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RESUMO - Racional — Os pseudocistos pancreaticos sdo complicagdes relativamente comuns em pacientes adultos com pancreatite. Objetivo

- Avaliar os resultados a longo prazo da drenagem endoscopica transmural, estabelecendo seu papel no manejo do pseudocisto pancreatico.

Meétodos - Foram estudados 14 pacientes com pseudocisto de pancreas, cuja principal queixa a apresentacao foi dor no andar superior do

abdome e massa abdominal palpavel, submetidos a cistogastrostomia (n = 12) e cistoduodenostomia (n = 2), acompanhados clinicamente e

com tomografia computadorizada de abdome por até 51 meses. A colangiopancreatografia endoscopica retrograda era tentada em todos os

casos para estudo do ducto pancreatico e classificagao dos cistos. Resultados - A pancreatite cronica alcodlica agudizada foi responsavel

por 10 casos (71,5%) e a biliar por 4 (28,5%). As duas formas de drenagens (cistogastrostomia e cistoduodenostomia) endoscopicas foram

efetivas. Nao houve mudanga na conduta terapéutica proposta; em dois pacientes a migragao da ortese para o interior do pseudocisto, no

momento da inser¢ao, foi a principal complicagdo, sendo possivel sua retirada no mesmo ato, com o uso da cesta de Dormia, sob o auxilio

de fluoroscopia. Nao houve mortalidade, nem recidiva até o momento. O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 3 dias. Conclusdo

- A drenagem endoscopica transmural se apresentou como terapéutica eficaz, com baixo indice de complicagdes, mortalidade nula e pequeno

tempo de internagao hospitalar

DESCRITORES - Pseudocisto pancreatico. Drenagem. Contenedores. Endoscopia gastrointestinal.

INTRODUCAO

Complicagdo relativamente comum em pacientes
adultos, com diagndstico de pancreatite, os pseudocistos
pancreaticos ocorrem em 16%-50% dos casos de pancreatite
aguda e em 20%-40% das pancreatites cronicas® '¥.
As lesoes cisticas pancreaticas foram classificados de
acordo com D’Egidio e Schein, em 1992, em tipo I: p6s-
necroticos, que surgem apos episodios de pancreatite
aguda, sem anormalidades identificaveis nos ductos
pancreaticos e, raramente, comunicando-se com um canal
do pancreas; tipo II: ocorrem em casos de agudizagao
de pancreatite cronica, reconhecida pelas alteragdes dos
ductos pancredticos, com os quais freqiientemente os
pseudocistos se comunicam; tipo III: pseudocistos de
retengdo da pancreatite cronica calcificante, comprovada
pelas alteragdes ductais caracteristicas, ou presenga
de célculos intracanaliculares (calcificagdes)®* 9. O
tratamento cirurgico ja esta estabelecido, apesar do
crescente aumento de técnicas menos invasivas como

as drenagens endoscépica, percutinea e guiada por
ultra-sonografia?.

O presente estudo visou avaliar os resultados a longo
prazo da drenagem endoscopica transmural.

METODOS

Foram estudados no Conjunto Hospitalar do Mandaqui,
Sao Paulo, SP, de novembro de 2000 a fevereiro de 2005,
14 pacientes com pseudocisto de pancreas (Figura 1), que
preencheram os seguintes critérios de inclusdo: 6 semanas
de tratamento clinico sem regressao; tamanho maior ou
igual a 4 cm; distancia entre parede gastroduodenal e
parede do pseudocisto menor ou igual a 1 cm; auséncia
de processo neopléasico associado; aparecimento de
complicagdes e/ou persisténcia dos sintomas e abaulamento
evidente da parede gastroduodenal.

Quanto ao género, 71,5% (10/14) dos pacientes eram
do sexo masculino e 28,5% (4/14) do feminino. A idade
variou de 28 a 57 anos, com média de 45 anos. Pancreatite
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FIGURA 2. Pancreatografia: auséncia de comunicagdao do Wirsung com
o pseudocisto

TABELA 1. Caracteristica da amostra

n %

Sexo

masculino 10 71,5

Feminino 4 28,5
Causa da pancreatite

alcodlica cronica agudizada 10 71,5

biliar 4 28,5
Momento da drenagem na evolugdo

6 semanas 12 85,7

ap6s 6 semanas 2 14,2
Classificagdo dos cistos

tipo I 9 64,2

tipo 1I 1 71

ndo classificado 4 28,5
Total 4 100
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cronica alcodlica foi responsavel pela etiologia em 71,5% (10/14)
dos doentes e a biliar em 28,5% (4/14). Dois pacientes ingressaram
no estudo com diagnostico ja firmado, com 18 ¢ 36 meses de
evolucdo apos o episddio de internagdo por pancreatite aguda.
Todos foram examinados por tomografia computadorizada de
abdome, com cortes para estudo pancreatico, visando excluir
hipertensdo portal segmentar e pseudoaneurisma de artéria visceral,
caracterizar o contetido fluido do pseudocisto, bem como afastar
necrose no seu interior (Figura 1). A pancreatografia endoscopica
retrograda para estudo do ducto (Figura 2), foi tentada em todos
o0s casos, nao sendo possivel em quatro pacientes (Tabela 1).

Técnica

Os seguintes passos foram padronizados:

1. Antibioticoprofilaxia (ceftriaxona — 1 g intravenosa a
cada 12 horas, mantida por 48 horas apds o procedimento);

2. Sedagdo foi obtida com midazolan na dosagem de
0,03 mg/kg/peso, equivalente a 2,0 mg para cada 70 kg, associados
a meperidina 20 mg, adicionando-se doses complementares no
decurso do procedimento de acordo com a necessidade;

3.  Escopolamina, 40 mg intravenosa, para obter atonia
duodenal,

4. A endoscopia foi realizada com o aparelho Olympus®
modelo TJF10, canal de trabalho de 4,2 mm, precedida da
pancreatografia retrograda endoscopica, para estudo do ducto
e classificagdo do cisto;

5. Identificada a area mais abaulada do segmento
gastroduodenal, observada a tomografia e a endoscopia;

6.  Puncfo da area eleita com agulha de esclerose endoscopica
(10 x 4 mm), para confirmagao da proximidade com o cisto;

7.  Fistulizagdo do trato gastrointestinal (duodeno ou
estdmago) com o pseudocisto por meio de alg¢a de polipectomia
semi-aberta conectada a eletro-cautério - WENIX, modelo SS501,
utilizando-se apenas a fungdo de coagulagdo, monopolar, na
intensidade 30 watts;

8.  Canulagdo imediata do cisto com cateter de colangiografia
e injeco de contraste iodado ndo-i6nico (300 mg iodo/mL; 612 mg
iopamidol/mL) (Figura 3), para documentagdo e certificagdo do

FIGURA 3. CPRE: fio guia no interior do pseudocisto pancreitico

v. 44 — no.1 — jan./mar. 2007



Abreu RAA, Carvalho Jr. JA, Vaz FAA, Ota LH, Speranzini MB. Drenagem endoscdpica transmural de pseudocisto pancreatico: resultados a longo prazo

cisto, com colocagao de ortese (stent) biliar de calibre 10 Fr, curta
(6 cm, no maximo), com duas farpas, uma em cada extremidade
(Figura 4 e 5). Observando-se a drenagem do fluido pelo stent,
dava-se por encerrado o procedimento.

FIGURA 4. CPRE: locagdo da endoprétese através da parede do
estomago

Pseudocisto

FIGURA 5. Aspecto final: értese comunicando o pseudocisto com TGI
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A ortese foi retirada endoscopicamente, 4 a 6 semanas apos
avaliacdo clinica e novo estudo tomografico (Figura 6).

FIGURA 6. TC de abdome no 14° dia pds-drenagem (controle do
paciente da Figura 1): értese (seta) comunicando o pseudocisto com
estdbmago

Seguimento

A dor abdominal e os sintomas obstrutivos foram avaliados
clinicamente e a regressdo do pseudocisto foi confirmada por
tomografia computadorizada abdominal 4 a 6 semanas apos.

RESULTADOS

No quadro clinico, a dor abdominal no andar superior do
abdome foi o sintoma predominante em 92,8% (13/14). A ictericia
se apresentou as custas da fragdo direta, sugerindo compressao
extrinseca, enquanto a anemia se mostrou do tipo megaloblastica.
Dois casos apresentaram ascite pancreatica (14,3%) (Tabela 2).

TABELA 2. Quadro clinico

Sinais e sintomas n %

Dor abdominal 13 92,8
Massa abdominal 10 71,4
Perda de peso 5 35,7
Ndusea e vomitos b) 35,7
Esteatorréia 3 21,4
Ictericia 3 21,4
Anemia* 3 21,4
Ascite 2 14,2
Sinais de peritonite 1 7,1

*hematécrito menor ou igual a 30%

Ao exame de tomografia computadorizada de abdome foram
diagnosticados 16 pseudocistos, sendo: 12 pacientes com 1 pseudocisto
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e 2 pacientes com 2. O tamanho do pseudocisto variou de 8 a 22
cm (média de 16 cm), assim distribuidos: 10 estavam localizados
na cabega, 4 no corpo ¢ 2 na cauda do pancreas. Em todos os casos
identificou-se abaulamento na parede gastrica ou duodenal.
Todos foram tratados por endoscopia, sendo realizados 15
procedimentos endoscopicos. A pancreatografia foi obtida em 71,4%
(10/14) dos pacientes, sendo 9 (64,2%) do tipo L e 1 (7,1%) do tipo
I1. Em 12 pacientes o abaulamento gastrico foi mais evidente, sendo
realizada drenagem cistogastrica; 2 casos apresentavam abaulamento
com predominio na regido duodenal, favorecendo a drenagem
cistoduodenal. Ndo houve necessidade de mudanga na técnica.
Nos 15 procedimentos endoscopicos realizados ocorreram 3
complicagdes em dois pacientes. Nestes, no momento da colocagiao
da ortese, houve migragdo para o interior do pseudocisto, a qual
foi retirada com a cesta de Dormia sob controle fluoroscépico.
Em um caso de drenagem para o duodeno, durante a manobra de
retirada da Ortese, provocou-se inadvertidamente ampliagao do
orificio fistuloso, impossibilitando a colocagao e manutengao de
nova drtese. Tendo ocorrido esvaziamento quase total do conteudo
do cisto, optou-se por manté-lo em observagdo. No 4° dia de
seguimento a paciente apresentou febre e novamente aumento
do volume abdominal. Nova CT de abdome demonstrou que o
pseudocisto havia recidivado. Em nova intervengao endoscopica
notou-se oclusdo de mais de 90% do orificio fistuloso para o
duodeno e, evidente abaulamento gastrico. Realizou-se nova
cistogastrostomia ¢ locagdo de stent 10 Fr, com saida de liquido de
odor fétido, que foi aspirado. A paciente evoluiu satisfatoriamente,
recebendo alta hospitalar em 4 dias.
O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 3 dias.
Nao houve obstrucao dos stents, que foram retirados entre
a 4% e a 6* semana, com média de 38 dias. Em um paciente
no controle radioldgico da 6° semana, comprovou-se a saida
espontinea da drtese, que se encontrava na ampola retal,
sendo retirada manualmente (Figura 7). Nao houve nenhuma
complicacdo hemorragica ou perfuragdo para peritonio livre.
A maioria dos doentes com pancreatite alcodlica teve
remissdo da dor abdominal (10/12), porém dois pacientes
mantiveram-se com opidides para controle da dor. Os pacientes
cujos pseudocistos eram de etiologia biliar, foram submetidos
posteriormente a colecistectomia e permanecem assintomaticos.

vy

FIGURA 7. Migragio distal: 6rtese no reto
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Os dois casos de ascite pancreatica tiveram regressao da mesma
apos a drenagem endoscopica.

No seguimento em ambulatorio os pacientes evoluiram sem
recidivas, em periodo que variou de 12 a 51 meses, com média de
32 meses. Nao houve mortalidade relacionada com o procedimento.
No seguimento dois pacientes vieram a falecer: um por infarto agudo
do miocardio e outro por abdome agudo obstrutivo, 6 € 18 meses,
respectivamente, apos as drenagens.

DISCUSSAO

Nesta casuistica, em 10/14 pacientes a pancreatite cronica foi
responsavel pelos pseudocistos e massa abdominal palpavel e
dor foram os sintomas principais. A etiologia mais freqiiente dos
pseudocistos ¢ atribuida a pancreatite cronica alcodlica® 11 1417.20
e entre os sinais ¢ sintomas observados predominam a massa
abdominal palpavel e a dor em andar superior do abdome®: 9,
A etiologia predominante, no entanto, pode variar em fungdo de
peculiaridades da casuistica. Assim, para SHARMA et al.” em
sua série de 38 casos, a principal etiologia foi a pancreatite biliar
em 50% dos casos, diferindo sobremaneira da presente série.

A principal indicagdo de drenagem foi a persisténcia de
dor abdominal (em 98,5% dos casos), o que esta de acordo
com O’MALLEY et al.!” que relataram que este sintoma foi o
responsavel em 93,4%.

Na literatura ainda ha controvérsias quanto a melhor forma
de abordagem terapéutica para os pseudocistos pancreaticos.

O uso de antibidticos profilaticos ndo tem sua indicagdo
precisa estabelecida, havendo quem o preconize® ', enquanto
outros preferem seu uso terapéutico somente apos a ocorréncia
de sinais de infecgdo do pseudocisto!”. Neste estudo utilizou-se
antibioticoprofilaxia sistematicamente, percebendo-se quadro
infeccioso em apenas um caso, justamente na paciente em que
foi realizada apenas a cistoduodenostomia sem manter a ortese.
Acredita-se que a ndo-fixagdo da ortese tenha favorecido o
fechamento precoce do orificio fistuloso, dificultando a drenagem
do pseudocisto que se refez, infectando-se em seguida. Apos a
reabordagem endoscopica e nova drenagem, com uma ortese de
10 Fr, agora para o estdmago, a paciente teve uma boa evolugéo,
com resolugdo da infecgdo e do pseudocisto.

A ecoendoscopia tem sido usada para decidir o local
ideal para pungao, pois pode avaliar a presenca de vasos,
identifica pseudoaneurismas e pode distinguir pseudocistos de
cistos neoplasicos!!® 29, Entretanto, para alguns autores’”, a
ecoendoscopia ndo é necessaria. SHARMA et al.! afirmaram
que se houver selegio criteriosa dos pacientes com historia prévia
de pancreatite aguda, cronica ou pancreatite traumatica e que
o pseudocisto imprima evidente abaulamento do estomago ou
duodeno, nao ha necessidade de se fazer a ecoendoscopia. Opinido
esta compartilhada pelos autores deste estudo respaldados pela
evolucdo satisfatoria dos pacientes da casuisticas.

No presente estudo havia, a endoscopia, evidente abaulamento
na parede posterior do estdmago ou da primeira por¢ado duodenal
de todos os pacientes. Segundo alguns autores a drenagem
transmural, principalmente a cistogastrostomia, apresenta
elevados riscos de complicagdes, especialmente sangramento!*29,
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BECKINGHAM et al.® referiram hemorragia em 11,7%
(4/34) dos pacientes, sendo que 1 foi submetido a cirurgia de
urgéncia para coibir o sangramento. Esses autores realizavam
cistoenterostomias amplas, através da utilizagdo de papilotomos
de 10 mm para permitir ampla drenagem, aumentando assim, em
nosso entendimento a probabilidade de hemorragias. CREMER
et al.® teve complicagdo hemorragica em 9% dos pacientes
(1/11). Nesta série, apds a realizagdo da fistula, retirou-se a
alca de polipectomia e procedeu-se a canulagdo imediata com o
cateter de colangiografia, orientados pela saida inicial de fluido
pelo orificio fistuloso. H4 algas de polipectomias desmontaveis
que permitem a passagem do fio-guia ap6s a introdugdo do
cateter teflonado no interior do cisto, tornando mais facil essa
etapa do procedimento. Apesar de ndo se ter utilizado deste
recurso, conseguiu-se a recanulagdo em todos os casos. Nao
houve nenhuma complicagdo hemorragica, atribuida ao fato
de a abertura na parede ser apenas o suficiente para locagao
da ortese de 10 Fr. Tém-se a impressdo de que, diferentemente
dos abscessos nos quais deve-se fazer ampla drenagem, nos
pseudocistos isso ndo seria necessario. E possivel que a
ortese pelas suas dimensdes, provoque fluxo unidirecional, do
pseudocisto para a luz do estdmago ou duodeno. Caso o orificio
fistuloso fosse maior facilitaria a contaminagdo do pseudocisto,
em funcao da maior entrada de conteudo gastroduodenal para
dentro da cavidade. Outro fato a salientar ¢ o comprimento da
ortese, sempre o mais curto possivel, uma vez que a resisténcia
ao fluxo do conteudo do cisto é diretamente proporcional
ao comprimento da ortese e inversamente proporcional ao
quadrado do seu raio [Resisténcia = (k) x (comprimento da
ortese) x 1/didmetro®]. Com esta ortese foi possivel promover o
esvaziamento dos pseudocistos e, mantendo-se a drenagem por
1 més, permitiu a coalescéncia de suas paredes e sua oclusdo
total por fibrose.

Houve apenas duas complicagdes no momento da drenagem,
ambas por migragdo da Ortese para o interior do cisto e que
foram recuperadas com a cesta de Dormia sob o controle
da fluoroscopia. E possivel que tal complicagdo pudesse ser
minimizada com a utilizagdo de proteses em duplo “pigrail”.
No entanto, a retirada da ortese no interior do cisto, reforca
a idéia recente na literatura da possibilidade de realizagdo de
necrosectomia através da manipulagdo endoscopica. Estudo
recente® vem preconizando, quando possivel, a dilatagdo da
“fistula” com cateter balonado, a fim de permitir a passagem
de duas proteses, visando melhorar a drenagem. Apesar de tal
recomendagdo, CAHEN et al.® utilizaram, inicialmente, protese
unica em 76% dos seus pacientes, com bons resultados.

Em um paciente adiou-se por 4 semanas o procedimento
terapéutico, face a delgada parede do pseudocisto no momento
em que foi encaminhado para o tratamento. Considerou-se
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importante aguardar a adequada maturagdo do cisto, obtendo-
se paredes mais espessas e aderéncia ao estbmago ou duodeno
mais firmes e confiaveis. Com isso, evitaram-se possiveis
complicagdes, tais como extravasamento para peritonio livre
e posterior peritonite.

Os resultados deste estudo sdo considerados bons quando
comparados com os da literatura. Della LIBERA et al.®) em
série de 30 pacientes, apresentaram 70% de eficacia no total dos
procedimentos, cujo indice de sucesso se assemelha ao obtido,
se considerar somente suas drenagens combinadas (transmural e
transpapilar associadas). O niimero de complicagdes foi semelhante,
porém de maior gravidade, como pancreatite, sangramento,
perfuracdo duodenal e pneumoperitonio. BECKINGHAM et
al.®relataram 71% de éxito com 14,5% de morbidade, incluindo
sangramentos ¢ perfuragdo com necessidade de intervengdo
cirargica. O tratamento cirurgico convencional também nao
estd isento de possiveis complicagdes. Assim, O’MALLEY et
al.0” obtiveram com este procedimento, taxa de morbidade de
37% e mortalidade de 4%.

Nos dois pacientes em que havia dois pseudocistos a tomografia,
estes intercomunicavam-se. Realizou-se drenagem apenas do
cisto maior e os menores desapareceram espontaneamente apos
este procedimento, o mesmo ocorrendo com os dois pacientes
com ascite pancreatica que tiveram resolucdo espontinea da
ascite apos o tratamento endoscdpico dos cistos.

Os trabalhos descritos na literatura para tratamento
de pseudocisto — endoscopico, por pungdo ou cirurgia
— nfo mencionam a taxa de permanéncia hospitalar apos os
procedimentos. Na presente casuistica a média de permanéncia
hospitalar pés-operatoria foi de 3 dias. O curtissimo tempo
de internagdo trouxe inimeros beneficios para a institui¢ao e
para os pacientes, tais como: reducio dos gastos hospitalares,
menor taxa de ocupagdo e menor tempo de convalescenga dos
pacientes apos as intervengdes.

CONCLUSAO

A drenagem endoscdpica transmural do pseudocisto
pancreatico, nos casos com abaulamento evidente do estdbmago
ou duodeno, pode ser empregada como primeira escolha,
desde que respeitados rigorosamente os critérios de inclusao
e quando ndo houver divida diagndstica quanto a natureza do
pseudocisto. Acredita-se que seja importante escolher o local
mais adequado onde se procedera a cistostomia ¢ em que
momento, sendo necessario aguardar a maturacdo do cisto a
fim de evitar perfuragdo em peritdnio livre.

Com estes cuidados, esta técnica se apresentou como
terapéutica eficaz, apresentando baixo indice de complicagdes,
mortalidade nula, possibilitando curta permanéncia hospitalar.
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Abreu RAA, Carvalho Jr JA, Vaz FAA, Ota LH, Speranzini MB. Transmural endoscopy drainage of pancreatic pseudocyst: long-term outcome. Arq Gastroenterol.

2007;44(1):29-34.

ABSTRACT - Background - Pancreatic pseudocysts are relatively common complications of pancreatitis in adults. Objective - To evaluate the long-term results

from transmural endoscopic drainage and thus to establish its role in managing pancreatic pseudocyst. Methods - Fourteen patients with pancreatic pseudocyst
were studied. Their main complaint was pain in the upper levels of the abdomen. They presented palpable abdominal mass and underwent cystogastrostomy
(n = 12) and cystoduodenostomy (n = 2), with clinical follow-up using abdominal computed tomography for up to 51 months. Retrograde endoscopic
cholangiopancreatography was attempted in all cases to study the pancreatic duct and classify the cysts. Results - There were 10 cases (71.5%) of chronic
pancreatitis that had become acute through alcohol abuse and 4 (28.5%) that had become acute through biliary disorders. Both types of endoscopic drainage
(cystogastrostomy and cystoduodenostomy) were effective. There was no change in the therapeutic management proposed. Migration of the orthesis into the
pseudocyst at the time of insertion (two cases) was the principal complication, and these could be removed during the same operation, by means of a Dormia
basket, with the aid of fluoroscopy. There has so far not been any mortality or relapse. The mean hospital stay was 3 days. Conclusion - Transmural endoscopic
drainage was an efficacious form of therapy, presenting a low complication rate and no mortality, and only requiring a short stay in hospital.

HEADINGS - Pancreatic pseudocyst. Drainage. Stents. Endoscopy, gastrointestinal.
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