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Paciente do sexo masculino, 65 anos de idade, natural e
procedente de São Paulo, esteve em consulta ambulatorial de
retorno no Serviço de Cirurgia do Fígado e Vias Biliares do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo, queixando-se de dor abdominal na região epigástri-
ca, de caráter oscilante e intensidade progressiva, associada a
alteração da coloração das fezes, as quais estavam enegrecidas,
com início há três meses. No dia da consulta relatou piora do
quadro álgico, agora de caráter incapacitante, que não melho-

rou com o uso de analgésicos comuns. Ao exame físico o paciente
apresentava dor à palpação de região epigástrica, associada a
massa pulsátil. Notava-se ainda presença de palidez cutânea e
sinais de icterícia. Como antecedentes mórbidos o paciente re-
feria ser etilista crônico e ter apresentando vários episódios an-
teriores de dores na mesma localização, associados a diarréia
crônica. Com este quadro foi encaminhado para o Serviço de
Radiologia e solicitado exame de tomografia computadorizada
(TC) de abdome (Figura ).

��������	�����	���2
�
���	*��������	�	��	������'3	����$�	�4����*	��	�	�
(5���*��������	�	���	���!


 �

�

�

 �



���� ��������	�
�������������������

Achados de imagem

À TC de abdome sem contraste obser-
va-se uma lesão cística na topografia da
cabeça do pâncreas, com áreas hiperate-
nuantes em seu interior, compatível com
sangramento recente (42 UH), associada
a calcificações grosseiras, principalmente
no processo uncinado, e afilamento da
cauda pancreática. A lesão comprime o
colédoco distal, determinando dilatação
das vias biliares a montante (extra e intra-
hepáticas). Observa-se ainda, nesta fase,
que o ducto pancreático principal está
dilatado e em seu interior há presença de
material hiperatenuante (sangue) em meio
ao líquido pancreático.

Na fase contrastada nota-se que a re-
ferida lesão apresenta realce intenso em
sua porção central. Como achado adicio-
nal observa-se que há uma aparente comu-
nicação entre a lesão e o ducto pancreáti-
co principal, que também apresenta con-
traste em seu interior. Com estes achados
foi feita hipótese diagnóstica de pseudo-
aneurisma da artéria gastroduodenal com-
plicado com ruptura para o interior do
ducto pancreático principal.

O paciente foi encaminhado para o
centro cirúrgico e no intra-operatório con-
firmou-se a presença de dilatação pseudo-
aneurismática da artéria gastroduodenal.
Após sua incisão foram achados dois ós-
tios, sendo que um deles se comunicava
com o ducto pancreático e o outro, que
sangrava abundantemente, era originário
da artéria gastroduodenal.

Diagnóstico: Pancreatite crônica com-
plicada com formação de hemosuccus
pancreaticus.

COMENTÁRIOS

Hemosuccus pancreaticus é uma cau-
sa rara de hemorragia gastrintestinal se-
cundária à ruptura de um aneurisma ou
pseudo-aneurisma da artéria esplênica ou
de seus ramos, no interior do ducto pan-
creático, também conhecido como wir-
sunrragia(1–3). Menos comumente, as arté-
rias gastroduodenal e hepática estão en-
volvidas. Sandblom(1) foi o primeiro a des-
crever um caso de ruptura de aneurisma de
artéria hepática comum diretamente para

o interior do ducto de Wirsung. Cahow et
al.(2) descreveram outros dois casos de he-
mosuccus devido à ruptura de aneurisma
de artéria hepática. Um deles apresentava
quadro de pancreatite crônica de etiologia
alcoólica, e o outro, pancreatite de origem
traumática com formação de pseudocisto.
White et al.(4). relataram incidência de
10% de pseudo-aneurismas como compli-
cação de pancreatite em uma série de 73
pacientes submetidos à arteriografia. A
pancreatite alcoólica tem sido descrita
como a principal causa de pancreatite com
complicação vascular e sangramento gas-
trintestinal espontâneo(5). Já nos casos de
etiologia biliar a formação de pseudocisto
e pseudo-aneurisma é menos freqüente-
mente descrita.

A associação de pancreatite com aneu-
rismas viscerais ocorre devido à digestão
enzimática da parede dos vasos nas proxi-
midades do pâncreas. A hemorragia para
o interior do ducto pancreático é caracte-
rizada classicamente por ser um sangra-
mento oscilante e intermitente. Anemia e
algumas vezes choque hipovolêmico, dor
epigástrica e elevação dos níveis séricos de
amilase são os achados associados mais
freqüentes. Esta elevação dos níveis das
enzimas pancreáticas é secundária, prova-
velmente, a uma rápida dilatação ductal
pelo sangramento ativo em seu interior. O
sangue então flui através da papila para o
duodeno e exterioriza-se sob a forma de
hemorragia digestiva alta (HDA), caracte-
rizada por hematêmese ou melena(2,6,7). A
confirmação deste achado, sangramento
pela papila, é excepcional(5). No entanto,
uma massa cística demonstrada ao ultra-
som de abdome em paciente com pancrea-
tite, dor abdominal recorrente e HDA são
sinais clínicos de alerta para a possibili-
dade de hemosuccus pancreaticus.

A avaliação diagnóstica destes pacien-
tes pode ser feita por meio de ultra-som,
TC, colangiografia pancreática endoscó-
pica retrógrada e arteriografia.

Ao ultra-som no modo-B podemos
identificar lesões de aspecto cístico que ao
serem estudadas com Doppler colorido
apresentam o típico padrão de fluxo tur-
bilhonado, cujo aspecto é descrito como
“yin-yang”, caracterizando uma formação
pseudo-aneurismática.

A TC convencional, nestes casos, fun-
ciona como uma ferramenta complemen-
tar, possibilitando o diagnóstico de pan-
creatite e sua possível etiologia (alcoólica
ou biliar), bem como a confirmação da na-
tureza vascular da referida lesão.

Até o advento das novas tecnologias,
particularmente da TC com múltiplos de-
tectores (TCMD), a arteriografia foi colo-
cada como método diagnóstico definitivo
e eventualmente utilizada para terapêuti-
ca(7–9). Porém, com a TCMD, a possibili-
dade de realizar reconstruções multiplana-
res com espessuras de corte submilimétri-
cas, aliada à aquisição de imagens angio-
tomográficas, pode-se estabelecer não
apenas o diagnóstico, como também infe-
rir qual o vaso acometido. Neste sentido,
esta nova ferramenta diagnóstica se apre-
senta como método de escolha na avalia-
ção não invasiva dos quadros de hemorra-
gia digestiva alta, particularmente nos ca-
sos de suspeita de complicação vascular de
origem pancreática, pois nestes casos a en-
doscopia digestiva alta apresenta achados
inespecíficos(10).
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