúrgica 
mostrando compressa (gossipi-
boma) com impregnação por con-
teúdo bilioso (coloração amarelo- 
esverdeada).
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Principais achados radiológicos no pâncreas anular
The main radiologic findings in annular pancreas

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, nascida a termo, sem intercor-
rências. Após 12 dias de vida, foi atendida na emergência pediá-
trica com quadro clínico de vômitos pós-prandiais frequentes, 
perda de peso e irritabilidade. As eliminações fisiológicas esta-
vam presentes, segundo relato materno. O exame físico revelou 
distensão abdominal. Os achados laboratoriais eram compatí-
veis com anemia ferropriva. A radiografia de abdome mostrou 
distensão gasosa do estômago e duodeno proximal, sem a pre-
sença de gás distalmente, caracterizando o típico sinal da dupla 
bolha (Figura 1A). Os achados foram sugestivos de obstrução 
duodenal. A ultrassonografia de abdome confirmou os achados 
da radiografia, revelando distensão do estômago e duodeno, e 
demonstrou presença de tecido envolvendo o duodeno, suge-
rindo o diagnóstico de pâncreas anular como causa da obstru-
ção duodenal (Figuras 1B e 1C). A paciente foi submetida a 

laparotomia exploradora, na qual se confirmou o diagnóstico de 
obstrução duodenal por pâncreas anular (Figura 1D). O proce-
dimento cirúrgico realizado foi duodenostomia diamond-shaped 
e a paciente apresentou boa evolução pós-operatória.

Afecções abdominais agudas são motivo de estudos recen-
tes na literatura radiológica(1–4). A obstrução duodenal congênita 
é relativamente comum durante o período neonatal e pode ser 
dividida em completa ou parcial, intrínseca ou extrínseca. A obs-
trução duodenal extrínseca apresenta muitas causas, incluindo 
pâncreas anular, má rotação e veia porta anterior(5).

O pâncreas anular é uma malformação congênita rara, ca-
racterizada pelo desenvolvimento de uma banda de tecido pan-
creático que circunda total ou parcialmente a segunda porção 
duodenal, determinando graus diferentes de obstrução(6). Sua 
origem embriológica tem início entre a quinta e a sétima semana 
gestacional, quando os dois brotos pancreáticos, dorsal e ven-
tral, acompanham o processo de rotação intestinal(6,7). Nesse 
período o duodeno sofre uma rotação da esquerda para a direita, 
normalmente acompanhada pelo broto pancreático ventral, que 


