
Amaioria das lesões císticas do pân-
creas são constituídas por pseudocistos,
que são coleções de secreção pancreá-
tica circundadas por parede fibrosa sem
epitélio verdadeiro. A ressecção geral-
mente não é factível, exceto pequenos
cistos localizados distalmente na cauda
do pâncreas sendo a maioria tratada por
procedimentos de derivação interna
para o trato gastrointestinal (anastomo-
se cisto-gástrica ou cisto-jejunal) ou
drenagem externa.

Os tumores císticos do pâncreas re-
presentam cerca de 9% a 13% de todas
as lesões císticas do pâncreas, cerca de
1% das neoplasias pancreáticas e são
predominantes em pacientes do sexo fe-
minino9. Os tumores císticos mucino-
sos, pela sua característica neoplásica e
potencialmente maligna, devem sempre
ser ressecados. Drenagem ou derivação
dos cistos neoplásicos, principalmente
os mucinosos, é conduta inapropriada,
inadequada e perigosa.

Este trabalho tem o objetivo de rela-
tar cinco pacientes com tumor cístico
que foram erroneamente tratados inici-
almente como pseudocisto do pâncreas.
É apresentada análise do presente mate-
rial e da literatura com discussão dos
métodos de diagnóstico diferencial en-
tre cistos inflamatórios e cistos neoplá-
sicos pancreáticos, dando ênfase às
principais causas de erro diagnóstico. 

MATERIAL E MÉTODOS

Foram analisados os prontuários de
pacientes admitidos no Serviço de
Cirurgia das Vias Biliares e Pâncreas do
Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São
Paulo e em outros hospitais no período
entre 1982 e 1993. Foram identificados

vinte e cinco pacientes com neoplasia
cística do pâncreas. Dentre estes, foram
identificados cinco pacientes com tu-
mor cístico que foram inicialmente tra-
tados erroneamente como pseudocisto
do pâncreas. Os relatos de casos estão
resumidos abaixo: 

CASO 1

L.B.M., 45 anos, sexo feminino,
procurou outro serviço com quadro de
dor abdominal. Foram realizados diver-
sos exames onde constatou-se litíase
vesicular. Foi submetida a colecistecto-
mia com alívio dos sintomas. Após dois
anos, apresentou novo quadro de des-
conforto abdominal sendo submetida a
nova ultrassonografia que demonstrou,
na ocasião, pseudocisto de pâncreas
(sic). Decidido por conduta conserva-
dora. Após um ano, com a persistência
dos sintomas, realizou novo exame ul-
trassonográfico que mostrou aumento
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do cisto. Foi então submetida à deriva-
ção cisto-jejunal e biópsia do cisto.
Evoluiu bem com pouca sintomatologia
por três anos, até que começou a apre-
sentar dor abdominal, febre, anorexia
com emagrecimento de oito kilogramas
em período de dois meses. Procurou
então nosso serviço, onde realizou nova
ultrassonografia que revelou cisto mul-
tiloculado em cauda de pâncreas me-
dindo 9x10 cm diâmetro. A tomografia
computadorizada de abdome mostrou
lesão cística em cauda de pâncreas
compatível com neoplasia cística. A
revisão de lâmina da biópsia cirúrgica
realizada em outro serviço revelou cis-
tadenoma de pâncreas. Com este diag-
nóstico foi então submetida a pancrea-
tectomia corpo-caudal. A paciente evo-
luiu bem no período pós-operatório sem
intercorrências, recebendo alta no 8o

dia. O exame histológico da peça de-
monstrou cistadenoma mucinoso de
pâncreas. A paciente está assintomática
52 meses após a cirurgia.

CASO 2 

E.F.A., 55 anos, sexo feminino, pro-
curou outro serviço com quadro de dor
abdominal. Foram realizados vários
exames, sendo constatado pseudocisto
de pâncreas (sic). Foi então submetida a
anastomose cisto-jejunal. Evoluiu com
infecção do cisto. Foi reoperada, desfei-
ta a anastomose e o cisto pancreático foi
drenado. Evoluiu com melhora progres-
siva do quadro ficando oligossintomá-
tica por cinco anos, período durante o
qual realizou tomografias computadori-
zadas de controle. Após cinco anos,
começou a apresentar imagem de cres-
cimento intra-cístico à tomografia,
sendo então encaminhada ao nosso ser-
viço. Foi submetida a nova intervenção
cirúrgica, onde foi observado tumor de
cerca de 10 cm de diâmetro, aderido ao
epíplon e mesocólon próximo ao ângu-
lo esplênico com orifício fistuloso entre
a cauda e corpo do pâncreas e a pele.
Foi realizada pancreatectomia corpo-

caudal, limpeza ganglionar com ressec-
ção do orifício fistuloso juntamente
com a parede e musculatura abdominal.
Evoluiu sem intercorrências, recebendo
alta no 8o dia de pós-operatório. O exa-
me histológico revelou cistadenocar-
cinoma mucinoso com linfonodos sem
acometimento neoplásico. A paciente
está assintomática sem evidência da
neoplasia 15 meses após a cirurgia.

CASO 3 

J.C.L., 71 anos, sexo masculino,
atendido no nosso serviço com quadro
de dor abdominal de início há seis me-
ses acompanhada de emagrecimento de
oito kilogramas e aumento do volume
abdominal. Realizou exame tomográfi-
co computadorizado de abdome que
mostrou dilatação do ducto de Wirsung
desde cauda até colo pancreático onde
havia aumento irregular e heterogêneo
do pâncreas e lesão cística de 4,5 cm de
diâmetro em topografia de cabeça de
pâncreas. Foi submetido a intervenção
cirúrgica, onde foi realizada biópsia de
congelação do cisto com diagnóstico de
pseudocisto de pâncreas. Foi realizada
derivação com anastomose cisto-jeju-
nal. O paciente evoluiu sem intercor-
rências, recebendo alta no 7o dia de pós-
operatório. Durante seguimento pós-
operatório, o paciente apresentou dor,
aumento do volume abdominal, anore-
xia e emagrecimento seis meses após o
procedimento cirúrgico. Foi reinternado
e na reoperação foi constatada carcino-
matose. A revisão da lâmina da biópsia
de congelação revelou cistadenoma
mucinoso com amostra não possibili-
tando afastar o diagnóstico de cistade-
nocarcinoma.

CASO 4

M.L.F.M., 38 anos, sexo feminino,
atendida no nosso serviço com quadro
de dor epigástrica e vômitos de início
há dois anos. Realizou ultrassonografia
abdominal que revelou pseudocisto

(sic) em corpo de pâncreas. Foi subme-
tida a derivação cisto-jejunal. Evoluiu
sem intercorrências, recebendo alta
para acompanhamento ambulatorial.
Durante seguimento apresentou cresci-
mento e mudança do padrão radio-
lógico do cisto após dois anos da inter-
venção cirúrgica. Realizou tomografia
computadorizada que revelou lesão
cística multiloculada. Foi reoperada e
submetida a pancreatectomia corpo-
caudal. Evoluiu bem sem intercorrên-
cias, recebendo alta no 17o dia de pós-
operatório. O exame anátomo-patológi-
co demonstrou cistadenoma mucinoso.
A paciente está assintomática quatro
anos após o procedimento cirúrgico.

CASO 5 

M.F.F.F., 21 anos, sexo feminino,
procurou outro serviço com quadro de
aumento do volume abdominal. Reali-
zou ultrassonografia abdominal que re-
velou pseudocisto de pâncreas (sic) de
12 cm de diâmetro. Foi então submeti-
da a intervenção cirúrgica com deriva-
ção cisto-gástrica. Evoluiu sem melhora
da sintomatologia, sendo encaminhada
ao nosso serviço. Foi reoperada, sendo
desfeita a anastomose cisto-gástrica e
realizada pancreatectomia corpo-cau-
dal. A paciente evoluiu bem sem inter-
corrências no período pós-operatório,
recebendo alta no 10o dia pós-operató-
rio. O exame histológico revelou cista-
denoma mucinoso de pâncreas. A paci-
ente permaneceu assintomática no
seguimento pós-operatório tardio por
mais de cinco anos após a intervenção
cirúrgica.

RESULTADOS

A incidência de erro diagnóstico
inicial que levou à conduta cirúrgica
errônea foi de 20 % do total de
pacientes portadores de neoplasia
cística do pâncreas. A idade dos
pacientes variou entre 21 e 71 anos,



com média de 46 anos. Quatro pa-
cientes eram do sexo feminino e apenas
um do sexo masculino. Nenhum dos
pacientes apresentava história pregressa
de etilismo, de pancreatite aguda ou de
trauma. Dois deles apresentavam an-
tecedente de colecistectomia. Todos pa-
cientes foram reoperados, no entanto,
em um deles não houve possibilidade
de ressecção da neoplasia cística pois
apresentava-se na forma de cistadeno-
carcinoma avançado. Apesar do erro na
conduta inicial, a evolução foi boa em
quatro pacientes e fatal em um paciente.
O tempo decorrido entre a conduta ci-
rúrgica errônea e a reoperação variou de
seis meses a cinco anos (média de 26,4
meses).

Os dados referentes à idade, sexo,
achados radiológicos, achado cirúrgico,
cirurgia inicial e histologia estão resu-
midos nas tabelas 1 e 2.

TABELA 1
Dados dos pacientes e achados radiológicos dos
pacientes.

N. Idades Sexo usg TC

1 45 F lesão cística -
2 55 F - lesão

sólido-cística
3 71 M - lesão

sólido-cística
4 38 F lesão cística lesão cística

multiloculada
5 21 F lesão cística -

TABELA 2
Achado cirúrgico, conduta cirúrgica inicial e his-
tologia dos pacientes.

N. Localização Tamanho Cirurgia Histologia
do Cisto (cm) Realizada

1 corpo 8,5 anastomose cistadenoma
cisto-jejunal mucinoso

2 corpo e cauda 10 anastomose cistadeno-
cisto-jejunal carcinoma

mucinoso
3 colo 4,5 anastomose cistadeno-

cisto-jejunal carcinoma
mucinoso

4 corpo 8,5 anastomose cistadenoma
cisto-jejunal mucinoso

5 corpo 12 anastomose cistadenoma
cisto-gástrica mucinoso

DISCUSSÃO 

A maioria das lesões císticas do
pâncreas são pseudocistos, que são co-
leções de secreção pancreática circun-
dadas por parede fibrosa sem epitélio
verdadeiro. Os pseudocistos podem ser
de origem inflamatória ou traumática
podendo resolver-se espontaneamente.
A ressecção geralmente não está indica-
da, a não ser nas situações de pequenos
cistos localizados distalmente na cauda
do pâncreas. A grande maioria é tratada
por procedimentos de derivação interna
para o trato gastrointestinal (anastomo-
se cisto-gástrica ou cisto-jejunal). Em
casos especiais pode-se utilizar drena-
gem externa.

Cerca de 9% a 13% dos cistos pan-
creáticos são neoplásicos, benignos ou
malignos9. Obviamente não são reab-
sorvidos espontaneamente. Os cistos
neoplásicos, especialmente os mucino-
sos, pela sua característica neoplásica e
potencialmente maligna, devem sempre
ser ressecados. Drenagem ou derivação
dos cistos neoplásicos é conduta inapro-
priada, inadequada e perigosa.

Segundo Warshaw e Rutledge12,
existe uma tendência aparente entre clí-
nicos e cirurgiões de assumir que uma
lesão cística encontrada no pâncreas é
provavelmente um pseudocisto e o tra-
tamento geralmente é decorrente deste
diagnóstico. Desta maneira, cerca de
5% até 65% das neoplasias císticas são
mal diagnosticadas3,8,11,12. Na nossa
casuística este erro diagnóstico, incluin-
do três pacientes submetidos a interven-
ção cirúrgica em outro serviço, foi de
20%. Esta incidência tende a diminuir
se for observado a presença ou não de
fatores predisponentes ou antecedentes
de pancreatite aguda e se o cirurgião
estiver atento para o diagnóstico dife-
rencial das lesões císticas no pré ou
intra-operatório.

As neoplasias císticas ocorrem pre-
dominantemente em pacientes do sexo
feminino e entre a quinta e sexta déca-

da, enquanto os pseudocistos de pâncre-
as incidem mais freqüentemente no
sexo masculino (93%) e na faixa etária
de 30 a 40 anos de idade7. Aproximada-
mente 50 a 75% dos pacientes portado-
res de pseudocisto tem elevação de
amilase sérica7,10, enquanto que isto
raramente ocorre em pacientes com
neoplasia cística. O exame tomográfico
e ultrassonográfico podem não demos-
trar componente sólido da lesão, carac-
terístico de neoplasia cística, mas o as-
pecto multiloculado e calcificação da
parede do cisto, presentes nestes exa-
mes de imagem sugerem a presença de
neoplasia cística do pâncreas, uma vez
que estes achados são infreqüentes nos
pseudocistos4. Além disto, a presença
de dilatação do ducto pancreático com
ou sem cálculos pancreáticos calcifica-
dos sugere o diagnóstico de pseudocis-
to, pois este achado é infreqüente na
neoplasia cística.

A pancreatografia endoscópica re-
trógrada mostrando comunicação entre
a lesão cística e o ducto pancreático
principal (presente em até 60% dos ca-
sos de pseudocisto), obstrução ou alte-
rações características de pancreatite
crônica sugerem o diagnóstico de pseu-
docisto pois não são encontradas nas
neoplasias císticas1, a não ser muito
raramente6. O aspecto de hipervascula-
rização visto na arteriografia é outro
sinal indicativo de neoplasia, enquanto
hipovascularização é característica dos
pseudocistos12. No intra-operatório, os
achados macroscópicos são de grande
importância. A parede do pseudocisto é,
em geral, espessa, opaca e aderente a
vísceras adjacentes, principalmente ao
estômago, enquanto que o parênquima
pancreático mostra-se freqüentemente
endurecido e nitidamente anormal. Por
outro lado, os cistos neoplásicos, em
geral, têm paredes finas e transparentes
sendo o restante do parênquima pancre-
ático, em geral, normal5.

O diagnóstico intra-operatório de lesão
cística do pâncreas além do aspecto, já



comentado, até há pouco tempo, basea-
va-se na biópsia de congelação da pare-
de do cisto, já que o pseudocisto não
apresenta revestimento epitelial enquan-
to as neoplasias císticas seriam comple-
tamente revestidas de células epiteliais.
O conhecimento, no entanto, da presen-
ça, principalmente nos cistos mucino-
sos, de extensas áreas sem epitélio torna
esta conduta inadequada podendo indu-
zir a erro diagnóstico e portanto a erro
de conduta12, o que realmente aconteceu
em um de nossos casos.

Recentemente o conhecimento de que
o líquido contido nas neoplasias císticas
mucinosas apresenta elevados níveis de
CEA, níveis variáveis de amilase e aspec-
to citológico suspeito, leva-nos a suscitar

a conduta de puncionar todas as neopla-
sias, principalmente aquelas cuja locali-
zação sugere intervenção cirúrgica de
grande porte, no pré-operatório para fazer
o diagnóstico diferencial entre os dois
principais tipos de neoplasia cística: os se-
rosos e os mucinosos2, este último com
potencial maligno.

Outro ponto importante diz respeito
a reoperação. Na presença de lesão císti-
ca do pâncreas submetidos previamente
a intervenção cirúrgica de drenagem e
que não apresentam uma resolução do
processo devem ser reoperados e nas si-
tuações de neoplasia cística de natureza
maligna existe possibilidade de uma in-
tervenção radical, como verificado nesta
casuística, onde dos cinco pacientes

submetidos a reoperação, apenas um fa-
leceu em decorrência de disseminação
metastática.

CONCLUSÃO

Com base nos dados obtidos na nossa
casuística e na revisão da literatura po-
demos concluir que:

1. Os pseudocistos apresentam carac-
terísticas clínicas, radiológicas e cirúrgi-
cas que podem distinguí-los da neoplasia
cística do pâncreas.

2. Abiópsia de congelação pode apre-
sentar falso diagnóstico de pseudocisto. 

3. Os erros podem ser freqüentemen-
te (mas não sempre) corrigidos a tempo.

MACHADO, M.C.C. et al - Cystic
tumors mistaken for pancreatic
pseudocysts: report on five cases.
Rev. Hosp. Clín. Fac. Med. S.
Paulo 49 (6):246-249, 1994.

The majority of cystic lesions of the
pancreas are pseudocysts. Nine to
thirteen per cent of pancreatic cysts are
neoplastic, benign or malignant. Failure

to recognize the neoplastic origin of a
neoplastic cyst will lead to an improper
management. The authors present five
cases of cystic tumors mistaken for
pancreatic pseudocysts, including three
mucinous cystadenoma and two
mucinous cystadenocarcinoma. Four
were drained by cystojejunostomy and
one cystogastrostomy. One patient with
no metastases at first operation had

metastatic spread at reoperation. In the
other four cases, subsequent resection
was possible and probably curative.
Review of the literature and guidelines
are given for the purpose of differential
diagnosis between these entities.
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