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CASO CLINICO

Pseudotumor Pancredtico

— Um caso de Tuberculose Abdominal

Pancreatic pseudotumor
— A case report of Abdominal tuberculosis

Amaro M., Félix R?, Silva A%, Caravana J.3

nterna de Cirurgia Geral, 2Assistente Hospitalar, *Director de Servigo

Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Espirito Santo de Evora E.PE.

RESUMO

A tuberculose é uma doenga causada por agentes pertencentes ao complexo constituido pelo Mycobacterium tuberculosis, que tém uma

distribuigdo universal no organismo, podendo atingir qualquer 6rgao. -2

Os autores apresentam um caso clinico de tuberculose abdominal numa doente de 75 anos de idade, sem antecedentes de risco, na
qual os exames complementares de diagndstico orientavam para o diagndstico de neoplasia pancredtica. A cirurgia, que consistiu em
bidpsia excisional da lesao, foi decisiva para o diagnéstico e para o tratamento da doente.

Palavras Chave: Tuberculose pancredtica, Tuberculose Peripancredtica, Tumor do Pincreas.

ABSTRACT

Tuberculosis is a frequent disease caused by Mycobacterium tuberculosis and can be present in every organ. 12 The authors report a 75
years old woman case of abdominal tuberculosis, who had clinical e imagiological suspicion of pancreatic cancer and in whom surgery
was the key for diagnosis and treatment.

Key words: Pancreatic tuberculosis, Peripancreatic tuberculosis, Pancreatic tumour

INTRODUCAO mimetizar outras, levando por vezes 4 necessidade de

abordagem cirtrgica para a obten¢io de um diagnds-
A Tuberculose é uma doenga comum, mas o envol- | tico definitivo.

vimento pancredtico ou ginglionar peripancredtico,

sa0 situacoes relativamente raras, mesmo em situagoes

de Tuberculose disseminada. Existem muito poucos = CASO CLINICO

casos descritos de Tuberculose Pancredtica. E uma

patologia dificil de diferenciar de Carcinoma do Pan- Doente do sexo feminino, de 75 anos de idade, resi-
creas(1:3:5) dente em Montoito-Evora. Cerca de 6 meses antes do
Os autores pretendem relembrar que existem situa- | internamento iniciou queixas de dor abdominal loca-

¢oes patoldgicas que, tal como a Tuberculose, podem | lizada ao epigastro e hipocéndrio direito, que surgia
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Figura 1: Num plano superior ao corpo do pancreas, presenca de lesao
expansiva, ovéide com 54x34x21 mm, que se insere na cabega e ismo
do pancreas.

Figura 2: Exposicao do pancreas e de tumor com 6 cm, que o cavalga

assim como ao tronco CCHaCO.

cerca de 2 horas apds as refeicoes e era concomitante
com quadro de astenia, anorexia e perda de peso nao
quantificada. Ao exame objectivo apresentava-se ema-
grecida, ligeiramente descorada e com abatimento do
estado geral. O abdémen era mole e depressivel, nao

doloroso e sem massas palpdveis ou organomegdlias.

( i Amaro M., Félix R., Silva A., Caravana ].

Como antecedentes pessoais destacava-se um carci-
noma da mama operado hd 30 anos por mastectomia
de Madden e uma tlcera duodenal tratada em 2002.

Foi solicitada avaliagio laboratorial, que incluiu
hemograma, fun¢io renal e hepdtica, assim como
radiograma do térax que nao apresentaram alteragoes.
Realizou EDA que revelou gastrite crénica focalmente
atréfica inactiva, com H. pylori +. Foi pedida ecografia
abdominal que mostrou a nivel da cabega do pancre-
as, lesdo bilobada de estrutura mista capsulada. Para
esclarecimento desta lesao realizou posteriormente
TC abdominal e Colangioressonéncia, que confirma-
ram a presenca de lesdo expansiva ovéide com 54 x
34 x 21 mm, a nivel da cabeca e istmo pancredticos
(fig.1). A lesao apresentava clivagem preservada com
as estruturas vasculares e o estdbmago, perdendo dife-
renciagao em relagao ao ligamento hepato-duodenal
e ao figado, sugerindo origem neopldsica. O estudo
colangiografico mostrou a via biliar moldada no seg-
mento suprapancreitico, com minima ectasia das vias
biliares a montante.

Perante a hipétese de neoformagio pancredtica,
aparentemente ressecdvel, e sem sinais de metastiza-
¢ao, colocou-se indicagio operatéria. Constatou-se
peroperatoriamente a presen¢a de um tumor com cer-
ca de 6 cm, que cavalgava o bordo superior do pan-
creas a nivel da cabeca e istmo pancredtico e o tron-
co celfaco (fig.2). Foi possivel concretizar a dissec¢io
desta lesao em relagao as estruturas vasculares e orga-
nicas, nomeadamente em relagao ao PAncreas, com o
qual o plano de clivagem s6 foi estabelecido durante a
intervengio cirtrgica (fig 3).

Na abertura da pega houve saida de pus (tipo
caseum) que se colheu para bacteriologia. O exame
histopatoldgico revelou tratar-se de um ginglio linfd-
tico, Linfadenite granulomatosa necrotizante. Foram
utilizadas duas coloragées, hematoxilina-eosina e
Ziehl-Neelsen, que nio foram conclusivas. Em rela-
¢ao aos exames microbioldgicos, tanto o exame bac-
teriolégico directo como o cultural foram negativos,
apenas a cultura em meio de Lowenstein foi positiva,
tendo posteriormente sido realizado o Mycobacte-

rium PCR — BactALERT que revelou Mycobacterium




Figura 3: Isolamento do tumor das estruturas vasculares e orginicas,
sem complicages
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Figura 4: Tumor excisado, com 6 cm de maior comprimento

tuberculosis complex. Os testes de sensibilidade anti-
bidtica revelaram tratar-se de uma estirpe sensivel a
Estreptomicina, Etambutol, Isoniazida, Rifampicina.

O p6s operatério decorreu sem complicagoes, ten-
do a doente tido alta ao 8° dia de internamento. A
doente cumpriu tratamento de acordo com os con-
sensos actuais para tuberculose extrapulmonar — lin-
fadenite tuberculosa, encontrando-se bem, 3 anos
apos a cirurgia.

DISCUSSAO

A tuberculose pode atingir vérios 6rgaos, sendo o
mais frequente o pulmao. Outras formas descritas sdo

@

a meningea, a dssea, a genito-urindria, a gastrointes-
tinal e a linfadenite tuberculosa. Neste tltimo caso o
local mais frequentemente afectado ¢ a cadeia ganglio-
nar latero-cervical, unilateralmente. O envolvimento
de cadeias ganglionares profundas dé-se sobretudo no
contexto de tuberculose miliar e é acompanhado por
hepatoesplenomegglia. ®

A tuberculose pancredtica ou dos ganglios linféti-
cos peripancredticos ¢ muito rara, mesmo nos paises
onde esta doenca é endémica. Embora a melhoria das
condicoes de vida tivesse diminuido o n° de casos de
Tuberculose, nos dias de hoje constata-se um aumen-
to da incidéncia da doenga em paises desenvolvidos,
associada a epidemia do VIH.

Numa revisao da literatura, verificou-se que a inci-
déncia em homens e mulheres tem uma relagao de
1:1, com uma média de idade de 40 anos.*Y O meca-
nismo patogénico provével ¢ a disseminagao linfohe-
matogénica de um foco pulmonar oculto. Os doen-
tes podem ser assintomadticos, apresentar ictericia ou
hemorragia gastrointestinal, mas a apresentacio mais
comum ¢ o aparecimento de sintomas constitucionais
(perda de peso, astenia, anorexia), acompanhados de
dor abdominal na regido epigdstrica. A apresentagio
clinica e imagiol4gica mimetiza a lesao neopldsica do
pancreas, sendo o diagnédstico de tuberculose pancre-
dtica raramente colocado inicialmente, excepto quan-
do hd elevado grau de suspeicio, relacionado com a
histéria pessoal e familiar e social da doente, assim
como na existéncia de comportamentos de risco.®>)

O caso clinico que apresentamos ¢ surpreendente,
pois trata-se de uma doente cujos antecedentes pesso-
ais, familiares e contactos nao fariam prever uma situ-
agao de tuberculose, para além da doente nao regis-
tar comportamentos de risco. A clinica e os exames
laboratoriais, tal como na maioria dos casos descritos,
eram pouco especificos e os exames de imagem, ao
alertar para a presenca de uma lesdo a nivel cabegal/ist-
mo do péncreas, levantaram suspeita de lesdo neofor-
mativa. Sendo este o diagndstico mais provavel e dada
a forte possibilidade de ressecabilidade desta massa,
a opgao foi a cirurgia. Foi durante a cirurgia que se
constatou a presenca extrapancredtica da lesdo, que
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se extraiu na totalidade cujo resultado histolédgico e
bacteriolégico nos permitiu chegar ao diagndstico de
tuberculose ganglionar, tendo iniciado de imediato o
tratamento com tuberculostéticos.

O diagnéstico pré-operatério de tuberculose evita-
ria a necessidade de realizar uma cirurgia, para além
de transformar um diagnédstico de malignidade num
de infec¢do tratdvel. A suspeita de tuberculose, teria
permitido a colheita de material por biépsia de agu-
lha fina , guiada idealmente por ecoendoscopia para
realizagao de exames complementares citoldgicos e de
microbiologia, para diagndstico da lesio. No entanto,
na altura em que ocorreu este caso clinico, a biop-
sia guiada por ecoendoscopia nao era um exame que
nos fosse ficilmente acessivel, e perante a hipdtese de
doenca neopldsica, a laparotomia diagnéstica foi a
opgao.

Os bacilos dcido-dlcool resistentes sao apenas iden-
tificados em 20 a 40% dos casos, e os exames culturais
s40 positivos em cerca de 70% das situagdes, mesmo
quando se trata de amostras colhidas durante a inter-
vengdo cirtrgica. Os granulomas caseosos siao obser-

vados em 75 a 100% dos casos™® A PCR (polimerase
chain reaction) é um método com maior sensibilida-
de e que oferece a possibilidade de realizar um diag-
ndstico mais rapidamente que do que a microscopia
ou os exames culturais. Contudo, a sensibilidade aos
antibidticos nao pode ser testada com PCR, o que faz
com que este teste tenha de ser complementado com
técnicas culturais.

CONCLUSAO

O diagnoéstico de Tuberculose peripancredtica ou
Pancredtica requer um elevado grau de suspeigio e é
por vdrios motivos uma forma de apresentacio rara.
Os doentes podem encontrar-se assintomdticos, ou
apresentar quadros pouco especificos. Nem sempre
surge associada a tuberculose pulmonar, que tem
associado o estigma da pobreza, ou da infec¢io por
VIH. A tuberculose continua a ser a grande mimeti-
zadora, conduzindo como neste caso um quadro de
infec¢do a suspeigao de neoplasia.
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PROGRAMA

DIA 22 de Maio (Terga-Feira)

08:00 - INSTITUTO DE ANATOMIA NORMAL
08:00 - Anatomia cirurgica. Videos. (A. Bernardes)
09:00 - Variagcoes anatomicas mais frequentes. (L. Silveira)

09:30 - Intervalo para Café

10:00 - Dissecg¢ao de pegas naturais de cadaver
Monitores: A. Bernardes; A. Medeiros; A. Velez; A. Barros;
D. Diogo; F. Manata; L. Silveira; P Coelho
12:00 - Demonstracao do estudo macroscopico anatomopatoldgico. (M. J. Martins)

13:00 - Almogo

15:00 - SERVIGO DE CIRURGIA B e TRANSPLANTAGAO HEPATICA

15:00 - O doente com patologia tiroideia — avaliacao. (~. Carrilho)

15:20 - Nodulo tiroideu — avaliacao e tratamento. (4. Velez)

15:40 - Tir6ide multinodular — que nédulos puncionar? Indicag6es operatorias? (C. Ribeiro)
16:00 - Controvérsias no estudo histolégico. (M. J. Martins)

16:20 - O doente com hipertiroidismo — avaliagao e tratamento. (M. Me/o)

16:50 - Discussao

17:20 - Intervalo para café

17:50 - Carcinoma diferenciado: diagnostico e tratamento cirurgico. (A. Velez)
18:10 - Carcinoma diferenciado: tratamento pés-operatoério. (£ Carrilho)
18:30 - Patologia molecular. (Lina Carvalho)

18:50 - Discussao

19:10 - Bocio mergulhante: aspectos particulares do tratamento - caso clinico. (A. Medeiros)
19:30 - Complicagdes operatorias e tratamento. (L. Silveira)

DIA 23 de Maio (Quarta-Feira)

08:00 - BLOCO OPERATORIO CENTRAL
08:00 - Intervencgdes cirurgicas.

Suite 7 - A. Bernardes
Suite 8 - A. Velez

Suite 10 - D. Diogo, F. Manata





