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RESUMO

Introducdo: Ascite pancredtica decorre da ruptura de ducto ou pseudocisto pancredtico. Pancreatite cronica
¢ a causa mais comum, podendo ocorrer em até 4% dos casos e se conduz conservadoramente, reservando os
tratamentos endoscépicos e cirirgicos para casos refratdrios. Apresentacao de caso: Paciente masculino, 54
anos, tabagista, etilista, com dor abdominal recorrente, posteriormente histéria de trauma abdominal com
piora da dor em andar superior do abdome, irradiagdo para dorso e ascite de grande volume. Exames labo-
ratoriais séricos com aumento de provas inflamatérias, amilase 1.278 U/l e lipase 915 U/I. Liquido ascitico:
amilase 14.403 U/]. Exames de imagem confirmaram pancreatite cronica e pseudocisto comunicando-se com
trajeto fistuloso que drenava em volumosa ascite. Conduzido inicialmente em suporte nutricional enteral com
dieta oligomérica e correcdo de disturbios hidroeletroliticos. Apés 15 dias mantinha ascite, sendo consider-
ado faléncia do tratamento clinico e necessario passagem de prétese pancredtica por colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica e resolugdao do quadro. Conclusdo: Ascite pancredtica é uma complicagdo rara da
pancreatite cronica com alta morbidade e mortalidade. O diagnéstico depende de suspeigdo em caso de dor
abdominal que antecede o quadro de ascite, que se confirma com a dosagem de amilase no liquido ascitico,
mostrando resultado acima do valor sérico ou acima de 1000 U/l. Tratamento clinico constitui em nutri¢ao
enteral com dieta oligomérica, caso ndo ocorra resolugédo completa da ascite, indica-se tratamento endoscépico
com passagem de prétese pancredtica, ou tratamento cirurgico. O acompanhamento multidisciplinar com
clinicos, endoscopistas, radiologistas e cirurgioes é fundamental para evitar desfechos desfavoraveis.

Palavras chave: Ascite pancredtica; Pancreatite cronica; Fistula pancredtica; Pseudocisto pancredtico.

ABSTRACT

Introduction: Pancreatic ascites results from duct rupture or pancreatic pseudocyst. Chronic pancreatitis is
the most common cause, occurring in up to 4% of cases and is managed conservatively, reserving endoscopic
and surgical treatments for refractory cases. Case presentation: Male patient, 54 years old, smoker, alcoholic,
with recurrent abdominal pain, later history of abdominal trauma with worsening pain in the upper abdomen,
irradiation to the back and large volume ascites. Serum laboratory tests with increased inflammatory tests,
amylase 1.278 U/l and lipase 915 U/I. Ascitic fluid: amylase 14.403 U/l. Imaging exams confirmed chronic pan-
creatitis and a pseudocyst communicating with a fistulous tract that drained into voluminous ascites. Initially
conducted on enteral nutritional support with an oligomeric diet and correction of hydroelectrolytic disor-
ders, after 15 days he maintained ascites, which was considered a failure of clinical treatment and required
passage of a pancreatic prosthesis by endoscopic retrograde cholangiopancretography and resolution of the
condition. Conclusion: Pancreatic ascites is a rare complication of chronic pancreatitis with high morbidity
and mortality. The diagnosis depends on suspicion in case of abdominal pain that precedes ascites, which is
confirmed with the measurement of amylase in the ascitic fluid, showing a result above the serum value or
above 1000 U/I. Clinical treatment consists of enteral nutrition with an oligomeric diet, if there is no complete
resolution of ascites, endoscopic treatment with passage of a pancreatic prosthesis or surgical treatment is
indicated. Multidisciplinary follow-up with clinicians, endoscopists, radiologists and surgeons are essential
to avoid unfavorable outcomes.

Keywords: Pancreatic ascites; Chronic pancreatitis; Pancreatic fistula; Pancreatic pseudocyst.
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INTRODUGAO

A pancreatite crénica é causada por inflamacao
progressiva e fibrose do parénquima pancreatico,
e tem como causa mais comum o alcoolismo, com
maior risco ao associar-se ao tabagismo'. Suas prin-
cipais manifestacoes sdao dor abdominal, emagreci-
mento, esteatorréia, diabetes e, menos comumente,
pseudocistos e derrames cavitdrios?.

Ascite é o acimulo de liquido livre na cavi-
dade peritoneal e na maioria das vezes decorre de
infecgoes como tuberculose, neoplasias abdominais
ou cirrose®. A ascite pancredtica é causada pela lesdo
no ducto pancredtico com consequente vazamento
de sua secrecdo para a cavidade peritoneal, o que
ocorre em apenas 1% dos casos. Essa complicagao
¢ mais prevalente em homens (2:1), especialmente
entre os 40 e 50 anos, e tem como principal causa a
pancreatite cronica (83%), mas também pode estar
presente em episodios de pancreatite aguda (8,6%)
ou trauma abdominal (3,6%)**. O diagndstico é feito
através da andlise do liquido ascitico que costuma
apresentar GASA < 1,1, amilase maior que 1000 U/1
e proteina total maior que 3g/dI*°.

Inicialmente o manejo é conservador com
suporte nutricional, dieta oligomérica via sonda
nasoentérica (SNE) e correcio de fluidos e eletroli-
tos. Em casos refratdrios pode-se lancar méo de
passagem de prétese por colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) ou cirurgia'. No
presente relato, descrevemos um caso de pancreatite
cronica associada a ascite pancredtica que foi con-
duzido com sucesso de forma minimamente inva-
siva, através de tratamento clinico e endoscépico.
Esta complicacdo é pouco relatada, e avaliando os
trabalhos apresentados em PubMed nos ultimos 10
anos, verificou-se a descricido de 7 relatos de casos
semelhantes, o que demonstra a necessidade de
maior estudo nessa rea.

O objetivo deste trabalho é compartilhar sobre
o manejo de uma complicacdo rara, contribuir para
a literatura e melhorar a conducéo de casos semel-
hantes pelos profissionais de saude. Este relato de
caso foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
com o numero de parecer 5.613.993.
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Paciente de 54 anos, sexo masculino, tabagista,
etilista ha 30 anos, nao abstinente, e com inter-
nagdes prévias por dor abdominal em andar supe-
rior do abdome. Negava outras comorbidades ou
uso de medicamentos. Durante internagdes ante-
riores foi identificada pancreatite cronica e lesdo
em cabeca de pancreas, cuja bidpsia cirtrgica foi
inconclusiva, com achados de fibrose, descartan-
do-se malignidade através de imuno-histoquimica.
Procurou atendimento devido trauma abdominal
sofrido hd 15 dias, que se sucedeu a piora da dor
em andar superior do abdome, progressiva, com
irradiacdo para dorso, além de aumento do volume
abdominal. Ao internar no Hospital Universitario
apresentava-se emagrecido, hipocorado, desidrat-
ado, com dor abdominal difusa e ascite. Exames
laboratoriais apresentavam funcéo renal, eletroli-
tos, transaminases e enzimas canaliculares nor-
mais, porém com anemia (Hb 10,3), PCR aumen-
tado (85,5), leucocitose (11.440 mm?), amilase 1.278
U/l e lipase 915 U/I. Paracentese revelou liquido
ascitico com gradiente soro-ascite de 1,07, proteina
total 3,36 g/dl e amilase 14.403 U/, configurando
ascite pancredtica. CEA e Cal9-9 estavam normais.
Tomografia computadorizada (TC) de abdome con-
firmou pancreatite cronica, dreas de inflamacao
aguda e volumosa ascite. Colangiorressoniancia
magnética identificou pseudocisto em contiguidade
com o ducto pancredatico, na altura da cabeca pan-
credtica, medindo 2,5cm e comunicando-se com
trajeto fistuloso que drenava em volumosa ascite
(Figura 1). Foi conduzido de forma conservadora,
com dieta oligomérica exclusivamente por SNE
por 2 semanas, que foi alocada em segunda porcao
duodenal por via endoscépica. Estava em uso de
analgesia com dipirona, tramadol ou morfina con-
forme necessidade. No entanto, paciente manteve
ascite de alto débito e foi necessdria realizacdo de
CPRE com posicionamento de prétese em ducto
pancredtico. No dia seguinte, dieta oligomérica via
oral foi introduzida. Paciente evoluiu com resolucgio
da ascite, retirada da SNE e manutencdo da dieta
oligomérica por via oral durante 15 dias, manten-
do-se assintomatico. Apds esse periodo, foi asso-
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FIGURA 1. Colangiorressonancia com pseudocisto pancredtico fistuli-

zando para volumosa ascite (seta). Fonte: Os autores.

ciada dieta hipolipidica de forma gradual. Recebeu
alta com orienta¢des nutricionais e retorno ambu-
latorial precoce, com programacio de exame de
imagem de controle. Nas consultas ambulatoriais
realizadas apoés alta, o paciente manteve-se assin-
tomatico, em abstinéncia alcodlica e em uso de pan-
creatina. Colangiorressonancia de abdome apés 60
dias evidenciou redugdo importante do pseudocisto
e da dilatagdo do ducto de Wirsung, além da ausén-
cia de ascite (Figura 2).

FIGURA 2. Colangiorressonéncia pds tratamento. Fonte: Os autores.
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DISCUSSAO

A hipoétese de ascite pancredtica deve ser levan-
tada em pacientes com quadro de dor abdomi-
nal precedendo o aparecimento de ascite, asso-
ciada a histérico de etilismo, pancreatite cronica
ou trauma abdominal. Essa complicacdo costuma
ocorrer em aproximadamente 4% dos casos de pan-
creatite cronica, sendo 80% causados pela ruptura
de pseudocistos e 20% por fistula pancreatica’.
No presente relato, dois mecanismos podem ter
influenciado na ruptura do pseudocisto e desen-
volvimento desta complicagdo. O primeiro seria a
agudizacdo da pancreatite cronica, demonstrada
pela dor tipica e aumento de amilase e lipase, e o
segundo devido ao trauma abdominal sofrido, que
ocorreu imediatamente antes do inicio de todo o
quadro, independente dos fatores desencadeantes,
0 manejo proposto é o mesmo. Por ser um acometi-
mento raro, sem ensaios clinicos randomizados que
definam um algoritmo especifico de tratamento,
sua condugdo ainda é guiada por algumas metana-
lises, relatos e séries de casos ja publicados®.

O tratamento clinico baseado em repouso pan-
credtico, dieta oligomérica via SNE e correcdo de
disturbios hidroeletroliticos é o de primeira linha,
no entanto, sua efetividade vem sendo question-
ada. Numa série de casos francesa, com 24 casos,
apenas 2 apresentaram boa resposta ao tratamento
clinico e um terceiro respondeu inicialmente, com
recidiva posterior e necessidade de intervencéo
endoscopica. No entanto, o tempo médio de trata-
mento foi menor que o habitual, com pouco menos
de uma semana’. Em outro estudo com 14 casos, 12
ndo responderam ao tratamento clinico instituido
durante periodo variavel de 2 a 8 semanas, tendo 6
deles usado também o octreotide®. J4 em um estudo
mais antigo, de 1992, com 50 pacientes, obteve-se
uma resposta melhor com a conducéo clinica, che-
gando a uma taxa de sucesso de 50%’.

O uso associado de anilogos da somatosta-
tina vem sendo estudado como opgéo devido seu
mecanismo de inibicdo da secrecdo pancreatica
exécrina e aumento de absorcdo de agua e eletroli-
tos. Todavia, Gans et al.’’ concluiu em metanalise de
7 estudos que faltam dados consistentes que con-

v. 25 | supl. 2 | 2023 | 41001 | p. 61-65



64

firmem a eficcia desses andlogos no fechamento de
fistulas pancredticas, portanto seu uso ndo é comu-
mente recomendado.

Cerca de 30 a 50% dos pacientes nao respondem
ao tratamento clinico'” e alguns fatores de risco
podem contribuir para isso como a gravidade da
lesdo do ducto, incluindo a ruptura em mais de um
local, além de hiponatremia, hipoalbuminemia ou
alto valor de proteina no liquido ascitico quando
comparado ao nivel sérico®. Considera-se faléncia
a persisténcia ou recorréncia da ascite apos 2 a 4
semanas de medidas clinicas, um periodo arbitrario
adotado com base nos estudos realizados até entdo''.
Nos casos refratarios pode-se lancar mao do trata-
mento endoscdpico, com passagem de protese pan-
credtica via CPRE ou esfincterotomia, objetivando
assim seu fechamento e drenagem das secregdes
para o duodeno. Ou pode-se também optar por uma
abordagem cirurgica, mais invasiva. Nesses casos,
exames de imagem como tomografia, ressonancia
ou CPRE serdao fundamentais para avaliar a gravi-
dade da pancreatite, ajudar na identificacdo do tipo
e local de ruptura, e consequentemente, auxiliar na
definicao da melhor abordagem terapéutica'.

Séries de casos tem mostrado como aabordagem
endoscopica pode ser promissora no tratamento
da ascite pancredtica, e por isso vem ganhando
cada vez mais espago no tratamento, enquanto a
cirurgia tem sido menos utilizada. Gupta et al."?
avaliou a eficdcia do tratamento endoscépico em
53 pacientes que falharam ao tratamento conser-
vador por 4 semanas; 29 casos tiveram proteses
pancreaticas passadas apds o ponto de ruptura,
em 12 individuos nédo ultrapassaram o local, em 5
as proteses foram passadas sem local definido da
lesdo e 7 foram submetidos apenas a esfincteroto-
mia. Houve resolucédo da ascite e/ou derrame pleu-
ral em 73,6% dos casos apds 6 semanas e os fatores
significantes para o sucesso foram a localizacdo da
lesdo em corpo pancredtico e a passagem de pré-
tese ap6s o local de vazamento.

Outro estudo indiano com 28 pacientes analisou
a resposta ao tratamento endoscépico como pri-
meira linha e mostrou que 26 casos responderam
de forma satisfatéria, com resolu¢io do quadro
e sem recidiva ap6s 17 meses de seguimento em
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média. Houve baixa taxa de complicagoes (25%),
dentre elas pancreatite e infeccoes locais que foram
corrigidas com tratamento clinico adequado, e nao
ocorreu nenhum 6bito'.

Apesar de uma melhor resposta a passagem
de prétese pancredtica apds o ponto de ruptura,
sabe-se que quando ha rompimento total do ducto
pancredtico com extensa necrose, esse procedi-
mento é um desafio. Nessa situa¢do, mesmo a pas-
sagem da protese transpapilar anterior ao local da
lesdo evidenciou 48 a 100% de sucesso no controle
da ascite e da atrofia do segmento distal®. Por-
tanto, a terapia endoscdpica ainda pode ser ten-
tada antes do tratamento cirurgico e sempre que
possivel deve ser priorizada visto que possui altas
taxas de sucesso (82 a 100%), além de um melhor
prognéstico, reducdo da mortalidade, tempo de
internacdo, custos e recorréncia®.

Em alguns casos a abordagem cirtrgica pode ser
necessdria. Situacdes como ruptura total do ducto
pancredtico, sangramento intracistico, impossibil-
idade técnica ou falha do tratamento endoscépico
apds 3-4 semanas sdo algumas indicagoes cirir-
gicas em ascite pancredtica'?. As fistulas pan-
credticas devem ser drenadas para uma alga jeju-
nal em Y de Roux, jd os pseudocistos sdo tratados
conforme sua localizacdo, quando localizados na
cauda pancredtica podem ser tratados com pancre-
atectomia distal, enquanto os proximais sdo drena-
dos de forma percutianea ou internamente para o
estomago, duodeno ou jejuno®. A taxa de mortali-
dade nesses casos é maior, podendo variar entre 15
e 25% na literatura®, mas em centros especializados,
com expertise no tratamento cirurgico, os resulta-
dos podem ser superiores. Dhali et al.'®, por exem-
plo, demonstrou que dentre 14 pacientes refratarios,
encaminhados a um centro de referéncia, nenhum
evoluiu com ébito ou recorréncia, apesar de 4 terem
apresentado complicacdes como sepse, infeccdo
local e ressangramento.

CONCLUSAO

Ascite pancredtica é uma complicacdo rara, pouco
estudada, que denota gravidade a pancreatite e pos-
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sui alta morbidade e mortalidade. O diagnéstico
se da pela suspeicdo clinica em paciente cuja dor
abdominal precedeu o aparecimento de ascite,
sendo a andlise do liquido ascitico, com dosagem
de amilase, fundamental na diferenciacdo entre as
vérias etiologias de ascite. Seu manejo é complexo
e inicialmente deve ser conservador, o que é sufi-
ciente em parte dos casos. O seguimento conjunto
com radiologia, endoscopia e cirurgia sdo de grande
importéincia principalmente em casos refratérios, a
fim de evitar desfechos desfavoraveis.
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