RELATO DE CASO/

HEMORRAGIA INTRACiSTIQA E EXTRACISTICA COMO CQMPLICACAO
DE PSEUDOCISTO DE PANCREAS: ASPECTOS RADIOLOGICOS E
DIAGNOSTICO DIGERENCIAL - RELATO DE DOIS CASOS

RESUMO

O presente artigo tem por objetivo mostrar a importancia que
a ultra-sonografia e a tomografia computadorizada tiveram
no diagnostico diferencial de dois casos de hemorragia que
ocorreram em seguimento de pacientes com pseudocisto de
pancreas, uma intracistica e outra extracistica. Os achados de
imagem, juntamente com os sinais clinicos e as alteragdes no
hemograma, foram imprescindiveis para o sucesso
terapéutico cirurgico destas raras e letais complicagdes de
pseudocisto de pancreas. Trabalho realizado nos Servigos de
Radiologia e Gastroenterologia Cirurgica do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”
(HSPE-FMO) e Hospital Paulistano, Sao Paulo, SP.
Descritores: hemorragia intracistica, hemorragia extracistica,
pseudocisto pancreatico, tomografia computadorizada por
raios X, ultra-sonografia.

ABSTRACT

We reporttwo case of spontaneous hemorrhage in patients with
pseudocysts of the pancreas, one intracystic and other
extracystic. Clinical signs, hemoglobin level, hematocrit,
ultrasonography and computed tomography were important
for diferential diagnosis and immediate successfull surgical
treatment these two cases. This paper was made in the
Department of Radiology and Surgical Gastroenterology of
the Hospital do Servidor Publico Estadual “Francisco Morato
Oliveira” (HSPE-FMO and Hospital Paulistano, Sdo Paulo,
SP.

Key-words: intracystic hemorrhage, extracystic hemorrhage,
pancreatic pseudocysts, ultrasonography, computed
tomography.

INTRODUCAO

Pseudocistos pancreaticos sdo cole¢des liquidas, com
alta concentracdo de enzimas pancreaticas, que podem se
localizar no interior do parénquima pancreatico ou espagos
peri-pancreaticos. Estas cole¢des usualmente se comunicam
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com o ducto pancreatico. Na maioria dos casos, os pseudocistos
surgem ap6s um surto inflamatorio agudo da pancreatite
cronica, podendo também originar de traumatismos,
intervengdes cirlirgicas ou procedimentos endoscopicos.'

As complicagdes mais freqiientes do pseudocisto sdo
infeccio, ruptura e hemorragia."*’

Ahemorragia decorrente de pseudocisto pancreatico é
umarara e séria complicacdo de pseudocisto em paciente com
pancreatite cronica, com incidéncia variando de 6% a 10%,
sendo na maioria das vezes de rapida evolugdo e, quando nao
tratada a tempo, a taxa de mortalidade é bastante alta. As
manifestagdes clinicas variam na dependéncia do local
(intracistica ou extracistica) e da gravidade da hemorragia."*

CASO 1

Homem, 53 anos, branco, etilista cronico, admitido com
historia de dor abdominal difusa associada a vomitos com inicio
hd um dia. Refere ter sido submetido a colecistectomia
laparoscopica devido a litiase biliar trés meses atras. Ao exame
fisico constatou-se massa palpavel que se estendia do
hipocondrio até a fossa iliaca direita. Os resultados dos exames
laboratoriais na admissdo foram: leucécitos = 12.000/mm’;
hemoglobina = 10,6 g/dl; amilase sérica = 241,0 U/dl;
bilirrubina total = 1,6 mg/dl; bilirrubina direta = 1,3 mg/dl;
glicemia = 169,0 mg/dl. Trazia consigo uma tomografia
computadorizada (TC) abdominal anterior (Figura 1B). Foram
solicitados raios X simples do abdome (Figura 1 A), que revelou
calcificagdes em topografia pancreatica e ultra-sonografia
abdominal (Figura 1C), uma massa ecogénica heterogénea de
limites bem definidos, medindo 11,5 X 9,6 X 7,0 cm desde o
andar superior do abdome até a fossa iliaca direita. Diante de
suspeita de tumoragdo abdominal foi realizada nova TC
(Figuras 1D e 1E), que confirmou uma volumosa massa no
hipocondrio direito, a qual era hiperdensa, heterogénea e que se
extendia para fossa iliaca. O paciente foi submetido a
laparotomia exploradora e realizado drenagem por aspira¢ao de
volumosa colecdo hemorragica contida no interior de um
pseudocisto pancreatico e posterior anastomose em Y de Roux.
Nao havia colegdes intra-abdominais.
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Figura 1. (A) Radiografia simples do abdome anterior mostra finas calcificagdes distribuidas na topografia do pancreas (setas retas) e
clips metalicos pds-colecistectomia (seta curva) no hipocdndrio direito; (B) TC abdominal anterior com contraste endovenoso
mostra multiplas pequenas formagdes cisticas (asterisco) e calcificagdes puntiformes (seta) na topografia da cabega do
pancreas; (C) Ultra-sonografia abdominal mostra massa hipoecogénica heterogénea na topografia da cabega do pancreas; (D)
TC abdominal pré-contraste endovenoso ¢ (E) pds-contraste endovenoso mostram colegdo com densidade de sangue

(asteriscos) na topografia da cabega do pancreas.

CASO 2

Homem, 46 anos, branco, tabagista, etilista cronico,
admitido com historia de dor abdominal ha quatro dias, irradiando
para os flancos e vomitos. Ha quatro anos esteve internado para
tratamento de pancreatite aguda. Trouxe consigo uma TC
abdominal anterior (Figuras 2A e 2B). Ao exame fisico
apresentava abdome doloroso e rigido, com massa palpavel mal
delimitada no hipocondrio esquerdo. Os exames laboratoriais
revelaram: leucécitos = 15.700 U/l; hemoglobina = 10,1 g/dl;
amilase sérica = 163,0 U/L; bilirrubina total = 1,7 mg/dl;
bilirrubina direta= 1,4 mg/dl; glicemia=150,0 mg/dL.
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A endoscopia digestiva alta revelou massa extrinseca
comprimindo o fundo géstrico e tilceras duodenais. ATC atual
(Figuras 2C e 2D) constatou volumosa cole¢ao hiperdensa,
homogénea, com coeficientes de atenuacdo de sangue situada
entre o bago ¢ o fundo gastrico. O doente foi submetido a
laparotomia exploradora, constatando-se sangramento intra-
abdominal por estrutura vascular rompida na parede de
pseudocisto em cauda pancreatica. Realizada pancreatectomia
caudal.
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Figura 2. (A) e (B) TC abdominal anterior com contraste endovenoso mostra multiplas pequenas formagdes cisticas (asteriscos) e calcificagdes
puntiformes (setas) na topografia do corpo e cauda do pancreas; (C) TC abdominal atual sem contraste endovenoso mostra focos
hemorragicos extracisticos (h) coletado entre o bago e o estomago e anteriormente ao figado; (D) TC abdominal atual com contraste
endovenoso mostra foco hemorragico extracistico periesplénico (h).

DISCUSSAO

Hemorragia intracistica

A hemorragia intracistica aguda apresenta taxa de
mortalidade de 50%, variando de 13% nos pacientes tratados a
mais de 90% nos nio-tratados.*** A presenga de massa abdominal
dolorosa de rapida evolugdo em paciente portador de pancreatite
cronica e pequena redugdo dos valores da série vermelha no
hemograma sugerem sangramento intracistico, como ocorreu no
caso 1. O contetido do pseudocisto torna-se mais denso, ou seja,
mais ecogénico na ultra-sonografia e hiperdenso na tomografia
computadorizada, chegando a simular massa tumoral.

A hemorragia pode se originar da ruptura de um
pseudoaneurisma ou de vasos em contato com o pseudocisto.
Posteriormente, este pode romper-se, extravasando seu contetido
parao interior do estdomago, duodeno, cdlon, ducto pancreatico ou

biliar, cavidade peritoneal ou retroperitoneo.***’
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Hemorragia extracistica

A manifestacdo extracistica da hemorragia ¢ condicao
menos freqiientemente relatada comparando-se com a forma
intracistica. A hemorragia extracistica intraperitoneal resulta,
na maioria dos casos, em choque hipovolémico profundo,
manifestando-se clinicamente com réapida distensdo
abdominal, palidez e hipoperfusdo periférica.”® As principais
artérias acometidas sdo: esplénica (45%), gastroduodenal
(18%) e artéria pancreatico-duodenal (18%)." O sangramento
para a cavidade peritonial de artéria na topografia do corpo e
cauda do pancreas se apresenta ao exame de TC como colegdo
hiperdensa subfrénica entre o fundo gastrico e a face medial do
bago, como foi no caso 2. O sitio exato do sangramento nao ¢
identificado pela TC e sim pela angiografia. Esta tlltima, apesar
do carater invasivo, ¢ o método de escolha para o diagnostico,
além de possibilitar a realizacdo de procedimentos
intervencionistas, como embolizagao terapéutica temporaria ou
definitiva."’



Outras formas de manifestacdes seriam a hematénese
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As caracteristicas e as diferencas entre hemorragia

e melena, quando da ruptura deste para o interior de viscera intracistica e extracistica sdo bem caracterizadas e mostradas
oca e anemia ferropriva quando ha sangramento insidioso e pelo resumo no Quadro 1.

At 1234
cronico.

Hemorragia intracistica

Etilismo cronico
Historia Pancreatite cronica com surtos
de reagudizagio

Dor ¢ massa abdominal subitas

Quadro clinico Auséncia de sinais de choque
hipovolémico
Discretas alteracdes na série
Hemograma

vermelha

Massa ecogénica heterogénea na

Ultra-sonografia topografia do pancreas

Calcificagdes pancreaticas
Tomografia Massa heterogénea densa com
computadorizada densidade de sangue na

topografia do pancreas

Hemorragia extracistica

Etilismo cronico
Pancreatite cronica com surtos
de reagudizagdo

Dor ¢ distensdo abdominal
subitas
Choque hipovolémico

Acentuada queda do
hematocrito

Colecdo ecogénica intra-
abdominal ou retroperitoneal

Calcificagdes pancreaticas
Colegdo hiperdensa intra-
abdominal e retroperitoneal

Quadro 1. Resumo das hemorragias agudas associadas a pseudocisto de pancreas

CONCLUSAO

Exames complementares de imagem, como a ultra-
sonografia ¢ a tomografia computadorizada, sdo métodos de
escolha para o diagnéstico das complicagdes hemorragicas intra 4
ou extracistica do pseudocisto pancreatico em enfermos com '
pancreatite cronica apresentando dor abdominal stibita, massa
palpavel de evolugdo rapida e queda do hematdcrito. Estes 5.
auxiliam o diagndstico por detectarem alteragdes nas dimensoes,
morfologia e densidade de pseudocisto ja existente ou detecgdo de
colegdes intraperitoniais ecogénicas/hiperdensas no espaco 6.
subfrénico adjacente ao estdmago e bago.
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