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ECOTOMOGRAFIA E PANCREATOLOGIA.
INTERESSE E LIMITAçOEs DO METODO

M. LUISA MOREIRA e J. M. CARRILHO RIBEIRO
Servico de Gastroenterologia do Hospital Militar Principal de Lisboa. Lisboa.

RESUMO

Os autores referem as vantagens e limitacOes do estudo ecotornográfico do pancreas, ao mesmo tempo
que revêem Os aspectos caracteristicos das principais afeccOes pancreâticas. Simultaneamente são descritos
alguns casos clinicos que ilustram a importância do método em pancreatologia. A puncAo percutânea do
pancreas guiada pelos ultra-sons é citada e documentada corn 3 casos clinicos da sua experiência pessoal.

SUMMARY

Ecotomography in pancreatic pathology. Advantages and limitations of the method

The authors present a brief review of the main echographic characteristics in pancreatic pathology. The
advantages and limitations of the method are analysed and some cases are described to illustrate the
importance of sonography in pancreatology. Fine needle percutaneous pancreatic biopsy guided by
ultrasound is discussed and documented with three cases of their personal experience.

A localizacAo anatómica do pancreas ao nivel do espaco
retroperitoneal, encoberto pelas outras visceras do andar su
pra-mesocôlico do abdomen, lirnita o seu estudo ecotomo
gráfico. No entanto, se a ultra-sonografia do pancreas é di
ficil e a visualizacao do Orgão nern sempre é conseguida pe
lo ecografista, o método nAo deixa de possuir uma inegãvel
valia na deteccao de patologia do pancreas.

0 conhecimento da morfologia pancreática global é fun
damental, sobretudo para o diagnOstico de lesöes tumorais.
Das várias técnicas hoje disponiveis e que permitern conse
gui-b, são a tornografia axial computadorizada e a ecoto
mografia as mais correnternente utilizadas e de fácil execu
ção. Elas permitem num nürnero apreciavel de casos afirmar
ou excluir a presenca de urna neoplastia.

A ultra-sonografia por constituir uma técnica simples,
inOcua e pouco dispendiosa, é ideal para o <<screening>> de
doencas pancreáticas. 0 recurso a outros métodos mais so
fisticados e cruentos sO se justificarã, nos centros dotados
de urn laboratOrio de ecografia, para complementar as in
formacOes rnorfolOgicas obtidas, esclarecer dOvidas ou lirni
tacOes que o exarne laminográfico não solucionar. Alias,
corno afirrna Dreiling, a cornpleta descricão e diagnOstico da
patologia pancreática sO pode inferir-se através do recurso a
vários métodos de investigação, como estudos secretOrios,
radiolOgicos, ultra-sonográficos e histolOgicos, os quais são
complementares entre si, rnais do que competitivos)

Para exemplificar as possibilidades e lirnitacOes da ultra
-sonografia em pancreatologia, elaboraremos seguidamente
uma pequena revisão dos aspectos laminogrâficos em várias
situacOes clinicas, os quais procuraremos documentar corn
alguns casos da nossa experiência pessoal.

Pancreatite aguda

A ecoestrutura do pancreas normal é geralmente mal de
finida, o que se deve a relativa heterogenei’ade histolOgica e
natureza fibrosa do Orgao.2 Em regra a sua ecogenicidade é
superior a do figado, baco e rim, assumindo urn aspecto de
empedrado tipico3 — Figura 1.

2

Figura I: Pancreas normal em corte transversal (I) - Veia Cava Inferior;
(2) - Aorta; (3) - Veia Esplénica. A seta indica 0 parénquima pancreático.
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Figura 2: Pancreatite aguda. As setas indicam os falsos quistos. (A) - Observacao inicial; (B) - ReducAo das imagens quisticas no exame efectuado uma semana
depois; (C) - Melhoria nitida as 3 semanas; (D) - Pancreas normal, correspondendo a 4 semanas de hiperalimentacao parentérica e antibióticos.

Como noutros capitulos da patologia abdominal, a mar
cada aerocolia, desidratacao e obesidade projudicam a
observacao do órgão. A gordura retroperitoneal ê fortemente
sonodensa e a extensa infiltracão gorda verificada nos obe
sos, ultrapassa os limites de resolucAo do apareiho, tornan
do o pancreas invisivel. Uma menor infiltracAo por tecido
adiposo nAo prejudica a observacao da glândula, mas au
menta a amplitude dos ecos reflectidos, obrigando a que ele
Surja corn urna estrutura mais ecogénica do que o tecido
hepãtico.4 Na pancreatite aguda, o edema pancreático favo
rece uma mais fácil objectivacao da area pancreática, con
dicionando modificacOes da forma, volume e padrAo ecogrâ
fico do ôrgAo, que permitem o seu diagnóstico.3’ 56

0 edema pancreático determina urn aumento de volume
no pancreas, o qual pode ser difuso ou localizado. Se no
primeiro caso a forma global da glândula é conservada, no
segundo tal ja näo sucede, aparecendo aspectos pseudo
-tumorais, similares aos encontrados nas neoplasias. A ecoes
trutura torna-se fortemente sonolucente e, em casos extre
mos, pode impedir a delimitacao do pancreas em relacAo as
estruturas vasculares vizinhas, como a veia esplénica e a veia
porta.7 Como estes autores, tivemos oportunidade de cons
tatar em estudos seriados efectuados no mesmo paciente,
que a medida que se processa a melhoria clInica, ocorre
uma regressão progressiva ao padrAo ecográfico normal,
evidenciando-se uma rnelhor demarcaçAo do pancreas em
relacao aos vasos, nomeadamente a veia esplénica (Caso 1
— Figuras 2A e 2D).

Os diferentes tipos histolôgicos de pancreatite aguda p0-
dem manifestar ecograficamente aspectos distintos. Assim
Weill 8 descreve trés tipos de padrao tissular na pancreatite
aguda: edematose, necrosante e hemorrágico. Na pancreati
te edematosa a ecodensidade encontra-se fortemente dimi
nuida, mimetizando urn pseudo-quisto, do qual se distingue
pela sua evolucao. Na pancreatite hemorrágica, embora pre
domine a sonolucência global do órgAo, este apresenta al
guns ecos de major sonodensidade que lhe conferem urn pa
drao semi-sôlido. Pelo contrário, na pancreatite necrosante
a heterogeneidade de estrutura é marcada, com combinacAo
de areas liquidas, semi-sólidas e sôlidas.

Na pancreatite aguda a ultra-sonografia pode contribuir
para o diagnóstico através das alteracOes laminográficas
descritas, possibilitando o diagnóstico diferencial corn ou
tras situacOes clinicas corn as quais possa confundir-se. Para
além disso, é possivel urn estudo simultâneo das vias bilia
res, permitindo determinar concomitantemente a presenca
de litiase, uma das etiologias mais frequentes da pancreatite
aguda. No entanto, a avaliacao ecográfica do pancreas pode
ser dificultada no inicio do quadro clinico pela presenca de
gas intestinal, determinada pelo ileus paralitico associado,
bern como pelo extravazamento de enzimas para o mesoco
lon transverso e mesentério.9

ComplicacOes das pancreatites como pseudo-quistos e as-
cite podem ser igualmente visualizadas. Corn o advento da
ultra-sonografia, esta tornou-se o método ideal para o diag
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nóstico destas lesöes, docurnentando o seu crescirnento ou
regressao.’°” Dernonstrou-se então que a ruptura dos pseu
do-quistos é mais frequente do que anteriormente se pensa
Va, verificando-se que os pseudo-quistos corn diârnetro infe
rior a 4 cm corn frequência se resolvem expontaneamente,
sem necessidade do recurso a cirurgia.12-’4

A maioria dos pseudo-quistos são visualizados pela ultra
-sonografia quando já completarnente desenvolvidos (Figura
3A e B), mas o follow-up de doentes corn pancreatite
aguda permite observar a evolucao de areas sonolucentes
não claramente delimitadas e sem reforco posterior, para
zonas de padrão serni-sólido e corn detritos necrosados.
Posteriormente, delimita-se urna rnassa nitida~ente mais
ecopriva, corn sedimentacao de detritos ecogénicos na por
cão inferior do quisto, a rnedida que a liquefacao se vai
produzindo e surgindo a irnagern tIpica.

Vejamos alguns exemplos:

CASO 1

J.S.B. Doente do sexo rnasculino de 42 anos de idade,
internado por cólica abdorninal corn irradiacAo para ambos
os hipocôndrios, náuseas e febre. A entrada apresentava Va
lores de amilasémia moderadamente aumentados (384 U.
Color) e leucocitose corn neutrofilia. Foi submetido a tera
pêutica analgésica, soros e antibiôticos, desaparecendo as
dores abdominais reduzindo-se a leucocitose e corn descida
de valores de amilase para 240 U. Apesar da melhoria clini
ca experirnentada, verifica-se urna persistência da febre, mo
tivo porque nos foi enviado para estudo.

No exarne ecografico efectuado verificou-se urn aumento
do volume global do pancreas (Figura 2A), notando-se a
presenca de duas areas sonolucentes localizadas ao nivel do
corpo e cauda do pancreas e que assinalamos por setas. Es
tas imagens correspondiam a dois quistos corn 4 cm de diâ
rnetro. Repetido o exame urna sernana depois (Figura 2B)
verifica-se uma reducao das dimensOes do pancreas, bern
como das imagens anteriormente descritas e atribuiveis a
pseudo-quistos. Cerca de 15 dias depois a melhoria é ainda
mais notória, tomando as duas areas sonolucentes urn limite
rnais impreciso (Figura 2C) e, urn més depois da observacao
inicial observa-se já urn pancreas de volume e estrutura
idêntica a normal, dernarcando-se clararnente a veia espléni
ca (Seta). As estruturas quisticas tinham desaparecido total
mente (Figura 2D).

Este caso exemplifica como a ultra-sonografia pode con
tribuir para o diagnôstico da pancreatite aguda, docurnen
tando a regressao dos pseudo-quistos. Esta foi conseguida
apenas corn terapêutica médica, tendo-se recorrido ao em
prego de hiperalirnentacao parentérica e antibiôticos de lar
go espectro, que foram eficazes para o controlo da situacão,
sem necessidade de intervencAo cirürgica.

CASO 2

J.M. Doente de sexo masculino de 39 anos foi internado
para esclarecimento de uma massa palpável ao nIvel do
flanco e fossa iliaca esquerda. Tratava-se de urn paciente
corn histôria de alcoolisrno crónico, hepatomegalia e estig
mas de doenca hepâtica crónica.

Na ultra-sonografia verificou-se que o tumor palpável
correspondia a urna volumosa formacao quistica em relacão
corn a cauda do pancreas e que atribuirnos a urn falso quis
to (Figuras 3A e B). 0 doente foi laporotomizado, confir
mando-se o diagnóstico.

Pancreatite crónica

Na pancreatite crônica observa-se urn aumento da densi
dade ecográfica no pancreas bern como urn aurnento do seu
volume, quer generalizado, quer localizado.15 Porém, o
pancreas pode atrofiar-se sofrendo uma importante reducao
das suas dimensOes, a qual associada a fibrose, alteracoes
da estrutura tissular e desaparecimento da gordura pen-pan
creãtica, ocasionarn uma dificil delimitacAo dos contornos
pancreáticos a prejudicarn a sua objectivacao.9 A fibrose
pancreática é o factor responsável pelo aumento da ecogeni
cidade e heterogeneidade de estrutura, a qual se pode acorn
panhar da presenca de imagens sombra nos doentes corn
calcificacoes (Figura 4).

Mas, nem sempre é possIvel uma distincao entre pancrea
tite crónica e cancro, surgindo erros de interpretacao. E nas
fases de agudizacao da doenca, corn reactivacäo do processo
inflarnatôrio que a distincao é rnais facil. A ocorrência de
edema conduz a uma sonolucência da glândula corn aumen
to de volume que facilita a distincao entre as duas patolo
gias.5
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Figura 3: (A) - Cone longitudinal; (B) - Corte transversal realizado por via
anterior ao nivel dos quadrantes esquerdos; B - Baco; R - Rim; Q - quisto.

A seta indica a cauda do pancreas.
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Neoplasias do pancreas

Figura 4: Pancreatite crónica. Pancreas de estrutura francamente heterogénea.

Figura 5: Tumor sonolucente da cabeca do pancreas.

~~1 0

Figura 6: Tumor sôlido da cabeca do pancreas. As setas indicam um Wirsung
dilatado a montante do tumor.

Os turnores pancreáticos traduzem-se ecograficamente
por massas nodulares geralmente sonolucentes, (Figura 5).
No entanto, podem encontrar-se neoplasias corn caracteris
ticas sólidas e, nas massas corn dimensOes inferiores a 3 cm
a estrutura pode ser indistingulvel da do parênquirna nor
mal.16-17 0 aumento de volurne da glandula, irregularidade
dos seus contornos e heterogeneidade de estrutura, consti
tuem outros sinais directos da existência de urn carcinoma
pancreâtico.9’ 18 (Figura 6).

Como sinais indirectos que, quando presentes reforcarn a
suspeita diagnóstica, salientarnos a deformacao e cornpres
são das irnagens vasculares peri-pancreáticas, diiatacao das
vias biliares e rnetástases hepáticas. A veia cava inferior, a
artéria e/ou veia mesentérica superior apresentam corn fre
quência sinais de compressao. Contudo, os sinais de corn
pressAo da veia cava inferior não são especificos do carci
noma pancreático e podem encontrar-se em lesOes da am
pola de Vater ou duodenais que envoivarn a cabeca do
pancreas.19

Do mesmo rnodo, nos pacientes corn urn pequeno carci
noma ou naquelas em que o pancreas não é visualizado, a
diiatacao das vias biliares assume urna importância relevan
te, constituindo por vezes o ünico sinai indirecto da presen
ca de urn tumor. Estes sinais indirectos contribuern não so
para o diagnOstico, corno tambérn para estabelecer o estadio
do tumor ao evidenciar cornpressao e invasão das estruturas
vizinhas, bern corno rnetastatização hepática.18

Nas neoplasias pancreáticas, assim como noutras massas
turnorais de localizacao abdominal, o carácter de malignida
de e o tipo histolOgico sO são conseguidos através do exame
anátomo-patolOgico. Mesrno corn a aplicacão de müitiplos
métodos de diagnOstico (radiolOgicos, imunolOgicos, bioqui
rnicos e analiticos), a exploracao cirürgica continua a ser a
Onica via para urn diagnostico definitivo em todos os casos.
Porérn, a biOpsia pancreática percutânea pode fornecer urn
diagnOstico definitivo sem o recurso a outros métodos mais
dispendiosos e desconfortáveis corn a laparotomia explora
dora, a qual contribui, além disso, para urn acréscirno da
mortalidade e rnorbilidade. Em muitos casos de tumor pan
creático ela fornece urn diagnOstico rápido, perrnitindo que
doentes corn lesOes de pequenas dimensoes sejam subrneti
dos a laparotornia numa fase em que a resseccAo cirOrgica
ainda é viável.

A uitra-sonografia pode servir de guia a urna biOpsia
percutânea e o método é relativarnente simples de executar,
requerendo apenas urn jejum nocturno e valores normais da
coagulacão sanguinea. Urna vez localizada a iesão e apOs
desinfeccao da zona cutânea correspondente, pocede-se a
uma pequena anestesia da pele e peritoneu, que é seguida da
introducao de urna aguiha fina (Tipo Chiba). 0 material co
lhido por aspiracão e colocado sobre lârninas de vidro, fixa
do e corado para exame citolOgico.20’ 21

Dado o calibre das agulhas utilizadas, o material obtido
consiste em pequenos fragrnentos de tecido e ninhos celuia
res, ao contrãrio do que sucede nas biOpsias convencionais.
Assim, as possibiiidades de perfuracao através da parede in
testinal ou de rotura de urn vaso sanguineo são considera
velrnente reduzidas, e nos casos que ate agora efectuárnos
nao registârnos quaiquer cornplicacão.

Evidenternente que a acuidade do rnétodo dependerã nao
sO do equiparnento técnico disponivel como e, sobretudo,
da experiência do citologista para evitar falsos positivos.
Em grandes series que tivernos oportunidade de analisar, o
diagnOstico correcto foi conseguido em mais de 75 % dos
casos.27 23, 21
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Vejarnos novarnente alguns exemplos:

CASO 3

Resumo clInico

M.R.C. Doente do sexo masculino de 32 anos de idade
que referia em Janeiro de 1981 o aparecirnento de dores epi
gastricas corn irradiacao ern cinturAo, surgindo ictericia al
guns dias depois. E internado corn o diagnóstico provisório
de hepatite, corn valores de transaminases da ordern dos
680 U para TGO e de 1260 para TOP. Os niveis de bilirru
bina apresentavam entAo urna discreta elevacAo (1,43/3,1),
bern corno a Fosfatase alcalina (109 U/i). Ern Fevereiro por
persistirem e se agravarem as dores abdominais, acentuan
do-se a ictericia (Bilirrubinas de 5/10,7), corn subida da
Fosfatase alcalina, a qual era agora de i2,5 U B.L.B., sus
peita-se de colestase extra-hepática pelo que o doente foi
transferido para o servico de gastrenterologia.

A ultra-sonografia revelou urna colestase extra-hepática,
evidenciando vias biliares intra-hepáticas dilatadas e uma
vesicula de Curvoisier. Foi tentada urna colangiopancreato
grafia retrógrada, nAo se conseguindo canular a papila, pelo
que se efectuou uma colangiografia percutânea. Esta rnos
trou dilatacao das vias biliares intra-hepáticas e do coledo
co, o qual se apresentava obstruIdo na sua porcAo terminal,
sugerindo neoplasia.

Ern 23-2-81 o paciente foi operado, confirrnando-se a
obstrucao coledócica por uma rnassa da cabeca do pan
creas. Foi realizada uma anastomose colédoco-jejunal e
biôpsia da cabeca do pancreas. 0 exame histológico do
fragrnento enviado corn a designacao de tecido pancreático
rnostrou-se apenas constituido por tecido adiposo corn fai
xas de fibrose e reaccOes inflarnatória crónica. 0 ganglio
existente junto ao cob da vesicula apresentava urna hiper
plasia reaccional.

Após a intervencao o doente ficou anictérico tendo alta.
Cerca de urn més depois e reinternado por agravarnento do
estado geral. Repetida a ecografia detectou-se urna hepato
megalia sem akeracao da sua ecoestrutura, ou dilatacAo das
vias biliares intra-hepáticas. Ao nivel da cabeca do pancreas
objectivava-se urna rnassa de estrutura rnista e suspeita de
neoplasia. Feita a puncäo biôpsia a 5,5 cm de profundidade
e 3 cm a direita da linha media, obteve-se rnaterial corn o
quab realizámos 10 esfregacos, que foram enviados para a
anatornia patológica.

0 estudo histológico demonstrou num dos esfregacos a
presenca de células grandes, corn nücleos volurnosos, alguns
polinucleados, pertencentes a urn carcinorna (Figuras 7 e 8).

CASO 4

Resumo clinico

M.J.L. Doente do sexo ferninino de 75 anos de idade
corn história de emagrecimento acentuado, astenia e anore
xia desde ha 6 meses. Dos exarnes laboratoriais efectuados
apenas se observou urna ligeira e elevacAo da vebocidade de
sedimentacao. Quer o custer opaco, quer o estudo radioló
gico erarn norrnais.

Realizada uma ultra-sonografia abdorninal para o estudo
do pancreas, observou-se urna massa sonolucente ao nivel
da cabeca do pancreas, da qual efectuámos urna biôpsia di
rigida pelos ultra-sons (Figura 9). 0 material obtido foi en
viado para o baboratôrio de anatornia patobogica, sob a for-
ma de esfregacos, bern como do liquido de lavagem da agu

Figura 7: Células malignas obtidas por punçäo guiada pelos ultra-sons.
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Figura 8.- Células malignas obtidas por punçSo guiada pelos ultra-sons.
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Figura 9: Corte longitudinal anterior interessando a massa tumoral. As linhas
a tracejado indicam a orientacao da punçäo.
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a

Figura 10: Células malignas do mesmo caso.

iha. Nestes dois tipos de material observaram-se alguns res
tos celulares, linfocitos e leucocitos polirnorfonucleares e al
guns ninhos de células malignas pertencentes a urn carcino
ma (Figura 10). A doente recusou intervencäo cirürgica e
veio a falecer dois rneses depois.

CASO 5

Resumo dlinico

F.N.P. Doente do sexo rnasculino de 44 anos de idade
corn história de diarreia crónica desde 1972 e de diabetes
desde 1979, corn diagnóstico clinico de doenca de Crohn,
que veio a confirmar-se numa intervencAo cirürgica que teve
lugar em Maio de 1980. ê

Ern Juiho de 1980 inicia urn quadro de icteicia corn Ca
racteristicas colestãticas. A ultra-sonografia efectuada evi
denciou uma dilatacao das vias biliares intra e extra-hepáti
cas, visualizando-se urna volurnosa massa de natureza sólida
ao nivel da cabeca do pancreas. o paciente foi entAo opera
do, constatando-se que o tumor descrito tinha urna consis
tência quistica, encontrando-se cheio de material necrôtico e
hemorrãgico. A lesão nao foi ressecada, reaiizando o cirur
giao urna cistoduodenostomia corn seda e urna sutura do
duodeno em dois pianos, alérn de uma colecistectomia e
coiocacao de urn tubo em T no hepático comurn.

Figura 12: (A e B) - Material coihido através da punçAo-biópsia; (C) - Exame
Figura 11: Corte transversal em grande ampliacao do tumor pancreâtico. histologico da peça operatéria. Tratava-se de um tumor carcinoide.
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o exarne histolôgico do material colhido a nivel do tu
mor revelou que Os restos necróticos pertenciam a urn tu
mor maligno epitelial, correspondendo a urn carcinoma.

o doente passa a ser seguido em consulta externa e inicia
terapêutica com 5-Fluoracil, repetindo-se em Novembro de
80, Janeiro de 1981 e Fevereiro novos exames ultra-sonogrâ
ficos. Era evidente urn aumento de volume global do pan
creas determinado por uma massa sólida que interessava o
corpo e regiao cefálica do órgão, comprimindo os vasos es
plénicos e mesentéricos, além de metastases localizadas no
baco. Em Marco de 1981 dada a manutencao de um relativo
born estado geral resolvemos efectuar uma punção da massa
pancreática guiada por ultra-sonografia (Figura 11).

o exarne citológico dos esfergacos, bem corno do liquido
de lavagem da agulha revelou células malignas pertencentes
a urna neoplasia epitelial. Perante estes resultados e pela cu
riosidade de urna associacao rara entre uma doenca de
Crohn e uma neoplasia do pancreas, a qual apresentava
uma favorável evolucao clinica apesar de se assistir ao pro
gressivo aumento do tumor, solicitámos uma revisAo histo
lógica das pecas cirürgicas anteriores. Esta confirrnou 0
diagnOstico de doenca de Crohn na peca de ileo-colectomia
assim como a natureza maligna do tumor do pancreas, o
qual correspondia a um carcinóide (Figuras 12A, B e C).

Conclusão

A utilidade e valor da ultra-sonografia é indiscutivel,
considerando-se hoje como a técnica ideal para o screening
dos doentes corn neoplasias do pancreas. A CPRE e a arte
riografia sAo métodos mais cruentos e dispendiosos, reserva
dos apenas para os casos duvidosos e para completar os
dados fornecidos pela ultra-sonografia, no sentido de avaliar
a ressecabilidade dos tumores e a téenica cirürgica a em
pregar.

o estudo das estruturas canaliculares completa a avalia
çAo morfológica do órgao fornecida pela ecografia, seleccio
nando os doentes que beneficiam com a cirurgia. Quanto a
tomografia computadorizada pensamos que ela apenas se
justifica nos doentes que pelo seu tipo constitucional, mar
cada aerocolia e corn rnultiplas cicatrizes abdominais nAo
possibilitarn a objectivacao laminogrãfica do pancreas.
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