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HEMORRAGIA INTRA-PSEUDOQUISTO PANCREATICO: APRESENTANDO-

-SE COMO ICTERICIA OBSTRUTIVA

HEMORRHAGE IN A PANCREATIC PSEUDOCYST: A CASE OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE
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RESUMO

Apesar dos avangos no diagndstico e manuseamento dos pseudoquistos pancredticos, a incidéncia de hemorragia intra-
-pseudoquisto é entre 6 a 17%. E apresentado um caso clinico de ictericia obstructiva resultante da compressio da via biliar
por uma hemorragia intra-pseudoquisto pancreatico apés rotura de um pseudoaneurisma, diagnosticado por tomografia
computorizada, o qual é de rara ocorréncia. Pela estabilidade hemodinidmica do doente, a embolizagdo vascular foi a opgao
terapéutica tendo resultado num tratamento definitivo sem complicagoes.
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ABSTRACT

Despite improvements in the diagnosis and management of pancreatic pseudocysts, the incidence of intracyst hemorrhage ranges from
6 to 17%. It s reported a case of obstructive jaundice resulting from the compression of common bile duct by a hemorrhage in a pancreatic
pseudocyst after rupture of a pseudoaneurism diagnosed by C1, which is uncommon. The patient was hemodynamic stable which allow an
angiographic embolization that was a successful management without complications.
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INTRODUCAO

Os pseudoquistos pancreaticos desenvolvem-se em 5-10%
dos casos de pancreatite aguda e em 20-40% na pancreatite
crénica. A complicagido mais rara na pancreatite aguda, com
uma incidéncia inferior a 5% e rapidamente fatal ¢ a erosao
de uma estrutura vascular por um pseudoquisto (pseudoa-
neurisma pancreatico) com uma mortalidade de 12- 40%.!

A rotura de um pseudoaneurisma manifesta-se de varias
formas clinicas?, sendo que a apresentagdo como ictericia
obstructiva, por compressio do pseudoquisto pancreatico
na via biliar é uma forma rara.?

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, 56 anos de idade, sem an-
tecedentes pessoais conhecidos e sem habitos alcodlicos.
Recorreu ao servico de urgéncia por mal-estar geral, per-
da ponderal >10%, vémitos e ictericia. Ao exame objectivo
apresentava-se caquético; com pele e mucosas descoradas,
desidratadas e ictéricas; abdémen escavado, palpando-se
massa na regiao epigastrica (10x10cm) de consisténcia elds-
tica e indolor. Encontrava-se hemodinamicamente estavel
(Tensdao arterial- 148/88mmHg e frequéncia cardiaca de

78bpm) e temperatura corporal 362C).

Analiticamente apresentava: Hg 10g/dL, leucocitose de
16.400/mm?, bilirrubina total de 13.66mg/dL, com bilirru-
bina directa de 10.1mg/dL e Proteina C-reactiva 15.1mg/
dL. Realizou tomografia computorizada que mostrou: volu-
mosa lesao arredondada e bilobada (9x6c¢m) na cabega do
pancreas, com densidade heterogénea; extravasamento de
contraste para o interior da lesio compativel com hemor-
ragia activa por rotura de um ramo tributrario da artéria
gastro-duodenal; lesdo quistica (25mm) em topografia ce-
falica pancreatica e dilatacdo das vias biliares intra e extra-
-hepaticas (Fig. 1).

Pela estabilidade hemodinidmica do doente, optou-se por
tratamento conservador recorrendo-se a imagiologia de in-
tervengdo. Realizou-se arteriografia selectiva do tronco celia-
co com identifica¢io do pseudoaneurisma da artéria gastro-
-duodenal e posterior caracterizagio selectiva da mesma e
sua embolizagdo com micro coils (Figs. 2, 3).

Por melhoria clinica e laboratorial, teve alta ao 52 dia.
Em follow-up hd 1 ano em consulta externa, apresentando-
-se anictérico, assintomatico e com ganho ponderal. Re-
-avaliagdo por tomografia computorizada sem evidéncia de
recidiva do pseudoquisto pancreatico.
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Figura 1 — Extravasamento de contraste de colateral da artéria gastro-duodenal
para o interior do pseudoquisto pancredtico.
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Figura 2 — Preenchimento do pseudoaneurisma de colateral da artéria gastro-
duodenal.
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Figura 3 — Exclusdo do pseudoaneurisma apés embolizagio selectiva da artéria
afectada com micro-coils.

DISCUSSAO

O pseudoquisto pancredtico (lesdo quistica que nio tem
revestimento epitelial) ocorre da colecgdo de fluido dentro
ou em redor do pancreas. A transformagao de um pseu-
doquisto numa estrutura vascular (pseudoaneurisma pan-
creatico) é explicado pela auto digestdo do sistema vascular

relacionado com a ac¢do das enzimas pancredticas ou pela
erosao do pseudoquisto numa artéria visceral.'

Os pseudoaneurismas arteriais si0 comuns na pancreati-
te aguda e crénica, mais frequentemente na pancreatite cro-
nica, especialmente se ha presenca de pseudoquisto.! Estao
também associados a ingestdao alcodlica (25%), doenga pép-
tica (17%), colecistectomia (3%)* e outras condi¢oes menos
frequentes, como cirrose hepatica, outras anormalidades
vasculares (displasia fibro-muscular e poliarterite nodosa) e
eventos tais como trauma e embolia séptica. A patogénese
nao esta bem definida mas o trauma, a hipertensao e ateros-
clerose sdo possiveis factores de risco.®

A erosdo dos vasos pelo pseudoquisto é a causa principal
do pseudoquisto hemorrigico. Ocorre activacao e liberta-
¢do de enzimas pancreaticas que leva a rotura da membra-
na eldstica interna dos vasos, seguida de trombose dos vasa
vasorum que causa isquémia da parede arterial e resultante
necrose.’

A artéria esplénica é afectada em 50% dos casos, enquan-
to que a artéria gastro-duodenal e a pancreato-duodenal sao
menos afectadas, com uma incidéncia de 1.5%.' Dependen-
do da populagdo, a idade média de aparecimento situa-se
entre os 50-58 anos. A razao homem/mulher é 4.5:1 e o ta-
manho médio é de 3.6 cm.® A hemorragia resultante pode
ocorrer para dentro do pseudoquisto, para o sistema gastro-
-intestinal, retroperitoneu ou cavidade peritoneal.”

A dor abdominal é a queixa dominante, outros sintomas
associados incluem hipotensao arterial, obstrug¢ao géstrica,
vomitos, diarreia e ictericia. A ictericia é obstrutiva e esta
associada a compressdo da via biliar e/ou a rotura vascular e
libertagio de codgulos na arvore biliar.® E uma forma inco-
mum, ocorrendo em 10% dos casos e é expectavel quando o
pseudoquisto estd localizado na cabeca do pancreas.’

O risco de rotura do pseudoaneurisma é superior a 75%,
com uma taxa de mortalidade de 40%, dependendo da seve-
ridade, perda de sangue e local anatémico.*

O método de diagndstico gold-standard é a angiografia vis-
ceral (sensibilidade de 100%), seguido da tomografia com-
putorizada (67%) e ecografia (50%).!

As modalidades terapéuticas dependem do tipo de apre-
sentacao e sao tomadas individualmente. Existe opgao cirtr-
gica (revascularizagio, laqueagio de vaso, exclusdo do saco
aneurismal) ou intervenc¢do endovascular (embolizacdo por
coil, coloca¢io de stent).* A embolizagio endovascular é a
terapéutica mais comum nos doentes hemodinamicamente
estaveis, no entanto existe risco de isquémia visceral e em-
bolizagdo de outros érgaos.! Outras complica¢oes incluem,
migracao do coil/stent e nefropatia induzida pelo contraste.*

Em conclusao, uma hemorragia intrapseudoquisto pan-
credtico apresentando-se como ictericia obstrutiva requer
um elevado grau de suspeigdo clinica, nomeadamente numa
situacdo rara como a rotura de um aneurisma da artéria
gastro-duodenal. A tomografia computorizada deverd ser o
primeiro exame a realizar por ser uma técnica mais disponi-
vel e permitir o diagnéstico do pseudoquisto e do extrava-
samento vascular. A angiografia deve ser realizada porque
identifica o pseudoaneurisma com precisdo e possibilita a
aplicagdo de uma terapéutica simples e adequada, com so-
lucdo definitiva da situacao clinica, sem complicacdes e com
bom prognoéstico. Devera ser feito um follow-up, por eleva-
da taxa de recidiva do pseudoquisto.
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