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Upper gastrointestinal Kaposi’'s sarcoma in HIV-infected patient

NARA MARIA RIBEIRO S0ARES,! DANIELA CALADO LiMA CosTA,' Joice MARANHAO SANTOS Souza,? DARLA Viana Ramos,® Jose MiGUEL
Luz PARENTE,* MuriLo Moura Lima,® RAFAEL DE Deus MouRra,® JEANY BORGES E SiLvA RiBEIRO?

REsumMmo

Introducéo: O Sarcoma de Kaposi (SK) € a neoplasia
mais comum em portadores da Sindrome da Imuno-
deficiéncia Adquirida (SIDA). E raro o acometimento
exclusivo do trato gastrointestinal por essa afeccéo,
ocorrendo em 3,5% dos casos. O objetivo desse estu-
do é relatar o caso de um paciente portador de SIDA
com anemia e vomitos, diagnosticado com SK gastroin-
testinal. Relato de Caso: Paciente do género mas-
culino, 29 anos, foi admitido no Hospital Universitério
(HU/UFPI) devido a sintomas inespecificos com 1 més
de evolucdo. Paciente tinha antecedente pessoal de re-
trovirose. Para investigacdo dos sintomas, o paciente
realizou endoscopia digestiva alta que revelou lesdes
violaceas sésseis de antro gastrico e duodeno. A ana-
lise histopatolégica constatou fragmentos de mucosa
gdstrica e entérica exibindo, em lamina prépria, pro-
liferacdo de capilares sanguineos em fenda, células
fusiformes atipicas com nucleos hipercromaticos e ex-
travasamento de hemdcias. O estudo imuno-histoqui-
mico mostrou que as células neopldsicas expressaram
0 antigeno nuclear latente-1 do herpesvirus humano
8 (HHV8 LNAT; clone LN53, diluigdo 1:25, Diagnostic
Biosystems, Pleasanton, CA) em padréo nuclear, con-
firmando o diagnéstico de SK. Em decorréncia de mul-
tiplas complicagBes e agravamento clinico, o paciente

foi a ébito apds 15 dias da admissdo. Discussédo e
Conclusao: Incidéncia de SK gastrointestinal é subes-
timada. Estdmago, duodeno e o trato biliar s&o os locais
mais comumente acometidos. A detec¢do do HHV-8
por imuno-histoquimica é uma ferramenta Util, espe-
cialmente na lesdo inicial em que o carater neoplésico
ndo é evidente. A mortalidade dos pacientes com SK
gastrointestinal exclusivo € significantemente maior em
relacdo aos que ndo tém esse tipo de acometimento.
Tal fato pode explicar o progndstico reservado do pa-
ciente relatado no presente caso.

Unitermos: Sarcoma de Kaposi, Herpesvirus, Sindro-
me da Imunodeficiéncia Adquirida.

SUMMARY

Introduction: Kaposi sarcoma (KS) is the most com-
mon malignancy in patients with Acquired Immunode-
ficiency Syndrome (AIDS). It is rare the exclusive in-
volvement of the gastrointestinal tract by this condition,
occurring in 3.5% of cases. The aim of this study is to
report the case of an HIV-infected patient with ane-
mia and vomiting diagnosed with gastrointestinal KS.
Case Report: A 29-year-old male patient admitted to
the University Hospital (HU/UFPI) due to non-specific
symptoms with one month of evolution. He had perso-
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nal history of retrovirus. To research the symptoms, the pa-
tient underwent upper endoscopy that revealed sessile pur-
plish lesions of gastric antrum and duodenum. Histopatho-
logical analysis found gastric and enteric mucosa fragments
exhibiting in lamina propria proliferation of blood capillaries
with formation of slit like spaces, atypical spindle cells with
hyperchromatic nuclei and extravasation of red blood cells.
Immunohistochemical study showed that tumor cells expres-
sed human herpesvirus 8 latent nuclear antigen-1 (HHV-8
LNAT; clone LN53, dilution 1:25, Diagnostic Biosystems,
Pleasanton, CA) in nuclear pattern, confirming the diagnosis
of KS. Because of multiple complications and clinical worse-
ning, the patient died after 15 days of admission. Discus-
sion and Conclusion: The incidence of gastrointestinal
KS is underestimated. Stomach, duodenum and biliary tract
are the most commonly affected sites. The detection of HHV-
8 for immunohistochemistry is a useful tool, particularly in the
initial lesion in which the neoplastic character is not evident.
The mortality of patients with exclusive gastrointestinal KS is
significantly higher than those who do not have that invol-
vement. This may explain the poor prognosis of the patient
reported in this case.

Keywords: Kaposi Sarcoma, Herpesvirus, Acquired Immu-
nodeficiency Syndrome.

INTRODUCAO

O Sarcoma de Kaposi (SK) é a neoplasia mais comum em
portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA). E raro o acometimento exclusivo do trato gastroin-
testinal por essa afeccéo, ocorrendo em 3,5% dos casos,
sendo mais frequentemente associado a leses cutaneas
ou envolvimento linfonodal.

Na maioria dos casos, o paciente com SK gastrointestinal
apresenta-se assintomatico, porém pode haver clinica de
obstrugao, intussuscepgéo e sangramentos.? O objetivo deste
estudo é relatar o caso de um paciente portador de SIDA com
anemia e vomitos, diagnosticado com SK gastrointestinal.

RerLaTO DE CASO

Paciente do género masculino, 29 anos, raga branca, natural
e procedente de Teresina - Piaui, foi admitido no Hospital
Universitario (HU/UFPI) em 17/04/2015 para investigacdo

SARCOMA DE KAPOSI NO TRATO GASTRINTESTINAL ALTO
EM PACIENTE INFECTADO POR HIV

de febre episddica, dispneia, anemia, aumento do volume
abdominal, plenitude gastrica e vomitos com 1 més de evo-
lucdo.

Como antecedentes pessoais, foi diagnosticado como porta-
dor de retrovirose had 3 meses da internacgéo e estava em uso
de efavirenz, lamivudina e tenofovir, além de sulfametoxazol-
-trimetoprim e azitromicina.

O exame fisico da admiss&o evidenciou paciente em regular
estado geral, consciente e orientado, com mucosas hipoco-
radas (+2/+4), ausculta pulmonar com crepitacdes em ter-
¢os superiores e inferiores de ambos os hemitéraces, aus-
culta cardiaca normal, abdome tenso com esplenomegalia
volumosa e extremidades sem edemas ou lesdes cutaneas.
Exames laboratoriais iniciais mostravam alteragdes, como
pancitopenia severa e aumento das escdrias nitrogenadas.

A endoscopia digestiva alta revelou lesdes arroxeadas sés-
seis de antro gastrico e duodeno (figura 1). Na analise his-
topatolégica das mesmas, observaram-se fragmentos de
mucosa gastrica e entérica exibindo, em lamina prépria, pro-
liferac&o de capilares sanguineos em fenda, células fusifor-
mes atipicas de nucleos hipercrométicos e extravasamento
de hemécias.

Figura 1 - Lesdes arroxeadas sésseis de antro gastrico
(a) e duodeno (b).
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Foi realizado, entdo, estudo imuno-histoquimico (figura
2) para melhor elucidagdo diagnéstica. As células neo-
plasicas expressaram o antigeno-1 nuclear latente herpes
virus humano 8 (HHV8 LNAT; clone LN53, diluigdo 1:25,
Diagnostic Biosystems, Pleasanton, CA) em padrdo nucle-
ar, confirmando o diagnéstico de Sarcoma de Kaposi. Em
decorréncia de mdltiplas complicagdes e agravamento cli-
nico, foi a 6bito apds 15 dias da admissdo.

Figura 2 - Estudo imuno-histoquimico revelando que as
células neoplasicas apresentaram marcacéao nuclear
positiva para HHV-8 LNA-1, x400.

DiscussAo E CONCLUSAO

O SK é um tumor vascular de baixo grau e foi inicialmente
descrito em 1872 pelo dermatologista Moritz Kaposi. Trata-
-se da malignidade mais comumente associada a doenga HIV,
podendo ser classificada em quatro formas distintas: classico,
endémico (Africa), iatrogénico (associado & imunossupres-
sd0)' e AlDS-associado (epidémico). Esta Ultima, como a do
caso relatado, € a forma mais agressiva, ocorrendo lesdes na
pele e visceras com progressao variavel.?

A patogénese da doenga foi elucidada em 1994, com a des-
coberta do Herpes Virus Humano 8 (HVH-8), o qual foi identi-
ficado em estudos histolégicos de pacientes com as 4 formas
da doenca, e ausente no tecido ndo envolvido pela neoplasia.*
Este virus é considerado como o principal agente causal, en-
contrado em 95% de todos os casos, sendo a via sexual 0
principal meio de transmissdo.’

A incidéncia de SK gastrointestinal € subestimada. Sabe-se
gue 0 mesmo é observado em 40% dos homens homossexu-
ais no momento do diagnéstico da SIDA e em 80% apds au-
tépsia." Estbmago, duodeno e o trato biliar sdo os locais mais
comumente acometidos, enquanto jejuno, fleo e o intestino

grosso sdo raramente afetados. As lesdes de pele estéo pre-
sentes em mais de 50% dos casos, quando hé envolvimento
gastrointestinal, estando ausentes em apenas 3,5%."

Clinicamente, pacientes portadores de SK gastrointestinal sdo
usualmente assintomaticos, sendo as lesdes encontradas aci-
dentalmente na endoscopia ou na autdpsia.' Entretanto, os
sintomas, quando presentes, incluem sangramento digestivo
alto e baixo, dor abdominal, nduseas, vomitos, mal absorcéo,
perda ponderal e diarreia.’

O diagndstico é confirmado com a bidpsia das lesdes, quan-
do possivel. Existem 3 achados histoldgicos caracteristicos do
SK, vistos tanto nas formas cutdneas como nas viscerais: an-
giogénese, inflamacdo e proliferacdo. A detec¢do do HHV-8
por imuno-histoquimica é uma ferramenta Util, especialmente
na les&o inicial cujo cardter neoplésico néo € evidente, e con-
tribui para seu diagnéstico diferencial histolégico.

Estudo realizado por Friedman SL, Wright TL e Altman DF, em
1985, avaliou o SK gastrointestinal em portadores de SIDA e
concluiu que a mortalidade destes pacientes € significante-
mente maior em relacdo aos que ndo tém esse tipo de aco-
metimento,® 0 que pode explicar o progndstico reservado do
paciente relatado no presente caso.
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Relato de Caso

Apresentacao atipica de um tumor neuroenddcrino
pancreatico nao funcional - relato de caso

Atypical presentation of a nonfunctional neuroendocrine pancreatic tumor -

case report

Lucas SimoEes TAVARES,! CLARISSA OLIVEIRA SoARES PeixoTto?

REsumMmo

Objetivo: Relatar um caso de tumor neuroenddcrino
ndo funcionante do pancreas, demonstrando a dificul-
dade diagnodstica devido a sua apresentacdo atipica
no caso em questdo. Método: As informagdes foram
obtidas por meio da revisdo de prontudrio, assim como
registro fotogréfico dos métodos diagndsticos, nos quais
a paciente foi submetida, e revisdo bibliogréfica. Con-
sideracoes finais: O caso relatado e o levantamento
de publicagbes possibilitaram a demonstragdo de uma
apresentacdo incomum de um tumor pancredtico. Em-
bora rara, é fundamental ao profissional médico conside-
rar a possibilidade de sangramento gastrointestinal alto
oriundo do pancreas, como no caso em questdo.

Unitermos: Pancreas, Tumor, Neuroenddcrino,
Hemosuccus pancreaticus.

SUMMARY

Objective: To report a case of nonfunctioning neu-
roendocrine pancreatic tumor, demonstrating the di-
agnostic difficulties due to its atypical presentation in
this case. Method: The data were obtained through

medical chart review, as well as photographic record
of diagnostic methods to which the patient underwent
and literature review. Final considerations: the case
report and the research of publications allowed the
demonstration of an unusual presentation of a pancre-
atic tumor. Although rare, the medical professional is
critical to remember the possibility of upper gastroin-
testinal bleeding originating from the pancreas, as in
the case in question.

Keywords: Pancreas, Tumor, Neuroendocring,
Hemosuccus pancreaticus.

INTRODUCAO

Os tumores neuroendécrinos (NET - neuroendocrine
tumors) sdo um grupo heterogéneo de tumores decor-
rentes de células neuroenddcrinas, que mostram dis-
tinto comportamento funcional e biolégico dependendo
do local, tamanho do tumor e sintomas clinicos." Podem
ser classificados em tumores carcinoides e tumores en-
ddéerinos pancreéticos (PET) denominados originalmente
como Apudomas.®
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Os PET podem ser classificados em sindromes funcionais es-
pecificas bem estabelecidas, em possiveis sindromes funcio-
nais especfficas e ndo funcionais. Cada uma das sindromes
funcionais esté associada a sintomas causados por hormé-
nios especificos liberados.?

Em contrapartida, os PET n&o funcionais ndo liberam produ-
tos que causem uma sindrome clinica especifica. “N&o fun-
cional” é uma designacéo incorreta no sentido mais exato
pois, com frequéncia, secretam ectopicamente varios pep-
tideos. Os sintomas causados pelos PET ndo funcionais sdo
decorrentes inteiramente do préprio tumor.?

Representam 2% dos tumores gastrintestinais.® Os PET cli-
nicamente significativos comportam uma prevaléncia de 10
casos por 1 milh&o de pessoas com insulinomas, gastrinomas
e PET néo funcionais, evidenciando uma incidéncia de meio a
dois casos por 1 milhdo de pessoas por ano.®

No presente caso, observou-se uma apresentagéo atipica
de um tumor ndo funcionante, através de um sangramento
digestivo, fato esse conhecido como hemosuccus pancrea-
ticus.

RELATO DE CASO

Anamnese

Paciente I.C.S.C.V., sexo feminino, 49 anos, procurou a
emergéncia do hospital com queixas de vOmitos com raias
de sangue e um episédio de enterorragia, ambos iniciados
ha dois dias da data da procura da paciente.

No momento, relatou também astenia. Negava perda pon-
deral importante, febre, diarreia ou outros sintomas. Na oca-
sido foi realizada transfuséo sanguinea com dois concentra-
dos de hemécias.

Exame fisico
Bom estado geral, hipocorada (++/4+), 102 batimentos
cardiacos por minuto, afebril.

A ectoscopia do abdome observa-se um abaulamento em
regido epigastrica e hipocondrio esquerdo. Abdome de-
pressivel, indolor & palpac&o superficial e profunda. Presen-
ca de massa palpavel em regido epigéstrica e hipocondrio
esquerdo, indolor, pouco endurecida e mével, com cerca de
15 centimetros de tamanho em seu maior eixo. Traube ocu-
pado. Peristalse presente. Membros inferiores com edema
de +/4+.

L. S. Tavares; C. 0. S. Peixoto

Exames subsidiarios

Em um hemograma inicial, a paciente apresentou um he-
matdcrito de 21,4%, hemoglobina de 7,3g/dL e 2,9 milhdes
de hemécias. Foram realizados também outros exames para
tentar descobrir a origem do sangramento baseado nas etio-
logias mais provaveis. Ao ser realizada a endoscopia diges-
tiva alta, constatou-se aspectos endoscépicos dentro dos
padrdes de normalidade. O teste da urease foi negativo na
procura do helicobacter pylori.

Feita a tomografia computadorizada de abdome, evidenciou-
-se a presenca de uma volumosa formagéo cistica na regido
epigastrica de aparente origem pancreética.

Evolucéo

Ao décimo dia de evolugdo, a paciente evoluiu com quadro
de hematémese de grande volume, choque hipovolémico,
sendo transferida para a unidade de tratamento intensivo.

Ap0s estabilizagdo hemodinamica, a paciente foi submetida
a laparotomia exploratéria.

Na laparotomia foi possivel a visualizagdo de grande tumo-
ragdo cistica com neovascularizacio grosseira, aderida as
estruturas adjacentes, provenientes da cabeca do pancreas
e processo uncinado.

Foi realizada entdo a cirurgia de Whipple. Nessa operacéo,
0 cirurgido removeu a cabeca do pancreas, duodeno, uma
porcdo do ducto biliar, a vesicula biliar e uma parte do es-
tdmago. A reconstrucgdo foi feita com transito em alga Unica.
As anastomoses foram pancreatojejunal, hepaticojejunal e
gastrojejunal.

Apbs a cirurgia, foi realizado o exame histopatolégico da
peca cirdrgica. Na macroscopia pdde-se perceber lesdo de
aspecto tumoral, sélido-cistica, com superficie externa boce-
lada e acinzentada medindo 14,0 X 12,0 X 7,0 cm.

Na microscopia, constatou-se neoplasia pancreatica de pro-
vavel origem epitelial com &reas sélidas e papilares, e areas
difusas com células claras. Foi realizado o estudo imuno-his-
toquimico, que revelou células com imuno-reatividade com
0s anticorpos anti citoceratina pan, citoceratina 19, cromo-
gramina A e Ki67 (menor que 5%).

Sendo assim, concluiu-se que o aspecto é compativel com
tumor neuroenddcrino de pancreas, com baixo indice proli-
ferativo pelo Ki67 (menor que 5%).

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (1):26-29

GED  36(1): 26-29 E



GED 36 (1): 26-29 @

DiscussiAo

Os tumores neuroenddcrinos gastrointestinais derivam do
sistema neuroenddcrino difuso do trato gastrintestinal.* Os
tumores neuroenddcrinos do pancreas (PET) sdo divididos
clinicamente em dois grupos: funcional e néo funcional.®

Os PET funcionais secretam peptideos biologicamente
ativos, causando alguma sindrome bem estabelecida. J&
os PET ndo funcionais nédo estdo associados a uma sin-
drome hormonal especifica, ou porque nédo secretam um
peptideo ou a substéncia secretada ndo causa um sinto-
ma especifico.®

S&o neoplasias raras, com incidéncia de 1 caso por 100.000
pessoas. Com base em estudos de autdpsia, descobriu-se
que os PET parecem ser muito mais comuns do que se pen-
sava. Frequentemente sdo assintomaticos, ndo sendo, por
isso, diagnosticados em vida. Afetam igualmente os dois se-
x0s, ocorrem em todos 0s grupos etdrios, apesar de haver
um pico de incidéncia entre 30 e 60 anos de idade.*

Os sinais e sintomas estdo normalmente associados a hi-
persecrecdo hormonal nos casos de tumores funcionais,
e as metdastases ou a dimensdo dos tumores, no caso dos
ndo funcionais.* Como os tumores ndo funcionais ndo estio
associados a sindrome hormonal, a maioria dos casos é en-
contrada em estégio avangado com metéstases e grande
massa tumoral.®

A sintomatologia baseia-se em dor abdominal, perda de
peso ou ictericia.® No caso apresentado, a principal queixa
da paciente eram os episddios hemorrdgicos. A manifesta-
¢éo clinica inicial de hemorragia gastrintestinal € muito rara.

O sangramento pode originar-se da infiltracdo e eros&o do
duodeno ou por compressdo tumoral da artéria esplénica
ou trombose da veia mesentérica superior com formacéo de
varizes gastricas ou de intestino delgado, respectivamente.®

Essa condigdo de sangramento pode ser denominada como
hemosuccus pancreaticus. Por definicdo, corresponde a
hemorragia digestiva proveniente do duto pancreético com
exteriorizacdo para o tubo digestivo, usualmente pela papila
de Vater. Esse sintoma pode ser proveniente de algum trau-
ma no quadrante superior direito do abdome, pancreatite,
aneurisma ou tumor.”

Como o reconhecimento da sindrome da hipersecrecéo
hormonal requer considerdvel experiéncia clinica e os sin-
tomas dos tumores ndo funcionais sdo pouco especificos,
os diagndsticos dos PET sdo atrasados.®

APRESENTACAO ATIPICA DE UM TUMOR NEUROENDOCRINO
PANCREATICO NAO FUNCIONAL - RELATO DE CASO

Um completo diagnéstico deve estabelecer a natureza do
PET, avaliar o grau tumoral, identificar o local primério e as
metdstases, e determinar se o tumor é funcional.®

Se ha suspeita de uma sindrome de hipersecrecdo hormo-
nal, um teste bioquimico apropriado € inicialmente realizado
para estabelecer qual horménio tem sido hipersecretado,
seguido de um exame de imagem, endoscopia e bidpsia.®
Cromogramina A, enolase neuroespecifica e, recentemente,
a pancreastatina sdo os mais usados marcadores tumorais.®

Como atualmente o melhor preditor do comportamento dos
PET é o grau tumoral, o exame citolégico deve ser realizado
no intuito de descrever o grau de diferenciagéo tumoral.®

Para a maioria dos pacientes, o procedimento cirdrgico é
a terapia de escolha.! Porém, a ressecc¢do cirdrgica cura-
tiva s6 pode ser realizada numa minoria de doentes, pois
a maioria apresenta doenga metastatica no momento do
diagndstico.*

Uma abordagem agressiva tem sido a tendéncia em centros
académicos pelo mundo. Essa abordagem inclui 4 compo-
nentes: cirurgia, terapia locorregional, terapia sistémica e
controle das complicagdes.®

Como alternativa ao tratamento cirtrgico, pode ser realizado
o0 tratamento medicamentoso, com andlogos das somatos-
tatinas, interferon, quimioterapia ou combinacéo de vérios
regimes, até mesmo para pacientes com doengas malignas
bem avancgadas.'

Uma andlise revelou que a idade, sexo, localizagéo do tu-
mor primario, grau histolégico, classificacdo e condi¢do de
metastase sdo importantes fatores progndsticos de sobre-
vivéncia.®

CONSIDERACOES FINAIS

O caso relatado e o levantamento de publicac8es possibi-
litaram a demonstragdo de uma apresentagdo incomum de
um tumor pancredtico. Sendo os tumores neuroenddcrinos
ndo funcionantes tardiamente diagnosticados, € importante
a percepgdo da menor alteragdo para tornar possivel seu
diagnéstico de forma mais precoce.

Embora rara, é fundamental ao profissional médico consi-
derar o possivel sangramento gastrintestinal alto oriundo
do pancreas, como no caso em questdo, para que assim
possa se diagnosticar esse tipo de tumor, mesmo com tal
apresentacéo atipica.
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Relato de Caso

Tumor de colédoco distal vs coledocolitiase:
desafio no diagndstico pré-operatoério

Distal bile duct cancer vs choledocholithiasis:

challenge in preoperative evaluation

Renam CATARINA TiNoco," Augusto CLaubio DE A TiNoco,? DANIELA M. SueTH,® Pebro HENRIQUE ALVARES GENTIL*

ResumMmo

O diagnéstico do paciente ictérico, por vezes, pode ser
uma tarefa ardua. Dentre as causas principais, destacam-
-se a doenca litidsica, como a coledocolitiase. Por outro
lado, doencas neopldsicas como neoplasias peri-ampula-
res e da via biliar principal apresentam grande relevancia,
com destaque para o tumor de via colédoco. Apresenta-
mos relato de caso de um paciente que apresentou du-
vida diagndstica nos exames pré-operatérios de imagem
(US abdominal, TC multislice e Colangiorressonancia).
Realizada a abordagem através da exploragdo transcis-
tica das vias biliares para a confirmagdo do diagnéstico
e posterior duodenopancreatectomia laparoscopica. Este
relato ilustra a dificuldade em realizar o diagndstico dife-
rencial desta patologia. Mesmo com exames laboratoriais
e de imagem, associados a anamnese e ao exame fisico
detalhado, nem sempre é possivel confirmar o diagndsti-
€O no pré-operatoério, muitas vezes s6 confirmado durante
0 procedimento cirdirgico.

Unitermos: Colangiocarcinoma, Coledocolitiase, Duo-
denopancreatectomia.

SUMMARY

The diagnosis of jaundiced patient can sometimes
be difficult task. Among the most important causes
are common bile duct and its complications. By the
other side, periampullary tumors and the main billiary
duct tumor also have great relevance, especially chol-
angiocarcinoma. In this paper, we present the case
report of patient that presented doubt diagnostic in
preoperative in ultrasound, multislice CT and magnet-
ic resonance. The patient underwent a laparoscopic
trancystic common bile exploration, than decide to
perform the laparoscopic pancreaticoduodenectomy.
This report show the difficulty to make the diagnosis
in pre operative evaluation. Even with laboratory and
image, associate detailed case history and physical
examination, not always is possible and confirm the
diagnosis, many times the diagnostic is confirm during
the surgical procedure.

Keywaords: Cholangiocarcinoma, Choledocholithia-
sis, Pancreaticoduodenectomy.
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INTRODUCAO

A ictericia obstrutiva € uma situacdo frequente nas afec-
¢cBes de vias biliares e pancreas, mas seu diagndstico
pode ser desafiador em algumas situa¢des por englobar
doengas benignas e malignas, e o diagndstico diferen-
cial passa a ser um desafio. Dentre as causas mais fre-
quentes, destacam-se a doenga litidsica e suas complica-
¢Bes, tais como a coledocolitiase e a Sindrome de Mirizz,
assim como as neoplasias periampulares e as doengas
neopldsicas da via biliar principal, com destaque para o
colangiocarcinoma. E importante estabelecer a causa da
obstrucdo, uma vez que o progndstico é completamente
diferente. O objetivo do presente relato & mostrar as difi-
culdades no diagndstico diferencial entre coledocolitiase e
o0 tumor de colédoco distal.’

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 59 anos, admitido com histéria de dor
abdominal em epigéstrio e hipocondrio direito hg 30 dias,
associado a ictericia e a0 emagrecimento. Ao exame fisico,
verificou-se queda do estado geral, mucosas descoradas,
apresentando dor de leve intensidade a palpagdo abdominal.

Nos exames laboratoriais 0 paciente apresentava: hemoglo-
bina 12,8, hematdcrito 38%, leucécitos 4600 / mms3, plaguetas
220.000 / mms, ureia 29,4 mg/dL, sédio 136 mEq/L, potéssio
4,3 mEq/L, bilirrubina total 14,1 mg/dL, bilirrubina direta 9,5
mg/dL, bilirrubina indireta 4,6 mg/dL, proteinas totais 6,3 g/
dL, albumina 3,3 g/dL, fosfatase alcalina 620 U/L, gama glu-
tamil transferase 774 U/L, amilase 262 U/L (tabela 1).

Tabela 1: Exames laboratoriais na admisséo.

Exames Laboratoriais

Hemoglobina 12,8 Bilirrubina total 14,1 mg/dL
Bilirrubina direta 9,5 mg dL
Bilirrubina indireta 4,6 mg/dL

Hematdcrito 38%

Leucdcitos 4600/ mms3
Plaguetas 220.000/mm3
Ureia 29,4 mg/DI
Sédio 136 mEq/L
Potéssio 4,3 mEg/L
Amilase 262 U/L

Proteinas totais 6,3 g/dL
Albumina 3,3 g/dL
Fosfatase alcalina 620 U/L

Gama glutamil transferase 774 U/L

R. C. Tinoco, A. C. A. Tinoco, D. M. Sueth, P. H. A. GenriL

Diante o quadro clinico, exames de imagem foram solicitados.
Pela endoscopia digestiva alta, foi visualizada imagem abau-
lada em regido ampular. Ultrassonografia evidenciou vesicula
biliar repleta, com dilac8o de via biliar intra-hepética. N&o foi
visualizada imagem compativel com litiase, € nenhuma som-
bra acustica posterior.

Tomografia computadorizada de abdome, empregada para
definir melhor os achados da ecografia, evidenciou dilatagdo
de via biliar principal, inclusive intrapancreética, com imagem
ovalada, de limites precisos, em colédoco distal, sugerindo
local de obstrugdo do transito biliar. Ducto de Wirsung n&o
apresentando dilatagdo. Neste momento, houve divida diag-
noéstica quanto a tumor de colédoco distal e coledocolitiase
(figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2: Imagem arredondada situada no
interior do ducto biliar principal.

De posse dos resultados dos exames complementares, o
paciente foi submetido a abordagem cirlrgica laparoscépi-
ca. Inicialmente, foi realizada a abordagem das vias biliares,
através do coledoscépio pela via transcistica para possivel
diagnostico e terapéutica de coledocolitiase. Foi visualizada

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (1): 30-33

GED 36 (1): 30-33 E



GED 36 (1): 30-33 @

tumoragdo em colédoco distal, com neovascularizagdo, obs-
truindo a passagem do transito biliar, sugerindo diagnéstico
neopldsico (figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4: Tumoracéio em colédoco distal,
visualizada através do coledoscoépio.

Paciente foi submetida a duodenopancreatectomia lapa-
roscopica pela técnica de Whipple. Realizada ressecgéo
da cabeca do pancreas, do duodeno, colédoco, vesicula
biliar e porcéo distal do estdmago.

Trato digestivo foi reconstruido através de uma gas-
troenteroanastomose, além de uma anastomose bilio-
digestiva e uma anastomose pancredtica por telesco-
pagem pela falta de dilatagcdo do ducto. A pecga cirdrgi-
ca foi enviada para anélise histopatoldgica (figura 5),
cujo laudo constatou adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de colédoco, com invasédo de péancreas e
serosa de duodeno.

No pds-operatdrio, paciente apresentou fistula pancredtica,
que foi tratada de maneira conservadora, através da dosa-
gem seriada da amilase dos drenos de cavidade. Teve boa
evolugdo clinica, recebendo alta hospitalar no D12 de pés-
-operatario.

TUMOR DE COLEDOCO DISTAL VS COLEDOCOLITTASE:
DESAFIO NO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Figura 5: Duodenopancreatectomia, peca cirirgica.

o

DiscussAo

Embora seja um tumor relativamente raro, o carcinoma distal
de colédoco se inclui no diagndstico diferencial de todos os
casos de ictericia obstrutiva.?

Carcinoma das vias biliares (colangiocarcinoma) é uma enti-
dade rara que representa menos de 2% de todos 0s tumores
malignos. A idade mais frequente de apresentacdo € a partir
da sexta década de vida, sendo ligeiramente mais comum em
homens do que nas mulheres.® O colangiocarcinoma pode
aparecer em qualquer lugar das vias biliares. Uma forma de
classificagéo destes tumores € a divisdo em tumores de vias
biliares superiores (55%), médias (15%) e inferiores (20%).2

O colangiocarcinoma distal representa de 30 a 40 % de todos
0s colangiocarcinomas e 11-20% das neoplasias periampu-
lares.* O colangiocarcinoma constitui-se em um significativo
desafio diagndstico e terapéutico. Apesar de sua incidéncia
estar aumentando nas Ultimas décadas, o desconhecimento
acerca da sua patogenia, a caréncia do diagndstico precoce
e as alternativas terapéuticas efetivas desta neoplasia tém
progndstico extremamente desfavordvel.

O Unico tratamento efetivo para o colangiocarcinoma € o tra-
tamento cirdrgico. A cirurgia de Whipple € um procedimento
complexo, porém € a Unica opgao terapéutica com possibili-
dade de cura para os pacientes com tumores periampulares.

A morbimortalidade operatéria dos pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia tem diminuido devido aos avangos
atuais na técnica operatdria, na assisténcia anestésica e nos
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cuidados intensivos pés-operatérios.® Entretanto, devido ao
estdgio avancado na maior parte dos casos, 0s resultados
sdo desanimadores. Entretanto, o estadiamento adequado
em identificar candidatos & ressec¢o ampla € uma tarefa
dificil.

A duodenopancreatectomia laparoscépica representa uma
das operac¢Bes abdominais mais avangadas ja realizadas de-
vido a necessidade de uma complexa técnica de dissecgéo e
reconstrucdo. Apesar de poucos estudos, a duodenopancre-
atectomia laparoscépica é uma promessa para proporcionar
diversas vantagens ao paciente.®

A dificuldade técnica da duodenopancreatectomia laparos-
copica revela o motivo pelo qual esta cirurgia tem sido pouco
utilizada.” Os estudos que compararam a técnica de Whipple
laparoscépica com a técnica aberta sdo escassos. Nakamura
et al. publicou uma metanélise baseada apenas em 3 estudos,
constatando que a via laparoscopica é vantajosa em relacdo
a aberta.®

Dentre as complicagdes cirdrgicas, a fistula pancredtica con-
tinua sendo a maior preocupacgao do cirurgido. A questao so-
bre qual melhor técnica para anastomose pancreaticoentéri-
ca permanece sem adequada elucidagdo. Segundo Berger et
al, menor numero de fistulas foi identificado com a técnica
terminolateral por invaginacdo em pacientes com pancreas
de textura amolecida.® Atualmente, tem se dado preferéncia
para esta técnica nos casos de pancreas com alto risco de
fistula, ao invés da anastomose ductomucosa.'

Concluimos que a maioria dos pacientes portadores de
tumores de colédoco distal apresentaré ictericia obstrutiva.
O diagnéstico, por vezes, é desafiador, sendo importante
tracar estratégias diagndsticas pré-operatorias, juntamente
com apropriada abordagem intra-operatéria e cuidados pds-
-operatérios adequados.

R. C. Tinoco, A. C. A. Tinoco, D. M. Sueth, P. H. A. GenTiL
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REsumo

Pneumatose intestinal (PI) consiste em um achado de
imagem correspondente & presenca de ar na parede in-
testinal. E um sinal infrequente, mais comum em idosos e
sem predile¢do por sexo. Existem vérias causas relatadas
na literatura, sendo alguns casos reportados como idio-
paticos. A modalidade diagndstica de maior sensibilidade
é a tomografia computadorizada de abdome. A maioria
dos casos € assintomatica, porém, uma pequena parcela
pode evoluir com complicagdes graves, necessitando de
intervencdes imediatas. A inexisténcia de um consenso
a respeito do manejo dos pacientes com Pl, somada ao
pouco conhecimento dos médicos acerca dessa enfer-
midade, resulta em um cendrio clinico delicado. O obje-
tivo deste artigo € relatar o caso de um paciente com PI,
destacando o manejo terapéutico adotado.

Unitermos: Pneumatose Cistoide Intestinal, Trato Gas-
trointestinal, Diagndstico por Imagem.

SUMMARY

Pneumatosis intestinalis (PI) consists in an image finding
corresponding to the presence of air in the intestinal wall.
It is an infrequent sign, more common in the elderly and
without gender predilection. There are numerous causes

described in the literature, and some cases are referred
as idiopathic. The diagnostic modality with the highest
sensibility is the computed tomography of the abdomen.
The majority of cases are asymptomatic, but a small por-
tion can evolve with severe complications, needing im-
mediate interventions. The lack of a consensus regarding
Pl patients’ management, along with the low knowledge
level of physicians about the existence of this disorder,
results in a delicate clinical scenario. The objective of this
article is to report the case of a patient with PI, highlight-
ing the adopted therapeutic management.

Keywords: Pneumatosis Cystoides Intestinalis, Gastroin-
testinal Tract, Diagnostic Imaging.

INTRODUCAO

Pneumatose intestinal (Pl) é a presenca de ar na pare-
de intestinal. Foi descrita pela primeira vez em 1730 por
DuVernoi durante estudo de caddaveres,' sendo defini-
da como um achado de imagem por Lerner e Gazin em
1946.2

Pode ocorrer em qualquer faixa etaria, sem predilecéo
entre os sexos, porém tende a acometer mais pacientes
idosos.® A incidéncia na populagdo geral é estimada em
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3:10.000 individuos, com aumento significativo nos Ultimos
anos em decorréncia do uso frequente da tomografia com-
putadorizada (TC) de abdome e melhora das técnicas de
imagem.*® Contudo, acredita-se que esse dado possa estar
subestimado devido a parcela relevante de casos assinto-
maticos que ndo sdo reportados.®

A etiologia da Pl pode ser subdividida em idiopatica, que
corresponde a 15% dos casos, e secundéria, que corres-
ponde aos outros 85% dos casos.” Existem relatadas ind-
meras condi¢cBes e doencas associadas ao diagndstico de
Pl (Quadro 1).

Quadro 1: Doencas e condi¢des associadas a
pneumatose intestinal

Autoimunes Induzidas
Pulmonares e n -
e sistémicas por drogas

. L Corticosteroides
Variantes ldpicas
Asma A Agentes
DPOC Polimiosite uimioterapicos
. Dermatomiosite P
Enfisema . . Lactulose
. Poliarterite nodosa .
Bronquite . Sorbitol
. Esclerodermia S
Fibrose pulmonar . Inibidor de
. . Sarcoidose L
Fibrose cistica glicosidase

Scelcleeees Hidrato de cloral

Gastrointestinais m Tran§pla]nte
de drgaos

HIV e AIDS ,
Virus (CMV, Medula olss.ea
DIl rotavirus, I(:L)J(g?ngigj
Diverticulite adenovirus, Rins. Pulmio
Colite (incl. variantes  varicella-zoster F’I, ado ’
toxicas e Clostridium virus) Doe% a do
difficile) Candida albicans ¢
Enterite (incl. Mycobacterium en>|(1erto S0
ospedeiro

tuberculosis

larogénicas | _Vasculares

bacteriana, viral,
fangica e formas

atipicas)
Megacolon téxico
Apendicite Trauma abdominal ~ Doenga vascular
Obstrugéo intestinal, fechado mesentérica
pseudobstrucéo, Endoscopia lnfarf[o mtes.tlnal e
volvulo Periodo pos- isquemia
Estenose intestinal cirdrgico de —
(incl. estenose anastomose Idiopatica
pildrica) intestinal (primaria)
ileo paralitico Bypass jejunoileal
Carcinoma Enema baritado

Colocagdo de tubo
entérico
Ventilag&o com
PEEP

Ulcera péptica
Doenca celiaca

Destaca-se que as diversas causas podem se apresentar
tanto como um quadro benigno quanto como uma amea-
¢a iminente a vida. Assim, o diagndstico por imagem deve
sempre ser correlacionado aos achados clinicos da anam-
nese, exame fisico e exames laboratoriais. O padrédo ou a
extensdo da Pl ndo s8o, necessariamente, indicadores de
gravidade dos sintomas ou de doenca subjacente.*810

Geralmente, apresentagdes benignas sdo assintomaticas ou
acompanhadas de sintomas abdominais leves, como dor e
alteracdo de hébito intestinal. Esses pacientes possuem es-
tabilidade hemodin&mica, niveis séricos normais de lactato,
proteina C reativa e leucdcitos, e auséncia de outros acha-
dos de imagem além do diagndstico de Pl. Em contraste,
quadros que apresentam risco de vida, sendo mais comuns
a isquemia mesentérica, a necrose intestinal e a obstrugdo
intestinal, frequentemente manifestam sinais de sepse € sin-
tomas de choque.®

O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um paciente
com Pl, uma vez que esse achado, apesar de sua raridade,
deve ser conhecido pelo potencial de complicagdes rela-
cionadas.

RELATO DE CASO

Paciente R.R.A, 84 anos, sexo masculino, foi admitido no
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Misericérdia
de Juiz de Fora, relatando que hd 3 meses apresentava
mudanca de hébito intestinal, alternando entre periodos
de diarreia e constipagdo. H& uma semana com diarreia,
média de 5 evacuagdes didrias com fezes liquidas, sem
sangue, muco ou pus. Ha 1 dia, iniciou mal-estar geral,
sem evacuar e episddios de vomitos de coloragéo escure-
cida. Negava dor abdominal ou outros sintomas. Portador
de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em uso
irregular das medicacgdes.

O exame fisico mostrou paciente estdvel hemodinamica-
mente, afebril, pressdo arterial de 130/70 mmHg, FC de
90 bpm, FR 18 irpm, e SatO2 96%. Exame cardiovascular
com ritmo cardiaco regular e exame pulmonar com pul-
mdes limpos sem ruidos adventicios. Abdome levemente
distendido, ruidos hidroaéreos presentes, com desconfor-
to a palpacéo difusamente, porém sem sinais de irritagdo
peritoneal.

A avaliagdo laboratorial inicial detectou discreta leucocito-
se (resultado: 12.900/mm3 VR:4.000-10.000/mms3) e pro-
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tefna C reativa pouco elevada (resultado: 2,4 mg/dL VR:
< 0,9 mg/dL), demais exames realizados sem alteracdes
relevantes (Hb: 11,9 g/dL Htc: 37,2% Plaquetas: 163.000/
mm3 Creatinina: 1,14 mg/dL Ureia: 35 mg/dL Sédio: 131
mEqg/L Potéssio: 3,7 mEqg/L). Radiografia simples de abdo-
me e de térax ndo evidenciaram altera¢8es que justificas-
sem o quadro (Figuras 1 e 2).

Figura 1: Néo se identifica massas ou concrecoes
radiopacas. Gases intestinais em distribui¢édo e volume
normais.

PNEUMATOSE INTESTINAL: RELATO DE CASO

Foi submetido a tomografia computadorizada de ab-
dome, havendo pequena distensdo liquida de al-
gumas alcas de intestino delgado, sinais de pneu-
matose intestinal difusa, além de doenca diverti-
cular, sem sinais de diverticulite (Figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4 — Pneumatose intestinal difusa do tipo
bolhas (setas), pequenos focos de pneumoperitonio.
Ateromatose de grandes vasos abdominais. Cisto
cortical no rim direito. Fonte: Imagem cedida pelo
paciente.

Figura 2: Pulmées hiperinsuflados, enfisematosos.
Imagem cardiaca conservada. Presenca de marcapasso.
Fonte: Imagem cedida pelo paciente.

A conduta inicial foi a antibioticoterapia com metronidazol e
ciprofloxacino, considerando a hipdtese diagndstica de pneu-
matose intestinal secundaria a enterocolite bacteriana. Paciente
apresentou melhora dos sintomas e recebeu alta hospitalar para
seguimento ambulatorial.
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Discussao

Pneumatose intestinal é uma alterago de imagem priméria.
Apo6s o diagndstico, deve ser esclarecida sua patogénese
especifica, visto que a terapia adequada depende da causa
subjacente de Pl. Na maioria dos casos, ndo ha indicacdo
cirdrgica. No entanto, 0s poucos quadros que ocasionam
ameagca a vida podem necessitar de abordagem cirdirgica, o
que torna a decisdo terapéutica dificil para a equipe médica
assistente 113

Diferentes teorias explicam a fisiopatologia da presenca de
ar na parede intestinal, porém a causa exata ainda perma-
nece desconhecida. Dentre elas, sdo bem aceitas a hip6-
tese mecéanica e a hipdtese bacteriana. A primeira defende
que 0 gas atinge a parede intestinal a partir do lUmen por
aumento da presséo intraluminal ou por altera¢des na per-
meabilidade da mucosa.

A segunda, por sua vez, sugere que as alteragdes na mu-
cosa intestinal, associadas & proliferagdo bacteriana, pre-
dispdem a invasdo das algas do intestino, com producdo

excessiva de gds intramural, o que favorece a formacgdo de
P|.2,4, 8,14

O diagnéstico de Pl pode ser feito por radiografia simples,
ultrassonografia ou tomografia computadorizada (TC), sen-
do a Ultima o método de imagem de maior sensibilidade.* %7

Na TC, os sinais morfolégicos da presenca de ar na parede
intestinal podem ser do tipo bolhas ou cistos, tipico da for-
ma idiopdtica, e do tipo linear ou curvilineo, mais frequente
na forma secundaria.’®'® Além disso, € possivel identificar na
TC sinais de perfuragdo, obstrugédo e isquemia mesentéri-
ca, como, por exemplo, presenca de gés no sistema venoso
portomesentérico, auxiliando quanto a realizagdo de laparo-
tomia exploratéria de emergéncia.®*20-2"

Conforme descrito no presente relato, embora a Pl fosse
difusa, o padréo de acometimento foi do tipo bolhas, que
tende a se relacionar a quadros leves, e ndo havia sinais
relevantes de isquemia, obstrugdo ou perfuracéo que indi-
cassem a cirurgia.

N&o h& ainda um consenso quanto ao manejo do paciente
com PI, fato que resulta em atrasos na distin¢do entre as
causas néo urgentes de Pl e aquelas que merecem inter-
vencao imediata.

Publicacdes prévias mostram que a abordagem terapéutica
deve focar também no contexto clinico e ndo apenas no
sinal radiografico de PI, para que, assim, seja determinado
se o paciente ficard em observagéo seguida de reavaliagbes
posteriores, realizard tratamento clinico da causa subjacen-
te ou seréd submetido a cirurgia de emergéncia.®*®

Dessa forma, deve ser questionada a existéncia de doengas
Ou agravos prévios e uso atual de medicamentos. No exame
fisico, deve-se avaliar a extensdo da queixa abdominal, ve-
rificando presenca de ruidos, massas palpdaveis ou sinais de
irritacéo peritoneal. Sinais vitais precisam ser checados pe-
riodicamente e exames laboratoriais de rotina, como hemo-
grama, leucograma, coagulograma, creatinina sérica, eletré-
litos, proteina C reativa e lactato devem ser solicitados.

Nosso paciente exibia manifestagdes clinicas que podem
estar correlacionadas ndo apenas a infecgdo entérica, como
também ao fato de ser portador de DPOC em uso irregular
de medicamento, pois, conforme o racional fisiopatoldégico
exposto anteriormente, pneumopatias obstrutivas elevam
indiretamente a pressdo intraluminal intestinal e o uso cro-
nico de corticoides altera a permeabilidade da mucosa.

Estudos recentes sugerem que os pacientes manejados
clinicamente podem ter seus sintomas relacionados a Pl
aliviados pela antibioticoterapia com metronidazol, uma vez
que reduz a producéo de gés pela populagédo bacteriana, e
pela oxigenoterapia hiberbdrica, a qual aumenta a presséo
parcial dos gases na parede intestinal com consequente di-
fusdo para a corrente sanguinea.®?

CONCLUSAO

A Pl é um sinal infrequente nos métodos de imagem. A pou-
ca familiaridade do médico com esse achado e seu respec-
tivo manejo, somada & potencial necessidade de uma in-
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tervencgdo imediata, resulta num cenério clinico desafiador.

Portanto, o conhecimento de sua existéncia e a avaliagcdo

dos parametros clinicos e laboratoriais do paciente s&o fun-

damentais para reduzir o nimero de abordagens cirdrgicas

desnecessdrias, como também evitar o atraso naqueles que

se beneficiariam com a cirurgia.
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