BJCR

BRAZILIAN JOURNAL
OF CASE REPORTS

PCA

PUBLICACOES CIENTIFICAS
DE ACESSO ABERTO

Relato de Caso

Pancreatite Aguda Simulando Perfuraciao Apods Polipectomia

Duodenal Nao Ampular

Chidera Onwuzo **, Dayana Nasr !, Huda Jaffar 1, FNU Alvina !, Noam Peleg !

Citation: Onwuzo C, Nasr D, Jaffar
H, Alvina FNU, Peleg N. Pancreatite
Aguda Simulando Perfuracdo Apos
Polipectomia Duodenal Nao Ampu-
lar. Brazilian Journal of Case Reports.
2026 JanDec;06(1):bjcr193.

https://doi.org/10.52600/2163-
583X .bjcr.2026.6.1.bjcr193

Received: 8 Maio 2026
Accepted: 27 Maio 2026
Published: 29 Maio 2026

Copyright: This work is licensed un-
der a Creative Commons Attribution

4.0 International License (CC BY 4.0).

1 Department of Internal Medicine, SUNY Upstate Medical University Hospital, Syracuse, New York, USA.

* Correspondéncia: chionwuzo@gmail.com.

Resumo: A pancreatite pds-procedimento apds ressecgdo duodenal ndo ampular € incomum. Des-
crevemos um homem de 73 anos com doenca do refluxo gastroesofagico que foi submetido a esofa-
gogastroduodenoscopia (EDA) por dor em quadrante superior esquerdo em um servigo externo,
onde um polipo séssil de 1 cm na segunda por¢ao do duodeno, com bidpsia compativel com ade-
noma, foi removido em fragmentos com alga quente utilizando um endoscépio de visao lateral.
Duas horas depois, desenvolveu dor epigastrica intensa e apresentou-se no dia seguinte com leuco-
citose e lipase de 9.000 U/L. A tomografia computadorizada (TC) mostrou edema difuso do mesen-
tério e omento, especialmente no espago pararrenal anterior, sugestivo de pancreatite aguda. Diante
da recente ressecgdo duodenal e da intensidade da dor, suspeitou-se clinicamente de perfuragao
duodenal, motivando transferéncia. Na admissdo, nova avaliagdo por imagem seccional, revisada
em conjunto com a cirurgia, demonstrou pancreatite aguda relacionada ao procedimento, com
edema do sulco pancreaticoduodenal, provavelmente secunddria a polipectomia recente, sem evi-
déncia de perfuragao, sendo mantido tratamento conservador. O paciente apresentou melhora cli-
nica com medidas de suporte e recebeu alta no 7° dia.

Palavras-chave: Pancreatite Aguda; Polipectomia Duodenal Nao Ampular; Pancreatite Pés-Proce-
dimento; Adenoma Duodenal.

1. Introducao

A pancreatite aguda ap6s polipectomia duodenal ndo ampular representa um feno-
meno raro e interessante, com poucos casos relatados. Os polipos duodenais sao identifi-
cados em aproximadamente 1,5%-5% das endoscopias digestivas altas e frequentemente
sao achados incidentais [1,2]. Em uma coorte prospectiva de 584 esofagogastroduodenos-
copias (EDAs), pdlipos duodenais foram encontrados em 4,6%; a maioria era pequena,
séssil e ndo neoplasica no bulbo duodenal, enquanto adenomas eram incomuns (~7% dos
polipos duodenais; 0,4% de todas as EDAs) e ocorriam predominantemente na segunda
porg¢ao do duodeno, onde a resseccao endoscopica € tecnicamente mais complexa [3].

A pancreatite aguda apos ressecgao de lesdes duodenais ndo ampulares tem sido des-
crita predominantemente em relatos de caso isolados apds polipectomia com alca quente
ou mucosectomia endoscopica (EMR) [4,5]. Em contraste, a pancreatite aguda é uma com-
plicagdo bem reconhecida apods ressecgdo ampular com papilectomia endoscédpica (EP),
ocorrendo em aproximadamente 10%—15% dos casos [6]. Esses dados destacam que, em-
bora a pancreatite seja esperada e ativamente prevenida na EP, sua ocorréncia apos poli-
pectomia duodenal ndo ampular permanece incomum e merece documentacao cuidadosa
e consideracao mecanistica.
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2. Relato de caso

Um homem de 73 anos com doenga do refluxo gastroesofagico e hipertensao foi sub-
metido a endoscopia digestiva alta em um servigo externo devido a uma histéria de 2-3
meses de dor no quadrante superior esquerdo. Um polipo duodenal séssil de 1 cm na
segunda porg¢ao do duodeno teve bidpsia compativel com adenoma, e ele retornou varias
semanas depois a0 mesmo servigo para polipectomia, realizada em fragmentos utilizando
alca quente por meio de um endoscédpio de visao lateral ap0s tentativas iniciais com gas-
troscopio (Figura 1); a lesdo foi completamente recuperada, e foi planejada vigilancia em
6 meses.

Duas horas depois, desenvolveu dor epigastrica abrupta de intensidade 10/10, perda
de apetite, e apresentou-se no dia seguinte a um hospital externo. Negava febre, hematé-
mese e sangramento retal, mas relatava calafrios. Os exames laboratoriais mostraram leu-
cocitos de 16,5 x 10°/L, lipase de 9.000 U/L, bilirrubina total de 1,8 mg/dL, AST/ALT nor-
mais, perfil lipidico sem alteragGes significativas e calcio de 9,1 mg/dL. A tomografia com-
putadorizada de abdome/pelve mostrou edema peripancreatico difuso compativel com
pancreatite aguda. A preocupacdo com possivel perfuracdo duodenal motivou a transfe-
réncia para um centro de maior complexidade.

Figura 1. Polipo (1 cm) na segunda porcao do duodeno.

Na admissao, o paciente foi avaliado e permaneceu hemodinamicamente estavel; en-
tretanto, relatava dor abdominal, e a repeticdo dos exames laboratoriais foi compativel
com pancreatite aguda. Foram instituidas medidas de suporte, e antibidticos de amplo
espectro foram mantidos. A EDA foi adiada devido a suspeita clinica de perfura¢ao duo-
denal. As imagens externas estavam disponiveis apenas na forma de laudo, com acesso
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limitado ao conjunto completo de imagens, o que restringiu a revisdo multidisciplinar em
nosso centro; assim, uma nova TC foi obtida para avaliar presenga de ar livre, extravasa-
mento ou cole¢do drenavel.

A TC de repeticao demonstrou edema do sulco pancreaticoduodenal e densificagao
da gordura peripancredtica com discreta quantidade de liquido adjacente e leve proemi-
néncia do ducto pancreatico, sem ar livre ou cole¢ao drenavel, provavelmente secundarios
a polipectomia recente (Figura 2). Observou-se realce nodular préximo a ampola. A revi-
sdo pela equipe cirurgica ndo identificou evidéncias de perfuragao, e optou-se por manejo
nao operatdrio.

Figura 2. Edema pancreatico com densificagao/liquido da gordura peripancreatica, espes-
samento da fascia renal anterior e ducto pancreatico principal proeminente.

Apesar da auséncia de perfuragao, necrose, colangite ou cole¢ao infectada, os anti-
bidticos foram mantidos pela equipe assistente diante de leucocitose persistente, piora da
dor abdominal e incerteza diagndstica inicial. Hemoculturas nao apresentaram cresci-
mento, e nenhuma fonte infecciosa foi identificada. A medida que a suspeita de perfura-
¢ao ou infec¢do diminuiu, os antibidticos foram descalonados. Posteriormente, o paciente
tolerou dieta liquida, evoluiu para dieta oral branda e recebeu alta no 7° dia. Foi orientado
seguimento ambulatorial com sua equipe de gastroenterologia, com planejamento de re-
peticdo da imagem abdominal em 4-6 semanas. O exame histopatoldgico do espécime da
polipectomia foi compativel com adenoma.

3. Discussao e Conclusao

A pancreatite pds-procedimento ap6s mucosectomia endoscdpica (EMR) ou polipec-
tomia duodenal ndo ampular parece rara, mas vem sendo cada vez mais reconhecida. Ca-
sos semelhantes foram relatados apo6s polipectomia ou bidpsia duodenal. Mirchev et al.
descreveram pancreatite edematosa leve algumas horas apés EMR de um pequeno polipo
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duodenal hiperplasico, com recuperagdo completa apenas com medidas de suporte [4].
Alper et al. relataram dois casos de pancreatite aguda leve apds polipectomia com alga e
eletrocoagulacdo de adenomas pos-bulbares, provavelmente decorrente de lesdo térmica
local ou edema préximo a cabega do pancreas [7]. Modi et al. relataram pancreatite oito
horas apds repeticdo de EDA com EMR subaquatica para trés polipos duodenais ndo am-
pulares, com melhora mediante tratamento conservador [8]. Kwak et al. relataram pan-
creatite necrosante com faléncia de multiplos érgaos apos resseccao de um polipo duode-
nal displasico de 5 mm [9].

Chen et al. descreveram um hematoma intramural duodenal difuso apds bidpsia em
um paciente imunocomprometido, que obstruiu o fluxo pancreatico, evoluindo para pan-
creatite necrosante fatal com sindrome do desconforto respiratério agudo e choque sép-
tico, culminando em 6bito duas semanas depois [10]. Esses casos fatais destacam que dor
persistente ou progressiva, resposta inflamatdria sistémica, disfungao organica, elevagao
do lactato, aumento da necessidade de oxigénio, incapacidade de tolerar dieta, hematoma
ou obstrucao duodenal, necrose ou cole¢des em evolucao devem motivar reavaliacdo ur-
gente, e nao apenas cuidados de suporte rotineiros. Em conjunto, esses relatos sugerem
que a pancreatite pds-polipectomia ou pos-bidpsia € incomum, frequentemente autolimi-
tada, mas ocasionalmente fatal.

O mecanismo é plausivel. O complexo ampular localiza-se na segunda porg¢ao do
duodeno; a lesao eletrocirurgica pode causar dano térmico ou edema na papila menor ou
maior adjacente, produzindo obstrugao transitdria do ducto pancreatico. Irritagdo meca-
nica papilar decorrente da manipulagao do endoscépio de visao lateral € outro fator plau-
sivel, embora nao comprovado, ja que a literatura sobre pancreatite pos-CPRE sustenta
trauma papilar e edema como causas de obstrugdo transitéria do fluxo pancreatico [11].
Menos frequentemente, barotrauma ou disseccao gasosa podem se estender para os teci-
dos peripancreaticos [12,13]. O padrdo de imagem em nosso paciente é melhor interpre-
tado como alteragdo inflamatéria aguda pos-procedimento centrada préxima ao sulco
pancreaticoduodenal, em vez de pancreatite do sulco classica.

A escolha da técnica influencia tanto a eficacia quanto o risco. A polipectomia com
alca fria deve ser considerada como estratégia preventiva para lesdes duodenais ndo am-
pulares pequenas e selecionadas, pois evita eletrocautério e, portanto, elimina a lesao tér-
mica relacionada a cauterizagdo como mecanismo. Recomendacoes recentes de especialis-
tas apoiam considerar ressecgao fragmentada com alga fria para adenomas duodenais pla-
nos, nao volumosos e <20 mm, enquanto diretrizes da ESGE apoiam polipectomia com
alca fria para pequenos adenomas duodenais, particularmente quando tecnicamente via-
vel [14,15]. A EMR convencional permanece o padrao-ouro para ressec¢ao de neoplasias
superficiais e alcanca alta taxa de sucesso técnico, mas sangramento é mais frequente do
que com polipectomia padrao com alga, e ressec¢ao fragmentada é frequentemente neces-
saria para lesdes planas ou maiores [16]. A mucosectomia endoscdpica subaquatica
(UEMR) pode facilitar a captura de lesdes de crescimento lateral sem injegao submucosa
e demonstrou alta taxa de ressecgdo completa em coortes terciarias; sangramento tardio é
o principal efeito adverso, e raros eventos de intoxicagao hidrica foram descritos [17].

A dissec¢ao endoscopica da submucosa (ESD) melhora as taxas de ressec¢ao em bloco
e curativa, mas, no duodeno, associa-se a procedimentos mais longos e risco substancial-
mente maior de perfuragao (~20%-25% em séries de centros especializados), justificando
uso seletivo em centros experientes [18-20]. Fundamentos eletrocirtrgicos sdo cruciais: a
mesma corrente que incisa e coagula pode, se excessiva, conduzir-se a muscular préopria
ou serosa, produzindo uma “queimadura” térmica transmural sem perfuracdo evidente,
um padrao de lesdao que pode inflamar o pancreas adjacente [12,21]. Como a polipectomia
indice foi realizada em um servico externo antes da transferéncia, varios detalhes técnicos
nao estavam disponiveis para revisao, incluindo configura¢des do gerador eletrocirtr-
gico, duragao da aplica¢do de energia, uso ou auséncia de inje¢cdo submucosa, justificativa
para resseccao fragmentada em vez de em bloco e distancia exata entre a lesao e a papila.
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Esses detalhes ausentes limitam a atribui¢ao definitiva da pancreatite a um tinico meca-
nismo e sustentam descrever lesdo térmica, edema papilar e irritacio mecanica relacio-
nada ao endoscopio de visao lateral como contribuintes plausiveis, mas nao comprova-
dos.

A pratica em concordancia com diretrizes favorece a ressecgao endoscopica de ade-
nomas duodenais esporadicos ndo ampulares para mitigar progressao, embora as compli-
cacoes sejam mais frequentes no duodeno. Dados prospectivos sugerem uma taxa global
de eventos adversos proxima de 15%, impulsionada por sangramento e perfuracao, além
de um risco significativo de recorréncia local apds ressecgao fragmentada; vigilancia es-
truturada é, portanto, parte integrante do cuidado [1]. Por outro lado, lesdes nao ampula-
res nao displasicas tipicamente nao requerem ressec¢ao, exceto quando sintomaticas ou
hemorragicas [1].

Diversas implicagdes praticas emergem deste caso. Para lesdes proximas a papila, o
mapeamento pré-resseccdo para definir a proximidade papilar, o uso da menor energia
efetiva possivel (curtos disparos de coagulacdo, menor poténcia e evitar cauterizagao pro-
longada) e considerar alga fria para pequenas lesdes ou UEMR para lesoes extensas de
crescimento lateral podem reduzir o risco [16,17]. Quando pancreatite pds-procedimento
é suspeitada, medidas precoces de suporte e imagem seccional seletiva para excluir per-
furacao ou coleg¢des geralmente sao suficientes; o uso racional de antibidticos é apropriado
quando ndo ha evidéncia de infecgao [4,8].

Este caso também reflete o desafio da tomada de decisao precoce no pds-procedi-
mento, quando pancreatite e perfuracao duodenal podem inicialmente apresentar mani-
festagdes sobrepostas. Os antibidticos foram mantidos pela equipe assistente durante a
fase inicial do cuidado devido a leucocitose persistente, piora da dor abdominal e preocu-
pagao inicial com possivel perfuracdo. Apds revisao das imagens e avaliagdo cirurgica ex-
cluirem perfuracao, necrose, colangite e colegao infectada, o curso clinico foi, em ultima
analise, consistente com pancreatite intersticial edematosa estéril. Isso enfatiza a impor-
tancia de reavaliar a necessidade de antibidticos a medida que a incerteza diagnostica se
resolve. Em geral, este caso destaca que, embora a pancreatite aguda ap6s ressecgao duo-
denal ndo ampular seja incomum, ela deve ser prontamente considerada em qualquer pa-
ciente que desenvolva dor epigdstrica intensa logo apds o procedimento, particularmente
quando a intervengao envolve a segunda por¢ao do duodeno.
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