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RESUMO

As neoplasias malignas do pincreas englobam vérios tipos histolégicos com caracteristicas ima-
giologicas € comportamentos que permitem distingui-los entre si numa boa percentagem de situag3es.
Contudo, nem sempre a sua diferenciagio se torna possivel sem o recurso 3s técnicas anatomo-patol6-
gicas, constituindo um grande desafio 4 imagiologia o diagnéstico diferencial com lesdes benignas,
com referencia particular as massas inflamatérias. O adenocarcinoma constitui cerca de 95% das neo-
plasias pancreéticas e ¢ uma das grandes causas de morte por cancro nos paises desenvolvidos. As
técnicas de imagem aplicadas no diagnéstico e no estadiamento dos principais tumores do pancreas
sfo muito diversificadas, englobando meios indcuos, como a ecografia, métodos invasivos utilizando
técnicas angiograficas ou recurso aos meios endoscopicos para acesso endocavitdrio. A utilidade de
cada uma destas variedades técnicas depende essencialmente do tipo de tumor a estudar, tornando-se
fundamental o correcto ¢ o completo conhecimento das possibilidades e limitagdes de cada uma, com
vista & aplicacio racional dos meios na imagiologia do pancreas.

SUMMARY

Imaging of malignant tumours of the pancreas

Malignant neoplasias of the pancreas include various histological types with imaging charac-
teristics and behaviour which allows them to be distinguished from one another in a good percen-
tage of situations. However, differentiation is not always possible without resorting to anatomo-
-pathological techniques, differential diagnosis with benign lesions being a great challenge to ima-
ging, with particular reference to the inflammatory masses. Adenocarcinoma makes up about 95%
of pancreatic neoplasias and is one of the great causes of death by cancer in developed countries.
The imaging techniques applied in the diagnosis and staging of the principal tumours of the pan-
creas are very diversified, including innocuous means such as ultrasound, invasive methods using
angiographic techniques or the recourse to endoscopic means to endocavity accessment. The use
of each of these techniques depends essentially on the type of tumor to be studied, the correct and
complete knowledge of the possibilities and limitations of each one, becomes fundamental in what
concerns the rational application of means in the imaging of the pancreas.

INTRODUCAO

No passado ndo recente, (anterior aos anos 70) o pan-
creas era uma estrutura apenas avaliada por técnicas indi-
rectas, explorando os orgios adjacentes, tais como 0s
estudos baritados do tracto gastro-intestinal alto!. O diag-
nostico das doengas pancreaticas ficava assim restringido
aos processos patologicos que secundariamente envolvi-
am estes Orgdos! (Fig. 1), encontrando-se os primeiros
sinais em fases avangadas da doenga.

A ecografia foi o primeiro método que permitiu a visua-
lizagdo directa do pancreas'. Os modernos aparelhos de
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alta resolugéo, em real-time e munidos de sondas sectori-
ais, permitem-nos, hoje, caracterizar o parénquima pan-
credtico, visualizar os ductos principais e estabelecer as
estreitas relagdes do pancreas com as vias biliares!2.
Podemos aceitar a ecografia como a melhor técnica
para o screening de massas da 4rea pancreatica!, com o
seu baixo custo e facil acessibilidade, sendo uma técnica
excelente na demonstragio da dilatagio das vias biliares!
com bons resultados na demonstragdo de colecgdes peri-
pancreaticas e no seguimento dos doentes com este tipo
de alteragdes, mas ¢ preciso nio esquecer que a ecografia
encontra muitas reticéncias na avaliagdo pancreatica, em
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Fig. I — Alargamento e irregularidade do contorno do arco duo-
denal, como sinal indirecto em estudo gastro-duodenal, com
contraste baritado, num doente com volumosa massa da cabega
do pancreas (adenocarcinoma) .

alguns doentes obesos ou com grande aerocolia', com uma
incidéncia de, aproximadamente, 15-20% de exames eco-
graficos técnicamente inadequados?. Por outro lado, numa
certa percentagem de examinados, o pancreas ¢ incompleta-
mente visualizado pela ecografia, com énfase para o corpo e
a cauda, esta Gltima apenas visualizada em 60-70% dos
casos’. Foi entio fundamental o aparecimento de uma
segunda técnica, tal como a ecografia, ndo invasiva, que
permite a visualizagdo completa do pancreas®, assim como a
correcta avaliagio das relagdes deste 6rgdo com as estrutu-
ras adjacentes (6rgio contiguos, elementos vasculares e
ganglios) — a Tomografia Computorizada (TC).

A TC &, presentemente, a técnica de escolha para a
avaliagdo imagiolégica do pancreas!. Apesar da ecografia
poder demonstrar muitos tumores pancreaticos (sobretu-
do na 4area cefalica, territério onde eles se localizam na
maioria3), o estadiamento é melhor estabelecido pela TC,
técnica que permite superior caracterizagdo do retroperi-
toneu, com melhor resolugdo anatomica da extenséo
tumoral, além dos limites pancreaticos!.

Devera ser usado contraste e.v., apos cortes iniciais sem
contraste, para localizagdo prévia dos limites do 6rgéo, em
bolus (150-200 ml), seguidos por uma sequéncia rapida de
cortes contiguos de 5 mm, com inicio na terceira porgdo do
duodeno, e dirigidos em direcgdo cefalica'. Cortes adicio-
nais, de 10 mm, dever@o percorrer o restante abdomen!. A
administragio de contraste oral também estara preconizada,
com inicio da ingestdo 45 min antes do exame, sendo fun-
damental a administracdo de 250 ml de contraste, imediata-
mente antes do paciente tomar lugar no aparelho, para asse-
gurar o éptimo preenchimento do estdmago e duodeno'.

O péncreas constitui um dos érgéos abdominais mais difi-
ceis de visualizar pela Ressonincia Magnética (RM), limita-
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da pelos artefactos resultantes da peristalise e dos movimen-
tos respiratorios’, € em estudos recentes nio lhe foram atri-
buidas vantagens significativas, comparativamente com a
TC, na avaliagdo corrente do carcinoma do péncreas’.

As sequéncias em Tl sfo as que melhor diferenciam o
tumor (focos com relativa baixa intensidade do sinal) do
tecido pancreatico normal. As sequéncias em T2 tém
resultados muito condicionados, pelo fraco contraste
entre o pancreas e o tumor, associado a baixa resolugdo
espacial 5. Os grandes eixos vasculares so bem individu-
alizados pelo fenémeno do vazio, que permite distingui-
-los da glandula >.

As novas técnicas, tais como a supressdo de gordura®,
com os novos aparelhos de 1,5 T 3, além de métodos de
compensagdo respiratéria, reduzem os artefactos induzi-
dos pela respiragdo e melhoraram a intensidade do sinal
do pancreas. Também o Uso do Gadolinium - DTPA
parece ser promissor’, ¢ tém sido feitas referéncias ao
papel potencialmente superior da RM, relativamente a
TC, na detecgiio dos pequenos tumores pancreaticos € na
melhoria da acuidade do estadiamento da doenga, nos
doentes com carcinomas pancreaticos precoces, ainda
que o diagnéstico diferencial entre massa tumoral e pan-
creatite crénica focal permanega por resolver.

A angiografia foi considerada como a melhor técnica
de imagem, antes do desenvolvimento da ecografia, da
TC e da CPRE, no diagnéstico do carcinoma do pincreas
36 caracterizado por uma massa hipovascular, condicio-
nando um defeito intra-parenquimatoso da glandula na
fase capilar 3. Actualmente, gragas aos avangos da eco-
grafia e sobretudo da TC, raramente é requerida, € a rea-
lizar-se, tem por finalidade delinear o mapa vascular pré-
-cirirgico’. A angiografia supra-selectiva continua a ser
referida por varios autores na localizagdo dos tumores
endécrinos funcionantes (apudomas) pancreaticos, com
valores muito varidveis de resultados, consoante as dife-
rentes estatisticas 7.

Nos tumores do sistema APUD (enddcrinos funcionan-
tes), o diagnostico e a localiza¢do tumoral, constituem
duas etapas distintas de avaliago, participando o radio-
logista apenas na segunda’.

A colheita de amostras de sangue venoso ¢ uma técnica
aplicavel na abordagem destes tumores, constituindo,
com as técnicas arteriograficas supra-selectivas, um con-
junto de testes efectuados pelos radiologistas, no ambito
da angiografia enddcrina. Serd sempre uma técnica de
recurso, suplantada pelos exames imagiologicos néo
invasivos e pelas técnicas cintigraficas®, e ndo constitui
um verdadeiro estudo de imagem da lesdo, permitindo
simplesmente identificar a area onde se localiza o tumor
ou a 4rea de hiperplasia °.

Os resultados daquele teste serfio tanto mais rigorosos
quanto menores forem as veias cateterizadas, exigindo
do operador destreza e grande atengdo as variagdes
anatomicas, frequentes no sistema venoso.

As técnicas endoscépicas compreendem a CPRE, a
laparoscopia € a ecografia endoscopica. A CPRE pode
fornecer algumas informagdes diagndsticas importantes,
quando a TC ¢ normal ou indeterminada®, mas n3o é util
no estadiamento nem na determinagdo da ressecabili-
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dade!®. E uma técnica invasiva, associada a 2 - 3% de inci-
déncia de complicagdes (pancreatite, colangite) e a um indi-
ce varidvel de faléncia dos resultados !!. A laparoscopia
diagnostica pode ser importante na exclusdo de pequenos
focos metastaticos peritoneais, depois de metastases volu-
mosas terem sido excluidas por outras técnicas (ecografia
trans-abdominal, TC). Combinada com a lavagem peritone-
al com citologia, a ser efectuada sob anestesia local ¢ com
sedagdio e.v. 10, podera ser considerada como pré-requisito,
nos doentes com indicag#io para pancreato-duodenectomia.

A ecografia endoscépica € uma das novas técnicas, intro-
duzida no inicio dos anos 80, que parece apresentar resulta-
dos promissores, mas ainda considerada em estadio inicial
de desenvolvimento, em comparagdo com outros métodos
de imagem, no estudo das afeccdes pancresticas!®!!, Na
deteccdo dos pequenos tumores pancreaticos (< 2 cm) ¢
superior & ecografia usual e a TC, caracteristica que lhe
podera conferir papel importante na demonstragdo dos apu-
domas!'%!2, Parece ser uma técnica de grande acuidade na
avaliagio do envolvimento loco-regional'%-'2, quando os
tumores t€ém pequenas dimensdes e ndo conferem alteragdes
sobre as estruturas anatémicas da regifio!'!, mas nfo parece
melhorar a baixa especificidade da ecografia e da TC no
diagnéstico de neoplasia versus massa inflamatéria!!.

E uma técnica que exige do operador treino e muita
experiéncia, e s6 um numero limitado de investigadores
~ consegue hoje em dia igualar os bons resultados publica-
dos na literatura'®,

A ecografia per-operatdria do pancreas revelou-se, recen-
temente, como excelente complemento da palpagio cirurgi-
ca intra-operatéria'?, na pesquisa dos pequenos tumores
enddcrinos funcionantes, sem tradugdo prévia nas técnicas
imagiologicas classicas (ecografia, TC, angiografia). A utili-
zagdo conjunta das duas técnicas atinge sensibilidades pré-
ximas dos 100% no diagndstico dos insulinomas?, ficando
aquém destes valores na pesquisa dos gastrinomas, porque
tém localizagdo extra-pancreatica numa boa percentagem de
casos'3. As sondas de 2.5 € 3.5 MHz cedem lugar a sondas
de frequéncias mais elevadas (10 e 15 MHz)'“, construidas
em materiais passiveis de esterilizagdo e por vezes acopla-
das a dispositivos especiais, que facilitam o seu manusea-
mento intra-abdominal.

O estudo ecotomografico do péncreas em modo-Dop-
pler tem sido dificultado pelas caracteristicas anatomicas
(grande interferéncia de estruturas digestivas) € da hemo-
dindmica (interferéncia das pulsagdes da aorta) das estru-
turas loco-regionais. Apesar de tudo, alguns autores
fazem referéncia ao papel dos estudos com Doppler na
avaliagdo do envolvimento da veia porta, que ocorre em
65% dos adenocarcinomas pancredticos. Na determina-
¢do desta complicacdo o Doppler parece ser mais sensi-
vel que a ecografia isolada, podendo determinar situa-
¢des de oclusdo portal em casos onde a presenga de um
trombo recente, pouco reflector, passou facilmente des-
percebida a ecografia simples !°. Por outro lado estudos
em curso parecem sugerir que as neoplasias malignas do
pancreas possuem sinais Doppler especificos que podem
auxiliar na diferenciacfio com lesdes benignas'®,

Apesar das técnicas de imagem modernas permitirem!”
com grande acuidade a deteccdo de massas pancreaticas,
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nem sempre ¢ facil distingui-las entre benignas e malignas,
na auséncia de critérios invasivos e/ou metastases a distan-
cial”. A pung¢fo-biopsia aspirativa (usando agulhas de 22
G) constitui um método de diagndstico alternativo, rapido e
com poucas complicagdes (< 0,2%), que atinge, nas melho-
res séries, sensibilidades da ordem dos 90%, com um valor
preditivo positivo de 100% e um indice preditivo negativo
de sensivelmente 74% !7. A principal atengio a ter, quando
esta técnica é posta em pratica, serd termos em conta, de
que um resultado negativo ndo exclui deflnitivamente o
diagndstico de malignidade.

A imagiologia (ecografia e TC), além de caracterizar e
localizar a lesdo a biopsar, podera inclusivamente orien-
tar o ponto de introdugio, o trajecto e a colocagdo da
agulha de bidpsia, permitindo aumentos significativos da
acuidade e redugéo dos riscos, numa regido inacessivel a
clinica e localizada numa¥irea de complexidade anatomi-
ca (grandes vasos, estruturas digestivas...).

Apesar dos recentes avangos na avaliagdo imagiologica
pancreatica, particularmente com o uso e divulgagdo da TC,
ndo houve impacto significativo sobre os indices de sobrevi-
da do carcinoma do péancreas'®, que continua a apresentar
péssimo progndstico, com menos de 5% dos doentes vivos
5 anos depois do diagnéstico inicial'®. Menos de 10 - 15%
dos doentes tém tumores ressecaveis aquando do diagndsti-
co e a média de sobrevida destes doentes apos a ressecgio
ndo vai além dos 10 - 20 meses'3.

Papel diferente cabe a imagiologia noutros tumores
pancreaticos (tumores quisticos e tumores enddcrinos),
onde a detecgdo e a localizagdo atempadas da lesdo
tumoral, permite, nalguns casos, a remogio cirurgica
completa, beneficiando o prognéstico e a qualidade de
vida dos pacientes.

ADENOCARCINOMA

O adenocarcinoma ductal € a neoplasia mais frequente do
pancreas, responsavel por 90% da totalidade dos tumores!?,
localizando-se 60 - 70% dos casos na cabega do 6rgio’.

A maioria dos tumores sdo detectados pela presenga de
uma massa focal (Fig.2), hipoecogénica, na ecografla. rela-
tivamente ao parénquima circundante ou pelo alargamento
difuso da glandula !, condicionado pela inflltragio tumoral
ou por alteragGes de pancreatite secundarias a obstrugdo
ductal’. As alteragdes na ecoestrutura do parénquima sio a
caracteristica ecografica mais sensivel na identifica¢do
tumoral, que podem anteceder o aumento circunscrito do
6rgio’, ainda que alteragdes semelhantes também ocorram
na pancreatite focal, nos linfomas ou nas metastases®. Mes-
mo que o diagndstico inicial do tumor pancreatico possa ser
feito pela ecografia (particularmente quando localizado na
area cefélica), esta técnica nfo sera actualmente usada para
o estadiamento, preferencialmente preconizado pela TC,
que combina as vantagens de boa resolugdo espacial com
excelente contraste, quando séo respeitados os protocolos da
examinagfio pancreitical,

A identificagdo de uma massa do péncreas ¢ a alteracio
mais frequente da TC no diagnostico do carcinoma,
visualizada em 96% dos pacientes'8. A dilatagdo dos duc-
tos pancreaticos ou das vias biliares também ¢é frequente,
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FIG/ES.

Fig. 2 - Avaliagio ecografica do abdomen superior num doente com adenocarcinoma da cabega do pancreas. Na linha superior os cortes eco-
graficos, nos planos transversal e longitudinal, definem uma massa solida heterogénea, bem como critérios de irressecabilidade desta les@o
tumoral, pelo envolvimento da artéria mesentérica superior. Na linha inferior estdo sinais indirectos dos tumores da cabega do péancreas, como

sdo a dilatacdo das vias biliares intrahepaticas e a dilatagdo da vesicula, com traduc@o clinica no classico sinal de Curvoisier.

quando a localizagdo tumoral se faz na cabega da glandula
(Fig. 2). A dilatagio dos canais pancreaticos ocorre em 20 -
60% dos casos®, por vezes sendo acompanhada por atrofia
do parénquima circundante do ducto principal, consequén-
cia de pancreatite cronica obstrutiva 318, Mas a associagio
de dilatago das duas vias ductais (pancreatica e biliar) s6
ocorre em 5% dos doentes com carcinoma !.

A dilatagio ductal (pancreatica e/ou biliar) pode tam-
bém ocorrer num niimero muito variado de outras entida-
des patolégicas (ampulomas, estenose da ampola de
Vater, colangiocarcinoma, pancreatite cronica), que esca-
pam geralmente ao diagnostico da TC, pelo que a endos-
copia e/ou a CPRE s#o frequentemente necessarias'®.

Um diagnéstico correcto, baseado nas informagdes da
TC, ¢ conseguido em 91% dos casos, com 8% de falsos
positivos € 1% de falsos negativos'®. O achado primério da
TC (massa tumoral) serd visivel como uma alteragdo, locali-
zada do tamanho ou do contorno do 6rgdo, nos cortes sem
contraste e.v., € como uma lesdo focal de menor atenuagio
durante a injecgiio do contraste? (Fig.3). Quando localizados
a periferia do 6rgdo, pequenos tumores de 2 cm s3o sufici-
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entes para produzirem deformacdo dos contornos e serem
detectados, mas quando a lesdo cresce no centro da glandula
maiores dimensdes serdo necessarias’. Num pequeno nime-
ro de casos, uma dilatagdo ductal (biliar ou pancredtica)
podera ser o tnico achado anormal da TC, sem evidéncia de
massa, e a obstrugdio do ducto pancredtico principal pode
condicionar a formagfo de um pseudoquisto pos-obstructivo
(quisto de retengdo), achado em sensivelmente 10% dos
casos’.

No estadiamento por TC, 12% dos pacientes tém tumo-
res potencialmente ressecaveis, € 88% tumores irresseca-
veis, (com um indice preditivo positivo de irressecabili-
dade da TC de 100%)'8, com base na extensdo local
(72%), invasdo dos orgaos contiguos (43%), invasdo vas-
cular (82%) e metastases a distancia (50%) !? (Fig.4). A
extensdo local do tumor ocorre frequentemente em direc-
¢do posterior & massa tumoral, sendo menos frequente
em direccdo ao hilo hepatico e ao hilo esplénico’.

Os orgdos adjacentes mais invadidos s3o o duodeno e o
estdmago, seguidos, por ordem decrescente, pela glandula
supra-renal esquerda, o bago e o mesentério *'®. Os locais
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Fig. 3 — Adenocarcinoma da cabega do pancreas identificado
em estudo TDM, num doente com ictericia obstrutiva de insta-
lagdo stbita e recente. A TC identifica uma les3o focal da cabe-
¢a do pancreas, hipodensa relativamente ao parénquima nor-
mal, com 2 cm de didmetro, tocando num escasso segmento dos
seus limites a 2% por¢do do duodeno. Sujeita a laparotomia trés
semanas depois, o tumor foi considerado irressecavel por
envolvimento do duodeno, raiz do mesentério e do mesocolon
com execugdo do by-pass cirlirgico paliativo.

Fig. 4 — Adenocarcinoma do péncreas, irressecavel, traduzido
por massa heterogénea, de limites mal definidos e com caracte-
risticas invasivas as 2* e 3% porgdes do duodeno, aos elementos
vasculares retroperitoneais adjacentes (aorta e pediculos renais)
e aos vasos ¢ raiz do mesentério.

mais frequentes para detecgdo de metastases sdo o figado,
os ganglios regionais, o peritoneu € os pulmdes’. A rica cir-
culagdo linfatica do péncreas condiciona metastizagdo pre-
coce dos ganglios regionais, que se tornam suspeitos quan-
do atingem didmetros superiores a 2 cm>!3,

O envolvimento dos vasos peripancredticos € comum
(80 - 85% dos casos), detectado quando estdo presentes
obstrugdo ou encasement vascular (arterial ou venoso)®. A
TC detecta invasdo vascular em 20% dos casos ndo detec-
tados pela angiografla, enquanto que esta apenas diagnos-
tica 5% de invasdes vasculares negativas na TC, donde a
angiografia ndo acrescenta informagdo significativa, no
estadiamento do adenocarcinoma, pelo que a realizar-se,
como complemento da TC, sé tem interesse na determina-
¢do do mapa vascular pré-cirtirgico, nos casos com indica-
¢io para pancreato-duodenectomia 1920,
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A ascite ocorre geralmente por carcinomatose perito-
neal, ndo sendo, contudo, os implantes peritoneais (habi-
tualmente medindo 1 - 2 mm) demonstrados pela TC 13,
A laparoscopia, mostrando 96% destas lesdes, podera
aumentar o rigor do estadiamento pré-operatério, quando
associada 4 TC !, naqueles doentes com tumores resseca-
veis, de acordo com os critérios tomodensitométricos.

Os 8% de falsos positivos da TC incluem massas focais
de pancreatite cronica, pseudoquistos atipicos, adenopatias
peripancreaticas (por linfoma ou metastases), linfoma,
metastases intrapancreaticas ou sarcoidose 3. A pungéo-
-bi6psia aspirativa, orientada, sob controlo de TC, podera
ser utilizada no diagnéstico diferencial destas entidades.
Esta associada a pancreatite severa so em 3% dos casos,
quando ocorre pungfo do parénquima pancreético normal'.
Os resultados sdo positivos em 75 - 88% dos doentes, mas a
bidpsia ndo sera recomendada no grupo de candidatos a
cirurgia, pela possibilidade de implantagdo de células tumo-
rais no trajecto da agulha' ( Fig. 5).

7 \ =3

Fig. 5 — Massa volumosa com 10 cm de didmetro da cauda do
pancreas, que envolve o hilo esplénico, a parede posterior do
estdbmago, as fascias peri-renais, assim como a aorta € veia
renal adjacente. Irressecavel de acordo com os critérios TDM, a
pung&o-bidpsia por via lateral esquerda, confirmou o diagnosti-
co de adenocarcinoma.

A CPRE pode ser 1til na distingdo de tumores da cabega
do pancreas, de outros tumores com origem nos tecidos cir-
cundantes, podendo, em casos seleccionados, distinguir
focos de pancreatite de neoplasias, e ser usada na aplicagdo
de terapéutica paliativa, com a colocagdo de stents biliares,
em pacientes com ictericia obstrutiva por carcinomas do
pancreas irressecaveis, constituindo uma boa alternativa ao
by-pass cirurgico, reduzindo assim o0s custos € os riscos.

TUMORES QUISTICOS

Sédo tumores raros constituindo menos de 5% das neo-
plasias pancreaticas!?! e 10 - 15% das lesdes quisticas do
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pancreas?!-?2, Tém sido classificados patologicamente em
adenomas microquisticos (serosos) e neoplasias quisticas
mucosas, por sua vez subdivididas em cistadenoma mucoso
(macroquistico) e cistadenocarcinoma 22, Esta classiflcagdo
torna-se importante clinicamente, porque os adenomas
microquisticos sdo benignos, sem potencial maligno, e
quando assintomaticos, ndo requerem cirurgia, enquanto os
cistadenomas mucosos coexistem ou convertem-se em Cis-
tadenocarcinomas, pelo que todos os casos de neoplasia
quistica mucosa deverdo ser submetidos a cirurgia®?.

O diagnéstico diferencial dos tumores quisticos do
pancreas inclui uma série de outras lesdes quisticas, neo-
plasicas ou ndo (pseudoquistos, linfangiomas, neoplasia
epitelial papilar sélido-quistica ....), e a diferenciagdo
com base unicamente nos critérios imagiolégicos nem
sempre é possivel?3. Em muitos casos, o diagnéstico defi-
nitivo s6 sera feito apds a ressecgo tumoral?3.

O adenoma microquistico apresenta-se tipicamente
como uma massa circunscrita, com pequenos quistos, de
didmetros inferiores a 2 ¢cm, podendo em 13% dos casos
possuir uma cicatriz fibrosa central e ocasionalmente cal-
cificagdes (38% dos casos) ?? (Fig.6). Compagno et al.
descrevem-no como sendo mais frequente em doentes
idosos (a média de idades é de 68 anos), sendo duas
vezes mais comum nas mulheres e localizado indiferen-
temente em qualquer segmento pancreatico®* (Fig.6).

Fig. 6 — Adenoma microquistico do pancreas. Em cortes TDM,
sem contraste e.v., definimos uma massa da cabeca do pancreas,
hipodensa, com uma regiéo central cicatricial com calciflcagdes
grosseiras radiarias, numa mulher de 64 anos de idade.

Em contraste, as neoplasias quisticas mucosas prevale-
cem em mulheres de meia idade (média etaria de 48
anos, com relagdo mulher/homem de 6:1) e localizam-se
preferencialmente no corpo e na cauda®®. Traduzem-se
por uma massa de limites regulares e superficie lisa, uni-
locular ou multilocular, com quisto ou quistos de dimen-
sbes superiores a 2 cm e uma capsula periférica densa e
fibrosa?2(Fig.7). As calciflcagdes ocorrem em 18% dos
cistadenomas e em 8% dos cistadenocarcinomas.

Muitos destes tumores sdo descobertos acidental-
mente?? ¢ a TC apresenta-se como uma técnica muito util
na sua detecgdo e, nalguns casos, mesmo no seu diagnos-
tico. Mas a diferenciagdo entre cistadenoma seroso e cis-
tadenoma/cistadenocarcinoma mucoso ndo € simples e,
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Fig. 7—Num doente com carcinoma da bexiga constitui achado
acidental uma massa quistica septada na regido abdominal
superior (ecografia). A TC localiza-a na cabega do péncreas,
define-a como massa bem circunscrita e multiloculada, com
quistos de dimensdes superiores a 2 ¢cm e sem caracteristicas
invasivas. O diagnostico proposto foi de neoplasia quistica
mucosa, nio sendo o doente submetido a ressecgdo cirurgica
pelo estadio avangado da sua neoplasia vesical.

como tem implicagles teraputicas decisivas, pode justi-
ficar o recurso & pungdo-biopsia aspirativa, quando os

resultados da TC sio equivocos.

TUMORES NEUROENDOCRINOS

Os tumores enddcrinos funcionantes constituem um dos
grandes desafios aos radiologistas na imagiologia do pan-
creas'. O seu diagnéstico é clinico-laboratorial, feito com
grande acuidade dos resultados, gragas 4s modernas técni-
cas de doseamento, mas a sua localizagdo precisa, funda-
mental para a exérese cirurgica curativa, constitui grande
dificuldade para clinicos e radiologistas?®, atendendo as
pequenas dimensdes de uma elevada percentagem destes
tumores, (tumores inferiores a 2 cm, podem secretar hormo-
nas 26, responséveis por quadros clinicos exuberantes) que
tornam impossivel a sua identificago pelas técnicas imagio-
l6gicas ndo invasivas (ecografia trans-abdominal e TC) 2.

A sensibilidade pré-operatoria da ecografia é de 61%!.
A TC, quando utilizada, é uma técnica excelente em
estudo dindmico com contraste e.v. em bolus, e pode
atingir acuidades de 79% para os insulinomas, € 83%
para os gastrinomas, enquanto que a arteriografia supra-
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-selectiva podera alcangar valores de 84% e 86% respec-
tivamente'. Quando a TC e a angiografla pré-operatoria
sdo negativas poderemos recorrer a uma segunda técnica
invasiva — colheita de amostras de sangue venoso, nos
doentes que possuem fortes suspeitas clinicas’.

Mais de 2 - 7% dos pacientes t€ém tumores ndo detecta-
dos pré-operatoriamente (ocultos) !, exigindo do cirurgido,
no passado, pancreatectomias subtotais cegas, com eleva-
das taxas de morbilidade e mortalidade, perante a suspeita
clinica de um insulinoma'3. Nos dias de hoje, a associagdo
intra-operatoria da palpagfo com a ecografla per-operato-
ria consegue melhores resultados', pela complementarida-
de destas duas técnicas!. A ecografla intra-operatoria, utili-
zando as modernas sondas de 10 e 15 MHz!*
frequentemente com dispositivos adaptados para o acesso
a cauda do péncreas, evitando assim o manuseamento do
hilo esplénico por parte do cirurgido'3, manobra responsa-
vel, por vezes, por infartes esplénicos pods-cirurgicos, ava-
lia o parénquima em profundidade, enquanto que a palpa-
¢io cirtrgica tem acesso a parede duodenal’, local onde é
frequente a localizagdo dos gastrinomas e que escapa a
detec¢fio dos meios semiologicos pré-operatorios.

A caracteristica que torna estes tumores mais facilmen-
te acessiveis 4 TC e/ou a angiografla é o blush vascular
27 caracteristico destes tumores hipervascularizados?>.
Os insulinomas localizam-se preferencialmente na cabe-
¢a do pancreas e s6 10% sdo malignos, donde uma pes-
quisa meticulosa seja exigida com finalidade a remogéo
completa do tumor. Os gastrinomas sdo na sua maioria
malignos e multiplos?’, com uma elevada percentagem
de Sindrome de Zollinger-Ellison com tumores em loca-
lizagfio extra-pancredtica. A TC, feita como primeiro
exame 28, pode a partida excluir os tumores irressecéveis
(invasivos ou com metéstases hepaticas)?’, deixando as
técnicas invasivas para os tumores em fase operavel e
ndo detectaveis por aquela técnica®’28.

NEOPLASIAS RARAS
Neoplasia Epitelial Papilar Sélido-quistica

Caraterizados pela primeira vez em 1970 por Hamoudi,
sdo0 tumores raros, que ocorrem em mulheres jovens de raga
negra 2129, Sgo considerados tumores de baixo potencial de
malignidade e curaveis, na maioria dos casos, quando a res-
secgdo ciriurgica completa é exequivel 212,

Na ecografia apresentam-se como massas bem circuns-
critas e ecogénicas, com areas hipoecogénicas em nume-
ro e com dimensdes variaveis, dependendo do grau de
necrose € hemorragia®®. A TC define-os como captando
levemente o contraste e.v.2!, contendo areas de baixa
densidade, em relagio com os focos de hemorragia e
necrose 2%. Ocasionalmente podem ter calcificagdes, que
quando estdo presentes se situam  periferia °(Fig.8).

Patologicamente traduzem-se por tumores encapsula-
dos e volumosos?!?%, com eixos fibrovasculares, ao lon-
go dos quais se dispoém uma ou mais camadas de célu-
las, entrecruzados com espagos quisticos, por hemorragia
e/ou necrose (degenerescéncia quistica)?!. A sua histogé-
nese é incerta e discutivel 2'.
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Fig. 8- Massa da cauda do péncreas, heterogénea, captando ligei-
ramente o contraste e.v., comspequenas areas hipodensas que nédo
captam contraste (pseudoquisticas) e calcificagdes grosseiras a
periferia, numa mulher assintomatica de 42 anos de idade. A doen-
te foi submetida a pancreatectomia parcial e o diagnostico definiti-
vo foi de neoplasia epitelial papilar s6lido-quistica.

Metasteses

Clinicamente o pincreas é raramente atingido por
metastases de tumores primitivos e s6 3% dos doentes
com doengas malignas avangadas mostram metéstases
pancreaticas na autdpsia 230, Mais frequentemente ocor-
re a invasdo do péncreas por tumores dos orgios conti-
guos ou por metastases nos ganglios peripancreaticos 2.

Os tumores malignos que mais metastizam para o pan-
creas sio o melanoma (37,5%), o cancro da mama (19%)
e o carcinoma do pulmio (8,4%)?°2°. Imagiologicamen-
te, as lesdes metastaticas traduzem-se por focos multi-
plos, hipoecogénicos (ecografla) e hipodensos (TC com
contraste e.v.), em relagiio ao parénquima normal3C.

Linfomas

O linfoma pancreatico é raro (< 0,2% das lesdes malig-
nas do pancreas e < 1% dos LNH) e ocorre em maior fre-
quéncia nos LNH. O péncreas pode ser envolvido num
processo de linfoma disseminado ou, mais raramente,
pode ser o local primitivo ou predominante do envolvi-
mento linfoide?!. Clinica e imagiologicamente simula o
carcinoma do péncreas, sendo o diagnostico diferencial
destas duas entidades fundamental, pois o linfoma pode
responder favoravelmente & quimioterapia 3'.

Mesmo nos casos de doenga disseminada, onde o envol-
vimento caracteristico de outras regiGes sugere essa hipdte-
se, a biopsia é obrigatoria para o diagnéstico definitivo3!.

Tumores Endoécrinos ndao Funcionantes

Os tumores enddcrinos ndo funcionantes sdo tumores
raros do pAncreas, assintomaticos e geralmente descobertos
acidentalmente. S3o tumores de crescimento lento, que
podem atingir grandes dimensdes e que sé muito tardia-
mente condicionam sintomatologia, por compressdo sobre
os 6rgdos e estruturas adjacentes®2. A TC constitui uma téc-
nica de eleiciio na investigagdo destes tumores, possibili-
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Fig. 9 — Tumor endécrino ndo funcionante do pancreas com
metéstases hepaticas numa mulher assintomatica. E um tumor
volumoso que envolve a quase globalidade do tecido pancreati-
co, estendendo-se em direcgdo ao hilo hepatico e envolvendo os
vasos mesentéricos. Salientamos o caracter hipervascular da
lesdo pancreatica e das metastases llepaticas. A RM realizada
posteriormente descreveu a massa tumoral como envolvendo os
vasos mesentéricos sem contudo os invadir.

tando boas caracteriza¢des da estrutura hipervascular da
massa tumoral?? (estudo dindmico com contraste e.v.) e da
anatomia loco-regional envolvida. Contrariamente ao ade-
nocarcinoma este tipo de tumores atinge grande volume,
sem critérios invasivos sobre as estruturas contiguas
(6rgdos e vasos), permanecendo bem circunscrito e exer-
cendo moldagem sobre os elementos vasculares, sem con-
tudo os invadir 3 (Fig.9). Podem metastizar para o figado,
sendo as suas metéstases caracteristicamente hipervascula-
res (Fig.9). O tumor primario e/ou as suas metastases

podem, ainda que raramente, calcificar, critério que tam-

bém os diferencia do adenocarcinoma?.
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