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Pancreatite cronica complicada — um caso
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Complicated chronic pancreatitis — a case report of unsual

presentation
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Resumo

Os autores descrevem 0 caso clinico de um doente que recorre
a consulta de medicina interna com um quadro consumptivo de
astenia, anorexia e emagrecimento com 5 meses de evolugéo
a que se adicionou cerca de 3 meses apds o inicio das queixas
disfagia para sélidos e mais tarde dispneia.

O estudo deste quadro permitiu apurar que existia uma
pancreatite cronica atribuivel ao consumo excessivo de bebidas
alcodlicas complicada com um pseudoquisto em localizagéo
mediastinica, infectado, uma fistula pancreatica e um derrame
pleural pancredtico e ainda uma provavel trombose da artéria
esplénica._

Palavras chave: pancreatite cronica, pseudoquisto do pancreas,
fistula pancredtica.

INTRODUCAO

A pancreatite cronica (PC) é uma doenca inflamatoria
que resulta em lesdes estruturais pancreaticas per-
manentes condicionantes de diminuicao das funcoes
endocrina e exdcrina do 6rgao.

Desde os primordios da sua descricdo inicial
(Cawley em 1788 descreve um jovem que morreu
de emaciacéo e diabetes e cuja autdpsia revelou mul-
tiplos cédlculos pancredticos) multiplas publicacoes
sobre esta entidade tém sido feitas, mas ainda hoje
se mantem uma doenca enigmatica com patogénese
incerta, curso clinico imprevisivel e tratamento nio

definido.
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Abstract
The autors describe a patient with a 5 month history of astenia,
anorexia and weigth loss. Three months after the begining of the
disease disphagia for solid food appearede as well as dispneea.
The investigation led to the diagnosis of alcohol related chronic
pancreatitis with infected mediastinal pseudo-cyst, pancreatic
fistula, pancreatic pleural effusion and probable splenic artery
thrombosis.

Key words: chronic pancreatitis, pancreatic pseudo-cyst,
pancreatic fistula.

Os autores descrevem o caso clinico dum doente
recentemente internado no nosso hospital e que apre-
sentou vdrias particularidades desta patologia.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino com 47 anos de idade, raca
negra, natural de e residente em Angola (Luanda),
engenheiro de minas, casado.

Recorreu a nossa consulta externa por um quadro
com cerca de 5 meses de evolucio de estabelecimento
insidioso e agravamento progressivo de astenia, ano-
rexia e intoleranica aos esforcos, a que se associou
mais tarde dispneia. Foi observado no Hospital Militar
de Luanda onde foi feito o diagnodstico de derrame
pleural direito e efectuada toracocentese; na sequéncia
deste procedimento foi-lhe comunicado que se trata-
ria de uma pleuresia especifica tendo sido medicado
com isoniazida + rifampicina + pirazinamida + etam-
butol + ciprofloxacina. Com estas medidas houve uma
melhoria transitoria durante cerca de 2 meses, apos
o que voltou a surgir cansaco para esforcos cada vez
menores com franca astenia. Nunca houve febre, dor
toracica, abdominal ou outra, nduseas ou vomitos,
ortopneia ou dispneia paroxistica nocturna, edemas
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Coleccéo alongada em localizagao latero-esofagica direita com
extensao cranio-caudal; espessamento parietal do esofago distal

toracico e intraabdominal.

ou nocturia. Ha a referir de positivo durante todo o
periodo da doenca actual, anorexia e emagrecimento
de cerca de 10Kg (> 10% do peso corporal) e ainda
nos 3 ultimos meses queixas de disfagia para solidos,
por vezes com sensacao de impacto alimentar referido
a transicdo toraco-abdominal.

Dos antecedentes pessoais salienta-se: 1) Polio-
mielite aos 2 anos de idade 2) Tuberculose pulmonar
20 anos antes, diagnosticada e tratada em Luanda
durante 1 ano com farmacos antituberculosos, com
controlo clinico e radiologico anual sem evidéncia de
reactivacdo da doenca até a data da doenca actual 3)
Habitos alcoolicos acentuados de dificil quantificacao
mas com um consumo didrio seguramente> 100g
alcool/dia desde ha mais de 30 anos e até ha cerca
de 1,5 anos, com abstinéncia absoluta desde entio.
Nunca teve queixas de dores abdominais, vomitos ou
alteracdes do transito intestinal. 4) Acessos paludicos
vdrios sempre sem gravidade, alguns auto limitados
e outros tratados com antipaludicos orais. 5) HTA
diagnosticada ha 1 més e medicada e controlada com
captopril 25 mg 1x/dia + carvedilol 25mg 1x/dia.

No exame objectivo salientava-se de positivo bom
estado geral e de nutricdo mas uma evidente palidez
das mucosas; na auscultacao cardiaca existia um sopro
sistolico de grau IT1I/VI no bordo esquerdo do esterno
e area mitral e na auscultacdo pulmonar encontrou-se
uma diminuicao do murmurio vesicular bilateralmen-
te nas bases e um atrito pleural a direita. Nao existiam

Densificagao exsudativa do parenquima pulmonar do lobo
inferior direito de sugestao imagioldgica inflamatéria

ou hemorragica; derrame pleural bilateral.

adenomegalias palpaveis nos territérios ganglionares
superficiais, hepato ou esplenomegalia ou qualquer
outra organomegdlia ou tumor palpéavel.

Analiticamente havia uma anemia normocitica e
normocrémica (Hb = 6,8g/dl) com ferritina normal,
siderémia e transferrina baixas, VS = 33mm 1%hora,
PCR normal.

A avaliacao radioldgica inicial revelou na tomogra-
fia computorizada (TC) Toraco-abdominal um espes-
samento parietal do eso6fago distal com uma coleccao
alongada de 2,5 x 4 cm com extensao cranio-caudal,
entre este e o pilar do diafragma a direita; a coleccao
parecia ter um componente intra-abdominal através
do hiato diafragmatico; adicionalmente era observada
uma densificacdo exsudativa na base pulmonar direita
de sugestao imagiologica inflamatoria ou hemorragica
cuja relacao anatomica com coleccao para-esofagica
nao era nitida. Foi ainda descrito derrame pleural
bilateral, alteracoes fibrocicatriciais do apex direito e,
alteracdes vdrias de pancreatite cronica circunscrita a
cauda (calcificacoes na cauda parcialmente alinhadas
com o Wirsung podendo corresponder a litiase). Nao
foram descritas quaisquer outras alteracoes nome-
adamente do figado ou ganglios intra-abdominais
(Fig. 1 e 2).

Perante estes achados o doente realizou uma en-
doscopia diagestiva alta (EDA) que mostrou varizes
gastricas e achados compativeis com gastropatia
hipertensiva grave. Fez entao uma eco-endoscopia
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Coleccéo para esofagica com extensao craneo-caudal que se
prolonga do 1/3 inferior do esdfago até a cauda do pancreas

alta onde se verificou que a parede do esofago tinha
uma espessura e arquitectura conservadas existindo
na localizacao definida acima uma coleccao liquida
com 2,5 x 5 cm, de parede festonada, com alguns
septos no seu interior e conteudo ecogénico sedi-
mentar a que se associavam 2 adenopatias, pelo que
foi colocada a hipotese de abcesso; foi confirmada a
presenca de varizes gastricas (com circulacéo colateral
perigastrica) e de pancreatite cronica do corpo e cauda
sem lesdes focais. Em 2° tempo foi efectuada puncao
trans-esofagica da coleccao liquida tendo-se aspirado
20cc de liquido de cor esverdeada. A andlise deste
liquido mostrou a auséncia de elementos celulares
e um doseamento de amilase de 100720 UI/L e de
bilirrubina total de 3,30mg/dl. O exame foi negativo
para micobactérias quer por exame directo e cultu-
ral cldssicos quer por PCR. A coloracdo com gram
mostrou muitos cocos gram positivos que no exame
cultural foram identificados como streptococcus do
grupo viridans.

Cerca de 24h apos a referida puncao trans-
esofagica o doente teve um episodio de lipotimia
acompanhado de toracalgia pleuritica na base direita
com sinais clinicos de ma perfusao periférica tendo-se
objectivado hipotensao e taquicardia sendo que nao
existia hipoglicémia. Posteriormente fez um episodio
de calafrio seguido de um pico febril de 38,5°C.

Nessa altura na TC toraco-abdominal nao havia
evidéncia de perfuracao do esofago e persistia a ima-
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Colecgdo para esofagica que se prolonga até a cauda do
pancreas; alteragdes de pancreatite cronica circunscrita a cauda
(calcificagdes na cauda parcialmente alinhadas com o Wirsung

podendo corresponder a litiase).

gem correspondente a coleccdo para esofdgica que
tinha aumentado significativamente, tendo agora 4
x 10 cm (axial e cranio-caudal respectivamente) e se
prolongava de forma nitida do 1/3 inferior do es6fago
até a cauda do pancreas correspondendo a uma fistula
proveniente do Wirsung (Fig. 3 ¢ 4).

Admitiu-se o diagnostico de choque séptico e o
doente foi transferido para a Unidade de Cuidados
Intensivos, onde foi iniciada antibioterapia com
meropenem + metronidazol. Por ecocardiograma foi
excluida endocardite valvular.

Foi operado ao 7° dia ap6s a admissao na UCI
tendo sido efectuada uma espleno-pancreatectomia
corpo-caudal com drenagem da loca residual e da loca
quistica. O pos-operatorio evoluiu com dificuldade
de restabelecimento do transito intestinal que nao
resolveu com terapéutica conservadora, pelo que ao
14° dia foi reoperado para lise de bridas e aderéncias;
no pos-operatorio desta 2% intervencao o doente de-
senvolveu uma pancreatite do pancreas residual que
resolveu espontaneamente, tendo o doente acabado
por ter alta sem queixas de dores abdominais, com
o transito intestinal restabelecido mas com diabetes
mellitus controlada com insulino terapia.

DISCUSSAO
A patogénese da pancreatite cronica parece ser multi-



factorial e é provavelmente iniciada por eventos dis-
tintos entre os quais se conta a activacao de enzimas
digestivas dentro da glandula pancreatica; esta acti-
vacao podera decorrer da interaccao entre a presenca
de anomalias genéticas que predispoem a formacao de
lesoes toxicas uma vez expostos a factores ambientais
entre as quais se encontra o alcool.! De facto, o abuso
cronico do consumo de dlcool foi sempre apontado
como o responsavel pela grande maioria (60-70%)
das pancreatites cronicas, mas a associacao entre o
alcool e a pancreatite cronica é complexa. Esta nocao
de complexidade é apoiada no facto de que apenas
5-10% dos alcoolicos desenvolverem pancreatite cro-
nica e nao se saber o que confere esta predisposicao;
sabe-se por exemplo que um individuo alcodlico
cronico de raca negra origindrio de Africa tém maior
probabilidade de desenvolver doenca pancredtica que
um caucasiano e que o inverso se passa para a doenca
hepatica alcoodlica.'

O nosso doente apresentava uma historia de
muitos anos de consumo regular e elevado de dlcool
(>100g/dia), que ¢é o factor implicavel na etiologia da
doenca e nao tinha evidéncia clinica imagologica ou
laboratorial de doenca hepatica.

No que respeita as manifestacoes clinicas da
pancreatite crénica que classicamente sao a dor e a
insuficiéncia pancreatica enddcrina e/ou exdcrina, o
nosso doente nao tinha tido nunca qualquer episodio
de dor sugestivo de afeccao pancredtica e nao havia
evidéncia de insuficiéncia pancredtica enddcrina ou
exocrina. A dor na pancreatite cronica tem caracteris-
ticas variaveis de doente para doente e, embora seja
o sintoma mais consistente da doenca, pode estar
ausente em alguns casos (10 a 20% segundo alguns
autores).” A disfuncao pancredtica exocrina, que
condiciona incapacidade para a digestao de alimen-
tos complexos e para a absorcao dos ja parcialmente
digeridos, s6 se torna clinicamente evidente quando
mais de 90% da funcao glandular esta perdida, pelo
que é uma manifestacao invariavelmente tardia. Por
seu turno, a deficiéncia pancreatica endocrina surge
quase sempre com intolerancia a glicose sendo que
a diabetes mellitus declarada também é, em regra,
tardia. De facto apesar de a diabetes mellitus ser mais
frequente entre os doentes com pancreatite cronica e
calcificacoes pancreaticas, como era o caso do nosso
doente, apenas depois da pancreatectomia a disfuncao
endocrina se tornou evidente.’

A pancreatite cronica pode estar associada a uma

grande variedade de complicacoes. As complicacoes
mais frequentes sao a formacao de pseudoquistos e
a obstruccao duodenal e do ducto biliar principal; as
complicacdes menos frequentes incluem a ascite ou
o derrame pleural pancreaticos, a trombose da veia
esplénica com hipertensao portal e a formacao de
pseudoaneurismas de artérias anatomicamente proxi-
mas do pancreas, em particular da artéria esplénica.

Os pseudoquistos do pancreas sao bastante fre-
quentes (surgem em cerca de 10% das PC) e muitos
sao assintomaticos. No entanto, podem provocar
toda uma série de problemas clinicos dependendo da
localizacao, da sua dimensao e de eventuais complica-
coes. Este era o caso do nosso doente que apresentava
um quisto de dimensoes grandes e que aumentou
muito de forma subita (tinhana 1* TC2,5x4 cme
na 2° TC, 7 dias antes da cirurgia, 4 x 10 cm) e cuja
localizacao foi responsavel por disfagia para sélidos.
Entretanto o nosso doente teve também uma compli-
cacao grave dos pseudoquistos, que foi a infeccao. De
facto a puncao por ecoendoscopia permitiu isolar um
streptococus viridans, que foi para além da dimensao
do quisto e dos sintomas compressivos sobre o eso-
fago distal outro argumento a favor de nao protelar
a intervencao cirurgica.>* O derrame pleural que foi
drenado em Luanda, e do qual ndao conhecemos o
exame cito-bioquimico, era muito provavelmente um
derrame pleural pancreatico; podemos admitir como
mais provavel que o mecanismo de formacao deste
derrame tenha sido a formacio de uma fistula, talvez
decorrente da disrup¢cao dum ducto pancreatico,
e que tera sido responsavel pela formacao quer do
derrame quer até, eventualmente, do pseudoquisto;
fica também a hipotese de inversamente ter sido a
ruptura do pseudoquisto de localizacao mediastinica
a responsavel pela formacao do derrame pleural.?
De notar que na TC pré operatdria é descrito um
trajecto entre a coleccao paraesofdgica e a cauda do
pancreas tornando a 1* hipotese mais provavel.”°
Uma outra complicacdo também considerada dentro
das menos frequentes é a trombose das veias anato-
micamente relacionadas com o processo inflamatorio
pancredtico. A veia esplénica, que passa ao longo da
face posterior do pancreas, é a mais frequentemente
envolvida.” Apesar de no nosso doente nao termos
demonstrado imagiolégicamente de modo directo a
trombose da veia esplénica, tinhamos evidéncia na
EDA e na ecoendoscopia de varizes gastricas e gastro-
patia hipertensiva grave, sendo que na TC os achados
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sugerem hipertensao venosa localizada ao territorio
da esplénica mas nao da veia porta.

O caso clinico do nosso doente tem a particula-
ridade de ilustrar num mesmo doente um conjunto
de complicacoes pouco frequentes individualmente
e menos ainda em coincidéncia no mesmo individuo,
sendo que a forma de apresentacao da doenca de base,
que era a pancreatite cronica alcodlica, também uma
vez mais foi pautada pela auséncia das 2 manifestacoes
consideradas habitualmente como cardinais — dor e
insuficiéncia pancredtica —. Neste doente os sintomas
sistémicos gerais de astenia anorexia e emagrecimento
dominavam o quadro de par com alguns sintomas
mais localizados e decorrentes nao da pancreatite
cronica em si mesma mas das complicacoes dela
i.e., a dispneia pelo derrame pleural e a disfagia pela
compressdo que o pseudoquisto exercia sobre o eso-
fago distal.

No que respeita ao diagnostico diferencial aquele
que mais duvidas gerou foi o de neoplasia do pancreas,
uma vez que o emagrecimento na auséncia de deficit
de absorcao, e a dominancia dos sintomas gerais
constitucionais no quadro clinico de apresentacao
mantiveram esta hipotese como muito possivel. B
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