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INTRODUÇÃO

Os adenocarcinomas pancreáticos cor-
respondem a tumores agressivos, com gran-
de potencial de invasão local e vascular,
sendo as metástases a distância achado
comum em suas evoluções(1). Outros tumo-
res pancreáticos apresentam comporta-
mento menos agressivo, dentre estes a neo-
plasia epitelial papilífera sólido-cística do
pâncreas (NEPSC). Estes são tumores ra-
ros e de baixa agressividade, encontrados
usualmente em mulheres jovens(2–12). A
NEPSC, ou tumor de Frantz, foi descrita
pela primeira vez por Frantz em 1959(13),
e ocorreria predominantemente na segun-
da e terceira décadas de vida.

No presente estudo os autores apresen-
tam as características encontradas em 11
casos de NEPSC, assim como seus aspec-
tos de apresentação ultra-sonográfica.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram avaliados, prospectivamente, 11
pacientes portadores de NEPSC, no perío-
do de 1994 a 2002, advindos dos Depar-
tamentos de Radiologia do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo e do Hospital Sí-
rio Libanês, São Paulo, SP, e do Departa-
mento de Doenças do Aparelho Digestivo
do Hospital Araújo Jorge (Hospital do
Câncer) da Associação de Combate ao
Câncer em Goiás, Goiânia, GO. Os acha-
dos de ultra-sonografia (US) foram com-
parados com os obtidos durante as cirur-
gias e pelo exame anatomopatológico, con-
forme padronização estabelecida no início
do período do estudo e descrita a seguir.

A idade dos pacientes variou de 15 a 65
anos (média de 27 anos). Dez pacientes
eram do sexo feminino e um era do sexo
masculino. Três eram brancos (27,3%),
três eram amarelos (27,3%), três eram ne-
gros (27,3%) e dois eram pardos (18,1%).
Com relação aos sintomas clínicos, oito
(72,7%) pacientes apresentaram dor abdo-
minal difusa, cinco (45,4%) tinham massa
palpável e três (27,3%) pacientes tiveram
o tumor identificado durante exame de US
abdominal por outra causa.

Os exames de US abdominal foram rea-
lizados com aparelho Logic 500 ou Logic
700 (GE, Milwaukee, Wisconsin, USA),

Toshiba SSH-140 e SSD-500 (Tóquio, Ja-
pão) e Sonoline-Elegra-Siemens Medical
Systems (Issaquah, Washington, USA).

A glândula pancreática foi examinada
sempre nos planos transversal, longitudi-
nal e oblíquos, de maneira dinâmica, com-
preendendo estudo de todos os seus eixos
de coordenadas, possibilitando um estudo
de todas as relações das lesões com as es-
truturas adjacentes, permitindo uma per-
cepção volumétrica dessas lesões. Duran-
te o exame procurou-se avaliar criteriosa-
mente a ecotextura das lesões e suas di-
mensões e relações com o eixo venoso es-
pleno-mesentérico-portal. Com relação a
este último aspecto, avaliou-se apenas se
a lesão estabelecia inequívoco contato com
o vaso venoso adjacente ou não.

A ecotextura foi comparada com aquela
do pâncreas normal. Do ponto de vista ul-
tra-sonográfico, as áreas sólidas foram con-
sideradas como sendo as que apresentavam
ecotextura hipo ou isoecogênica. No caso
de áreas sólidas hipoecogênicas, não se
observaram ecos em suspensão em maior
ou menor grau. As áreas heterogêneas hi-
poecogênicas, isoecogênicas e hiperecogê-
nicas (sem sombra acústica posterior) tam-
bém foram consideradas como sendo com-
ponentes sólidos. As áreas císticas corres-
ponderiam àquelas apresentando ecotex-
tura anecóica ou hipoecogênica, com “ecos
em suspensão”, em maior ou menor grau.
As áreas hiperecogênicas com sombra
acústica posterior foram consideradas
como sendo decorrentes de calcificações.

Não foi estabelecido critério específico
para a determinação do componente he-
morrágico-necrótico. Na opinião dos auto-
res do presente trabalho e de outros auto-
res, na literatura(10), o componente cístico
da NEPSC é decorrente, sobretudo, dos
processos de hemorragia e necrose, sendo
então avaliados pela identificação do pró-
prio componente cístico. A presença de
ecos em suspensão indica líquido espesso
no interior dos cistos, que nestes tumores
representam as próprias alterações involu-
tivas necrótico-hemorrágicas.

Embora de modo arbitrário, considera-
ram-se as lesões como sólidas, sólido-cís-
ticas e císticas, segundo os critérios ultra-
sonográficos descritos acima. Quando
eram amplamente sólidas, foram nomeadas
de sólidas, embora em algumas situações

o exame macroscópico tenha evidenciado
diminutas áreas focais de hemorragia intra-
tumoral, sem contudo constituírem áreas
de aspecto cístico. No caso de apresenta-
rem componentes císticos, associados a
áreas sólidas, foram denominadas de sóli-
do-císticas. E aquelas que se mostravam
amplamente císticas foram denominadas
de císticas. Todas as lesões foram cuidado-
samente submetidas a finos cortes macros-
cópicos (4 mm de espessura), para confir-
mação ou não da correlação entre a ma-
croscopia e os achados ultra-sonográficos.

Em todos os casos foi feita a compara-
ção entre os achados ultra-sonográficos, os
da macroscopia cirúrgica e os da macros-
copia ex-vivo, sempre com a presença de
um dos cirurgiões envolvidos diretamente
na cirurgia, do patologista e de um mem-
bro da equipe de diagnóstico por imagem.

Foi também determinado o diâmetro
transverso máximo dos tumores, tendo
como medida definitiva o resultado desta
mensuração ex-vivo, após a retirada da
peça cirúrgica.

Em cinco casos realizou-se também ul-
tra-sonografia intra-operatória (USIO) das
lesões e do fígado (neste caso, para inves-
tigação de possíveis metástases). Dois dos
presentes casos foram motivo de publica-
ções anteriores(4,8). A metodologia utiliza-
da pelos autores para a realização da USIO
já foi previamente publicada(14,15).

RESULTADOS

Três lesões (27,3%) localizavam-se na
cabeça do pâncreas, três (27,3%) no corpo
e cinco (45,4%) na cauda. Com relação às
dimensões das lesões, o diâmetro máximo
variou de 4,2 a 16 cm (média de 8,7 cm).

Houve correlação concordante em to-
dos os casos entre os critérios ultra-sono-
gráficos para definição dos componentes
do tumor (componente sólido, cístico e
presença de calcificações) e os aspectos
macroscópicos da lesão. Dessa maneira,
dos 11 pacientes, dois (18,2%) apresenta-
ram tumores predominantemente sólidos,
sete (63,6%) tinham tumores sólido-císti-
cos e um (9,1%) era predominantemente
cístico, sem nenhum componente sólido
periférico identificado à macroscopia (em-
bora houvesse células neoplásicas na pa-
rede do cisto). Esta lesão predominante-
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mente cística apresentava um septo espes-
so representando predominantemente te-
cido necrótico-hemorrágico, embora hou-
vesse, de permeio, algumas células neoplá-
sicas (Figura 1). As calcificações estiveram
presentes em quatro pacientes (36,4%),
com distribuição predominantemente pe-
riférica em todos, tendo sido identificadas
pela US na totalidade dos casos. Foram
identificadas áreas hemorrágicas intratu-
morais em todos os casos pelo exame ana-
tomopatológico.

Em todas as lesões, provavelmente de-
vido às suas grandes dimensões, a US iden-
tificou contato da lesão com pelo menos
um dos vasos venosos do eixo venoso es-
pleno-mesentérico-portal. Não foi obser-
vada trombose no referido eixo venoso em

nenhuma eventualidade, também não foi
observada invasão tumoral interrompendo
a estrutura da parede venosa ao ultra-som.

Em um paciente, durante a cirurgia, foi
observada aderência firme entre o tumor e
a junção venosa mesentérico-portal. O tu-
mor foi ressecado com um pequeno seg-
mento venoso neste ponto. Foi confirma-
da invasão focal microscópica neste pon-
to pelo exame histopatológico da peça ci-
rúrgica, por uma extensão de 0,4 cm na
junção mesentérico-portal.

Não houve casos de metástases linfono-
dais, implantes peritoneais ou de metásta-
ses a distância (hepáticas ou extra-hepáti-
cas), identificadas no momento da cirurgia.
Embora todos os casos ainda estejam em
acompanhamento, os achados deste acom-

panhamento serão motivo de futura publi-
cação, não sendo abordados neste estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a
intervenção cirúrgica, com remoção com-
pleta da lesão, e os pacientes tiveram alta
hospitalar em ótimas condições clínicas. O
diagnóstico histopatológico de todos os
casos foi de NEPSC (tumor de Frantz).

DISCUSSÃO

A NEPSC é uma neoplasia pancreática
incomum. Entretanto, merece atenção es-
pecial, pois tem características clínicas,
morfológicas e de imagem que auxiliam no
seu diagnóstico. Embora esses achados não
sejam específicos dessa neoplasia, no con-
texto clínico específico, considerando os
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aspectos epidemiológicos e morfológicos
desses tumores pode-se chegar a um diag-
nóstico presuntivo em muitos casos(1–18).

A NEPSC representa uma variante de
tumor com baixo potencial de agressivi-
dade (malignidade). Não obstante, deve ser
removida cirurgicamente, para que se possa
obter a cura do paciente(19,20). A maioria
dos pacientes operados não apresenta re-
cidiva da lesão, quer regionalmente ou a
distância(20). Contudo, casos de metástases
regionais e a distância têm sido descritos
na literatura(10,21).

A cirurgia, embora curativa, apresenta
graus variados de dificuldade técnica em
sua execução, diante das dimensões desses
tumores, que comumente estão adjacentes
a segmentos vasculares importantes, parti-
cularmente os venosos(2,4,8). Embora não
haja invasão vascular na maioria dos casos,
do ponto de vista tático-cirúrgico, a libe-
ração do tumor dos vasos adjacentes de-
manda muita habilidade e familiaridade
com a cirurgia pancreática(2). Porém, não
podem ser esquecidos os casos incomuns
de presença de invasões vasculares(10,21).

Do exposto, fica evidente o papel fun-
damental do médico radiologista ou ultra-
sonografista, que realizando um exame me-
ticuloso poderá já fornecer indícios dos lo-
cais na anatomia regional onde as compres-
sões vasculares seriam mais evidentes, an-
tecipando possíveis dificuldades táticas na
cirurgia. Utilizando essas informações, os
cirurgiões poderiam se orientar melhor du-
rante a ressecção dessas lesões.

Nos nossos casos todas as lesões apre-
sentavam contato com pelo menos um seg-
mento do eixo venoso espleno-mesentéri-
co-portal. Consideramos este fato decor-
rente das grandes dimensões dessas lesões
(média de 8,7 cm, variando de 4,2 cm a
16,0 cm) na ocasião do diagnóstico. Essas
dimensões, no presente estudo, correspon-
dem àquelas referidas na literatura(22). Em
todos os nossos casos as relações vascula-
res dos tumores com os vasos adjacentes,
demonstradas pela US, foram correspon-
dentes aos achados cirúrgicos. Em apenas
um caso havia invasão focal (0,4 cm) na
junção venosa mesentérico-portal (que não
foi identificada pela US), suspeitada duran-
te a cirurgia e confirmada pelo exame his-
topatológico do pequeno segmento veno-
so ressecado juntamente com o tumor, na

tentativa de se obter a radicalidade onco-
lógica. Este fato, isoladamente, não com-
promete as contribuições do estadiamento
ultra-sonográfico, na medida em que o exa-
me de US demonstrou topograficamente os
pontos de contato do tumor com os vasos
adjacentes, em todos os casos e inclusive
neste de invasão. Os cirurgiões sabem que,
na NEPSC, o contato com os vasos não sig-
nifica invasão vascular na grande maioria
dos casos. Ademais, há muito é reconhe-
cida a limitação dos métodos de imagem
(US, tomografia computadorizada (TC)
convencional ou helicoidal e ressonância
magnética) na identificação de pequenas
áreas focais de invasão vascular, em espe-
cial em neoplasias que apenas raramente
apresentam este aspecto de imagem(10,22,23).

Com relação às características patoló-
gicas, essas lesões se caracterizam por se-
rem bem delimitadas e encapsuladas. Pos-
suem áreas sólidas contendo delicada e
numerosa rede de vasos sanguíneos, iden-
tificando-se, também, áreas císticas e pa-
pilares. A predominância destes compo-
nentes depende da intensidade dos fenô-
menos de hemorragia e degeneração (ne-
crose) que ocorrem nesses tumores. As
alterações hemorrágicas no interior das
lesões são muito comuns(10,19), tendo sido
identificadas em 55 dos 56 casos avaliados
por Buetow et al.(10). As calcificações po-
dem ocorrer, apresentando padrão perifé-
rico, sendo identificadas em cerca de 30%
dos casos, segundo alguns autores(10). As
metástases linfonodais, hepáticas e perito-
neais, e a invasão vascular e de órgãos ad-
jacentes, embora pouco comuns, têm sido
referidas na literatura(10,21).

Nos nossos casos, as áreas de hemorra-
gia no interior do tumor foram identifica-
das em todos os casos, enquanto as calci-
ficações foram observadas em 36,4% dos
pacientes. Chama-nos a atenção o fato de
alguns autores(10) não terem sido capazes
de identificar calcificações pela US em ne-
nhum caso, tendo sido todas as calcifica-
ções identificadas apenas pela TC. Na nos-
sa casuística, identificamos com facilidade
todos os casos com calcificação por meio
da US, havendo concordância completa
com o resultado do exame anatomopato-
lógico. De conformidade com outros auto-
res(10), todas as calcificações tinham distri-
buição predominantemente periférica.

No estudo de Buetow et al.(10), em 20
casos (35,7%) as lesões eram predominan-
temente sólidas, em 14 (25%) eram predo-
minantemente císticas e em 22 (39,3%)
eram sólido-císticas. Nos nossos casos, so-
mente três (27,3%) lesões eram predomi-
nantemente sólidas, uma (9,1%) era císti-
ca e sete (63,6%) eram sólido-císticas (Fi-
gura 1). Essas diferenças poderiam ser de-
correntes da diferença no número de casos
analisados nos dois estudos, e também de-
vidas às diferenças metodológicas adotadas
para nomear as lesões como sólidas, císti-
cas e sólido-císticas.

A NEPSC acomete preferencialmente o
sexo feminino em idade jovem, predomi-
nando nos negros e amarelos(10,12). No pre-
sente estudo também tivemos amplo pre-
domínio de acometimento do sexo femi-
nino (só um caso era do sexo masculino).
Com relação ao grupo étnico, nosso país
é bastante miscigenado com a raça negra,
e juntamente com o pequeno número de
casos de nosso estudo não permite amplas
correlações neste sentido. O fato de termos
três orientais entre os nossos casos pode
até representar tendência maior do acome-
timento deste grupo étnico, mas esta infor-
mação deve ser analisada com cautela, ten-
do em vista as limitações referidas ante-
riormente em relação ao nosso estudo.

A idade média dos nossos pacientes, na
ocasião do diagnóstico, foi de 27 anos,
também estando de conformidade com os
dados da literatura(10,13), que referem aco-
metimento preferencial na segunda e ter-
ceira décadas de vida. De qualquer forma,
conforme referido por outros estudos(10–12)

e também visto no nosso estudo, a NEPSC
pode acometer qualquer raça e idades va-
riadas, desde pacientes tão jovens quanto
dez anos de idade até idades mais avança-
das, como 75 anos.

Na presente casuística três lesões loca-
lizavam-se na cabeça (27,3%), três situa-
vam-se no corpo (27,3%) e cinco localiza-
vam-se na cauda (45,4%) do pâncreas.
Dessa forma, 72,7% dos tumores encontra-
vam-se no corpo e na cauda do pâncreas.
Outros autores também encontraram esta
predominância(10–12).

As características clínicas dos pacien-
tes deste estudo, como o número significa-
tivo de pacientes com dores abdominais
vagas e difusas, massa palpável e mesmo
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pacientes sem qualquer sintoma clínico ou
sinal físico, correspondem àquelas de ou-
tros estudos(11,12).

No conhecimento dos autores, no Bra-
sil, os primeiros casos de NEPSC estuda-
dos do ponto de vista clínico, cirúrgico e
com aspectos de imagem foram descritos
por Machado et al.(2), em 1993. Ainda com
relação aos métodos de imagem, foram
Machado et al.(8), em 1999, quem primei-
ro publicaram suas características à USIO.

Os autores ponderam que avaliações
que procuram correlacionar aspectos ma-
croscópicos com achados de imagem (no
caso, a US), como aquela utilizada no pre-
sente estudo, estão sujeitas a interpretações
algo subjetivas, pois comparam imagens
obtidas in vivo, com dados macroscópicos
obtidos ex-vivo. Portanto, mesmo que se
tenha adotado, neste estudo, uma forma de
avaliação “lado-a-lado” entre cirurgiões,
patologistas e membros da equipe de diag-
nóstico por imagem, podem existir varia-
ções na interpretação dessas correlações.

CONCLUSÃO

A NEPSC de pâncreas apresenta aspec-
tos clínicos, morfológicos e ultra-sonográ-
ficos que, embora não-específicos, podem
levar a um diagnóstico presuntivo desses
tumores, quando avaliados no contexto
clínico apropriado.
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