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Paciente do sexo feminino, 24 anos de idade, procurou o  to de massa abdominal palpavel. Nao apresentava ictericia, colu-
servigo médico referindo epigastralgia hé oito meses, sendoque  ria ou acolia fecal. Exames laboratoriais e de fun¢do hepatica
ha um més a dor passou a irradiar para o dorso, com aparecimen-  sem alteragdes.
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Figura 2. Tomografia computadorizada helicoidal, fases sem contraste endovenoso (A) e com contrastre endovenoso (B).
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Achados de imagem

Foirealizado estudo com ultra-sonogra-
fia (US) e tomografia computadorizada
(TC) helicoidal. A US demonstrou lesdo
solida, ecogénica, heterogénea, apresentan-
do areas focais hipoecogénicas/anecodides,
com “débris”, representando os pequenos
componentes cisticos da lesdo, decorren-
tes dos provaveis fendmenos de necrose e
hemorragia intralesional. O aspecto domi-
nante da lesdo era solido (Figuras 1A e 1B).
O tumor localizava-se na transic¢édo colo e
corpo pancreaticos, com cerca de 8 cm de
didmetro. Ao estudo com Dopplerfluxome-
tria colorida observou-se compressao im-
portante da veia esplénica e parcial do tron-
co venoso mesentérico-portal ao nivel da
lesdo, com aumento da velocidade de pico
sistolico a este nivel.

A TChelicoidal demonstrou lesao pre-
dominantemente sélida na transi¢io entre
o colo e o corpo pancreaticos (Figuras 2A
e 2B), apresentando realce significativo e
heterogéneo pelo meio de contraste endo-
venoso (Figura 2B) e determinando com-
pressdo da veia esplénica e do eixo veno-
so mesentérico portal. A referida lesdo tam-
bém apresentava areas focais hipoatenuan-
tes na fase sem contraste endovenoso (Fi-
gura 2A), que se mostraram ndo captantes
ou hipocaptantes na fase com constraste
(Figura 2B), representando os componen-
tes cisticos da lesdo.

A paciente foi operada, tendo sido sub-
metida a pancreatectomia segmentar, com
remogao do colo e parte do corpo pancrea-
tico. Havia apenas compressao dos vasos
regionais pelo tumor, sem invasao vascu-
lar, tendo sido possivel a liberagdo da le-
sdo destas estruturas. A parte distal do pan-
creas foi derivada para um segmento de
al¢a de intestino delgado em “Y de Roux”,
havendo a preservagdo do bago.

O exame anatomopatolédgico eviden-
ciou tratar-se de neoplasia epitelial soli-
do-cistica papilar de pancreas (tumor de
Frantz). A paciente evoluiu bem, tendo alta
semcomplica¢des.

COMENTARIOS

As neoplasias cisticas pancreaticas
apresentam ocorréncia pouco freqiiente
dentre os tumores pancreaticos. Muitos
estudos publicados analisam seus aspec-

VI

tos diagnosticos pelos métodos de imagem,
histolégicos, bioquimicos ¢ imuno-histo-
quimicos™19.

A neoplasia epitelial papilifera solido-
cistica de pancreas (NEPSC), ou tumor de
Frantz, representa uma variante rara den-
tre os tumores pancreaticos cisticos, tendo
sido descrita pela primeira vez por Frantz,
em 1959®. Acomete preferencialmente o
sexo feminino, com incidéncia maior na
segunda e terceira décadas de vida. Apre-
senta tendéncia de crescimento local, ha-
bitualmente sem invasdo vascular ¢ sem
disseminagdo a distAncia®®. Entretanto,
em algumas situagdes, se comportam mais
agressivamente, podendo comprometer
vasoseapresentarmetéstasesadistancia ®.
Usualmente, estas lesdes se apresentam
com grandes dimensdes quando do diag-
nostico, segundo alguns autores com mé-
dia de 9,0 cm, ocorrendo predominante-
mente na cauda, embora possam ocorrer
em qualquer parte do pancreas‘?.

Os tumores pancreaticos representam
grande desafio ao manuseio cirurgico, sen-
do que as ressecc¢des pancreaticas apresen-
tam indices de morbidade e mortalidade
que ndo sdo despreziveis . Estes aspec-
tos também devem ser considerados quan-
do se avaliam as neoplasias pancreaticas
menos agressivas, como a NEPSC.

ANEPSC representa uma variedade de
tumor pancreatico que apresenta baixo
potencial de malignidade, mas que deve ser
ressecada, para que se obtenha a cura®?.
A maioria dos pacientes que sdo submeti-
dos a ressecgdo cirirgica ndo apresenta
recorréncia da lesdo, quer regionalmente
ou a distancia®.

Do ponto de vista patoldgico, essas le-
sOes caracterizam-se por serem bem encap-
suladas. Apresentam areas solidas conten-
do delicada e numerosa rede de vasos san-
guineos, observando-se, também, areas cis-
ticas e papilares. A predominancia dessas
areas depende da intensidade dos fendme-
nos de hemorragia e degeneragio que ocor-
rem nesses tumores. A hemorragia intra-
tumoral é extremamente comunt™>?, tendo
sido identificada em 55 dos 56 casos ava-
liados em estudo recente®. As calcifica-
¢des podem ocorrer, apresentando usual-
mente padrdo periférico. As metastases lin-
fonodais, hepaticas e peritoneais, € a inva-
sdo vascular e de 6rgdos adjacentes, em-

bora pouco comuns, tém sido referidas na
literatura®®.

Os achados dos exames de imagem re-
fletem a variabilidade de apresentagdo pa-
tologica (macroscopica) desses tumores,
referidas acima. Algumas lesdes mostram-
se predominantemente cisticas, outras pre-
dominantemente solidas, € ainda existem
aquelas com equilibrio dos componentes
solidos e cisticos.

Ao ultra-som evidenciam-se as areas
solidas como imagens ecogénicas e hipe-
recogénicas, e as areas cisticas (hemorra-
gicas oundo-hemorragicas) como imagens
hipoecogénicas apresentando ecos em seu
interior, ou anecoides com ecos em sus-
pensao.

A TC, a NEPSC apresenta, habitual-
mente, areas de degeneragao cistica e ne-
crose, sendo comum também a presenca
de focos hemorragicos intratumorais. Em-
bora os focos hemorragicos possam ser hi-
peratenuantes, mais comumente represen-
tam areas hemorragicas antigas, mostran-
do-se hipotenuantes. Nas areas cisticas é
comum observar-se a presenca de fluido
apresentando “débris” em suspensio, in-
dicando muitas vezes os produtos de de-
gradacdo do sangue™. As areas solidas
apresentam realce significativo pelo meio
de contraste, ficando heterogéneas devido
apresenga constante do componente cisti-
€0, ora mais, ora menos exuberante.

Tanto a ultra-sonografia quanto na to-
mografia, ¢ habitual a demonstragio de
compressdes vasculares, devido as gran-
des dimensdes apresentadas por esses tu-
mores. Entretanto, como referido acima,
habitualmente ndo existe invasao vascular
propriamentedita.
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