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INTRODUCAO

Lesdes cisticas pancreaticas podem corresponder a
tumores de natureza benigna ou maligna ¢ sdo diagnosticados
em 0,7% a 24,3% da populagio.' Cerca de 80% dessas lesdes
correspondem a pseudocistos e apenas 10% a 15% sdo tumores
cisticos pancredticos.”

Tumores cisticos pancreaticos sao responsaveis por 1% a
10% das neoplasias pancredticas.” Apresentam comportamento
assintomatico em 40% a 71% dos casos.’ Apesar da baixa
prevaléncia, cerca de 30% das ressecgdes pancreaticas sdo
devidas a essas lesdes.” Segundo classificagdo da World Health
Organization (WHO), podemos dividi-los em quatro grupos:
tumor cistico seroso, tumor cistico mucinoso, tumor mucinoso
papilar intraductal (IPMN), tumor sélido pseudopapilar.’

Apresentamos uma revisdo da literatura sobre tumores
cisticos pancreaticos, incluindo aspectos epidemioldgicos,
apresentacdo clinica, investigagdo, diagnostico e conduta. Foi
feita revisdo na literatura médica em bases de dados da Pubmed,
LILACsS, Scielo e Bireme. Foram selecionados os artigos mais
recentes sobre o tema, priorizando guidelines de institui¢des
renomadas e artigos com maior grau de evidéncia cientifica.
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DISCUSSAO

Lesdes cisticas pancreaticas envolvem lesdes benignas
e malignas. HA um predominio de lesdes benignas, sendo o
pseudocisto responsavel por 80%, enquanto somente 10% a
15% sdo tumores cisticos pancreaticos.’

Considerando-se os tumores cisticos do péncreas, a
distribuigdo dessas lesdes € na seguinte propor¢ao: 45% - 50%
tumor cistico mucinoso, 30% tumor cistico seroso, 25% tumor
mucinoso papilar intraductal (IPMN) e 1% - 5% tumor sdlido
pseudopapilar.’

Héa um predominio da apresentagdo clinica assintomatica,
variando entre 40% a 75% em estudos, sendo comum o
diagnostico incidental.” Sintomas, quando presentes, incluem dor
abdominal, perda de peso, nauseas, constipacdo, diarreia,
distensdo abdominal, fadiga, saciedade precoce, hipoglicemia.
No exame fisico pode ser evidenciada massa abdominal
palpavel."

A investigacdo de lesdes pancreaticas pode ser feita
inicialmente com ultrassonografia (USG), tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM).
Ultrassonografia abdominal apresenta a vantagem do baixo
custo e boa disponibilidade, entretanto, pode ser limitada por
ser operador dependente e quando hé interposi¢do de algas
intestinais ¢ dificil a visualizagdo do pancreas. E util para
distinguir lesio sélida de lesdo cistica." Tomografia com
contraste intravenoso ¢ um método com boa acessibilidade e
frequentemente é o primeiro exame a ser solicitado. A vantagem
da TC e RM na anadlise da lesdo ¢ detectar a extensdo do
processo.”” A RM apresenta imagens de melhor qualidade do
pancreas e vias biliares em relag@o aos outros dois métodos,
sendo em alguns estudos equiparadas pela ultrassonografia
endoscopica (EUS)." A vantagem da EUS é a possibilidade de
realizar pun¢@o aspirativa com agulha fina da les@o durante o
procedimento. Desta forma, pode ser feita analise citologica e
laboratorial do fluido aspirado.

Apesar dessa variedade de estudos e de algumas
caracteristicas de imagem sugerirem determinadas lesdes, a
diferenciagdo de cistos com potencial maligno de cistos
benignos pode nio ser adequada.”

Os tumores cisticos mucinosos ocorrem
predominantemente em mulheres (cerca de 95% dos casos)
com idade média de 45 a 48 anos.” Caracterizam-se por
acometer a porg¢ao distal do pancreas (mais de 95% dos casos),
sobre forma de lesdo unica com estroma similar ao ovariano e
células produtoras de mucina. O risco de malignizacdo ¢ de
17,5%, sendo maior em tumores grandes e na presenca de
nédulos.”"” A apresentagio radioldgica é de cisto tnico com
paredes finas no corpo ou cauda do pancreas e pode conter
septagdes, calcificacdes e nédulos.”
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Os tumores cisticos serosos acometem mulheres em
75% dos casos, entre a quinta e a sexta décadas de vida."™ A
apresentagdo tipica ¢ sobre a forma de multiplos pequenos
cistos com conteudo seroso em seu interior, delimitados por
epitélio cuboide rico em glicogénio. O aspecto do tumor € de
favo de mel. A apresentagdo radioldgica é de massa multilobulada
com calcificaco estrelada central.” Correspondem a lesdes
benignas, de crescimento lento. Raros casos de tumor cistico
seroso foram descritos, correspondendo a menos de 1% dos
casos.”

Os tumores solidos pseudopapilares, também conhecidos
como Tumor de Frantz, afetam mulheres (mais de 80% dos casos)
com média de 30 a 38 anos. Pode se manifestar em qualquer
porcdo do pancreas. Contém macrdofagos, restos necroticos,
sangue em seu interior. A maior parte dessas lesdes ¢ benigna. O
tratamento ¢ cirtrgico.”* A doenga apresenta bom progndstico
devido ao baixo potencial de malignidade, com sobrevida de 7 -
10 anos em pacientes submetidos a tratamento cirirgico com
ressecciio completa da lesdo.” Este tipo de lesdo costuma deslocar
e comprimir estruturas adjacentes, em poucos casos hé invasao
local. Metastases sdo descritas em cerca de 15% dos casos, sendo
mais frequentes no figado e peritonio. Apresenta baixa taxa de
recorréncia, cujo manejo é cirtirgico.” Ha relatos de bons
resultados de excisdo cirirgica de metastases.”"”*

Os tumores intraductais papilares mucinosos (IPMN)
sdo lesdes que produzem mucina e se comunicam com oS
ductos pancredticos.” Sio mais comuns entre 60 e 70 anos, com
maior propensdo no sexo masculino.” Sdo encontrados com
maior frequéncia na cabe¢a do pancreas, mas podem ser
multifocais em 30% dos casos. Em 5% a 10% envolvem o
pancreas difusamente.” Sao divididos em tipos, de acordo com
a comunicagdo com o ducto pancreatico: IPMN de ducto
pancreatico principal (Main Duct [IPMN, MD-IPMN), [IPMN
de ramo ductal (Branch Duct IPMN, BD-IPMN) e IPMN
combinado. IPMN estd associado a lesdo cistica que se
comunica com o ducto pancreatico e promove dilatagdo do
mesmo, o que pode ocasionar pancreatite recorrente. Estas
lesdes apresentam risco de malignizagdo, sendo maior quando
afeta ducto pancreatico principal.”

A prevaléncia de malignidade em lesdes de ducto
pancreatico principal (MD-IPMN) varia de 57% - 92% e 6% -
46% para ramo ductal (BD-IPMN). Exames como EUS com
pungéo por agulha fina (EUS-FNA), colangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPRE) e pancreatoscopia podem
auxiliar no diagnéstico.”

A conduta para cada lesdo baseia-se em guidelines. O
grande questionamento feito ¢ de como proceder apds a
detecgdo da lesdo cistica pancreatica. Segundo o guideline do
American College of Gastroenterology (ACG 2007), a decisdo
do tratamento cirirgico depende do tipo de tumor cistico
pancreatico. Ressec¢do da lesdo é recomendada em todos os
casos de tumor cistico mucinoso ¢ IPMN que afeta o ducto
pancreatico principal. Deve-se considerar a mesma terapéutica
para tumor solido pseudopapilar. Tumor cistico seroso deve ser
abordado se sintomatico ou se o diagnéstico é duvidoso. "

Houve mudanga na conduta do IPMN e tumor cistico
mucinoso segundo o guideline de Fukuoka. Em primeiro
lugar, s@o definidos MD-IPMN como dilatagdo segmentar ou
difusa do ducto pancreatico principal > 5 mm sem outra causa
de obstrugdo; BD-IPMN como cistos pancredticos > 5 mm
que se comunicam com o ducto pancreatico principal; [IPMN
combinado segue critério de BD-IPMN e MD-IPMN. Sao
estabelecidos conceitos como “Estigmas de alto risco” e
“Caracteristicas preocupantes”. S3o estimas de alto risco:

186

Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba

ducto pancreatico principal maior ou igual a 10 mm e
componente solido que capta contraste. Sdo caracteristicas
preocupantes: ducto pancreatico principal de 5 mm a 9 mm,
mudanga abrupta do calibre com atrofia pancreatica distal,
linfadenopatia, cisto maior ou igual a 3 cm, cisto com paredes
espessadas que captam contraste, nédulos murais que néo
contrastam. Tomografia ou RM é recomendada para cisto
maior ou igual a 1 cm. Todas as lesdes cisticas com diametro
maior ou igual a 3 cm ou caracteristicas preocupantes devem
ser submetidas a investigagdo com ecoendoscopia. A conduta
estabelecida para tumor cistico mucinoso ¢ MD-IPMN ¢
cirargica. Sdo estabelecidos critérios mais permissivos na
abordagem do BD-IPMN, sendo indicada cirurgia quando
apresentar caracteristicas preocupantes ou estigmas de alto
risco. A pancreatectomia com linfadenectomia ¢ o método
padrio para o tratamento de tumores mucinosos e IPMN.”

Em relagdo ao seguimento, o guideline de Fukuoka
orienta: para pacientes com IPMN n3o submetidos a tratamento
cirargico, prosseguir com RM ou TC de 3 - 6 meses inicialmente
se ndo houver estigmas de alto-risco; seguido de anamnese,
exame fisico, RM ou TC e marcador soroldgico anual se houver
estabilizagdo dalesdo. Intervalos de 3 - 9 meses de reavaliagio sdo
indicados para pacientes com IPMN que apresentaram estigmas
de alto risco e pacientes com historia familiar de adenocarcinoma
ductal de pancreas. Pacientes com tumor cistico mucinoso nao
invasivo ndo necessitam de vigilancia apds ressecgdo. [IPMN
necessita de seguimento apos cirurgia dependendo da margem
cirargica. Se ndo houver lesdo residual, deve-se repetir exames
apods 2 e 5 anos. Em caso de IPMN com margem comprometida
com displasia de baixo ¢ moderado grau ¢é sugerido anamnese,
exame fisico e colangiorressonancia duas vezes ao ano.”

CONCLUSOES

Apesar de representarem um pequeno grupo de lesoes,
os tumores cisticos pancreaticos sdo responsaveis por um
nimero consideravel de indicag¢des de cirurgias pancreaticas.
Conbhecer as caracteristicas das lesdes e seu comportamento ¢
um desafio para o cirurgido, sobretudo nos casos de IPMN.
Com um numero crescente de estudos na literatura, houve
mudancas na abordagem cirurgica e vigilancia dessas lesdes.
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