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Paciente do sexo masculino, 65 anos de idade, natural e
procedente de S&o Paulo, esteve em consulta ambulatorial de
retorno no Servigo de Cirurgiado Figado e Vias Biliares do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo, queixando-se de dor abdominal na regi&o epigastri-
ca, de carater oscilante e intensidade progressiva, associada a
alteracdo da coloragdo das fezes, as quais estavam enegrecidas,
com inicio h& trés meses. No dia da consulta relatou piora do
quadro agico, agora de caréter incapacitante, que ndo melho-
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Figura 1. Cortes axiais sem contraste e reconstrucoes MPR e “volume rendering” com contraste endovenoso.
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rou com o uso de anal gésicos comuns. Ao examefisico o paciente
apresentava dor a palpagéo de regido epigastrica, associada a
massa pulsétil. Notava-se ainda presenca de palidez cuténea e
sinais de ictericia. Como antecedentes morbidos o paciente re-
feria ser etilista cronico e ter apresentando varios episddios an-
teriores de dores na mesma localizagdo, associados a diarréia
cronica. Com este quadro foi encaminhado para o Servigo de
Radiologia e solicitado exame de tomografia computadorizada
(TC) de abdome (Figura).
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Achados de imagem

A TC de abdome sem contraste obser-
va-se uma lesdo cistica na topografia da
cabega do pancreas, com areas hiperate-
nuantes em seu interior, compativel com
sangramento recente (42 UH), associada
a calcificagbes grosseiras, principa mente
no processo uncinado, e afilamento da
cauda pancreética. A lesdo comprime o
colédoco distal, determinando dilatagdo
dasvias biliares amontante (extraeintra-
hepéticas). Observa-se ainda, nesta fase,
gue o ducto pancreatico principal esta
dilatado e em seu interior ha presenca de
material hiperatenuante (sangue) em meio
a0 liquido pancredtico.

Na fase contrastada nota-se que a re-
ferida lesGo apresenta realce intenso em
sua porcédo central. Como achado adicio-
nal observa-se que haumaaparente comu-
nicacdo entre alesdo e o ducto pancredti-
co principal, que também apresenta con-
traste em seu interior. Com estes achados
foi feita hipotese diagndstica de pseudo-
aneurisma da artéria gastroduodena com-
plicado com ruptura para o interior do
ducto pancreatico principal.

O paciente foi encaminhado para o
centro cirdrgico e no intra-operatdrio con-
firmou-se a presenca de dil atagdo pseudo-
aneurismatica da artéria gastroduodenal.
Apds sua incisdo foram achados dois 6s-
tios, sendo que um deles se comunicava
com o ducto pancredtico e o outro, que
sangrava abundantemente, era originario
da artéria gastroduodenal.

Diagndstico: Pancrestite cronicacom-
plicada com formacéo de hemosuccus
pancreaticus.

COMENTARIOS

Hemosuccus pancreaticus é uma cau-
sa rara de hemorragia gastrintestinal se-
cundéria a ruptura de um aneurisma ou
pseudo-aneurisma da artéria esplénica ou
de seus ramos, no interior do ducto pan-
credtico, também conhecido como wir-
sunrragia®™®. Menos comumente, as arté-
rias gastroduodenal e hepética estéo en-
volvidas. Sandblom® foi o primeiro ades-
crever um caso derupturade aneurismade
artéria hepatica comum diretamente para
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o interior do ducto de Wirsung. Cahow et
al. descreveram outros dois casos de he-
mosuccus devido a ruptura de aneurisma
de artéria hepatica. Um deles apresentava
quadro de pancrestite cronica de etiologia
alcodlica, e o outro, pancreatite de origem
traumética com formag&o de pseudocisto.
White et al.?. relataram incidéncia de
10% de pseudo-aneurismas como compli-
cacdo de pancreatite em uma série de 73
pacientes submetidos a arteriografia. A
pancreatite alcodlica tem sido descrita
como aprincipal causade pancreatite com
complicagdo vascular e sangramento gas-
trintestinal espontaneo®. Ja nos casos de
etiologia biliar aformag&o de pseudocisto
e pseudo-aneurisma é menos freqliente-
mente descrita

A associacdo de pancreatite com aneu-
rismas viscerais ocorre devido a digestao
enzimética da parede dos vasos nas proxi-
midades do pancreas. A hemorragia para
o interior do ducto pancreético é caracte-
rizada classicamente por ser um sangra-
mento oscilante e intermitente. Anemia e
algumas vezes choque hipovolémico, dor
epigastricae elevacdo dos niveisséricosde
amilase sdo os achados associados mais
frequentes. Esta elevagéo dos niveis das
enzimas pancreéticas é secundaria, prove-
velmente, a uma rapida dilatagdo ductal
pelo sangramento ativo em seu interior. O
sangue ent&o flui através da papila para o
duodeno e exterioriza-se sob a forma de
hemorragiadigestivaata(HDA), caracte-
rizada por hematémese ou melena®%”. A
confirmac&o deste achado, sangramento
pela papila, é excepcional®. No entanto,
uma massa cistica demonstrada ao ultra-
som de abdome em paciente com pancrea-
tite, dor abdominal recorrente e HDA séo
sinais clinicos de alerta para a possibili-
dade de hemosuccus pancreaticus.

A avaliacdo diagnostica destes pacien-
tes pode ser feita por meio de ultra-som,
TC, colangiografia pancreética endosco-
pica retrograda e arteriografia.

Ao ultra-som no modo-B podemos
identificar lesbes de aspecto cistico que ao
serem estudadas com Doppler colorido
apresentam o tipico padrdo de fluxo tur-
bilhonado, cujo aspecto é descrito como
“yin-yang”, caracterizando umaformacdo
pseudo-aneurismatica.

A TC convencional, nestes casos, fun-
ciona como uma ferramenta complemen-
tar, possibilitando o diagndstico de pan-
cregtite e sua possivel etiologia (alcodlica
ou hiliar), bem como aconfirmagéo dana-
tureza vascular da referida lesdo.

Até o advento das novas tecnologias,
particularmente da TC com multiplos de-
tectores (TCMD), a arteriografiafoi colo-
cada como método diagnéstico definitivo
e eventual mente utilizada para terapéuti-
ca™, Porém, com a TCMD, a possibili-
dade derealizar reconstrucées multiplana-
res com espessuras de corte submilimétri-
cas, dliada a aguisicdo de imagens angio-
tomogréficas, pode-se estabelecer ndo
apenas o diagnostico, como também infe-
rir qual o vaso acometido. Neste sentido,
esta nova ferramenta diagndstica se apre-
senta como método de escolha na avaia-
¢ao ndo invasiva dos quadros de hemorra-
giadigestiva alta, particularmente nos ca-
sos de suspeitade complicagéo vascular de
origem pancreética, poisnestescasosaen-
doscopia digestiva alta apresenta achados
inespecificos?.
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