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GASTRODUODENOPANCREATECTOMIA AMPLIADA PARA TUMORES NAO

PERIAMPULARES

EXTENDED DUODENOPANCREATECTOMY FOR NONPERIAMPULARY TUMORS
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Jurandir deAlmeida Dias, ACBC-RJ% Rafad Albagli, TCBC-RJ3

RESUMO: Objetivo: Avaliar a morbi-mortalidade cirargica e a evolucdo dos pacientes submetidos a
gastroduodenopancreatectomia (GDP) ampliada para tumores ndo periampulares. M étodo: Foram analisados retrospectiva-
mente 15 pacientes submetidos a GDP para tumores ndo periampulares, no Servigo de Cirurgia Abdémino-Pélvica do INCa-RJ,
no periodo de 1990 a 2005. Resultados: Os tipos histolégicos dos tumores primérios incluiam o adenocarcinoma de célon
(n=9), adenocarcinoma géstrico (n=3), tumor estromal gastro-intestinal (GIST) de delgado (n=2) e carcinoma de células renais
(n=1). A mediana de tempo de internacdo foi de 13,5 dias (6 a 36), a mediana de tempo de cirurgia foi de 360 minutos, a média
de hemotransfuséo foi de 307ml, a mediana de linfonodos ressecados foi de 19, sendo trés pacientes com linfonodos positivos,
a mediana do tamanho do tumor foi de 7,8cm (2,5 a 24), a morbidade cirurgica foi de 53%, a mortalidade operatéria foi de
6,6% (1/15) e a mediana de sobrevida global foi de 38 meses. Conclusdo: A gastroduodenopancreatectomia ampliada para
tumores ndo periampulares € um procedimento de excessdo e deve ser considerada somente para paciente selecionados (Rev.

Col. Bras. Cir. 2007; 34(2): 119-122).

Descritores: Pancreaticoduodenectomia; Neoplasias gastrointestinais.

INTRODUCAO

O papel da gastroduodenopancreatectomia (GDP)
para tumores periampulares est bem estabelecido baseado
nos resultados de melhor sobrevida em comparacdo com os
procedimentos paliativos. Acresce-se aisso, as baixas taxas
de morbi-mortalidade operatoriada GDP em centros com ex-
periéncia nesse tipo de procedimento'?,

O envolvimento isolado do pancreas por tumores
ndo periampulares € raro , pois na maioria dos casos existe
doenca metastética disseminada. Nesses casos, cabe aos pa-
cientes sintométicos serem paliados com stents endoscopi cos,
derivagdo biliar e/ou gastrica’.

A eficécia das resseccBes hepéticas e pulmonares
para tumores metastéticos colorretais esta bem estabelecida,
a0 Passo gue aresseccao do bloco duodenopancreético, quan-
do infiltrado por tumores n&o periampulares, ainda ndo esta
bem definida®’.

Esse estudo foi realizado com o objetivodeavaliar a
morbi-mortalidade operatériaeasobrevidados pacientes sub-
metidos a GDP para tumores ndo periampulares, no INCa,
durante um periodo de 15 anos.

METODO

Estudo retrospectivo de 15 pacientes submetidos a
GDP por tumores ndo periampulares, no Servico de Cirurgia

Abdbdmino-Pélvica do Instituto Nacional de Cancer (INCa-
RJ), no periodo de 1990 a 2005.

Todos os pacientes tiveram o diagndstico de
envolvimento pancredtico e/ou duodenal comprovado por
exames imagenol 6gicos e/ou endoscopicos no pré-operato-
rio. O estadiamento imagenol 6gico pré-operatdrioincluiu an-
datomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética
de térax, abdome e pelve para afastar doenca metéstatica a
distancia, além de outros exames solicitados conforme
sintomatologia do paciente. Foi utilizado exame de congela-
¢éointra-operatériaparaavaliagdo das margens de resseccao.

Foram col etadas e anali sadas as seguintesvariaveis:
dados demogréficos, sintomas mais freqlentes, tipo
histol 6gico do tumor primario, envolvimento pancregtico por
metéstase ou invasdo direta, tempo operatério, transfusdo
sanguinea, morbi-mortalidade cirdrgica, sobrevida livre de
doenca e sobrevida global .

A sobrevida foi calculada pelo método de Kaplan-
Meier e acomparacdo das curvas pelo teste delog rank, sendo
asignificanciadetodostestes estatisticos definidacomo p<0,05.

RESULTADOS

Dos 15 pacientes submetidosa GDP ampliadadevi-
do atumores no periampulares, 11 foram por invasdo direta
do bloco duodenopancreatico e quatro por tumores
metastaticos isolados paraaregido periampular.
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Os tipos histol 6gicos dos tumores primérios inclui-
am: adenocarcinomade célon (n=9), adenocarcinomagastrico
(n=3), tumor estromal gastrointestinal (GIST) dedelgado (n=2)
ecarcinomadecélulasrenais(n=1) (Tabelal).

Oito pacientes eram do sexo masculino, sendo ame-
dianadeidade de 54 anos (17 a66).

Ossintomasmaiscomunsforam dor abdominal (n=7),
anemia/lmelena (n=4), assintomatico (n=2), massa pal pavel
(n=1) eictericia (n=1). A mediana de tempo de cirurgiae de
hemotransfusdo foram respectivamente, 360 minutos (225 a
840) e 307ml (0 a1000). A medianadelinfonodos ressecados
foi de 19 (15a57), sendo que somentetrés pacientes apresen-
tavam linfonodos positivos.

A medianado tamanho do tumor foi de 7,8cm (2,5a
24), sendo que todas as pegas apresentaram as margens de
resseccdo negativas. A mediana do tempo de internagéo foi
de13,5dias(6 a36). A morbidade operatériafoi de 53% (oito
doentes): um paciente (6,6%) (Tabela l) tevefistulapancre&
tica; dois pacientes (13%) apresentaram esvaziamento gas-
trico retardado (Tabela 1); quatro pacientes (26%) tiveram
colecdo abdominal (linfocele) e um pacientetevefistulaileo-
colica. A mortalidade operatériafoi de 6,6% (um paciente), e
foi decorrente de choque hipovolémico por rotura da veia
esplénicapor fistulapancredtica precoce (4° diade pos-ope-
ratério). A mediana da sobrevida global foi de 38 meses (8-
107) (Tabela ).

DISCUSSAO

A resseccao multivisceral nostumores|ocal mente
avancados do aparelho digestivo € na maioria das vezes a
Unica chance de controle da doenca e sobrevida a longo
prazo. Esta afirmagado € verdadeira quando se trata de tu-
mores colorretais, no qual a ressec¢do em monobloco do
tumor e das estruturas adjacentes a ele aderidas promove
melhor sobrevida que a tentativa de separacdo destas ade-
rénciast.

Tabela 1 - Tipo histolégico dos tumores e suas correl agies.

A GDP éum procedimento realizado freqiientemente
paratumores malignos periampulares, tendo o seu beneficio
documentado em termos de sobrevida global e paliagao®*.
Entretanto, o papel da GDP ampliada para os tumores ndo
periampulares ainda ndo estéa total mente estabel ecido.

Emgeral, existem trés situactes onde a GDP pode ser
indicada para tumores ndo periampulares: na primeira situa-
¢80, paraostumores primérios (ndo periampulares) queinva-
dem por contigtiidade o pancreas e/ou 0 duodeno (exemplo:
tumor de célon ou estdbmago); na segunda situagdo, para 0s
tumores primarios que recidivam naregido periampular einva-
dem as estruturas adjacentes; e na terceira situacdo, para as
metéstases isoladas de tumores primérios localizados a dis-
tancia do bloco duodenopancredtico®.

Alguns estudos com pequeno nimero de casos vem
demonstrando que a GDP para tumores ndo periampulares
pode ser realizada com seguranca e promove aumento de
sobrevida nesses pacientes 14, Advoga-se empiricamente
dliado a este fato evitar alise de aderéncias ou bidpsias que
possam disseminar adoenga, s8o medidas de extremaimpor-
tancia que também devem ser adotadas. Os bons resultados
relacionados a GDP ampliada nestes estudos, podem estar
relacionados com abiologiafavoravel dessestumores. Neste
trabal ho, apesar dostumores serem rel ativamente vol umosos,
em 80% dos casos os linfonodos estavam sem evidéncia de
malignidade, ao passo que a GDP para o adenocarcinoma
pancredtico revelalinfonodos comprometidos em mais de 50%
dos casos ressecados, 0 que reforca a hipotese da biologia
favoravel desses tumores.

Todos os pacientes com tumores ndo periampulares
metastaticos ou local mente avangados para a regido
periampular devem ser avaliados quanto a possibilidade de
GDP. Na nossa casuistica 11 pacientes foram submetidos a
GDP por tumores ndo periampul ares que invadem por conti-
guidade o pancreas e/ou o duodeno, sendo seis tumores de
colon, trés tumores de estémago e dois tumores de intestino
delgado, com umamedianade sobrevidaglobal de 38 meses.

DiagnésticoHistolégico Tamanho Tempo Morbidade Sobrevida
Tumor (cm) I nternacéo (dias) Operatoria Global (meses)
Adenocarcinoma gastrico 5 13 - 107
Adenocarcinoma géstrico 6 1 - K74
Adenocarcinoma coldnico 75 13 - 7]
GIST jejuno 18 14 Colegéo abdominal 53
Adenocarcinomacolénico 5 1 Esvaziamento gastrico retardado 16
Adenocarcinoma colnico 8 b Fistulaileo-cdlica 8
Adenocarcinoma colénico 9 ) Colecéo abdominal 5
Adenocarcinoma colnico 1 15 Colecéo abdominal 50
Adenocarcinomacolénico 8 10 Esvaziamento gastrico retardado 2
Adenocarcinoma colnico 2 10 13
Adenocarcinoma colénico 5 1 Colecéo abdominal 3
Adenocarcinoma colénico 7 6 i
GIST Duodeno 25 9 15
Adenocarcinoma géstrico 9 10 i
Carcinomadecélulasrenais 10 9 Fistulapancredtica obito
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Harrison at al. relatam uma sobrevida mediana de 27 meses
para pacientes submetidos a GDP por tumores néo
periampulares que invadem por contiguidade o pancrease/ou
0 duodenc®.

Especificamente, com relagdo aos tumores de colon
gue invadem por contigtidade estruturas periampulares, a
sobrevidaglobal mediananeste estudo foi de 33 meses, seme-
Ihante ao trabalho de Curley at al. que relatam umasobrevida
de 32 meses ap0s resseccao™.

Quanto ao cancer gastrico, que também podeter com-
portamento local menteinvasivo acometendo 6rgéos adj acen-
tes, uma resseccdo géstrica estendida para essas lesdes pode
promover aumento de sobrevida a longo prazo®®. Entretanto
raramente pacientes com cancer gastrico localmente avanca-
do, queinfiltraacabecado pancreas, ndo apresentam doenca
adistancia ou tem condicBes clinicas para ressec¢éo de tal
porte. Em nossa casuistica nos trés pacientes submetidos a
GDP por adenocarcinoma géstrico a mediana de sobrevida
livre de doenca foi de 31 meses e a mediana de sobrevida
global foi de 46 meses.

Recorréncia de adenocarcinoma gastrico na regido
periampular apds ressec¢do gastrica e na auséncia de
metéstases a distancia pode ser tratada com ressecgéo do
tumor associado a GDP. Essa situagdo pouco freqliente ocor-
reu em trés pacientes que foram submetidos a GDP por
recorréncia local de tumor de colon, sendo a mediana de
sobrevida livre de doenca de 26 meses e a mediana de
sobrevidaglobal de 51 meses.

Geral mente, ametastase pancreética de outros tu-
mores primarios esta associada a doenca disseminada e
comumente configura um estado pré-terminal . Entretanto,
em grupos selecionados, onde o pancreas € o0 Unico sitio
de metéstase a resseccdo pode levar ao aumento da
sobrevida. Em nossa série tivemos um paciente com tumor
de rim com metastase para a cabe¢a do pancreas que foi
submetido a GDP com umasobrevidalivre de doencade 10
meses e uma sobrevida global de 15 meses. Para tumores
metastati cos i soladamente na cabega do pancreas, a GDP
tem sido descrita como forma de tratamento paraumavari-
edade de tumores, incluindo mama, rim, melanomae pulméo
121620 Harrison et al relatam em seu trabal ho sete pacientes
com tumor metastati co i soladamente para a cabega do pan-
creas, sendo o carcinoma de células renais o tumor
metastatico mais fregiente®. Umarevisdo sobre carcinoma
de células renais metastético i soladamente para o pancreas
descreve 33 ressecgdes pancredticas, sendo 13 GDP, com
uma mediana de sobrevida de 14 meses apds ressec¢do
completal®.

Baseado neste estudo, pensamos que a GDP deve
ser considerada para pacientes com tumores néo
periampulares, na auséncia de metastases a distéancia e
quando as condi¢des clinicas permitirem. A resseccao
completa sem residuo tumoral possibilitariaum aumento
da sobrevida a longo prazo para estes doentes, que tem
na cirurgia sua unica chance de controle da doenga
neopl &sica.

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- Brazl, from 1990 to 2005.
Results: The histological types of primary tumorsincluded adenocar cinoma 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 tumorsisan procedure of exception and it must be considered

only for selected patients.

Keywords: Pancreaticoduodenectomy; Gastrointestinal neoplasms.
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