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RESUMO

A pancreatite aguda é uma entidade com um espectro de apresentacédo e gravidade varidveis. A presenca de abces-
SOS com ou sem necrose pancreatica infetada é um fator importante de morbimortalidade. Evidéncias cientificas
defendem técnicas minimamente invasivas para a sua abordagem como tratamento de primeira linha.

Apresentamos um caso clinico de pancreatite aguda abcedada com necrose infetada, em que o paciente (além do tra-
tamento de suporte) foi submetido a ultrassonografia transendoscépica com puncao, drenagem, remocao de tecido
necrético e lavagem com resolucdo completa do quadro clinico.
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ABSTRACT

invasive techniques as the first-line treatment.

creatitis/therapy

Acute pancreatitis is an entity with a varying spectrum of presentation and severity. The presence of abscesses with or wi-
thout infected pancreatic necrosis is an important factor of morbidity and mortality. Scientific evidence supports minimally

We present a clinical case of acute pancreatitis abscessed with infected necrosis in which the patient (in addition to the
supportive medical treatment) was submitted to a transendoscopic ultrasound with puncture, drainage, removal of necrotic
tissue and washing with complete resolution of the clinical picture.

KEYWORDS: Abscess/diagnosis; Abscess/therapy; Drainage; Endoscopy; Pancreatic Diseases; Pancreatitis/diagnosis; Pan-

INTRODUCAO

A pancreatite aguda é uma entidade benigna que cons-
titui uma das principais causas de internamento na en-
fermaria de cirurgia/gastroenterologia por doencas
benignas do aparelho digestivo, tendo-se assistido a um
aumento da sua incidéncia nos Ultimos anos.

Para predizer a gravidade de uma pancreatite aguda fo-
ram estabelecidos os critérios de Atlanta, em que a pre-
senca de um critério a classifica como grave:

a) Complicacoes locais;

b) Complicacoes sistémicas;

¢) Faléncia de orgaos;

d) Score de Ranson = 3;

e) Score Apache Il > 8 nas primeiras 48 horas.

Outro critério que vem ganhando importancia é a eleva-
cdodaPCRe procalcitoninanas primeiras 24/48 horas.*

A gravidade da doenca estd associada a complicacoes,
muitas vezes locais, sendo as mais frequentes: cole-
coes pancreéticas e peripancreaticas, com/sem infecao
e com/sem necrose. Um dos grandes desafios no trata-
mento da doenca é diagnosticar e caracterizar correta-
mente as complicacdes locais que ocorrem, muitas ve-
zes, sem envolvimento sistémico. A presenca de infecdo
€ um fator determinante na evolucao e prognostico da
pancreatite aguda.?

Uma questao pertinente é se a antibioterapia profilatica
deve ser, ou ndo instituida. Os estudos mostram que a
mesma nao é indcua e pode inclusivamente promover
resisténcias bacterianas, alterar a flora bacteriana en-
dogena e favorecer a infecdo fungica, principalmente se
for instituida por mais de 10-14 dias.® Provavelmente
doentes com pancreatite aguda grave sem faléncia de
orgaos, apresentam uma baixa mortalidade e ndo be-

neficiam com a antibioterapia profilatica, mas doentes
com disfuncao organica importante e/ou elevacio dos
marcadores de lesao da barreira da mucosa intestinal
(procalcitonina) beneficiam da mesma. E fundamental
realcar que, em doentes sépticos, as hemoculturas/uro-
culturas devem ser realizadas antes de iniciar a antibio-
terapia.

As designacdes abcesso pancreatico, sépsis de origem
pancredtica, necrose pancreética infetada sdo frequen-
temente empregues como sinénimos o que gera alguma
confusdo.* Adistincao entre necrose pancreédtica infeta-
da versus asséptica, colecao liquida estéril versus infeta-
da e pseudo-quisto versus abcesso nado é facil. O tempo
de evolucéo, o quadro clinico (presenca/auséncia de dis-
funcao organica) e a analise do contetido obtido através
de puncao aspirativa ajudam a estabelecer o diagnoéstico
e avaliar a existéncia de infecao.

As colecdes pancreéticas ou peri-pancreéticas sao origi-
nadas pelo extravasamento de secrecoes durante a fase
inicial do processo inflamatério da pancreatite aguda
e caracterizam-se pela auséncia de parede. Podem ser
reabsorvidas ou persistir e originar colecdes infetadas
por translocacdo de bactérias intestinais.®> O abcesso é
definido como uma colecao de material purulento en-
capsulado por uma parede fibrosa localizada no pan-
creas ou regido peri-pancreatica e aparece mais tardia-
mente, geralmente cerca de 4 a 6 semanas apds o inicio
do quadro e ndo contém necrose.” Na necrose pancrea-
tica infetada ndo existe encapsulamento dos tecidos,
encontrando-se uma infecao difusa da &rea pancreatica.

O tratamento destas colecoes infetadas envolve dre-
nagem e, muitas vezes o desbridamento do tecido pan-
credtico, com morbimortalidade aprecidvel de 10% a
59% e 60% a 93%, respetivamente. A abordagem des-
tas complicacdes sofreu uma revolucdo nestas ultimas
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duas décadas. Muitos destes doentes vao necessitar de
procedimentos invasivos, que podem ser realizados por
via endoscopica, percutanea ou cirdrgica. No passado,
acirurgia era a Unica opcao, contudo trabalhos mais re-
centes preconizam o “step up approach’, multidisciplinar
(envolvendo radiologistas, gastroenterologistas e cirur-
gides), com recurso a técnicas minimamente invasivas.”

CASO CLINICO

Doente do género masculino, 75 anos de idade, colecis-
tectomizado, internado a 26/06/20 por coledocolitiase
para realizacdo de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE): “tentativa de extracdo de célculos
com baldo extrator sem sucesso, efetuou-se dilatacdo da
ampola com balédo hidrostatico TTS (até 15 mm); nova
passagem do baldo com saida de um céalculo fusiforme e
outro mais pequeno; Conclusao: esfincterotomia e dila-
tacdo da ampola, extracao de célculos” (Fig. 1).

O paciente teve alta, porém, em 5/07/20, é reinternado
por pancreatite aguda.

No exame objetivo, apresentava-se desidratado, ictéri-
co, febril (37,8°C), hemodinamicamente estavel e eup-
neico com SO, de 90%.

Requisitadas analises: hemoglobina: 12,9 g/dL; leucéci-
tos: 14210 U/dL (neutrofilia 89,2%); creatinina 1,2 mg/
dL; BT: 5,96 (BD: 2,98); AST: 161; ALT: 390; PCR: 20,73
procalcitonina: 14,56; amilase: 1540; IRN:1,96.

Requisitada tomografia computorizada (TC): “Volumosa
colecdo multiseptada e multiloculada que se apresenta
Unica por coalescéncia, projetada essencialmente no
ligamento gastro-esplénico, com 10 cm de didmetro
maximo. Pancreas de dimensoes e impregnacao paren-
quimatosa dentro dos limites da normalidade. Existem
evidentes exsudatos inflamatorios retroperitoneais
com maior lateralizacdo a esquerda em redor da cauda
pancredtica estendendo-se a drea justa hilar esplénica e
fascia para-renal esquerda adjacente” (Fig. 2).

Requisitado estudo microbioldgico: hemoculturas posi-
tivas para cocos Gram positivos.

Foi instituido tratamento médico: pausa alimentar, nu-
tricdo parentérica, fluidoterapia, analgesia, antibiote-
rapia (meropenem 1 g 8/8 horas) e profilaxia do trom-
boembolismo venoso (enoxaparina 40 mg id).

Em 14/07/20 foi realizada ultrassonografia transen-
doscoépica (diagndstica/terapéutica): “colecdo de grande
dimensao (> 10 cm) localizada no corpo e cauda do pan-
creas, estendendo-se a loca esplénica com abundante
conteudo liquido e ‘debris sélidos’ no interior; a colecdo
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FIGURA 1. Colangiopancreatografia Retrégada Endoscépica
(CPRE) e Esfincterotomia Endoscépica (ETE) (mostrando célculo
localizado VBP).

FIGURA 2. TC abdominal.

estd justaposta a parede posterior do corpo gastrico
permitindo drenagem por esta via. Realizada puncao da
colecdo com o sistema HOT AXIOS 10/15 mm com li-
bertacdo sequencial de protese sob visualizacdo ecogra-
fica. Confirma-se prétese bem posicionada com drena-
gem abundante de material purulento de cheiro fétido,
sugerindo colecdo abcedada” (Fig.s 3e 4).

O doente apresentava-se sonolento, mas orientado e
mantinha picos febris (séptico).

Realizada gasimetria arterial em ar ambiente: Ph: 7,52,
PCo2: 23,1, Po2: 69,5, Hco3: 25,5, Lac: 0,8, Hb: 12,4,
SatO,; 95,2%).

Requisitadas analises: PCR 19,50 e procalcitonina: 15,5.

Requisitadas hemocultura (ponta do CVC): Staphyloco-
cus epidermitis e haemolyticus positivas com fungos leve-
duriformes e raros bacilos Gram negativos.

Iniciada antibioterapia com vancomicina e micafungina.



Verificou-se melhoria clinica e analitica progressiva (api-
rexia, PCR: 5,5, procalcitonina: 0,18).

Realizou-se reavaliacdo endoscépica em 21/07/20 que
mostrou: “identificada protese metélica na grande cur-
vatura do corpo proximal; progressao para o interior da
colecao observando-se pequena quantidade de contel-
do necroético sdélido e efetuada lavagem da colecdo que
permitiu a remocao de “debris solidos” com visualizacéo
da loca constituida por tecido rosado vidvel. Removi-
da protese metalica com pinca de dente de crocodilo”
(Fig. 5).

Realizada reavaliacdo imagiologica: TC (25/07/20):
“Identifica-se apenas pequena colecdo mal definida, ad-
jacente a cauda do pancreas e corpo gastrico medindo
25/22 mm; densificacdo da gordura peri-pancreéatica
adjacente ao corpo e cauda do pancreas; pancreas de
dimensoes aumentadas na cauda, mas sem areas de ne-
crose; pequeno derrame pleural esquerdo (Fig. 6).

Em 1/08/20, por suspeita de tromboembolia pulmonar,
realizou-se TC toracoabdominal: “Trombo nos ramos
segmentares posterior e apical da artéria pulmonar no
LSD, com densificacdo do parénquima pulmonar nestes
segmentos do LSD. Moderado derrame pleural esquer-
do. Permanece colecdo adjacente ao fundo gastrico com
presenca de liquido no ligamento gastro esplénico e glo-
bosidade na cauda pancreética’

Iniciou enoxaparina em doses terapéuticas (60 mg de
12/12 horas).

Realizada nova reavaliacdo imagiologica: TC (9/08/20):
“Areas de consolidacdo com broncograma aéreo no LSD;
no LIE derrame pleural; trombo identificado no ramo
posterior da artéria lobar superior direita associando-se
a areas de hiporrealce do parénquima pulmonar, suge-
rindo zonas de enfarte pulmonar’

O doente teve alta anticoagulado cerca de uma semana
depois. Revisto cerca de um més depois em consulta ex-
terna de cirurgia e pneumologia encontrando-se assin-
tomatico.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A maioria das colecoes peri-pancreaticas surge no con-
texto de episoddios de pancreatite aguda.

A drenagem destas colecoes, se estiver indicada, deve
privilegiar uma abordagem minimamente invasiva, “step
up approach”, visando uma menor morbimortalidade e
custos.? Atualmente, impdem-se diferenciacdo técnica
e abordagem multidisciplinar (cirurgites, radiologistas e
gastroenterologistas).

FIGURA 3 e 4. Ultrassonografia transendoscopica.

FIGURA 5. TC anterior a remocéao da protese com avaliacdo da co-
lecéo.

FIGURA 6. TC abdominal de controlo.

No caso apresentado, foram realizadas duas sessoes
eco-endoscopicas por via transgastrica para drenagem,
limpeza e lavagem destas colecoes com “debris sélidos”.
O doente manteve deterioracao clinica, apesar do su-
porte nutricional devido, provavelmente a septicémia,
que cedeu a terapéutica antimicrobiana dirigida apds
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identificacdo de diversos microrganismos (Staphylococ-
cus haemolyticus, Staphylococcus epidermidis e Candida
parapsilosis) no estudo microbiologico.

A antibioterapia profildtica com meropenem, foi institui-
da neste caso pela existéncia de marcadores positivos
de lesdo da barreiradamucosaintestinal (procalcitonina
elevada). Porém, pode ter contribuido para a fungémia
e resisténcias bacterianas tratadas posteriormente com
antibiotico e fungicida dirigidos.

O tromboembolismo pulmonar pode ser uma complica-
cdo da doenca (pancreatite aguda), no contexto da imo-
bilizacdo, estado inflamatorio e sépsis.
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