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Pancreaticoduodenectomia e hemicolectomia direita em
monobloco para o tratamento do cancer de colon direito

localmente avancado: relato de trés casos

En bloc Pancreaticoduodenectomy and right hemicolectomy to treat locally advanced right
colon cancer: report of three cases

Sergio Renato Pais Costa', Sergio Henrique Couto Horta?, Alexandre Cruz Henriques* Jaques Waisberg?,
Manlio Basilio Speranzini®

RESUMO

Embora os tumores colorretais sejam afecgoes cirtirgicas relativamente
comuns, 5 a 12% dos casos sao diagnosticados como localmente
avancados (Tumores T4). Nessa situacdo particular, a eficacia da
resseccao em monobloco jé foi comprovada. Quando tumores do célon
direito invadem o duodeno proximal ou ainda a cabega do pancreas, um
desafiador dilema é observado devido a complexidade do procedimento
cirtirgico curativo. Dessa maneira, uma pancreaticoduodenectomia
com hemicolectomia direita em monobloco deve ser realizada para se
obterem margens livres. O presente artigo relata trés casos de tumor de
colon direito localmente avangado com invaséao do duodeno proximal.
Todos esses casos foram submetidos a pancreaticoduodenectomia e
hemicolectomia direita em monobloco de forma bem sucedida e sem
mortalidade. Sobrevida em longo prazo foi observada em dois doentes
(30 e 50 meses). No terceiro caso, 0 paciente nao apresentava recidiva
ap6s 12 meses de seu tratamento cirrgico. A ressecgao multivisceral
com pancreaticoduodenectomia em monobloco deve ser considerada
em doentes com risco cirtrgico aceitavel para cirurgia de grande porte
e sem disseminacéo a distancia. Essa conduta permanece justificada,
pois a sobrevida a longo prazo dos doentes submetidos a ressecgao
radical (R0) é mais longa do que daqueles cuja resseccao €é paliativa
(R1-2).

Descritores: Pancreaticoduodenectomia; Neoplasias colorretais;
Neoplasias do colo; Adenocarcinoma; Relatos de casos

ABSTRACT

Although colorectal tumors are fairly common surgical conditions, 5 to
12% of these tumors are locally advanced (T4 tumors) upon diagnosis.

Inthis particular situation, the efficacy of en bloc multivisceral resection
has been proven. When right-colon cancer invades the proximal
duodenum or even the pancreatic head, a challenging dilemma arises
due to complexity of the curative surgical procedure. Therefore, en
bloc pancreaticoduodenectomy with right hemicolectomy should
be performed to obtain free margins. The present study reports
three cases of locally advanced right-colon cancer invading the
proximal duodenum. All of these cases underwent successful en bloc
pancreaticoduodenectomy plus right hemicolectomy, with no death
occurrence. Long-term survival was observed in two cases (30 and 50
months). In the third case, the patient did not present any recurrence
twelve months after surgical treatment. Multivisceral resection
with en bloc pancreaticoduodenectomy should be considered for
patients who present acceptable risk for major surgery and no distant
dissemination. This approach seems justified since the length of
postoperative survival is longer in radically ressected groups (RO)
than in palliativelly resected groups (R1-2).
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neoplasms;

INTRODUCAO

O cancer colorretal é o quarto tipo mais comum de ne-
oplasia e a segunda causa de morte mais frequente por
malignidade. Nos casos de cincer do célon que aderem
a estruturas adjacentes, ocorre falha de terapia local em
36 a 53% dos pacientes ap6s resseccdo completa. Isso €
mais observado em casos com comprometimento dos
Orgaos e estruturas vizinhas. Quando isso ocorre, utili-
za-se o0 termo “cancer colorretal localmente avangado”
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para os tumores que se infiltram ou aderem a 6rgaos
adjacentes, sem metdstases a distancia. O cancer color-
retal localmente avangado é frequentemente conside-
rado uma doencga incuravel, e representa de 5 a 22% de
todos os carcinomas colorretais!-.

A resseccao extensa ou multivisceral € o trata-
mento de escolha, pois a infiltragao microscopica
dos 6rgaos e/ou estruturas adjacentes ndo pode ser
avaliada no periodo pré-operatério ou mesmo no
intraoperatorio®. A falha na identificacdo destas in-
filtracoes pode resultar em uma recidiva local signifi-
cativamente maior e sobrevida mais curta. E, em par-
ticular, todas as aderéncias entre o adenocarcinoma e
os 6rgaos vizinhos podem ser consideradas malignas
e eliminadas, ja que de 33 a 88% apresentam malig-
nidade ao exame histoldgico. O d6rgao afetado deve
ser retirado em monobloco com uma margem de se-
guranca de tecido normal. Os pacientes submetidos
a uma ressec¢ao multivisceral com margens negativas
apresentam uma sobrevida semelhante a dos indivi-
duos sem comprometimento de 6rgaos adjacentes e
no mesmo estagio da doenga®?. O cancer localmente
avancado do c6lon direito que adere ao duodeno pro-
ximal ou a cabeca do pancreas representa um desafio
mesmo para cirurgioes mais habilidosos. Tal situagao
pode exigir resolugao cirtirgica complexa e dificil, en-
volvendo pancreaticoduodenectomia em monobloco
e hemicolectomia direita®!%.

Como hé poucos relatos publicados sobre essa rara
situagao clinica, o presente estudo descreve trés casos
de pancreaticoduodenectomia em monobloco e hemi-
colectomia direita para cancer de c6lon direito local-
mente avancado.

CASO 1

Um paciente branco de 63 anos foi encaminhado para
avaliacdo de dor abdominal, com diarreia e perda de
peso (12 kg em trés meses). Nao apresentava nenhuma
comorbidade. Ao exame fisico, sinais vitais normais.

A endoscopia digestiva alta mostrou uma lesao ve-
getante ulcerada na segunda porcao do duodeno, com
subestenose. Ao exame histoldgico, adenocarcinoma
pouco diferenciado. O exame do trato digestorio alto
mostrou uma fistula duodenocdlica (Figura 1). As to-
mografias computadorizadas do abdome e térax nao
apresentaram disseminagao a distancia.

O paciente foi submetido a laparotomia explorado-
ra, que confirmou a presenca de cancer no célon direito
(na flexura hepatica), invadindo a segunda por¢ao do
duodeno. Em seguida, realizou-se gastroduodenopan-
createctomia cefalica em monobloco e hemicolectomia
direita. Nao houve intercorréncias no intraoperatdrio
(Figura 2).
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Figura 1. Imagem do trato digestério mostrando fistula duodenocdlica (Caso 1).

Figura 2. Espécime cirlrgico de gastroduodenopancreatectomia em monobloco e
hemicolectomia direita (Caso 1).

O paciente apresentou uma evisceragao no sétimo
dia pds-operatorio que foi corrigida por fechamento sim-
ples primério. Teve alta no décimo dia pds-operatdrio.

O exame histoldgico mostrou um adenocarcinoma
moderadamente diferenciado no colon direito, que in-
vadiu o duodeno e a cabeca do pancreas, com margens
cirdrgicas livres. Nao houve invasao de vasos linfiticos
nem de linfonodos (0/28). A coloracao imunoistoquimi-
ca confirmou a origem colOnica.

O paciente nao recebeu nenhum tratamento adju-
vante. Até o momento, quatro anos depois, continua
bem e sem nenhuma evidéncia de recidiva.

CASO0 2

Um paciente negro de 48 anos foi encaminhado para
avaliacdo de uma massa abdominal associada a sangra-
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mento gastrointestinal e perda de peso (10 kg em seis
meses). Nao apresentava comorbidades.

Ao exame fisico, massa ligeiramente dolorosa a pal-
pagao no quadrante superior direito, com 20 cm de dia-
metro. A colonoscopia mostrou uma lesao ulcerada no
cllon direito (na flexura hepatica). O exame histologico
revelou adenocarcinoma moderadamente diferenciado.
As tomografias computadorizadas do abdome e tdérax
nao apresentaram disseminacao a distancia.

Foi submetido a laparotomia exploradora, que mos-
trou cancer no colon direito (na flexura hepdtica) in-
vadindo a segunda porg¢ao do duodeno e o rim direito.
Foi realizada pancreaticoduodenectomia em monoblo-
co com preservagao do piloro,hemicolectomia direita e
nefrectomia, sem intercorréncias durante a cirurgia.

Teve alta no oitavo dia pds-operatério, sem compli-
cagdes nesse periodo.

O exame histoldgico mostrou adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado no célon direito que invadiu
o duodeno (por¢ao média), porcao cefalica do pancreas
e o rim direito. As margens cirdrgicas estavam livres.
Nao houve invasao de vasos linfaticos nem de linfono-
dos (0/38). A coloragao imunoistoquimica confirmou a
origem coldnica.

O paciente nao recebeu nenhum tratamento adju-
vante. Dois anos depois, apresentou recidiva hepatica.
Foi entao submetido a laparotomia exploradora e apre-
sentava carcinomatose; portanto, ndo foi realizada a
resseccao hepatica. Fez quimioterapia paliativa. Foi a
obito 30 meses ap0s a resseccao multivisceral.

CASO 3

Um paciente branco de 51 anos foi encaminhado para
avaliacao de dor abdominal e constipacio hé trés me-
ses. Nao apresentava comorbidades.

Ao exame fisico, massa discretamente dolorosa a
palpac¢ao no quadrante superior direito medindo 15 cm
de diametro. A colonoscopia mostrou uma lesao obs-
trutiva na flexura hepatica do célon direito. A tomogra-
fia computadorizada (TC) do abdome revelou massa
heterogénea no c6lon direito, com comprometimento
do duodeno, vesicula biliar e segmentos hepaticos V-VI
(Figura 3). A TC de térax nao apresentou disseminacao
a distancia.

Foi submetido a laparotomia exploradora, que mos-
trou cancer no célon direito (na flexura hepatica) inva-
dindo a segunda porcao do duodeno, vesicula biliar e
o lobo direito do figado (segmentos hepaticos IVB-V).
Foi realizada pancreaticoduodenectomia cefalica em
monobloco com preservacio do piloro, hemicolectomia
direita e bisegmentectomia hepatica IVB-V (Figura 4).

Apresentou uma fistula pancreéatica e o tratamento
foi conservador. Teve alta no 21° dia pds-operatorio.

Figura 3. Tomografia computadorizada mostra um grande tumor heterogéneo na
flexura direita, que invade o figado e a segunda porcéo do duodeno (Caso 3).

Figura 4. Espécime cirdrgico de duodenopancreatectomia cefalica em
monobloco com preservagao do piloro mais hemicolectomia direita e
bisegmentectomia hepética IVB-V (Caso 3).

O exame histolégico mostrou um adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado no célon direito que
invadiu o duodeno (porcao média, na submucosa). A
cabega do pancreas e o lobo hepatico direito ndo apre-
sentavam invasdo neoplasica. As margens cirtrgicas es-
tavam livres. Nao houve invasao vascular linfatica nem
de linfonodos (0/33).

O paciente ndo recebeu nenhum tratamento adju-
vante. Até o momento, doze meses depois, continua
bem e sem nenhuma recidiva do tumor.

DISCUSSAO

O cancer colorretal localmente avancado caracteriza-
se por uma neoplasia que invade os 6rgaos vizinhos,
mas nao apresenta disseminagao a distancia®. Cerca
de 5 a 12% dos tumores coldnicos comprometem as

einstein. 2010; 8(1 Pt 1):97-101



100 Costa SRP, Horta SHC, Henriques AC- Waisberg J, Speranzini MB

estruturas adjacentes’®. Especificamente em cancer
do c6lon direito ou do célon transverso proximal, ha
invasao de 6rgaos adjacentes em 11 a 28% dos casos.
Os 6rgaos mais invadidos sao o duodeno e a cabega do
pancreas®.

A primeira resseccao multivisceral de cancer local-
mente avangado do c6lon direito com envolvimento do
duodeno foi descrita por Grey Turner, em 1929. No en-
tanto, foram Van Prohaska et al. que realizaram a pri-
meira pancreaticoduodenectomia para cancer do célon
direito localmente avangado, em 1953®,

Os pacientes com cancer do cdlon direito local-
mente avancado podem ter diversas apresentagoes
clinicas. Os principais achados descritos sdao sangra-
mento gastrintestinal, anorexia, perda de peso e diar-
reia. Algumas vezes, a diarreia pode indicar uma fistula
duodenocdlica®!?.

O exame clinico pode demonstrar massa no qua-
drante superior direito, como observado no caso 2
deste estudo?. A tomografia computadorizada pode,
as vezes, revelar uma massa hipodensa, com compro-
metimento dos 6rgdos adjacentes, como o terceiro
caso descrito®'>13, Mais raramente, o exame radiold-
gico pré-operatério pode nao apresentar comprome-
timento locorregional, mas invasao de 6rgaos vizinhos
¢ diagnosticada durante a cirurgia, como observado
no caso 2.

As vezes, é impossivel determinar se as aderéncias
sao malignas ou benignas®. Aproximadamente 40%
dos tumores apresentam aderéncia a estruturas adja-
centes, que nao € tumoral, mas inflamatéria. Entretan-
to, a resseccao multivisceral ainda pode ser realizada,
pois apenas a separagao de lesdes neopldsicas dos Or-
gaos adjacentes invadidos leva a recidiva local em 100%
dos casos).

A resseccao multivisceral deve ficar restrita aos pa-
cientes com boas condigdes clinicas, sem disseminagao
da doenca a distancia. A taxa de mortalidade geral ap6s
resseccao multivisceral de cancer colorretal localmente
avancado varia de 0 a 20,8%. Esta taxa tem diminuido
recentemente, mas a taxa de morbidade geral continua
alta, de 20 a 70%(>19,

A resseccao multivisceral de cancer colorretal local-
mente avancado propicia, em geral, sobrevida a longo
prazo. Apoés a ressecgao multivisceral R0, a sobrevida
média é de cerca de 40 meses, ao passo que a sobrevida
geral em cinco anos é de aproximadamente 50911619,
Nos casos especificos de cancer do colon direito T4 sub-
metidos a resseccao extensa com pancreaticoduodenec-
tomia, o periodo médio livre da doenga pode chegar a
54 meses". Por outro lado, quando os pacientes sao
submetidos a uma derivacao paliativa, a sobrevida mé-
dia é de nove meses, e em casos de resseccao incomple-
ta (R1-2), a sobrevida média ¢ de 11 meses!'?. O Brasil
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apresenta os piores resultados da cirurgia paliativa. De
acordo com Vieira et al."®, a sobrevida média foi de
3,1 meses para pacientes submetidos a procedimentos
paliativos no pais.

A sobrevida longa apds resseccdo multivisceral
pode ser explicada pelo fato de 45% dos casos de can-
cer colorretal localmente avancado nao apresentarem
linfonodos afetados (NO), como em dois pacientes deste
relato19. Corrobora essa hipdtese a existéncia de um
subgrupo especifico de tumores localmente agressivos.
Assim como no trabalho de Curley et al.), no presente
estudo observou-se comportamento localmente agressi-
vo em cancer de colon direito T4. Nesta série, a incidén-
cia de linfonodos comprometidos foi zero, mostrando
que a disseminacao foi solitaria e local.

A revisao da literatura demonstrou que a resseccao
multivisceral deve ser uma opg¢ao terapéutica nos casos
de cancer de colon localmente avancado sem metasta-
ses a distancia, desde que o paciente apresente boas
condicoes clinicas. Mesmo a pancreaticoduodenecto-
mia em monobloco deve ser realizada algumas vezes
com o propdsito de atingir margens livres©14.

A quimioterapia adjuvante para tumores localmen-
te invasivos € discutivel. Essa abordagem é vantajosa
para pacientes com linfonodos comprometidos, mas
sua efetividade parece duvidosa para T3 ou T4, com
linfonodos negativos'?.

CONCLUSOES

A resseccao multivisceral em monobloco, como a pan-
creaticoduodenectomia mais hemicolectomia direita
para casos de cancer de célon direito localmente avan-
cado, pode propiciar sobrevida a longo prazo em casos
selecionados. Essa conduta também proporciona boa
qualidade de vida para pacientes com cancer de c6lon
direito T4. Por outro lado, este formidéavel procedi-
mento cirdrgico deve ser reservado para pacientes com
baixo risco cirdrgico e que nao apresentam doengas sis-
témicas. Apesar da alta morbidade, a resseccao multi-
visceral isolada pode propiciar sobrevida a longo prazo
Ou mesmo cura.
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