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Resumo

A detecção do adenocarcinoma ductal pancreático isovascular (ADPI) é um desafio para o
médico radiologista. A indistinção do ADPI na tomografia computadorizada, principal método na
detecção de tumores do pâncreas, pode resultar no diagnóstico tardio e em estágios
inoperáveis; contudo, aspectos de imagem e técnicas complementares podem melhorar a
acurácia na detecção desse tumor em estágios precoces. Ilustraremos um caso de ADPI com
apresentação peculiar, acrescido de uma breve revisão.
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Histórico Clínico

Paciente ambulatorial, do sexo masculino, com 69 anos de idade, sem comorbidades
conhecidas, relatava episódio recente de dor no abdome superior, relacionada a quadro de
pancreatite aguda. Aos exames laboratoriais, antígeno carcinoembrionário (CEA) alterado, de
23 ng/mL (valor de referência: inferior a 5 ng/mL); amilase discretamente elevada, de 146 U/L
(valor de referência: 28 a 100 U/L). Antígeno hidrato de carbono 19-9 (CA19-9) e função
hepática sem alterações. Realizou tomografia computadorizada (TC) de abdome superior, com
achados sugestivos de tumor na cabeça do pâncreas. Além disso, identificava-se no lobo direito
do fígado, uma lesão de aspecto metastático de dimensões maiores às da lesão do pâncreas. A
biópsia da lesão hepática sugeria metástase de adenocarcinoma de sítio primário
biliopancreático.

Achados Radiológicos

TC com contraste endovenoso em reconstrução oblíqua na fase arterial (imagem 1): área
isovascular, mal definida, localizada na cabeça do pâncreas (seta grossa), promovendo
estenose abrupta do ducto pancreático principal (seta fina). TC com contraste endovenoso em
reconstrução coronal na fase portal (imagem 2): lesão isovascular na cabeça pancreática (seta
grossa), promovendo estenose do ducto pancreático principal (seta fina), com dilatação a
montante. TC com contraste endovenoso axial na fase portal (imagem 3): linfonodos
peripancreáticos proeminentes (seta), com dimensões menores que 10 mm, além de tênue
densificação da gordura peripancreática (cabeça de seta), provavelmente relacionada ao
quadro recente de pancreatite aguda. TC com contraste endovenoso axial (imagem 4), lesão
com aspecto em alvo no segmento VI do fígado (seta), de origem metastática. TC com
contraste endovenoso axial na fase portal (vídeo 1): lesão isovascular na cabeça do pâncreas
(seta vermelha) e metástase hepática (seta amarela).

Discussão

O adenocarcinoma pancreático ductal isovascular (APDI) é definido como uma massa
visualmente indistinguível nas fases arterial e portal, constituindo cerca de 11% dos
adenocarcinomas do pâncreas e apresentando melhor prognóstico do que o adenocarcinoma
pancreático hipovascular. O quadro clínico é semelhante ao do adenocarcinoma hipovascular,
por vezes associado a eventos de pancreatite aguda. [1,2,3] Os marcadores tumorais do ADPI
incluem o CEA e o CA 19-9, este último mais comumente alterado, demonstrando-se elevado
em cerca de 80% dos pacientes. [4] Metástases hepáticas não são incomuns ao diagnóstico, o
que se associa a pior prognóstico, com sobrevida média em torno de 6 meses. [5] O diagnóstico
radiológico do APDI é um desafio para radiologistas; contudo, técnicas e diferentes métodos
podem auxiliar na detecção da lesão. Na TC os sinais secundários podem aparecer em até
80% das lesões menores do que 2 cm, caracterizados por área mal definida com perda do
contorno lobulado normal do pâncreas, associada a transição abrupta do ducto pancreático
principal, dilatação ductal a montante e atrofia do parênquima pancreático distal (imagem 1,2 e
vídeo 1). [1,2] Na TC há também a possibilidade de realce do APDI em fase tardia: cerca de
50% dos tumores pancreáticos isoatenuantes na fase pancreática realçam com cerca de 180
segundos de aquisição. [5] Outros métodos incluem a ressonância magnética (RM), a
tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) e o ultrassom endoscópico (EUS). A RM pode
detectar cerca de 80% dos APDI, sendo as sequências mais importantes o T1 com saturação
de gordura e a difusão, observando-se respectivamente uma lesão hipointensa e restrição. O
PET-CT com fluorodesoxiglicose pode demonstrar uma lesão hipermetabólica, com uma



sensibilidade de aproximadamente 70%. O EUS é uma técnica invasiva altamente sensível e
específica para lesões pancreáticas, além de trazer a possibilidade de coleta de material para
análise histopatológica. [1,3] O envolvimento linfonodal não é precisamente abordado na TC;
contudo, linfonodos peripancreáticos menores do que 10 milímetros no menor eixo geralmente
não são comprometidos. [6] O estadiamento e a decisão terapêutica no ADPI são concernentes
às informações da TC, além da necessidade de consideração do status clínico e nutricional do
paciente. Na grande maioria, os tumores ressecáveis são os de pequenas dimensões, daí a
importância da adição de uma fase tardia na TC, favorecendo a detecção do tumor e o
prognóstico, uma vez que as lesões menores do que 3 cm se mantêm isoatenuantes nas
demais fases. [1,5]

Lista de Diferenciais

Pancreatite aguda●

Tumor neuroendócrino●

Tumor não epitelial (metástase, linfoma)●

Diagnóstico

Adenocarcinoma ductal pancreático isovascular●

Aprendizado

O adenocarcinoma ductal pancreático isovascular é um desafio diagnóstico para o radiologista,
sendo os dados clínicos, e, principalmente, os achados secundários dos exames de imagem
peças fundamentais para o diagnóstico. A RM, PET-CT e o EUS são exames complementares
à TC que, quando disponíveis, podem trazer maior sensibilidade na detecção do ADPI.
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Imagens

Imagem 1: TC com contraste endovenoso em reconstrução oblíqua na fase arterial, demonstra
área isovascular, mal definida, localizada na cabeça do pâncreas (seta grossa), promovendo
estenose abrupta do ducto pancreático principal (seta fina).



Imagem 2: TC com contraste endovenoso reconstrução coronal na fase portal, lesão
isovascular na cabeça pancreática (seta grossa), promovendo estenose do ducto pancreático
principal (seta fina), com dilatação a montante do mesmo.

Imagem 3: TC com contraste endovenoso plano axial na fase portal, linfonodos
peripancreáticos proeminentes (seta), com dimensões menores que 10 mm, além de tênue
densificação da gordura peripancreática (cabeça de seta), provavelmente relacionada ao



quadro recente de pancreatite aguda.

Imagem 4: TC com contraste endovenoso plano axial na fase portal, lesão com aspecto em alvo
no segmento VI do fígado (seta), de origem metastática.

Vídeos

Vídeo 1: TC com contraste endovenoso plano axial na fase portal, lesão isovascular na cabeça
do pâncreas (seta vermelha), metástase pancreática (seta amarela).
http://bradcasesold.brad.org.br/Files/Cases/0109211038-9861fc9b6f90.mp4
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