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0 PAPEL DA ECOENDOSCOPIA NO DIAGNOSTICO
DAS NEOPLASIAS CiSTICAS PRIMARIAS DO PANCREAS*

Simone Guaraldi', Evandro S42, Sérgio Romano?, Antonio Carlos Pires Carvalho*

O diagnéstico das lesdes cisticas pancreaticas pelos métodos de imagem, especialmente as de pequeno
tamanho, é cada vez mais freqiiente. Em alguns casos, ele representa um dilema em relacdo a terapéutica,
podendo ser pseudocistos inflamatérios, neoplasias primarias ou secundarias. Para a decisao terapéutica, é
necessario definir se a neoplasia é benigna, maligna ou potencialmente maligna. Hoje, a ecoendoscopia é
considerada o exame padrado-ouro para a investigacado do pancreas, fornecendo dados sobre a morfologia
destas lesdes e possibilitando, por meio da puncdo guiada em tempo real, a colheita de material para ava-
liacdo citoldgica e dos marcadores tumorais. Este procedimento é considerado seguro e eficiente e apresenta
taxas de sensibilidade e especificidade altas e de morbidade e de complicacées baixas. No diagnéstico das
les6es mucinosas do pancreas, os fatores preditivos mais significativos para o diagnéstico diferencial sdo a
presenca de septos, os nédulos murais e as alteracdes parenquimatosas, para o qual as taxas de sensibili-
dade, especificidade e grau de exatiddo sao, respectivamente, 94%, 85% e 88%. Os autores tém por ob-
jetivo revisar as principais neoplasias cisticas primarias do pancreas, enfatizando a aplicacdo da ecoendos-
copia no diagndstico definitivo dessas neoplasias.

Unitermos: Ecoendoscopia; Ultra-sonografia endoscoépica; Endossonografia; Neoplasia cistica do pancreas.

Usefulness of echoendoscopy in the diagnosis of primary cystic neoplasms of the pancreas

Pancreatic cystic lesions, particularly small lesions, are more easily diagnosed nowadays with the use of
imaging methods. In some cases, the diagnosis represents a challenge to establish the treatment, as it can
range from inflammatory pseudocysts to primary or metastatic cystic neoplasms. In order to choose the
treatment, it is necessary to determine if the lesion is benign, borderline, or malignant. Currently, echoen-
doscopy is considered the gold standard procedure for pancreatic evaluation as it clearly shows the mor-
phology of the lesion, and also allows the acquisition of pancreatic material for cytological and tumor mark-
ers studies using fine needle aspiration biopsy. This procedure is considered safe and efficient with high
rates of sensibility and specificity and low rates of complications and morbidity. The presence of septa,
mural nodules and irregularities in the parenchyma are the most significant predictive factors for the differ-
ential diagnosis of mucinous pancreatic-cystic lesions for which sensibility, specificity and accuracy rates
are 94%, 85% and 88%, respectively. The aim of the authors in this study is to review the major primary-
cystic-pancreatic neoplasms with emphasis in the application of echoendoscopy for the definite diagnosis
of these lesions.

Key words: Echoendoscopy; Endoscopic ultrasound; Endosonography; Pancreatic cystic neoplasm.

INTRODUCAO

A descoberta de uma lesdo cistica do
pancreas pelos métodos de imagem, espe-
cialmente as de pegqueno tamanho, é uma
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situagdo cadavez maisfreqlente naprética
clinica, e representa, em alguns casos, um
dilema em relagdo a conduta terapéutica a
ser seguida.

Aslesdescisticas do pancreas compreen-
dem os pseudocistos inflamatérios e as
neoplasias cisticas em 80% a 90% e 10%
a 15% dos casos, respectivamente>?. As
neopl asias cisticas podem ser subdivididas
em dois grupos de tumores: os cisticos pri-
mMérios e 0s com degeneracao cisticasecun-
daria. No primeiro grupo estdo as neopla
sias epiteliais eincluem o cistadenoma se-
roso, o cistadenoma mucinoso, a neopla-
siaintraductal mucinosa papilifera, a neo-
plasia epitelia pseudopapilar solida e as
neoplasias mesenquimais (linfangiomas e
teratomas). Os tumores com degeneracéo
cistica secundéria incluem as neoplasias

exacrinas pancredticas solidas (adenocar-
cinoma ductal) e as enddcrinas (tumores
das células das ilhotas). Outras lesdes cis-
ticas do péancreas incluem o cisto solita-
rio, a policistose pancredética (sindrome de
von Hippel-Lindau), a metéstase cistica e
0 cisto hidatico.

As neoplasias cisticas sdo lesdes que,
por definicdo, ndo se comunicam com o
ducto pancredtico principal e apresentam
revestimento epitelial caracteristico. Estas
lesBes constituem cerca de 1% de todas as
neoplasias pancreéticas® e incluem prin-
cipa mente os cistadenomas mucinosos e
0s cistadenomas serosos, representando,
respectivamente, 45% e 32% das |lesOes
cisticas do pancreas. Emborango sgjacon-
siderada uma lesdo cistica propriamente
dita, por apresentar imagem semelhante a
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esta, a neoplasia intraductal mucinosa pa-
pilifera é estudada nesta categoria.

O aprimoramento tecnol égico continuo
dos métodos de imagem como a ultra-so-
nografiatransabdominal (UST), atomogra-
fiacomputadorizada (TC), aTC helicoida
(TCH), a colangiopancreatografia por res-
sonanciamagnética(CPRM) eaecoendos-
copia(EE) tém permitido identificar, numa
fase subclinica e de forma mais frequiente,
lesBes pancredticas pequenas, quando a
mai oriados pacientes é assintométicae nao
relatahistoriapréviaou presente de doenga
pancredtica.

Apesar da evolucédo tecnolégica, exis-
tem lesdes que apresentam imagens ultra-
sonogréficas convencionais etomogréficas
com aspectosvariaveis, sendo, muitasvezes,
dificil a definicdo diagndstica. O cistade-
noma seroso unilocular macrocistico tem
imagem radi ol 6gicasemel hante ao pseudo-
cisto e ao cistadenoma mucinoso, consti-
tuindo um dos exemplos de situagdes cli-
nicasdificeisparao diagndstico diferencial
exclusivamente por método de imagem.

Este artigo tem por objetivo fazer uma
revisdo sobre as principais neoplasias cis-
ticas primérias do pancreas, com énfase na
aplicacdo da EE no diagnéstico definitivo
destas lesdes. As neoplasias intraductais
mucinosas papiliferas, por seu aspecto
muito semelhante as lesBes cisticas, tam-
bém sdo descritas.

ECOENDOSCOPIA — NOCOES
BASICAS

A EE é o método de investigagdo que
combina a endoscopia digestiva ao ultra-
som e produz, por meio de um transdutor
de ata freqiiéncia situado na extremidade
do endoscopio, imagens de alta resolucdo.
Elaéclassificada, segundo o método dees-
caneamento utilizado, em radial ou linear,
e segundo aindicagdo clinica, em diagnés-
tica ou terapéutica. As indicagdes clinicas
diagnosticas sdo divididas em trés catego-
rias principais: anormalidades subepiteliais
(também conhecidas como “submucosas’),
estadiamento de neoplasias e avaliacdo de
doengas biliopancreéticas. As indicacbes
terapéuticas incluem, entre outros, proce-
dimentos como adrenagem de pseudoci sto
pancreético e aneurdlise do tronco celiaco
(para a dor de origem neopléasica).
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O péncreas é bem visualizado por am-
bas as técnicas, radial ou linear, devido &
situacdo anatdbmica e pela aposicdo direta
do transdutor na parede gastrica e duode-
nal imediatamente acima ou ao lado dele.
A EE permite o estudo detalhado do pa-
rénquima e ducto pancredticos em toda a
extensdo da glandula, sem a interposi¢édo
de gés ou gordura abdominal. Existe boa
evidénciacientificade queaEE podeiden-
tificar |esBes ndo detectadas anteriormente
€, com isso, esclarecer alteragOes identifi-
cadas por outros métodos deimagem como
aTCeaRM, sendo hoje, umavez descar-
tada previamente a presenca de doencga a
disténcia, considerada padréo-ouro para
avaliacdo deste 6rgéo.

A técnica linear, também conhecida
como setorial, possibilita a realizagdo de
procedimentos complementares invasivos
e, entre estes, a puncdo por agulha fina
guiada em tempo rea (EE-PAAF), aquad
permite aaquisicdo de material liquido, ce-
lular ou tecidual para andlise laboratorial
e citoldgica. Tanto a EE diagnéstica quan-
to os procedimentos intervencionistas te-
rapéuticos sdo consi derados métodos segu-
ros*®, com taxas altas de sensibilidade, es-
pecificidade e eficécia, respectivamente, de
92%, 93% e 92%®. Em todas as situagdes
clinicas mencionadas, a EE possibilita o
fornecimento de informagdes relevantes
que “pesam” na decisdo terapéutica dos
pacientes. Como vantagens, a EE-PAAF
permite, deformadiretae com menor risco
de complicacéo, o diagndstico delesdesin-
fracentimétricas e minimizao risco dedis-
seminagdo de células malignas, uma vez
que o trgjeto da agulha normalmente esta
incluido no procedimento de ressecgéo,
caso esta sgja a indicacdo terapéutica do
paciente. A EE-PAAF esti contra-indicada
quando ainformagao fornecidapor elanio
contribui para a decisdo terapéutica do pa-
ciente e quando vasos sanguineos sao Vi-
sualizados interpostos no trajeto de pun-
¢do. O disturbio de coagulagéo é contra-
indicag&o relativa, pois o trauma secundé
rio a técnica de pungado é pequeno, sendo
esta, portanto, uma das alternativas para
diagndstico neste grupo de pacientes.

De modo geral, as complicagdes asso-
ciadas aos procedimentos de EE interven-
cionista incidem em 0,3% a 2,0%®. Nos
procedimentos de EE-PAAF relacionados

as lesfes cisticas pancredticas, esta taxa
pode chegar a 14%, sendo esta justificada
pelo tipo delesdo que, por suavez, oferece
ambiente mais propenso a complicagéo
local (por exemplo: sangramento intracis-
tico pés-pun¢do). As principais complica-
¢Oes descritas sdo perfuragao, que é secun-
daria & manipulacdo endoscopica propria-
mente dita e é operador-dependente; san-
gramento, que é minimizado pela aplica-
¢80 do sinal Doppler no trgjeto projetado
de puncao; infecgdo secundariaa passagem
pelaluz gastroduodenal, prevenida ou mi-
nimizada pelaadministracéo de antibi6tico
em esquema profilético (por exemplo: ce-
falotina, 2 g endovenosos uma hora antes
da puncdo); pancreatite secundéria ao
trauma parenquimatoso, tratada na maio-
ria dos casos com medidas conservadoras.

AVALIACAO ECOENDOSCOPICA
DO PANCREAS

Na avaliagdo ecoendoscopica das le-
sdes cisticas do pancreas devemos respon-
der iniciamente trés perguntas:

1. A les8o é intrapancredtica?

2. A lesdo é um pseudocisto ou uma
neoplasia cistica?

3. A les@o é benigna, maligna ou poten-
cialmente maligna?

Os pseudocistos sdo lesdes secundérias
a pancrestite aguda ou crénica. Podem ser
de reteng&o, no caso de pancrestite croni-
ca, ou surgir como elemento amontante de
uma lesdo tumoral subclinica ou ainda ser
necréticos, pés-evento de pancreatite agu-
da. A parte, existem os cistos distroficos
gue ocorrem em pancreas ectopico duode-
nal e correspondem aos remanescentes
cisticos decorrentes de fendmenosinflama-
toriosincomuns (5%) nas pancreatites cro-
nicas a coolicas'”.

A diferenciago entre cistos benignos,
malignos e pré-malignos € importante por-
gue altera o tratamento destas lesdes. Le-
sdes benignas assintométi cas ndo requerem
tratamento, enquanto lesdes malignas ou
de potencial maligno, na auséncia de con-
trerindicaggo clinica, devem ser ressecadas
cirurgicamente. Tomando aimagem como
foco, Ahmad et al.® demonstraram baixa
taxade concordancia(k = 0,24) parao diag-
nostico diferencial entrelesBesneoplésicas
e ndo-neoplasicas entre oito ecoendosco-
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pistas experientes quando a compararam
com o resultado histopatol 6gico posterior
da peca cirlrgica. Catalano et al.® ressal-
taram que nenhuma caracteristica ecoen-
doscdpicaisoladadistinguiu alesdo benig-
nadamalignaem 102 pacientes estudados.
Dessa forma, apesar da EE ser destacada
como elemento valioso para estas respos-
tas, o diagndstico com base apenas na in-
terpretacdo das imagens adquiridas apre-
senta resultados controversos.

Odiagnostico diferencid daslesdescis-
ticas do pancreas com base apenas nain-
terpretacdo da imagem radiolégica é, por-
tanto, possivel. Mas, a semelhancga de al-
gumas de suas imagens e mesmo a presen-
¢a de elementos morfol 6gicos incomuns o
tornam dificil, aexemplo do que seobserva
no cistadenoma seroso macrocistico.

AVALIACAO CITOLOGICA
E LABORATORIAL DO PANCREAS

O esclarecimento pelo diagndstico ci-
tol 6gico pode ser feito por meio dacolheita
de materia pela puncéo por EE e andlise
citoldgica. O volume de material liquido
para andlise depende do tamanho destas
lesbes. Portanto, o volume pegueno pode
constituir um fator limitante para o diag-
néstico definitivo dalesdo. Por outro lado,
a presenca de células glicogénio-positivo
eaausénciade mucinasdo diagndsticosde
cistadenoma seroso de pancreas™©,

Neste ponto, a EE-PAAF tem sido con-
siderada como etapa representativa na di-
recdo do diagndstico citol6gico da lesdo,
uma vez que apresenta morbidade e taxa
de complicaco baixas.

O material recolhido pelaEE-PAAF —
liquido e microbiopsia— € preparado de
forma convenciona para andlise |aborato-
rial e citoldgica. A andlise laboratorial do
liquido pancreético inclui a dosagem de
amilase, lipase, viscosidade liquida, de di-
ferentes marcadores tumorais (CEA,
CA19.9, CA72.4, CA15.3, mucinaMl), e
maisrecentemente, apesquisadeKi-ras. A
andlisedestesfluidostem sido objeto dein-
teresse crescente para estudos e parece de-
sempenhar papel na decisdo terapéutica
destes pacientes, colaborando para o diag-
néstico diferencial entre lesdes com diag-
nostico citolégico duvidoso e potencial
maligno indefinido. No entanto, seu valor
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prético aindarequer mais estudos e confir-
mag&o, embora j4 exista tabela com valo-
res de corte para os diferentes tipos de le-
sBescisticas (Tabela1)™. Catalano et al.®
demonstraram que o diagndéstico diferen-
cial de neoplasias cisticas pancreéticas foi
fortalecido pela andlise do contelido liqui-
do do cisto. Tomando por base concentra-
¢80 elevada de antigeno carcinoembriona-
rio (CEA > 300 ng/ml) e da viscosidade
liquida (> 1,6), os autores foram capazes
de distinguir eficazmente a neoplasia cis-
tica mucinosa da serosa e do pseudocisto
inflamatorio em 102 pacientes. O CEA
acima de 1.200 permitiu a distingdo das
lesbes mucinosas ndo-malignizadas dos
cistadenocarcinomas. Em um outro estu-
do?, a associagio da andlise citoldgica
com os marcadores tumorais (CEA > 400
ng/ml e Ca19.9 > 50.000 U/ml) identificou
80% dos casos de |esdes mucinosas.
Porém, mesmo reconhecendo que aEE
e a EE-PAAF representam avangos reais
para 0 estudo das lesbes pancredticas,
ainda cerca de um terco das |esBes cisticas
permanece sem o diagnostico definido.
Técnicas atuais de investigagdo, como a
citologia e a determinacédo das taxas de
amilase, lipase e marcadores tumorais,
eventualmente, ainda ndo s&o suficiente-
mente discriminativos. Nestes casos, aané-
lise genética e a expressdo protéica dos
elementos que compdem estas |esdes po-
dem trazer informacdes adicionais e, por
conseguinte, representar um avanco amais.

NEOPLASIA CiSTICA SEROSA

Os tumores pancredticos cisticos sero-
sos s80 neoplasias cisticas compostas por

células epiteliais cuboidais benignas e re-
presentam cerca de 1% a 2% dos tumores
exocrinos pancredticos™. A etiologia e a
patogénese sdo desconhecidas e é rara a
transformagdo malignadestas|esdes. O seu
diagndstico é feito em torno da sétima dé-
cada devida, em geral secundario ainves-
tigacdo de sintomas pouco especificos
como a epigastralgia, ou pela origem de
sintomas compressivos abdominais”, e
acometem mais freqlientemente as mulhe-
resqueoshomens(3:2). Localizam-se pre-
dominantemente na cabega pancredtica
(40%), medem em torno de 15 a 20 cm no
momento do diagnéstico e sdo ricamente
vascularizadas. Pela baixa probabilidade
de transformagdo maligna, até hoje apenas
oito casos foram relatados na literatura, e
seu tratamento consiste no acompanha-
mento clinico®™¥, A cirurgia é reservada
para 0s casos sintométicos, sendo, portan-
to, o progndstico dos pacientes excelente.

Morfologicamente, os cistadenomas
Serosos sdo caracteristicamente microcis-
ticos e multiloculares (Figura 1). O aspec-
to ecogréfico tipico € de massatumoral hi-
poecdica, heterogénea, com limites bem
definidos, composta por vérios comparti-
mentos de tamanho milimétrico com con-
teido anecdico, sem “débris’ e com refor-
GO posterior. Os compartimentos sdo sepa-
rados por septosfinos e regulares, o que d&
alesdo um aspecto globd tipo “colméia’.
A EE é muito Util no estudo destas |lesbes
por seu alto poder de resolucéo, sendo
possivel demonstré-las detalhadamente.
Eventualmente, podem apresentar-se
como lesdes macrocisticas e raramente
apresentam estruturas internas. Em cerca
de 30% dos casos apresentam uma por¢ao

Tabela 1 Reavaliacdo do valor dos marcadores tumorais e bioquimicos no liquido pancreético, no diag-
nostico de 130 lesoes cisticas do pancreas estudadas no Hospital Beaujon (cistadenomas serosos: n = 24;
cistadenomas mucinosos e cistadenocarcinomas: n = 36; pseudocistos pancreaticos: n = 70)@2,

Marcador Valor limite Diagnostico S E VPP VPN
Amilase > 5.000 U/I PSC 93* (94) 82 (74) 86 (85) 91 (98)
Cal9.9 > 50.000 U/ml | CM/C-adeno | 72(75) 84 (90) 63 (67) 88 (90)
CEA > 400 ng/ml CM/C-adeno | 57 (50) 99 (100) | 96(100) | 85(85)
CEA < 5ng/ml CS 92 (100) | 87(86) 61 (54) 98 (100)
Ca72.4 > 40 U/ml CM/C-adeno | 73(63) 99 (98) 96 (95) 84 (85)
Mucina M1 > 1.200 U/ml CM/C-adeno | 41 (30) 93(100) | 71(100) | 79(79)

Valores entre parénteses foram publicados previamente por nosso grupo. * Grau de exatiddo dos marcadores (nU-
meros sao porcentagens). S, sensibilidade; E, especificidade; VPP, valor preditivo positivo; VPN, valor preditivo ne-
gativo; CEA, antigeno carcinoembrionario; PSC, pseudocistos pancreaticos; CM, cistadenomas mucinosos; C-adeno,

cistadenocarcinomas; CS, cistadenomas serosos.
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central de fibrose ou calcificag8o, descrita
como “cicatriz central” ™9 Em geral, o
ducto pancredtico principa néo estaenvol-
vido no processo ou esti obstruido pela
lesdo serosa. Assim, trésformas sdo descri-
tas por ordem decrescente de frequiéncia:
o cistadenoma microcistico, aformamista
(micro e macrocistos) e o cistadenomama-
crocistico (os cistos medem em geral mais
que 2 cm cada).

A TC deve ser realizada como método
complementar e contribui para o diagnés-
tico das lesdes macrocisticas e mistas, ao
contrério das lesBes macrocisticas, cujas
imagens n&o sdo especificas. A lesdo mi-
crocistica, antes da injegdo do meio de
contraste, se apresenta como lesdo hipo-
densa bem limitada com érea de calcifica
¢do central, ja descrita anteriormente.
Apbs a infusdo, ocorre exacerbacéo dos
septos finos, relembrando o aspecto tipo
colméia mencionada acima. Embora to-
mando apenas por base a interpretacdo da
imagem radiol 6gica o diagndstico diferen-
cia das lesBes cisticas do pancreas seja
possivel, a semelhancga entre algumas das
imagens adquiridas e mesmo apresencade
elementos morfol gicos incomuns o tor-
nam dificil, a exemplo do que se observa
no cistadenoma seroso macrocistico.

Neste caso ou quando ha divida diag-
nostica, a EE-PAAF esta indicada, pois
permite o diagndstico citoldgico. Estas le-
sdes sdo circundadas por epitélio estratifi-
cado, rico em glicogénio (Figura2). O vo-
lume do aspirado é fator importante para
a sua qualificagdo e depende do tamanho
da lesdo. Portanto, volume pequeno pode
ser um fator limitante para o seu diagnés-
tico definitivo. Por outro lado, a presenca

de células glicogénio-positivas e a ausén-
cia de mucina sao diagndésticos de cistade-
nomaseroso de pancreas'’?®. A presencade
mucina ou “débris’ no interior destas le-
sdes € extremamente incomum, e umavez
diagnosticada deve levar a suspeitade cis-
tadenoma mucinoso e N&o Seroso.

NEOPLASIA CiSTICA MUCINOSA

Os tumores cisticos mucinosos do pan-
creas sdo neoplasias epiteliai scisticas com-
postas por células colunares produtoras de
mucina circundadas por estromatipo ova-
riano e que ndo se comunicam com o ducto
pancredtico principal. As neoplasias cisti-
cas pancredticas, hepéticas e do retroperi-
tonio sdo semelhantes. Na etiologia destas
lesBes considera-se possivel aderivagdo do
componente estromal primordial ovariano,
argumento fundamentado, entre outros, na
morfologia, tendéncia a luteinizagéo e na
presencade célulastipo-hilares observadas
nestas lesdes. A hip6tese atua é de que o
estroma ovariano ectdpico incorporado ho
pancreas durante a embriogénese pode
produzir hormdnios e fatores de cresci-
mento induzindo o epitélio circunjacente
aproliferar e formar tumores cisticos*”.
Considerando que a gbénada primordial
esquerda e o pancreas dorsal estdo lado a
lado durante a quarta e quinta semanas do
desenvolvimento intra-uterino, esta hipé-
tese poderia explicar a predilecdo dessas
lesdes pelo segmento corpo-caudal do
pancreas (70% a 90%).

Acometem mais fregUentemente as
mulheres que os homens (6:1), na faixa
etaria entre 40 e 50 anos. De acordo com
0 grau de displasia epitelial sfo classifica

das como adenoma, “borderline” (displa-
sia de baixo grau) ou carcinoma ndo-inva-
sivo ou invasivo. Embora mais de 500 ca
sos ja tenham sido registrados na literatu-
ra, sdo considerados como lesdes raras,
representando cerca de 2% a 5% dos tu-
mores pancredticos exocrinos'™®. Seu ta-
manho é muito variavel, podendo medir de
1 a20 cm, sendo as lesdes menores que 3
cm mais freguentemente benignas e as
maiores que 8 cm, em geral, malignas.
Portanto, o correto diagnéstico dessas le-
sbes é fundamental, uma vez que o prog-
nostico esta diretamente relacionado com
0 grau de atipia celular, sendo excelente
para 0s tumores ndo-invasivos completa-
mente ressecados'*”.

Morfologicamente, os cistadenomas
MUCIiNOSOS S&0 caracteristicamente macro-
cisticos, sendo raramente microcistico, uni
ou multiloculares (Figura 3). Em geral,
estas lesBes sdo uniloculares, anecdicas
com contedido liquido espesso e “débris’,
as paredes sdo relativamente finas e bem
individualizadas do parénquima pancrea
tico e freqUientemente existem &reas inter-
nas de espessamento parietal que, asvezes,
formam projecdes intraluminares. A pre-
senca de espessamento ou irregularidade
da parede do cisto deve levar & suspeigdo
de malignidade®. Pode haver, em 15%
dos casos, areas de calcificagdes parietais,
as quais sdo visuaizadas como estruturas
hiperecogénicas arciformes’”.

A TC mostralesdo hipodensabem limi-
tada, em geral arredondada, ressaltando as
calcificagdes periféricas, quando presentes.
Por outro lado, antes da injeg&o do meio
de contraste e especialmente nas lesdes
pequenas, ndo évisivel o contelido viscoso

® 069

Figura 1. Ecoendoscopia.
Cistadenoma seroso si-
tuado na cabeca pancrea-
tica com aspecto multilo-
cular constituido por for-
magdes cisticas de tama-
nho variavel, sem comuni-
cagao com o ducto pan-
creatico principal. Lesao
com 28,7 X 16,7 mm.

Figura 2. Citologja. Pre-
senca de células cuboi-
dais ricas em glicogénio
representativas de neopla-
sia cistica serosa. Hema-
toxilina-eosina, 400 X.
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com “débris’. Entretanto, as projecBesin-
traluminares sdo facilmente visualizadas
nas lesdes de maior tamanho”.

O diagnostico diferencial dessas lesdes
€ importante e, por ordem de freqiiéncia,
consideramos primeiro o pseudocisto pan-
credtico. O erro diagndstico neste caso leva
arealizagdo inadequada de derivagdes cis-
tojgjunais, drenagem percutanea ou acom-
panhamento clinico. Pode, ainda, um cis-
tadenoma seroso macrocistico ser confun-
dido como mucinoso e ser ressecado sem
indicag8o clinica. A presencadecélulasin-
flamatérias circunjacentes pode complicar
ainda mais o diagnostico correto dessas
lesdes”). Portanto, estas s30 algumas das
razoes que explicam a realizagéo da EE-
PAAF para o diagnostico correto delas.

A puncéo dos cistadenomas guiada em
tempo real por ecoendoscopia é relativa-
mentesimplesesegura. A agulhaéposicio-
nada no centro da lesfo e o contetdo li-
quido é completamente aspirado. Porém,
cuidadoso exame do parénquimacircunja
cente € necessario para a exclusdo de le-
sdes ajusante e concomitantes a formagao
cistica. Quando existem &reas de espessa-
mento ou areas sdlidas hipoecdicas, estas
devem ser incluidas nos movimentos da
puncéo, pela maior probabilidade de ha-
ver células informativas nesta regido, au-
mentando assim a qualidade celular do
aspirado. O material liquido contido nes-
tas lesBes € em gera viscoso, 0 que pode
representar um problema no momento da
aspiracdo, pois a agulha pode se tornar
obstruida ou o tempo para aspirar toda a
lesdo pode ser longo. Neste caso, 0 uso de
agulhacom calibre maior (19 G) pode gju-
dar na colheita do material. Sangramento

Figura 3. Ecoendoscopia.
Lesao anecoica uniloculada
localizada em cabega do
pancreas com forma alon-
gada e contorno definido,
mas irregular, medindo 32,2
X7,0mm.

Figura 4. Citologja. Presen-
ca de células epiteliais co-
lunares produtoras de muci-
na compativel com neopla-
sia cistica mucinosa. Hema-
toxilina-eosina, 80x.
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intracistico € incomum, principamente se
alesdo for previamente estudada pelo si-
nal Doppler. O esvaziamento completo da
les@o colabora para a prevencdo dainfec-
¢80 do cistadenomacomo resultado da EE-
PAAF e sempre deve ser tentado. Por ou-
tro lado, a repeticdo da punc&o pode au-
mentar o risco de complicacoes.

A avaliagdo citol 6gica consiste na pro-
cura de células epiteliais colunares produ-
toras de mucina e da prépria mucina (Fi-
gura4). Paramelhorar a qualidade do ma-
terial aspirado, € importante evitar a0 mé-
Ximo a contaminagdo do material com cé-
|ulas géstricas ou duodenais no aspirado no
momento da passagem da agulha pela pa-
rede gastrica ou duodenal. A presencga de
células gastricas e/ou duodenais pode re-
sultar em citologia falso-positiva para cé-
Iulas mucinosas. Sperti et al.?%, estudando
a utilidade da andlise sérica e intracistica
das enzimas e marcadores tumorais, obser-
varam que a citologia desse material apre-
sentou taxas de sensibilidade e especifici-
dade de 48% e 100%, respectivamente.
Quando alesdo se trata de cistadenocarci-
noma, as células epiteliais malignas sfo vi-
sualizadas maisfacilmente, particularmen-
te quando existe uma lesdo solida no inte-
rior da lesdo cistica e esta foi traspassada
pela agulha de punc&o®?.

NEOPLASIA INTRADUCTAL
MUCINOSA PAPILIFERA

A neoplasiaintraductal mucinosa papi-
lifera, antes confundida com as neoplasias
cisticas mucinosas, origina-se no ducto
pancreético principal ou nos seus ramos
principais e forma projecdes papiliformes

gue crescem em diregdo a luz ductal, le-
vando a dilatag8o intraductal pseudocisti-
ca, umavez que ndo é lesdo propriamente
cistica. O termo neoplasiaintraductal mu-
cinosapapiliferafoi proposto por Warshaw
et al. em 1997, quando estes demonstra-
ram que a ectasia ductal mucinosa e aneo-
plasiaintraductal mucinosapapiliferaeram
nomes diferentes para a mesma entida-
del??. O componente epitelial papilifero,
0 grau de produgdo de mucina, da dilata-
¢80 ductal cistica e dainvasdo locorregio-
nal évaridvel. Outros nomes paraamesma
lesdo incluem papilomatose do pancreas,
adenomatose dos canais pancredticos,
doencade Ital ou tumor ductoectético pro-
dutor de mucina, tumor mucinoso intra-
ductal, ectasia ductal mucinosa, tumor in-
traductal hipersecretor de mucina, eo mais
inadequado de todos, cistadenocarcinoma
intraductal, que ndo deve ser usado.

A baixa incidéncia e a identificagdo
imprecisa das neoplasias intraductais mu-
cinosas papiliferas tém mascarado o reco-
nhecimento dos fatores etiol 6gicos. Fuku-
shimaeMukai descrevem queamaioriade
seus pacientes era fumante®. No entan-
to, ndo existe associagdo consistente des-
tas lesfes com outras lesdes neoplésicas
pancreéticas™.

Até o momento, a incidéncia das neo-
plasias intraductais mucinosas papiliferas
€ estimada em 1% a 3% das neoplasias
exdcrinas pancredticas, ou menor que 1 a
cada 100.000 habitantes/ano*®. A maio-
ria destas lesdes ocorre no ducto pancrea
tico principal e seus ramos na cabega pan-
credtica (60% a 70%)"?*%), A origem
multicéntrica é suspeitada pelarecorréncia
na gléndula pancredtica remanescente
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apds a cirurgia®®. Populaggo com faixa
etéria ampla (30 a 94 anos) pode apresen-
tar neoplasia intraductal mucinosa papili-
fera, entretanto, aidade médiaparao diag-
néstico esta entre a sextae sétima décadas
de vida®". Homens s mais acometidos
que mulheres (3:1)("?®. Estas |esbes sio
classificadas em benignas, “borderline” e
malignas ndo-invasivas ou invasivas. Em-
bora estejam sendo mais descritas, suain-
cidéncia, ainda desconhecida, é atribuida
a0 avanco tecnol 6gico, ao progresso no seu
reconhecimento e & recente padronizag&o
para sua classificagéo.

A apresentacdo clinica destas lesdes é
varidvel, podendo ser o paciente assinto-
mético ou oligossintomético e ter o diag-
nostico feito incidentalmente pelo achado
de dilatacdo do ducto pancredtico por ou-
tro método deimagem, ou apresentar sinto-
mas obyjetivos como dor epigéstrica, perda
de peso, diabetes e ictericia®3Y. No en-
tanto, a apresentacdo inicial mais comum
€ 0 quadro de pancrestite aguda de origem
indeterminada (40%)("). Com o passar dos
anos, o diagndstico é mais freqliente pela
recorréncia dos eventos de pancreatites,
gue sdo de intensidade leve a moderada,
raramente graves. As taxas de amilase e
lipase sanguineas estdo freqlientemente
elevadas. A EE e acolangiopancretografia
endoscopica retrégrada podem gjudar no
diagndstico pré-operatdrio. A bidpsia en-
doscdpica ou EE-PAAF permitem o diag-
nostico citol Ggico, entretanto, € fundamen-
tal aavaliacdo detodaapegacirdrgicaapos
aresseccdo paraadeterminagdo do grau de
displasia de toda a lesdo. Estas |esbes s0
potencialmente malignas. Palazzo et al.
relatam achados de 40%, 10% a 20%, e
30% a 40% de lesdes invasivas, displasia
grave (carcinomain situ) e hiperplasia ou
displasia minima a moderada, respectiva-
mente”). O estudo dos marcadores tumo-
rais CEA e Cal9.9 sio insensiveis®.

As neoplasias intraductais mucinosas
papiliferas tém sido confundidas com os
cistadenomas mucinosos porque ambos
apresentam aspecto cistico e tém compo-
nente celular semelhante. Todavia, sdo en-
tidades diferentes e podem ser individua-
lizadasfacilmente porque, ao contrério das
neoplasias intraductais mucinosas papili-
feras, os cistadenomas mucinosos ocorrem
tipicamente em mulheres, na quinta ou
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sexta décadas de vida, localizam-se predo-
minantemente no corpo ou cauda pancrea-
ticos, apresentam parede espessa e ndo se
comunicam com o ducto pancredtico.

Radiologicamente sdo descritas trés
formas: o tipo ducto principal, o tipo ducto
secundario (o mais frequente, 40%) e o
tipo misto, que compromete tanto o ducto
principal quanto o ducto secundério. Na
UST e na TC estas |lesBes apresentam as-
pecto tipico: lesdo cistica uni ou multilo-
culada, localizadaem geral na cabega pan-
credtica, com contorno nitido e associada
adilatacdo do canal pancreético principal.
A colangiopancreatografia endoscépica
retrograda tem sido considerada o exame
de referéncia para a defini¢éo diagnéstica
Na abordagem inicial deste procedimento,
avisualizac&o da papila de Vater com ori-
ficio dilatado (40% a 50%), pelo qual sai
secregao mucbide, é patognomonica des-
taafecciol”). A pancreatografiacom falhas
de enchimento com aparéncia tipo cistica
e com contetido mével é considerada tam-
bém preditiva desta lesdo. Todavia, a con-
clusdo diagnostica pode ser dificultada
pelas semelhancas com o pancreatograma
da pancrestite crénica, o que inclui calci-
ficagdes focais, dilatagéo ductal focal, ir-
regul aridades ductais e ductos secundarios
anormais. Além disso, a abundante quan-
tidade de mucina intraductal e intracistica
pode impedir a visualizagdo correta dos
ductos secundérios em até 12% dos pacien-
tes®2%3), E, embora a abordagem endosco-
picaconvencional permitaaspirar material
liquido do ducto, elanéo é capaz de detec-
tar as lesBes cisticas ou tumorais no inte-
rior do parénquima que geralmente acom-
panham estas |esdes®?.

A EE apresenta resultados semel hantes
aos da pancreatografia e superiores aos da
UST, tendo avantagem de associar avisua-
lizag@o da papila de Vater (Figura 5) com
0 estudo dasformagdes cisticasintraparen-
quimatosas e aavaiagdo daglandulacomo
um todo, tornando assim possivel o estudo
de toda a &rvore pancredtica em um Unico
procedimento. Permite também detectar a
dilatagdo de canais secundarios ou a pre-
senca de lesdes focais hipoecodicas suges-
tivas de tumor intraparenquimatoso n&o
diagnosticado previamente. Dessaforma, é
possivel, aém de examinar a lesdo pela
imagem detalhada, puncionar diretamente

Figura 5. Papila de Vater com orificio aberto e por
onde ¢é visualizada secregdo mucdide espessa, su-
gerindo o diagndstico de neoplasia intraductal mu-
cinosa papilifera.

a lesdo num mesmo procedimento para
diagndstico citol gico. Portanto, naecoen-
doscopia sdo pesquisados ndo sO 0 aspecto
dalesdo propriamente dita, mas sua rela
¢80 com os ductos pancredticos principal
e secundarios. O aspecto global sugereum
“cacho de uva’ (Figura 6). As neoplasias
intraductais mucinosas papiliferas sdo ca-
racterizadas como formagdes tipo cisticas
com parede externafina, sem septos, repre-
sentando os ductos dilatados (Figura 7)
contendo material espesso com “débris’.
Nestas lesdes podem ser identificados no-
dulos murais ou massas slidas hipoecti-
cas concomitantes (Figura 8). As lesdes
cisticas associadas as neoplasias intraduc-
tais mucinosas papiliferas apresentam as-
pectos morfol égicos diversos, o que even-
tualmente pode simular cistadenomas mi-
cro ou macrocisticos. Considerando que a
principal limitacdo da EE no diagndstico

Figura 6. Ecoendoscopia: lesédo cistica com parede
externa formando projecoes intraluminares tipo “ca-
cho de uva”.
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Figura 7. Dilatacao ductal
da neoplasia intraductal mu-
cinosa papilifera demons-
trada detalhadamente pela
ecoendoscopia.

Figura 8. Lesédo com as-
pecto ecoendoscopico mis-
to composta por area sélida
central associada a forma-
coes cisticas de tamanhos
diversos. Visualiza-se a agu-
Iha de puncao, cujo trajeto
atravessa a massa solida no
centro da les&o.

das neoplasias intraductais mucinosas pa
piliferas é a sua inabilidade para diferen-
ciar entre areas malignas de areas inflama-
térias, a aplicacdo da EE-PAAF tem cola-
borado positivamente para aumentar a es-
pecificidade dos achados ecoendoscépi-
cos®. Na EE-PAAF, o volume liquido
deve ser o maior possivel com afinaidade
de recolher material suficiente para inter-
pretacdo citoldgica. A andlise do aspirado
demonstramaterial celular semelhante aos
dos cistadenomas mucinosos.

A associagdo da EE com a pancreato-
grafia retrograda trabalha em conjunto,
apresentando precisdo diagnostica pouco
acimade 80%"). Naimpossibilidade de se
redizar a EE, a CPRM pode contribuir
para o estudo dessas lesdes.

Hara et al.®® avaliaram a utilidade da
pancreatoscopia peroral e da EE intraduc-
tal em 60 casos de neoplasias intraductais
mucinosas papiliferas confirmados histol o-
gicamente. Segundo eles, a combinacéo
das duas técnicas foi muito efetiva para o
diagndstico diferencia entre lesdes benig-
nas e malignas. Estainformagao € particu-
larmente importante na avaliacéo das neo-
plasias intraductais mucinosas papiliferas,
cuja taxa de sobrevida acumulada de trés
anos de 95% pode ser conseguida se o
manuseio do paciente for correto.

O prognostico destas |esdes é excelente
paraostumores adenomatosos ou “ border-
ling”, com taxa de sobrevida de 100% em
trés a cinco anos. O tratamento destas le-
sBes depende do diagndstico da extensdo
longitudinal da les&o (extensdo ao longo
do ducto pancredtico), sendo fundamental
a avaliagdo peroperatoria da lesdo.
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OUTRASLESOESCISTICASRARAS

Outras entidades tém sido descritas
como neoplasiascisticas primariasdo pan-
creas, estando ai incluidos oslinfangiomas
cisticos, os leilomiossarcomas, 0s Cistos
dermaides (teratomas) e os schwannomas.
Em cada um destes grupos de | esdes, pou-
co menos de 25 casos foram publicados
até hoje. O tratamento cirdrgico é reco-
mendado devido ao potencial maligno
dessas |esbes.

O linfangioma pode ocorrer em pacien-
tes assintométicos ou com dor abdominal.
A massa apresenta aspecto uni ou multilo-
culado e o diagndstico € confirmado pela
EE-PAAF ou pela ressecgdo cirdrgica

Osteratomas cisticos sdo tumores extre-
mamente raros, podem conter tecido 0s-
Se0, dente ou cabel o e causam sintomas de
compressdo a medida que crescem. A res-
seccdo é recomendada®?,

Aslesdes metastéticas cisticas sdo raras
e podem ser decorrentes de neoplasias
malignas do pulmao, pele (melanoma),
mama, ovario, célon, estdmago e tiredide.
Na TC s&o identificados trés padrbes dife-
rentes; massas solitérias, | esdes multinodu-
lares e comprometimento difuso da glan-
dula sem sinal focal @),

CONCLUSAO

O diagnostico da neoplasia cistica do
pancreas depende da combinagdo dos da-
dos clinicos com as informagdes forneci-
das pelos métodos de imagem. Estes, ini-
cialmente restritos a UST, hoje incluem a
TC — principamente a TC helicoidal —,

a EE e acolangiopancreatografia endosco-
picaretrograda, a qual, progressivamente,
vem sendo substituida pela CPRM. A ten-
déncia atual, quando n&o ha contra-indi-
cacdo técnica a sua execugdo (por exem-
plo: vaso interposto no trajeto da pungéo),
éavdiar alesdo por meio da EE e puncio-
na-la com o objetivo de colher material li-
quido e microbidpsia para avaliagdo cito-
|6gica e laboratorial, afim de se aumentar
as chances de seidentificar, 0 mais preco-
cemente possivel, os pacientes com lesdes
potencialmente malignas, os quais se be-
neficiardo pelo tratamento cirdrgico.

A EE, por permitir analisar de forma
detalhada a lesdo cistica do pancreas, sua
arquitetura interna e parede externa, se ha
comunicagdo ou ndo com o ducto princi-
pal, se ha ou ndo elementos predisponen-
tes a complicagdo em caso de pungéo (por
exemplo: vasos sanguineos interpostos) e
por apresentar porcentagens altas de grau
de exatiddo — 82% a 91%, 94% a97% e
92% a 96% para as |esdes com até 2 cm, 4
cm e 6 cm de tamanho, respectivamente —
vem sendo apontada como padréo-ouro na
estratégiadeidentificacdo e no estadiamen-
to destas lesOes. A identificac8o de septos,
noédulos murais e ateragdes parenquima-
tosas constituem osfatores preditivosmais
significativos no diagndstico das lesdes
cisticas do pancreas, principa mente para
sua diferenciagdo das lesdes mucinosas,
apresentando taxas de sensibilidade, espe-
cificidade e grau de exatidao de 94%, 85%
e 88%, respectivamente®+39,
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