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EXTENDED DUODENOPANCREATECTOMY FOR NONPERIAMPULARY TUMORS
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a morbi-mortalidade cirúrgica e a evolução dos pacientes submetidos a
gastroduodenopancreatectomia (GDP) ampliada para tumores não periampulares. Método: Foram analisados retrospectiva-
mente 15 pacientes submetidos a GDP para tumores não periampulares, no Serviço de Cirurgia Abdômino-Pélvica do INCa-RJ,
no período de 1990 a 2005. Resultados: Os tipos histológicos dos tumores primários incluíam o adenocarcinoma de cólon
(n=9), adenocarcinoma gástrico (n=3), tumor estromal gastro-intestinal (GIST) de delgado (n=2) e carcinoma de células renais
(n=1). A mediana de tempo de internação foi de 13,5 dias (6 a 36), a mediana de tempo de cirurgia foi de 360 minutos, a média
de hemotransfusão foi de 307ml, a mediana de linfonodos ressecados foi de 19, sendo três pacientes com linfonodos positivos,
a mediana do tamanho do tumor foi de 7,8cm (2,5 a 24), a morbidade cirúrgica foi de 53%, a mortalidade operatória foi de
6,6% (1/15) e a mediana de sobrevida global foi de 38 meses. Conclusão: A gastroduodenopancreatectomia ampliada para
tumores não periampulares é um procedimento de excessão e deve ser considerada somente para paciente selecionados (Rev.
Col. Bras. Cir. 2007; 34(2): 119-122).
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INTRODUÇÃO

O papel da gastroduodenopancreatectomia (GDP)
para tumores periampulares está bem estabelecido baseado
nos resultados de melhor sobrevida em comparação com os
procedimentos paliativos. Acresce-se a isso, as baixas taxas
de morbi-mortalidade operatória da GDP em centros com ex-
periência nesse tipo de procedimento1,2.

O envolvimento isolado do pâncreas por tumores
não periampulares é raro , pois na maioria dos casos existe
doença metastática disseminada. Nesses casos, cabe aos pa-
cientes sintomáticos serem paliados com stents endoscópicos,
derivação biliar e/ou gástrica3.

A eficácia das ressecções hepáticas e pulmonares
para tumores metastáticos colorretais está bem estabelecida,
ao passo que a ressecção do bloco duodenopancreático, quan-
do infiltrado por tumores não periampulares, ainda não está
bem definida3-7.

Esse estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a
morbi-mortalidade operatória e a sobrevida dos pacientes sub-
metidos a GDP para tumores não periampulares , no INCa,
durante um período de 15 anos.

MÉTODO

Estudo retrospectivo de 15 pacientes submetidos a
GDP por tumores não periampulares, no Serviço de Cirurgia

Abdômino-Pélvica do Instituto Nacional de Câncer (INCa-
RJ), no período de 1990 a 2005.

Todos os pacientes tiveram o diagnóstico de
envolvimento pancreático e/ou duodenal comprovado por
exames imagenológicos e/ou endoscópicos no pré-operató-
rio. O estadiamento imagenológico pré-operatório incluiu ain-
da tomografia computadorizada e/ou ressonância magnética
de tórax, abdome e pelve para afastar doença metástatica à
distância, além de outros exames solicitados conforme
sintomatologia do paciente. Foi utilizado exame de congela-
ção intra-operatória para avaliação das margens de ressecção.

Foram coletadas e analisadas as seguintes variáveis:
dados demográficos, sintomas mais freqüentes, tipo
histológico do tumor primário, envolvimento pancreático por
metástase ou invasão direta, tempo operatório, transfusão
sanguinea, morbi-mortalidade cirúrgica, sobrevida livre de
doença e sobrevida global.

A sobrevida foi calculada pelo método de Kaplan-
Meier e a comparação das curvas pelo teste de log rank, sendo
a significância de todos testes estatísticos definida como p<0,05.

RESULTADOS

Dos 15 pacientes submetidos a GDP ampliada devi-
do a tumores não periampulares, 11 foram por invasão direta
do bloco duodenopancreatico e quatro por tumores
metastáticos isolados para a região periampular.
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Os tipos histológicos dos tumores primários incluí-
am: adenocarcinoma de cólon (n=9), adenocarcinoma gástrico
(n=3), tumor estromal gastrointestinal (GIST) de delgado (n=2)
e carcinoma de células renais (n=1) (Tabela 1).

Oito pacientes eram do sexo masculino, sendo a me-
diana de idade de 54 anos (17 a 66).

Os sintomas mais comuns foram dor abdominal (n=7),
anemia/melena (n=4), assintomático (n=2), massa palpável
(n=1) e icterícia (n=1). A mediana de tempo de cirurgia e de
hemotransfusão foram respectivamente, 360 minutos (225 a
840) e 307ml (0 a 1000). A mediana de linfonodos ressecados
foi de 19 (15 a 57), sendo que somente três pacientes apresen-
tavam linfonodos positivos.

A mediana do tamanho do tumor foi de 7,8cm (2,5 a
24), sendo que todas as peças apresentaram as margens de
ressecção negativas. A mediana do tempo de internação foi
de 13,5 dias (6 a 36).  A morbidade operatória foi de 53% (oito
doentes): um paciente (6,6%) (Tabela 1) teve fístula pancreá-
tica; dois pacientes (13%) apresentaram esvaziamento gás-
trico retardado (Tabela 1); quatro pacientes (26%) tiveram
coleção abdominal (linfocele) e um paciente teve fístula íleo-
cólica. A mortalidade operatória foi de 6,6% (um paciente), e
foi decorrente de choque hipovolêmico por rotura da veia
esplênica por fístula pancreática precoce (4o dia de pós-ope-
ratório). A mediana da sobrevida global foi de 38 meses (8-
107) (Tabela 1).

DISCUSSÃO

A ressecção multivisceral nos tumores localmente
avançados do aparelho digestivo é na maioria das vezes a
única chance de controle da doença e sobrevida a longo
prazo. Esta afirmação é verdadeira quando se trata de tu-
mores colorretais, no qual a ressecção em monobloco do
tumor e das estruturas adjacentes a ele aderidas promove
melhor sobrevida que a tentativa de separação destas ade-
rências8.

A GDP é um procedimento realizado freqüentemente
para tumores malignos periampulares, tendo o seu benefício
documentado em termos de sobrevida global e paliação9,10.
Entretanto, o papel da GDP ampliada para os tumores não
periampulares ainda não está totalmente estabelecido.

Em geral, existem três situações onde a GDP pode ser
indicada para tumores não periampulares: na primeira situa-
ção, para os tumores primários (não periampulares) que inva-
dem por contigüidade o pâncreas e/ou o duodeno (exemplo:
tumor de cólon ou estômago); na segunda situação, para os
tumores primários que recidivam na região periampular e inva-
dem as estruturas adjacentes; e na terceira situação, para as
metástases isoladas de tumores primários localizados à dis-
tância do bloco duodenopancreático3.

Alguns estudos com pequeno número de casos vem
demonstrando que a GDP para tumores não periampulares
pode ser realizada com segurança e promove aumento de
sobrevida nesses pacientes 11-14. Advoga-se empiricamente
aliado a este fato evitar a lise  de aderências ou biópsias que
possam disseminar a doença, são medidas de extrema impor-
tância que também devem ser adotadas. Os bons resultados
relacionados à GDP ampliada nestes estudos,  podem estar
relacionados com a biologia favorável desses tumores. Neste
trabalho, apesar dos tumores serem relativamente volumosos,
em 80% dos casos os linfonodos estavam sem evidência de
malignidade, ao passo que a GDP para o adenocarcinoma
pancreático revela linfonodos comprometidos em mais de 50%
dos casos ressecados, o que reforça a hipótese da biologia
favorável desses tumores.

Todos os pacientes com tumores não periampulares
metastáticos ou localmente avançados para a região
periampular devem ser avaliados quanto à possibilidade de
GDP. Na nossa casuística 11 pacientes foram submetidos a
GDP por tumores não periampulares que invadem por conti-
güidade o pâncreas e/ou o duodeno, sendo seis tumores de
cólon, três tumores de estômago e dois tumores de intestino
delgado, com uma mediana de sobrevida global de 38 meses.

Tabela 1 - Tipo histológico dos tumores e suas correlações.

Diagnóstico Histológico Tamanho Tempo Morbidade Sobrevida
Tumor (cm) Internação (dias) Operatória Global (meses)

Adenocarcinoma gástrico 5 13 - 107
Adenocarcinoma gástrico 6 11 - 32
Adenocarcinoma colônico 7,5 13 - 54
GIST jejuno 18 14 Coleção abdominal 53
Adenocarcinoma colônico 5 11 Esvaziamento gástrico retardado 16
Adenocarcinoma colônico 8 36 Fistula ileo-cólica 8
Adenocarcinoma colônico 9 25 Coleção abdominal 59
Adenocarcinoma colônico 11 15 Coleção abdominal 50
Adenocarcinoma colônico 8 10 Esvaziamento gástrico retardado 52
Adenocarcinoma colônico 24 10 13
Adenocarcinoma colônico 5 11 Coleção abdominal 43
Adenocarcinoma colônico 7 6 12
GIST Duodeno 2,5 9 15
Adenocarcinoma gástrico 9 10 12
Carcinoma de células renais 10 9 Fístula pancreática óbito
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Harrison at al. relatam uma sobrevida mediana de 27 meses
para pacientes submetidos a GDP por tumores não
periampulares que invadem por contigüidade o pâncreas e/ou
o duodeno3.

Especificamente, com relação aos tumores de cólon
que invadem por contigüidade estruturas periampulares, a
sobrevida global mediana neste estudo foi de 33 meses, seme-
lhante ao trabalho de Curley at al. que relatam uma sobrevida
de 32 meses após ressecção11.

Quanto ao câncer gástrico, que também pode ter com-
portamento localmente invasivo acometendo órgãos adjacen-
tes, uma ressecção gástrica estendida para essas lesões pode
promover aumento de sobrevida a longo prazo15. Entretanto
raramente pacientes com câncer gástrico localmente avança-
do, que infiltra a cabeça do pâncreas, não apresentam doença
à distância  ou tem condições clinicas para ressecção de tal
porte. Em nossa casuística nos três pacientes submetidos a
GDP por adenocarcinoma gástrico a mediana de sobrevida
livre de doença foi de 31 meses e a mediana de sobrevida
global foi de 46 meses.

Recorrência de adenocarcinoma gástrico na região
periampular após ressecção gástrica e na ausência de
metástases a distância pode ser tratada com ressecção do
tumor associado a GDP. Essa situação pouco freqüente ocor-
reu em três pacientes que foram submetidos a GDP por
recorrência local de tumor de cólon, sendo a mediana de
sobrevida livre de doença de 26 meses e a mediana de
sobrevida global de 51 meses.

Geralmente, a metástase pancreática de outros tu-
mores primários está associada à doença disseminada e
comumente configura um estado pré-terminal. Entretanto,
em grupos selecionados, onde o pâncreas é o único sítio
de metástase a ressecção pode levar ao aumento da
sobrevida. Em nossa série tivemos um paciente com tumor
de rim com metástase para a cabeça do pâncreas que foi
submetido a GDP com uma sobrevida livre de doença de 10
meses e uma sobrevida global de 15 meses. Para tumores
metastáticos isoladamente na cabeça do pâncreas, a GDP
tem sido descrita como forma de tratamento para uma vari-
edade de tumores, incluindo mama, rim, melanoma e pulmão
12,16-20. Harrison et al relatam em seu trabalho sete pacientes
com tumor metastático isoladamente para a cabeça do pân-
creas, sendo o carcinoma de células renais o tumor
metástático mais freqüente5.  Uma revisão sobre carcinoma
de células renais metastático isoladamente para o pâncreas
descreve 33 ressecções pancreáticas, sendo 13 GDP, com
uma mediana de sobrevida de 14 meses após ressecção
completa19.

Baseado neste estudo, pensamos que a GDP deve
ser considerada para pacientes com tumores não
periampulares, na ausência de metástases a distância e
quando as condições clínicas permitirem. A ressecção
completa sem resíduo tumoral possibilitaria um aumento
da sobrevida a longo prazo para estes doentes, que tem
na cirurgia sua única chance de controle da doença
neoplásica.

ABSTRACT

Background: To evaluate the surgical morbimortality and the outcome of patients submitted to extended duodenopancreatectomy
(DP) for nonperiampulary tumors. Methods: A retrospective evaluation of 15 patients submitted to DP for nonperiampulary
tumors was performed in the abdominal-pelvic surgery service of National Cancer Institute- Brazil, from 1990 to 2005.
Results:  The histological types of primary tumors included adenocarcinoma of colon (n=9), gastric adenocarcinoma  (n=3),
gastrointestinal stromal tumors (n=2) and renal carcinoma (n=1). The average hospital length of stay was 13.5 days (6 to 36),
the average operation time was 360 minutes, the hemotransfusion average volume was 307 ml, the ressected lymph nodes
average number was 19, where 3 patients had positive lymph nodes. The average size of the tumor was 7.8cm (2.5 to 24), the
surgical morbidity was 53%, the operative mortality was 6.6% (one patient) and the overall survival average was 38 months.
Conclusion: The duodenopancreatectomy for nonperiampulary tumors is an procedure of exception and it must be considered
only for selected patients.

Key words: Pancreaticoduodenectomy; Gastrointestinal neoplasms.
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