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RESUMO - Racional: A pancreatectomia distal laparoscépica tem sido a abordagem de escolha
para resseccdo de tumores em pancreas distal devido a muitas vantagens sobre a abordagem
laparotémica. A técnica com preservacdo esplénica parece minimizar complicagbes infecciosas
em longo prazo.Objetivo: Analisar os resultados das pancreatectomias distais laparoscopicas
com preservacgdo esplénica e dos vasos esplénicos. Método: Série de casos com 26 doentes
operados para avaliar os resultados em curto e longo prazo. Resultados: Cinquenta e quatro
pancreatectomias distais laparoscopicas foram realizadas nesse periodo, onde 26 foram
pancreatectomias distais laparoscépicas com preservagdo esplénica pela técnica de Kimura. A
média de idade foi 47,9 anos (21-75), onde 61,5% eram mulheres. A média do IMC foi 28,5 kg/
m? (18-38,8). O didmetro médio das lesdes foi 4,3 cm (1,8-7,5). O tempo cirtrgico médio foi
144,17 min (90-200). A média de sangramento intra-operatério foi 119,2 ml (50-600). O indice de
conversao foi 3% (n=1). A morbidade po6s-operatoria foi 11,5%, e a mortalidade nula. A média
de internagdo hospitalar foi 4,8 dias (2-14). A média de seguimento foi 19,7 meses (2-60). Nao
houve recorréncia de neoplasias e nem mortalidade durante esse periodo e também nao houve
complicagdes infecciosas em longo prazo. Concluséo: A pancreatectomia distal laparoscopica
com preservagao esplénica e dos vasos esplénicos é procedimento factivel, seguro e eficaz no
tratamento de neoplasias pancreaticas. Esta técnica apresentou baixa morbidade e mortalidade.
Né&o houve complicagdes infecciosas e nem recidiva neoplasica em longo prazo.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic distal pancreatectomy has been the choice for resection
of distal pancreas lesions due many advantages over open approach. Spleen preservation
technique seems minimizes infectious complications in long-term outcome. Aim: To present
the results of laparoscopic distal pancreatectomies with spleen preservation by Kimura’s
technique (preservation of spleen blood vessels) performed by single surgical team. Methods:
Retrospective case series aiming to evaluate both short and long-term outcomes of laparoscopic
distal pancreatectomies with spleen preservation. Results: A total of 54 laparoscopic distal
pancreatectomies were performed, in which 26 were laparoscopic distal pancreatectomies with
spleen preservation by Kimura’s technique. Mean age was 47.9 years-old (21-75) where 61.5%
were female. Mean BMI was 28.5 kg/m? (18-38.8). Mean diameter of lesion was 4.3 cm (1.8-
7.5). Mean operative time was 144.1 min (90-200). Intraoperative bleeding was 119.2 ml (50-
600). Conversion to laparotomy 3% (n=1). Postoperative morbidity was 11.5%. Postoperative
mortality was null. Mean of hospital stay was 4.8 days (2-14). Mean time of follow-up period
was 19.7 months (2-60). There was no neoplasm recurrence or mortality on evaluated period.
There was no infectious complication. Conclusion: Laparoscopic distal pancreatectomy with
spleen and splenic vessels preservation is feasible, safe, and effective procedure. This technique
presented both low morbidity and null mortality on this sample. There were neither infectious
complications nor neoplasm recurrence on long-term follow-up period.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

a maioria das doencas do aparelho digestivo e de outras areas cirdrgicas,

inclusive para opera¢es mais complexas, como as hepatobiliopancreaticas.
A cirurgia pancreatica laparoscdpica comegou pela resseccdo de lesdes pequenas e
benignas (enucleagdes), evoluindo para as pancreatectomias caudais, totais, centrais e
duodenopancreatectomias®'"'2'°, Apesar das dificuldades técnicas inerentes a cirurgia
pancreética, a pancreatectomia distal laparoscépica vem sendo gradualmente inserida na
rotina de diversos servigos devido a seus resultados serem semelhantes a laparotomica,
inclusive nos casos de doenca maligna®™®.

Diversas doencas pancreaticas de tratamento cirdrgico localizadas em sua porcao
distal podem ser tratadas pela via laparoscoépica, podendo ser realizada com ou sem
esplenectomia, sendo esta indicacdo dependente da natureza da lesdo (benigna ou
maligna), do tipo histolégico (tumores neuroenddcrinos podem ser retirados com
preservagao esplénica) e da invasao local™,

Os tumores maiores ou que apresentam invasao local importante normalmente utilizam
a laparoscopia apenas para estadiamento intra-operatério, sendo entdo convertido para
laparotomia para ressec¢des multiviscerais quando ha auséncia de carcinomatose peritoneal.
Desta forma o estadiamento pré-operatério é fundamental para a definicdo da via cirdrgica.

Q tualmente a laparoscopia tem sido introduzida como opc¢ao terapéutica para
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O objetivo deste trabalho foi apresentar os resultados

de todas as pancreatectomias distais laparoscopicas com
preservagdo esplénica em um periodo de oito anos.

METODOS

Série de casos retrospectiva das pancreatectomias distais
laparoscopicas realizadas no periodo de janeiro de 2009
a setembro de 2016 nos Hospitais Santa Lucia e Brasilia,
Brasilia, DF, Brasil. Foi elaborado um protocolo especifico
para seguimento de todos os casos de tumores de pancreas
distais que foram submetidos a pancreatectomia distal com
e sem esplenectomia com intuito de se avaliar resultados em
curto prazo (tempo cirdrgico, sangramento, transfusao, taxa de
conversao, morbidade, mortalidade, resultados histopatoldgicos)
e em longo (recidiva, sobrevida e complica¢des tardias) desses
procedimentos.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo pré-
operatdria tanto com tomografia computadorizada com contraste
com cortes finos para pancreas quanto ressonancia nuclear
magnética para estimar o tamanho da lesdo e estadiamento
locorregional ou a distancia. Alguns casos foram submetidos
ainda a ultrassonografia endoscopica com bidpsia para definir o
tipo de lesdo eaindicacdo cirdrgica. Os tumores neuroendocrinos
foram estadiados também com auxilio de cintilografia com
octreotide (octreo-scan) (Figura 1).

Técnica cirurgica

Ela foi padronizada pela equipe em todos os procedimentos.
O paciente era posicionado em decubito dorsal com leve
proclive, as pernas afastadas e o tronco lateralizado a direita. O
cirurgido posiciona-se entre as pernas do paciente, o 1° auxiliar
a direita e 0 2° auxiliar a esquerda (6tica). Utilizava-se cinco
trocéarteres e o procedimento era iniciado pela liberagdo do

N

FIGURA 2 - Secgdo da cauda pancreatica apds isolamento e
preservacdo dos vasos esplénicos

2/4

omento maior da grande curvatura gastrica. O estdmago era
fixado a parede abdominal pela grande curvatura e se realizava
a liberagdo dos vasos gastricos curtos para permitir adequada
visualizacdo da bolsa omental. Procedida a disseccao da face
posterior do pancreas, fazia-se a dissec¢do e o isolamento da
artéria e veia esplénicas que eram reparadas por vessel-loop
ou fita cardiaca.

Nos casos com preservagao esplénica foi adotada a técnica
de Kimura et al” onde é realizada a liberagdo dos mesmos por
ligadura de pequenos ramos tanto da veia quanto da artéria
esplénica com pinga de energia ultrassonica ou bipolar (Ultracision,
Ethicon ou Sonicision, Covidien) além de clips metalicos ou
Hemolok. O grampeamento do corpo pancreatico proximal é
realizado com grampeador carga vascular ou de tecido espesso
do tipo Endoguia — Covidien ou Echelon-Ethicon 30 ou 45 mm
a depender da textura do tecido (Figura 2). A dissec¢do da
porcao posterior pancreatica envolve os vasos esplénicos até
o seu hilo. Apds liberacdo completa da peca contendo corpo
e cauda pancreatica realiza-se a retirada protegida da pecaem
Endobag ou luva (Figura 3), preferencialmente por pequena
incisdo ap6s ampliacdo do local onde foi posicionado o trocarte
de 12 mm no flanco esquerdo nas lesdes pequenas ou mais
raramente em pegas maiores por meio de incisdo transversa
em abdome inferior do tipo Pfannenstiel. Apds revisao de
hemostasia, aplica-se cola de fibrina no coto pancreatico e
posiciona-se dreno tubular.

No pos-operatorio imediato, todos os pacientes foram
encaminhados a unidade de terapia intensiva. O débito do dreno
tubular foi medido diariamente e encaminhado ao laboratério
para dosagem de amilase no 3° dia. Caso seu valor fosse
maior que trés vezes o valor sérico, era diagnosticada fistula
pancreatica. A classificacdo desta fistula era padronizada de
acordo com o ISGPF (International Study Group of Pancreatic
Fistula) e o tratamento individualizado em cada caso.

FIGURA 3 - Retirada de peca e drenagem de cavidade
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TABELA 1- Resultados precoces e tardios (n=26)

Idade 47,9 anos (21 - 75)
Sexo

Feminino 16 (61,5%)

Masculino 10 (38,5%)
IMC 28,5 kg/m? (18 — 38,8)

Tamanho da lesao
Tempo cirurgico

4,3 cm (1,8 -7,5)
144,1 minutos (90 — 200)

Sangramento 119,2 ml (50 — 600)
Tempo de internacao 4,8 dias (2 — 14)
Conversao 1(3,8%)
Mortalidade 0

Fistula pancreatica (graus B e C) 3 (11,5%)
Follow-up 19,7 meses (2 — 60)
Recidiva 0

PANCREATECTOMIA DISTAL LAPAROSCOPICA COM PRESERVACAO ESPLENICA

TABELA 2 - Tipo histologico das lesdes

Tipo histolégico n %
Cistoadenomamucinoso 7 26,9
Cistoadenoma seroso 7 26,9
IPMN 5 19,2
Tumor neuroendocrino 4 15,4
TSCP (Frantz) 2 7,7
Baco acessorio 1 38

IPMN=neoplasia intraductal papilar mucinosa; TSCP=tumor sélido-cistico
pseudopapilar (Frantz)

TABELA 3 - Resultado de diferentes estudos de pancreatectomia distal com preservagéo esplénica laparoscépica

PDL-PE Tamanho da lesdo Tempo cirtrgico Sangramento

Adam et al’, 2013 55 3,3cm 214,7 min
Beane et al?, 2010 45 ND ND

Worhunsky et al?!, 2014 19 1,6 cm 201 min
Yan et al®?, 2014 38 4,5 cm 123 min
Presente estudo 26 4,3 cm 144,1 min

ND=néo disponivel

RESULTADOS

Foram realizadas 54 pancreatectomias distais laparoscépicas.
Nessa casuistica foram coletados 28 casos de pancreatectomia
distal com esplenectomia e 26 com preservacdo esplénica.
Os pacientes submetidos a esplenectomia associada foram
excluidos do presente estudo.

Dos 26 pacientes com preservacdo esplénica, a média
de idade foi de 47,9 anos (21-75), sendo 16 mulheres e 10
homens com IMC médio de 28,5 kg/m? (18-38,8). Dentre
as comorbidades, cinco pacientes eram hipertensos e trés
diabéticos. O tamanho médio das lesdes foide 4,3 cm (1,8-7,5).

O sangramento médio foi de 119,2 ml (50-600) e o
tempo cirdrgico de 144,1 min (90-200), sendo necessaria
transfusdo sanguinea em apenas um paciente. O tempo de
internacdo médio foi de 4,8 dias (2—14). A analise histopatoldgica
demonstrou margens negativas em todos os casos. Em um dos
procedimentos foi necessario realizar esplenectomia e converter
para a via laparotémica devido a sangramento importante.
Nenhum paciente morreu e nenhum necessitou de reabordagem
cirdrgica. A morbidade global foi 11,5%. Foram observadas
quatro fistulas pancreaticas no pos-operatério, sendo uma grau
Aetrés grau B. A fistula grau A foi tratada conservadoramente
e todas as fistulas grau B foram tratadas com puncéo, sendo
dois casos via percutanea e um via ecoendoscoépica. Entre as
complicacdes tardias, apenas um paciente apresentou infarto
esplénico segmentar, diagnosticado em exame de imagem de
seguimento; no entanto, ndo houve repercusséo clinica sendo
optado apenas poracompanhamento com boa evolucdo. Nenhum
paciente apresentou insuficiéncia enddcrina ou exdcrina nesta
amostra. O follow-up médio foi de 19,7 meses (2-60 meses),
sendo que nesse periodo néo foi observada nenhuma recidiva.
Estas caracteristicas estdo demonstradas na Tabela 1 e os tipos
histolégicos dos diferentes casos operados na Tabela 2.

DISCUSSAO

A pancreatectomia distal laparoscopica tem sido realizada
por diversos autores com sucesso. Tumores volumosos ou com
invasdo de 6rgdos adjacentes que tenham indicacdo cirlrgica sdo
submetidos a pancreatectomia distal aberta. Neste periodo de
oito anos foram realizadas 54 operacdes laparoscépicas, sendo
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Fistula pancreatica .Tempo C,I,e Mortalidade
(Be(Q) internacao
342,8 ml 3,60% 8,2 dias 0%
224 ml 2% 4,5 dias 0%
40 ml 6% 3,3 dias 0%
78,2 ml 5,30% 7,6 dias 0%
119,2 ml 11,50% 4,8 dias 0%

que 28 foram associadas a esplenectomia, enquanto 26 com
preservacao esplénica. Apesar de ser técnica cirlrgica que exige
maior experiéncia e conhecimento do cirurgido, a preservagao
esplénica traz diversos beneficios ja bem estabelecidos para
o paciente, como redug¢do de complicagdes infecciosas, da
morbidade, do tempo de internacdo hospitalar e de sepse pds-
esplenectomia, devendo ser realizada sempre que possivel*'.
Além disso, o bago apresenta funcado primordial no sistema
imunoldgico, promovendo protegdo contra infec¢des por
bactérias encapsuladas.

A preservacgao esplénica pode ser feita por meio de duas
técnicas cirdrgicas. A realizada em todos os casos desta série
envolveu a preservacdo dos vasos esplénicos desde sua origem
até o hilo hepatico (técnica de Kimura et al’). A outra foi descrita
por Warshaw et al®® na qual os vasos esplénicos sdo ligados em
sua origem, mantendo airrigagdo esplénica apenas pelos vasos
gastricos curtos. A presente equipe tem optado sempre que
possivel evitar a técnica de Warshaw devido ao risco aumentado
deinfarto esplénico e necessidade de esplenectomia posterior'.
Além disso, essa técnica parece predispor a maior incidéncia
de varizes gastricas no pds-operatorio tardio®.

Poucas séries de casos de pacientes submetidos a
pancreatectomia distal laparoscépica com preservacdo esplénica
pela técnica de Kimura tém sido descritos na literatura, onde a
maioria deles mostra casuisticas menores que 10 pacientes’2?22,
A maioria dos trabalhos realizam a pancreatectomia distal com
esplenectomia ou com preservacao esplénica utilizando a técnica
de Warshaw et al.*® por serem procedimentos tecnicamente
mais simples para realizar. Dentre os trabalhos que utilizaram
a técnica de Kimura et al’, foram selecionados os principais
que estdo descritos na Tabela 3.

No Brasil ao conhecimento dos presentes autores, este
é o primeiro estudo exclusivamente de uma série de casos
de pancreatectomia distal laparoscépica com preservacao
esplénica pela técnica de Kimura et al” (preservacdo de vasos
esplénicos). Machado et al® descreveram uma série de casos de
procedimentos pancreaticos laparoscépicos, tendo realizado
12 pancreatectomias distais com preservagdo esplénica, porém
sem especificar a técnica ou os resultados especificos deste
subgrupo.

A presente equipe evidenciou que o tempo cirlrgico, a
perda sanguinea e o tempo de internacdo hospitalar foram
semelhantes a outros estudos, além de n3o ter observado
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nenhum ébito nessa amostra, o que pode demonstrar que
este procedimento é possivel, seguro e eficaz também em
nosso meio.

Dos procedimentos realizados, nenhum dos pacientes
necessitou de reabordagem cirdrgica e nenhum apresentou
complicacdo infecciosa importante precoce ou tardia. Entre as
complicacdes tardias, apenas uma paciente apresentou infarto
esplénico segmentar, diagnosticado em exame de imagem de
seguimento, porém sem repercussao clinica que foi optado
conduta expectante de apenas por acompanhamento.

A taxa de fistula pancreéatica foi maior nesta amostra em
relacdo aos demais estudos. Este achado pode ser explicado
pelo elevado IMC dos pacientes, pois este fator apresenta
risco elevado para a formacao de fistula pancreética conforme
alguns estudos®'®. Outra possibilidade se refere ao fechamento
do coto pancreatico que foi feito com grampeador linear e
aplicada cola de fibrina; porém, esse fechamento é tema muito
controverso, ndo havendo consenso sobre o melhor método™.

Dentre as lesdes submetidas a resseccdo por esta técnica,
encontra-se na avaliagdo histopatoldgica apenas lesdes de
baixo grau de malignidade que, portanto, ndo necessitavam
de linfadenectomia do leito esplénico, o que permitiu assim a
preservacao esplénica com seguranga. As lesdes maiores ou
sabidamente de alto risco de recorréncia como adenocarcinoma
tém sido submetidas a pancreatectomia com esplenectomia
via laparoscopica (sempre que possivel) ou laparotémica pela
presente equipe.

Neste grupo de pacientes nado foi evidenciado nenhum caso
de recidiva neoplasica durante o seguimento, provavelmente
devido tanto ao seu tamanho quanto ao seu baixo grau de
malignidade. Também n&o foram observadas complicagdes
infecciosas por bactérias encapsuladas em longo prazo.

Embora este estudo possa apresentar muitas limitagdes,
como doencas diversas e o viés de selecdo (haja vista que a
opcao por essa técnica inclui apenas casos selecionados como
tumores menores sem invasao local importante e com baixo grau
de malignidade), na opinido dos presentes autores ele tem seu
valor para integrar possiveis estudos maiores com casulisticas
amplas. Posteriormente, outro estudo (em andamento) esta
sendo conduzido por esta equipe no qual se compararéa as
pancreatectomias com esplenectomia e as com preservagao
esplénica (com preservagdo dos vasos esplénicos). Existem
poucos estudos comparativos observando essas duas técnicas,
mormente incluindo a técnica de Kimura et al.’

CONCLUSAO

Pancreatectomia distal laparoscdpica com preservacdo
esplénica pela técnica de Kimura com preservagdo dos vasos
esplénicos é procedimento factivel, seguro e eficaz no tratamento
de neoplasias pancreaticas pequenas e de baixo grau de
malignidade. Esta técnica apresentou baixa morbidade e
mortalidade nula. Ndo houve complicacdes infecciosas e nem
recidiva neoplasica no periodo estudado.
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