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RESUMO

Trinta e três pacientes, 28 (84,8%) do sexo masculino e 5 (15.2%) do sexofeminino sofreram tratamento

cirúrgico do pseudocisto do pâncreas. através da cistojejunoanastomoseá Yde Rouxjustificando-a como

técnica quemelhores resultadosapresentounaexperiênciadadisciplinade MoléstiadoAparelho Digestivo

I. do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas da Pontificia Universidade Católica de

Campinas. Foi feita uma revisão bibliográfica do assunto e análise das complicações do tratamento
cirúrgico.
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ABSTRACT

Thirty-three patients. 28 (84.8%) males and 5 (15.2%) females. were operatedfor pancreatic pseudocyst.

through cystojejunostomy according to Roux-en- Y.justifying it as a technique that presented the best results.

considering the experience ofthe discipline of Digestive System Diseases I ofthe Course of Medicine. at the

Faculty of Medical Sciences at Pontificia Universidade Católica de Campinas. This paper makes a

bibliographic review ofthe subject and an analysis ofthe surgical treatment complications.
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TRATAMENTO CIRÚRGICO DO PSEUDOCISTO DO PÂNCREAS A TRA VÉS...

INTRODUÇÃO

" O pseudocisto de pâncreas é uma formação originada
da loculação de processos de necrose do parênquima
pancreático e de seus vasos nutrientes, conseqüentes à
inflamações e traumas diretos sobre a glândula9.26.27.A
primeira descrição da moléstia foi feita por Morgani, em
cadáver, em 19611x,19.A designação de pseudocisto, propo;sta
por Korte 7,decorre do fato de o mesmo não possuir paredes
próprias, Estas são feitas às custas dos órgãos vizinhos que,
juntamente com tecidos fibrosos e de granulação, constituem
seus limites, Além dos surtos de pancreatite, quer de origem
biliar, quer alcoólica, e dos traumatismos, alguns autores
incluem na sua etiopatogenia as neoplasias e parasitoses29,
MURAR036 observou em um paciente com carcinoma de
cabeça de pâncreas que, biopsiado, desenvolveo o
pseudocisto. GARA VOGLlA et a1.11,estudando seis casos,
sob o ponto de vista anátomo-clínico, encontraram um de
etiologia neoplásica. Também ADLOFF et aLIobservaram
um caso de neoplasia, estudando a etiologia de 41 portadores
de pseudocisto. A moléstia é a forma mais comum dentre os
tumores benignos do pâncreas3. Tal afecção apresenta
como conteúdo um líquido formado às custas de tecido
pancreático necrosado, sangue digerido e enzimas. Estas se
devem à comunicação freqüente do pseudocisto com ducto
pancreático. Trata-se de líquido de cor variável de claro a

achocolatado e o volume que oscila entre 50ml e 10OOOml.

A cor e o volume do líquido dependem fundamentalmente

do tempo e evolução da moléstia, Às vezes, o pseudocisto

pode ocupar praticamente todo o abdome, porém,
freqüentemente, é localizado na retrocavidade dos
epiploos29.

A etiologia inflamatória predomina no adulto,
enquanto na criança temos o trauma como fator

preponderante5.17.27.Segundoalgunsautores, a quartaparte
dos pacientes com pancreatite crônica apresenta
pseudocisto. Outros, acreditam que cerca de 2% das
pancreatites em geral evoluam para o pseudocisto
pancreáticoI7.22.25.VASCONCELOS34cita o fato de que o
pseudocisto possa, algumas vezes, ser a primeira
manifestação de uma pancreatite crônica.

A derivação para ojejuno, objeto de nosso estudo,
foi realizada pela primeira vez por Koning citado por
HESS & JOURDANI5,em 1968.

Quadro clínico

A dor abdominal é devida a compressão do plexo
celíaco e de estruturas vizinhas, e surtosde pancreatite e de
afecções concomitantes, como colelitíase ou úlcera

péptica22.25,acreditando-se que a dor abdominal seja o
mais freqüente sintoma do pseudocisto27,31.
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LENGNHAGENI6, no entanto, estudando nove
casos, somente encontrou dor abdominal em seis deles.
Porém o que chama a atenção e causa grande desconforto
ao paciente é o tumor, de tamanho e localização variáveis,
mais comumente na região intergastrocólica22,27,Náuseas,
vômitose emagrecimentocostumamestar presentes.Febre
na fase aguda e diarréia aparecem em alguns casos.
Raramente, pode-se encontrar ictericia obstrutiva nos
pseudocistos localizados junto à cabeça do pâncreas. A
hipertensão portal também pode ocorrer, seja por
compressãodo sistemaporta ou somenteda veia esplênica.
Na dependência da localização e tamanho, também pode
comprimir o estômago,duodeno, cólon, baço e diafragma.
Odiabetesocorreráse houverdestruiçãodosetor~ndócrino
do órgão 7, Podendo ocorrer outros sintomas, como anorexia,
diarréia e perda de peso20,21,27. i

A perfuração em peritôneo livre com peritonite
química e a hemorragia são complicações possíveis,
contudo, ocorrem raramente. COSI O & ONST ADx relatam

um caso em que ocorreu fístula do pseudocisto com o cólon
e o duodeno simultaneamente.

Diagnóstico

Emtodopacientecomhistóriade traumaabdominal
oupancreatite,apresençade tumor, sintomase sinaisacima
descritos, deve levar-nos obrigatoriamente à suspeita da
moléstia9,20,27.

A elevação dos níveis séricos da amilase e dos
leucócitos (10000 a 15000) estápresente em cerca de 50%
dos pacientes. A persistência do aumento dos níveis de
amilase sérica por mais de cinco a sete dias em pacientes
com sintomase sinaisclinicos depancreatite aguda, sugere
a formação de pseudocisto. Se houver compressão da via
biliar extra-hepática, ocorre aumento dos níveis séricos de
fosfatase alcalina em cerca do dobro do valor normal.

A ultrassonografia abdominal é o exame inicial
para o diagnóstico do pseudocisto e pode ser usado na
maioria dos casos para a avaliação de sua existência. A
tomografia computadorizada permite melhores detalhes e
informações da localização, tamanho e o aspecto do fluido
em seu interior35.Através destes dois exames, é possível
determinaro localeotamanhodopseudocistocomprecisão.
Outrométododiagnóstico,atualmentemenosutilizado, é o
exame radiológico contrastado do esôfago, estômago e
duodenoquemostraa compressãodevíscerasocas vizinhas
pelo pseudocisto, consistindo num exame de baixo custo e
de simples execução22.A esplenoportografia pode ser
realizada e estar alterada nos casos já referidos da
compressão do tronco portapo.A colangiopancreatografia
retrógada endoscópica é útil na avaliação do ducto
pancreático principal e do pseudocisto, além de permitir
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intervenção terapêutica. A arteriografia seletiva é um exame
raramente utilizado.

O diagnóstico diferencial com abscesso pancreático
é bastante dificil, sendo feito, às vezes, somente durante o

ato operatório, ou então, levando-se em conta os sinais de
infecção, como propõem EPHGRA VEIO e OSWENS
III & HAMP

MA TERIAL E MÉTODOS

Estudou-se 33 casos tratados por cistojejuno-
anastomose à Yde Roux, no periodo de janeiro de 1981a
setembro de 1996,na disciplina de Moléstia do Aparelho
Digestivo I, do Departamento de Clinica Cirúrgica da
FaculdadedeCiências Médicasda PontificiaUniversidade

Católica de Campinas.

A populaçãoestudada apresentou umadistribuição
em sexo diferenciada com 84,8% do sexo masculino e
15,2%do sexo feminino. A idade variou de 23 a 71 anos,
sendo a média de 47 anos. Quanto à localização do
pseudocisto, predominou o corpo (57,6%). O diagnóstico
pré-operatório foiestabelecidoemtodososnossosdoentes,
inicialmente através da história clínica, exame fisico e
exame radiológico contrastado c, atualmt:nte,com auxílio
da ultrassonografia e tomografia computadorizada de
abdome.

Tratamento

O tratamento do pseudocisto do pâncreas é na
maioriacirúrgico e visanãoapenasaliviarossintomas,mas
também prevenir as suas complicações. Embora várias
opçõestécnicasexistam,nestapesquisapreferiu-se,sempre
que possível, a drenagem interna através da
cistojejunoanastomose à Yde Roux.

Le Dentu, em 1862, idealizou a drenagem externa
do pseudocisto através de drenos tubulares, sendo essa a
primeira referência descrita para o tratamento da mo léstia 17.

Em 1882,GUSSEMBAUERDrealizou pela primeira vez,
um outro tipo de derivação externa, conhecido como
marsupialização, que consiste em abrir o pseudocisto e
suturá-Io ao peritônio, suturando-se,a seguir, o peritônio a
pele.

Posteriormente, surgiram as derivações internas,
que derivam o conteúdo do pseudocisto para as vísceras
ocas7.29.Issoocorreu pelaprimeira vezem 1923,executado
por GREENSTEIN & DREILING'2.Tais derivações são
feitas para o estômago, duodeno oujejuno. Alguns autores
preconizam a ligadura do ducto nutriente do pseudocísto
como propõemORIENTE etaJ.22.Finalmente,a exéresedo
pseudocisto ou pancreactomia parcial podem ser também
realizadas.

RESULTADOS

Observa-se na Tabela I que a localização da afecção,
57,6% apresentaram no corpo enquanto 27,2% apresentaram
no corpo-cauda, diferença essa bastante significativa nesta
pesquisa.

Tabela 1. Distribuição da afecção.

Alguns autores têm relatado pseudocisto de
localização raríssimas, como WEIDMANN et aJ.34,que
referem um caso de pseudocisto do mediatisno, fato que
ocorreu apenascinco vezes na literatura mundíal até 1969.
GUTTILIA et al.I4encontraram a afecção localizada na
região lombar, fato nunca antes descrito.

A dor abdominal foio sintoma mais freqüente, pois
esteve presente em todos os casos. Náuseas, vômitos e
tumor abdominalestiveram presentes em mais de 80% dos
pacientes (Tabela 2).

Tabela 2. Freqüência da sintomatologia.

A etiologia inflamatória (91%) foí mais freqüente
que a traumática nesta experiência. Na literatura foi
confirmadaestamaior incidênciadacausainflamatória~.27.2K.

As complicaçõespós-operatóriasforamverificadas
em quatro pacientes (12%), sendo que três apresentaram
abscesso subfrênico, que após drenado apresentaram
evolução satisfatória. Um paciente (3%) faleceu por
descompensação de doença cardiorespiratóría.

DISCUSSÃO

As derivações ínternas só estão indicadas quando
as paredes do pseudocisto estiverem bem constituídas e não
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Localização
Freqüência

nl.l %

cabeça 5 15.2

corpo 19 57,6

corpo-cauda 9 27,2

Total 33 100,0

Freqüência
Sintomatologia

ntl %

Dor 33 100,0

Náuseas e vômitos 27 81,8

Tumor abdominal 25 75,7

Astenia 20 60,6

Icterícia 5 15,2
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houverinfecçãoI7.20.29.Nos pacientesgraves,em casode
pseudocisto com paredes finas e frágeis e na vigência de
infecção,devemos usar drenagem tubular externa9.17.21.24.29.
A extirpação do pseudocisto é tratamento ideal para a
moléstia, embora esteja reservada para os pseudocistos
muito pequenos ou restritos à cauda do pâncreas.

Todosospacientesdesteestudotinhamascondições
acima descritas como necessárias para a execução de
derivação interna. Optou-se pela cistojejunoanastomose
com alça à Y de Roux, pois foi o método de melhores
resultadosapresentadosnaexperiênciadogrupo.Amaioria
dos autores utilizam esta técnica quando é possivel a
derivação interna'.IOD.

O diagnóstico dos pacientes foi estabelecido pelo
quadro clinico e exame fisico associados, inicialmente,
pelo estudo radiológico contrastado de visceras ocas
(estômago e duodeno) e, atualmente, com o auxílio da
ultrassonografia abdominal e a tomografia compu-
tadorizada. Dois pacientes, submetidos à laparoscopia,
tiveram seus diagnósticos feitos facilmente pelo método.
Não foi utilizado outros métodos radiológicos como
arteriografia seletiva e colangiopancreatografia retrógada
endoscópica, comopreconizam algunsautores.Apenasum
de nossospacientes faleceupordescompensaçãodedoença
cardiorespiratória. Três pacientes apresentaram abscesso
subfrênico, que após drenagem, evoluiram satisfa-
toriamente.

SAGRAetaI.2hdescreveramumcasodepancreatite
necro-hemorrágica após intervenção cirúrgica do
pseudocisto.

Nos dois casos de etiologia traumática, o tempo
decorrido entre o traumatismo e o inicioda sintomatologia
do pseudocisto foi de 15dias e 30 dias. Um dos pacientes
apresentouhemorragiadigestivaalta,fatorarona literaturah.

As derivações internas apresentam a vantagem do
aproveitamento das secreções pancreáticas e evitam a
persistência de tistulas3.24.27.Dentre as derivações internas,
preferimos a cistojejunoanastomose à Y de Roux, pois a
cistogastroecistoduodenoanastomosepodemcausarú1ceras
justa anastomóticas e sangramento, além de maior
possibilidade de infecçã02.4.17.IK.

Recentemente, TRÍAS et al..12realizaram a derivação
interna do pseudocisto do pâncreas com o jejuno e o
estômago por via laparoscópica, demonstrando a
possibilidade do tratamento cirúrgico pela técnica menos
invasiva.

Deve-se salientar que para haver bons resultados
com o tipo de derivação proposta, é preciso que alguns
detalhes da técnica sejam respeitados. Assim, deve-se usar
uma alça jejunal de cerca de 40cm de comprimento e a
cistojejunoanastomose deverá ser feita no ponto de maior
declive do pseudocisto, aproveitando-se a melhor drenagem

por gravidade. Consideramos apenas o tratamento da
complicação da pancreatite, ou seja, o pseudocisto, pois os
pacientesjá tinham sido controlados e tratados da afecção
principal.
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