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RESUMO

Os autores fazem uma revisdo dos principais aspectos relacionados com a abordagem imagio-
légica da pancreatite aguda, realgando o papel das técnicas disponiveis na sua Instituicdo (Radio-
logia Convencional, Ecografia e Tomografia Computorizada), focando em particular o interesse da
T.C. no diagnéstico e, inclusivamente, na terapéutica das complica¢des associadas a esta entidade

nosolégica.

SUMMARY

Imaging of Acute Pancreatitis

The authors review the main imagiolologic findings of acute pancreatitis and its complicati-
ons, with emphasis on ultrasonography and computed tomography.

INTRODUCAO

O diagnostico da Pancreatite Aguda (PA) deve ser
encarado, em primeiro lugar, numa perspectiva clinica e
laboratorial tendo a Imagiologia um papel fundamental
no diagnéstico diferencial e no seguimento evolutivo,
designadamente na detecgdo de complicagdes que podem
alterar a estratégia terapéutica.

Tem ainda grande utilidade na determinagfo da etiolo-
gia biliar, em particular com o recurso a avaliago ecoto-
mografica.

A imagem pode permitir também estabelecer uma
perspectiva do prognostico da situagdo em fungdo da gra-
vidade das alteragdes encontradas.

Nio menos importante no diagndstico €, mesmo na
terapéutica, é a orientagio imagioldgica na drenagem de
colecgdes liquidas de aparecimento tdo frequente na PA.

Num passado ndo longinquo, a analise das alteragdes
morfolégicas do pancreas so era conseguida de forma
indirecta com os radiogramas simples do abdomen e com
os estudos baritados. Hoje, quer a Ecografia quer a
Tomografia Computorizada (T.C.), permitem uma visua-
lizagdo directa do orgdo, o que as torna, na actualidade,
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os principais meios imagioldgicos néo invasivos no estu-
do do pancreas.

Contudo, a radiografia simples do abdomen (em dect-
bito dorsal e posigdo ortostatica ou decubito lateral), ndo
perdeu o seu interesse. Na PA a sua fungéo principal ¢
excluir outras situagdes patolégicas que com ela se
podem confundir (clinica e laboratorialmente), tais como
a perfuragio de viscera oca e a oclusdo intestinal, para
mencionar apenas as mais frequentes.

Uma vez estabelecido o diagnostico de PA, a opgdo entre
realizar um estudo ecografico ou tomodensitométrico, deve
ser feita de acordo com a gravidade suspeitada da situag8o.

Assim, é habitual utilizar a Ecografia como método de
1* linha nas PA edematosas, bem como no seguimento
das colecgGes liquidas pancreaticas ou peri-pancreéticas
ja diagnosticadas. O exame ecografico precoce pode tam-
bém permitir o diagnoéstico de litiase vesicular e despistar
uma obstrugdo da via biliar principal como causa da per-
petuagdo ou agravamento da PA.

A T.C. &, por outro lado, o método de 1? escolha nas
pancreatites necro-hemorragicas e na avaliagdo precoce
das complicagdes e sua extensdo. Com a administragdo
i.v. de contraste iodado € possivel delimitar as areas de
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necrose pancreéatica, a qual como se sabe, constitui o
principal factor de agravamento do prognostico.

A escolha do método de estudo baseia-se em critérios
clinicos e laboratoriais (critérios de Ranson) e, em parti-
cular, no doseamento da proteina C reactiva que ¢, actu-
almente, 0 método ndo imagioldgico mais sensivel e
especifico no despiste da necrose pancreatica.

ECOGRAFIA

Uma observagido ecografica pancreatica normal ndo
exclui o diagnostico.
As alteragdes, quando existem, traduzem-se por um
aumento focal ou difuso das dimensdes do orgdo com um
padrio hiporeflector do parénquima (Fig. 1).

PAHCREAS

Fig. 1 — Aumento das dimensdes ¢ hipoecogeneidade difusa do
pancreas

A sua pesquisa nem sempre ¢ facil, requerendo muitas
vezes do observador, persisténcia e mobilizagdo do doen-
te para se criar a melhor janela acistica.

A observagio ecografica directa do pancreas estd pre-
judicada na pancreatite aguda, devido ao ileus paralitico
regional ou generalizado, o que, em percentagem elevada
(40 - 50% casos, consoante as séries), impede uma abor-
dagem adequada.

Um dos principais motivos de realizagdo, na Urgéncia,
de ecografia em doentes com pancreatite aguda reside,

PANCREAS-CAUDA _

Fig. 2 — Corpo e cauda do pincreas rodeados por area
francamente hipoecogénica, de limites mal definidos,
traduzindo exsudado inflamatorio

como ja focado, na detecgdo de litiase vesicular e na ava-
liagdo das vias biliares, pelo facto de esta ser uma das
principais etiologias a considerar na patologia inflamaté-
ria aguda do péncreas.

Por outro lado, o estudo ecografico é sempre um bom
método na pesquisa de ascite ou derrame pleural e, ape-
sar das limitagdes, permite, por vezes, avaliar na fase
aguda, a presenca de exsudados peri-pancreaticos(fig. 2).
Estes exsudados podem, contudo, ser dificeis de distin-
guir de um péancreas apenas aumentado de volume.

A ecografia ndo permite, ao contrario da T.C., a quanti-
ficagdo de pancreas necrosado, tendo igualmente menor
especificidade na detecgfio de gas intra - pancreatico ou
em colecgdes.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

A Tomografia Computorizada ¢ indiscutivelmente o
melhor método de estudo do retroperitoneu, € por conse-
guinte, do pancreas e compartimentos adjacentes, bem
como na avaliagdo a distincia.
Dada a sobrecarga de exames programados e de urgén-
cia a que a unidade de T.C. estd submetida, reserva-se a
sua utilizago para as seguintes situagdes:
1.Pancreatites clinicamente graves ou que ndo evolu-
em favoravelmente com a terapéutica de suporte.

2.Quadros de Abdomen Agudo de etiologia duvidosa
em que os outros métodos de imagem ndo foram
esclarecedores.

3. Diagndstico e avaliagdo da extensdo das complicagdes.

As alteragdes observadas na fase aguda s3o o aumento
difuso ou, mais raramente focal, das dimensdes do orgdo
(Figs. 3 e 4). A parenquimatografia, obtida apos adminis-
tragdo i.v. de contraste iodado, tende a ser homégenea
nas formas edematosas e heterégenea nas formas necro-
hemorragicas. Este ltimo aspecto é condicionado pela
existéncia de areas hipodensas, hipocaptantes, no seio do
parenquima sio, que traduzem a presenga de areas de
necrose e/ou edema (Figs. 5 e 6). A existéncia de zonas

Fig. 3 — Aumento dufuso das dimensdes do pancreas, estando
mantida a regular defini¢do dos contornos, excepto na vertente
posterior da cauda, em que se evidencia densificacdo da gurdu-
ra adjacente. Opacificagdo homogénea do parénquina.



IMAGIOLOGIA DA PANCREATITE

Fig. 4 — Aumento focal das dimensdes, envolvendo predomi-
nantemente a cauda. Pequena colecgdo liquida adjacente & tran-
si¢do corpo-cauda.

Fig. 5 — Captagiio heterogénea de contraste iodado pelo parén-
quima. Pequenas 4reas francamente hipodensas dispersas tradu-
zindo necrose focal.

expontaneamente hiperdensas pode resultar da presenga
de focos hemorragicos intra-pancreaticos.

A extensdo extrapancreatica dos exsudados inflamaté-
rios resulta numa densificagdo da gordura peri-pancreati-
ca com perda de definigdo dos contornos do péncreas.
Mais uma vez a exuberincia dos aspectos observados
depende da gravidade da situagfo.

Por ultimo, é de referir que em cerca de 30% das pan-
creatites agudas edematosas intersticiais, existe um curso
completo sem semiologia imagiologica (quer por T.C.
quer por Ecografia).

PANCREATITE AGUDA - COMPLICACOES

A frequéncia de complicagdes associadas a uma pan-
creatite aguda esta directamente relacionada com a gravi-
dade do episédio, em termos clinicos e morfologicos.

A determinacéo da gravidade morfoldgica de uma pan-
creatite aguda é, actualmente, feita com elevada acuidade
por T.C.

Balthazar demonstrou que os dois pardmetros mais
importantes a analisar por T.C. sdo:

S 57

Fig. 6 — Corpo e cauda do pancreas francamente hipodensos e
heterégéneas, traduzindo necrose superior a 50% do parénqui-
ma. Presenca de colecgdes peripancredticas na cavidade poste-
rior dos epiploons e espago para-renal anterior esquerdo. Ascite
pancredtica.

a) a quantificagio da necrose do parénquima pancreatico

b) a presenga de colecgdes peri-pancreaticas

A conjugacio destes dados permitiu-lhe formular um
indice de gravidade da pancreatite aguda, com percenta-
gens de morbilidade ¢ mortalidade directamente propor-
cionais aos aspectos encontrados em T.C. (Quadro 1)

>50%

30% 50%

Quadro 1 — Grau de necrose do pancreas (da esquerda para a
direita: 0%, 30%, 50%, >50%); mortalidade (barras negras) e
morbilidade (barras cinzentas) em 88 doentes].

A Tomografia Computorizada tem assim, hoje em dia,
um valor progndstico evidente, permitindo reconhecer
antecipadamente quais os doentes em maior risco para o
desenvolvimento de complicagdes.

A libertagio de secre¢Bes pancredticas, ricas em fosfo-
lipase A, lipase e elastase, (enzimas proteoliticos) pode
levar a necrose de tecido pancreético e da gordura peri-
pancredtica e a lesdo de vasos, das vias biliares ou de
estruturas digestivas regionais.

As complica¢des desenvolvem-se secundariamente
como consequéncia da lesdo tecidular, provocada pelos
enzimas libertados.
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As principais complica¢des da pancreatite aguda sdo os
fleimdes, os pseudoquistos, os abcessos e as complica-
¢Oes vasculares, biliares e gastro-intestinais. Os objecti-
vos mais importantes dos métodos imagiologicos sdo:

a)a sua caracterizagdo morfolégica (dimensdes, exten-

sdo, conteudo, complicagdes secundarias)

b)servir de guia para aspiragbes diagnosticas e drena-

gens percutineas

Fleimiio — O fleimdo deve ser distinguido das colecgbes
liquidas peri-pancreaticas. Ndo ¢ uma colec¢do puramen-
te liquida, mas sim uma 4rea de limites mal definidos,
com contornos irregulares e densidade relativamente ele-
vada (cerca de 10 - 40 UH), podendo representar exsuda-
do inflamatério, tecidos necrosados e sangue. Pela sua
natureza mista, nio é drenavel por via percutinea.

A T.C. é o método que melhor define a extensdio do
fleiméo. (Fig. 7).

Fig. 7 — Fleimdo envolvendo a raiz do mesentério, limitado
anteriormente pelo peritoneu parietal posterior

Os fleimdes envolvem, em geral, os espagos para-
renais anteriores, podendo estender-se ao espagos para-
renais posteriores, mesocélon transverso e raiz do
mesentério, dissecando as respectivas fascias. Os espagos
peri-renais, em geral, sdo poupados.

Em cerca de metade dos casos resolvem espontanea-
mente, nas primeiras 2 a 3 semanas.

Quando a resolugdo ndo se da neste prazo de tempo, ha
que manter a vigilancia clinica e imagiologica, podendo
a evolugio fazer-se no sentido da organizagfo, liquefac-
¢do ¢ formacdo de uma capsula fibrosa, espessa, origi-
nando um pseudoquisto, ou entdo infectar, formando um
abcesso(fig. §).

Recentemente, foi proposto o abandono do termo flei-
mio pancredtico e a sua substitui¢do por infiltrado infla-
matorio peripancredtico.

Pseudoquisto — Enquanto que as colecgdes liquidas
parcialmente loculadas e de limites imprecisos tém ten-
déncia a ser reabsorvidas, resolvendo espontaneamen-
te, os pseudoquistos representam massas de natureza
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Fig. 8 — Colecgio peripancredtica envolvendo a cavidade poste-
rior dos epiploons € o espagdpara-renal anterior esquerdo, com
contornos irregulares mas bem definidos: Fleimédo em fase de
organizagdo. Litiase da vesicula.

liquida revestidas por uma espessa capsula fibrosa
reaccional e com tendéncia natural para a cronicidade,
principalmente quando superiores a 4cm de didmetro
(Figs. 9 e 10).

Fig. 9 — Pseudoquistos peri-pancreaticos e colecgéo subcapsu-
lar da face externa do bago.

A sua incidéncia é de cerca de 2-3%.

Os pseudoquistos com localizagdo intra-pancredtica ou
peri-pancreética podem comunicar com o sistema ductal
da glandula. O aumento progressivo das dimensGes pode
traduzir a drenagem de secregdes pancreaticas dos ductos
para o pseudoquisto, hemorragia intra-quistica ou infec-
¢lo (Figs. 114 e 11B).

Embora raramente, o pseudoquisto pode drenar, de for-
ma espontinea, para o ducto pancreatico, para uma visce-
ra oca (por erosdo da parede intestinal) ou para a cavida-
de peritoneal.

A Tomografia Computorizada demonstra facilmente a
sua natureza liquida e a espessura parietal, principalmen-
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Fig. 10 — Pseudoquisto formado na espessura do musculo psoas
esquerdo com extensdo a pelve

Fig. 11 A — Pseudoquisto adjacente 2 regido cefilica pancreati-
ca com codgulo recente (expontaneamente hiperdenso) aderente
a vertente interna da parede anterior

Fig. 11 B~ O mesmo caso que a fig. 11A, apds a administragio
intravenosa de contraste iodado

te apos a administragdo endovenosa de contraste iodado,
fase em que se observa um realce da parede. A demons-
tragdo da existéncia de parede indica maturago do pseu-
doquisto, facto este indispenséavel para se poder conside-
rar eventual drenagem cirargica. A T.C. tem ainda
utilidade como guia para drenagem percutinea, podendo
ser alternativa a cirurgia(fig 12).

Fig. 12 — Drenagem percutinea de pseudoquisto adjacente
cabega do péncreas guiada por TC

A drenagem (cirtirgica ou percutinea) esta indicada
nas seguintes situagdes:

- quando as dimensdes sdo superiores a 4-5¢m;
quando se verifica um aumento progressivo das
dimensdes;
quando ha suspeita de uma complicagio secundaria,
designadamente infecgdo.

E de referir, contudo, que, se o pseudoquisto tiver
uma localizagio acessivel & Ecografia, a facilidade e
rapidez de execugdo deste método justificam, plena-
mente, a sua utilizagfo no controle imagioldgico e,
igualmente, como guia para procedimentos de drena-
gem, o0 que constitui uma vantagem adicional em doen-
tes debilitados.

Abcesso — Traduz a infecgdo de tecido pancreatico
necrosado ou de colecgdes de origem pancreitica.

A importincia de um diagndstico precoce de abcesso
apos a suspeita clinica reside, em grande parte, na eleva-
da taxa de mortalidade referenciada na maioria das séri-
es, e que pode atingir os 50%.

A Tomografia Computorizada é o método imagioldgi-
co de maior acuidade no diagnéstico de abcesso, tendo
elevada sensibilidade e especificidade para a detecgio de
pequenas quantidades de gas, as quais se traduzem por
densidades altamente negativas (fig. 13).

No entanto, o diagnostico imagioldgico nem sempre é
fécil, se atendermos apenas aos achados tomodensitomé-
tricos. De facto, o aspecto encontrado mais frequente-
mente é o de uma colecgio heterogenea, de densidade
relativamente elevada (20 - 40 UH), indistinguivel de um
fleimdo ndo infectado, impondo correlagdo com a clinica.
A presenca de bolhas de gas produzidas por organismos
formadores de gas (Gram®) ocotre apenas em cerca de
20% dos casos. Por outro lado, embora raramente, a pre-
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Fig. 13 — Abcesso pancredtico. Colecgdo hipodensa envolvendo
o corpo ¢ a cauda do pancreas, de limites mal definidos & com
pequenas bolhas gasosas no seu interior. Doente com quadro
séptico pos-pancreatite

senga de ar pode traduzir a presenga de uma fistula enté-
rica e ndo, necessariamente, infeccdo.

Como alternativa a abordagem cirargica, quando néo
hé evidéncia de sepsis e persistem duvidas diagnosticas,
a aspiragdo percuténea guiada por T.C. pode ser de gran-
de utilidade.

Complicagées Vasculares — A erosdo de uma artéria
pelos enzimas proteoliticos pode ter como consequéncias
uma hemorragia em toalha ou a formag&o de um pseudo-
aneurisma.

A complicagdo venosa mais comum € a trombose.

Os vasos mais frequentemente envolvidos sdo a artéria
¢ a veia esplénica.

A Ecografia, associada ao Doppler, pode dar importan-
te contribui¢do para o diagndstico, evidenciando um flu-
xo arterial no seio da lesdo.

A T.C. demonstra areas de hemorragia activa (esponta-
neamente hiperdensas) e pseudoaneurismas (massas vas-
culares com captagdo intensa e transitoria de contraste
iodado i.v.) (figs. 144 e 14B).

A Angiografia, quando disponivel, tem como papel
principal identificar o local preciso da hemorragia, que
pode ser importante na decisdo terapéutica a tomar
(embolizagio arterial ou cirurgia).

A trombose venosa envolve mais frequentemente a veia
esplénica, podendo estender-se & veia mesentérica superior
€ & veia porta nos casos mais graves. O diagnostico pode ser
feito quer por T.C. quer por Eco-Doppler, que mostram
auséncia de fluxo no vaso comprometido (fig. 15).

Complicagdes Biliares — As complicagdes biliares
incluem: colestase, colangite, cirrose biliar secundaria e
pseudoquistos com comunicagao para as vias biliares.

A colestase é, de longe, a mais frequente, ocorrendo
transitoriamente por compressio do colédoco, resultante
do edema da regido cefalica pancreética.

A estenose permanente da via biliar principal ¢ menos
comum e traduz um processo de fibrose periductal, apare-
cendo mais tardiamente em situagdes de pancreatite cronica.

Fig. 144 — Extensa colecgdg,espontanea hiperdensa do espago
para-renal anterior direito ¢ intra-peritoneal (espaco hepato-
renal de Morrison). Pancreas francamente heterogéneo apresen-
tando igualmente zonas hiperdensas parenquimatosas. Hemor-
ragia activa apos pancreatite

Fig. 14B — O mesmo caso, apos administragdo i.v. de contraste
iodado

Fig. 15— Trombose de tronco porta em doente com pancreatite
aguda

A Ecografia devera ser o primeiro método a realizar na
suspeita de obstrugdo das vias biliares, podendo, quando
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necessario, ser complementada por T.C. ou por C.P.R.E.
no esclarecimento da natureza do obstaculo.

Em situagdes crénicas de estenose da via biliar princi-
pal, a C.P.R.E. tem utilidade na visualiza¢io directa das
alteragdes das vias biliares e do ducto pancreatico.

A CPRE. e aCP.T. tdm interesse terapéutico crescente
como alternativa a cirurgia, em casos de pancreatite aguda
de etiologia biliar, permitindo a realiza¢io de esfincterecto-
mia, remogéo de célculos e drenagem de bilis.

Complicagdes Gastro-Intestinais — Estas complica-
¢Oes sdo frequentes dadas as relagdes do pancreas:

- com o arco duodenal (area cefalica)

* com o mesoc6lon transverso e raiz do mesentério
(face anterior e bordo inferior do corpo, respectiva-
mente), e com o ligamento espleno-renal (cauda)

O edema pancreatico ¢ o processo inflamatério adja-
cente podem provocar espessamento das pregas e irregu-
laridade dos contornos das estruturas digestivas regio-
nais, particularmente ao nivel do arco duodenal, o qual se
pode apresentar alargado. (Fig. 16)

Fig. 16 — Moldagem do contorno interno e alargamento do arco
duodenal por pseudoquisto da cabega do pancreas
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No coélon ¢ tipica a irregularidade dos contornos e
espessamento da mucosa envolvendo predominantemen-
te o bordo inferior do cdlon transverso, € a estenose con-
céntrica do célon descendente imediatamente distal ao
angulo esplénico, reflectindo a acumulagio preferencial
do exsudado inflamatério nestas localizagdes.

Na maioria dos casos estas alteragbes sdo transitorias
embora, nos casos mais graves, a reac¢do inflamatoria
possa originar processos fibroticos e formagio de trajec-
tos fistulosos entre ansas intestinais ou destas para o peri-
toneu ou espago retro-peritoneal.

Os estudo radioldgicos com bario estdo actualmente
contra-indicados na pancreatite aguda, tendo apenas inte-
resse restrito a posteriori e em casos seleccionados.

CONCLUSAO

O advento das novas técnicas imagioldgicas, particu-
larmente desenvolvidas nos ultimos 20 anos, veio revolu-
cionar o diagndstico, controle evolutivo e abordagem
terapéutica da pancreatite aguda.

A experiéncia dos autores, adquirida em grande parte ao
longo de sete anos de trabalho em equipas de Urgéncia no
Servigo de Imagiologia do Hospital de S3o Francisco
Xavier, permite realgar quanto a Ecografia e a T.C. possibi-
litam, de forma objectiva, fazer face a4 maioria dos multi-
plos problemas relacionados com esta frequente patologia.
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