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Fistula pancreatica ap6s duodenopancreatectomia: correlacdo dos
aspectos intra-operatérios e histologicos do pancreas

Correlation analysis between post-pancreatoduodenectomy pancreatic fistula

and pancreatic histology
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a relacdo entre a ocorréncia de fistula pancredtica pés-anastomose pancreatojejunal, em doentes submetidos a
duodenopancreatectomia por neoplasia maligna periampolar, com aspectos histologicos de fibrose e inflamacdo encontrados no
tecido pancreético e com o calibre do ducto pancreatico principal. Métodos: Estudo retrospectivo interessando doentes que foram
submetidos ao tratamento com resseccao cirurgica. Verificou-se o indice de fistulas pancreaticas encontradas. Classificou-se de
acordo com a histologia da fibrose e da inflamacao pancreatica. Resultados: Identificaram-se 77 doentes, com média de idade de
57,6 anos, sendo 62,4% do sexo masculino. De acordo com o tipo de operacao realizada, 66,3% constituiram-se em
gastroduodenopancreatectomia e 33,7% em duodenopancreatectomia com preservacao do piloro. Em relagdo ao nimero de
fistulas diagnosticadas, identificou-se que 23,4% doentes apresentaram tal complicacdo pds-operatéria, sendo que em 66,7% a
causa era neoplasia de papila. Achados macroscopicos intraoperatorios, identificou-se classificacdo da textura pancreatica, tida
como normal, em 85,8% e, quanto ao calibre do ducto principal pancreatico, foi encontrada média de 4,9mm. Houve relacao
importante entre a consisténcia endurecida do coto pancredtico e a auséncia da fistula. Nos doentes com tecido normal ou
amolecido, o indice de fistula foi 25,4%. Quanto ao diametro ductal, identificou-se (p <0,05) maior nimero de deiscéncias da
anastomose pancreatica na auséncia de dilatacao ductal. Evidenciou-se que doentes com valores médios do diametro de ducto de
5,4mm (76,7%) nao mostraram esta complicacdo. Conclusao: A presenca de fibrose e de dilatacdo ductal habitualmente coexis-

tem e estdo relacionadas a menor porcentagem de fistulas enteropancreaticas.

Descritores: Fistula pancreética. Pancreaticoduodenectomia. Ductos pancreaticos. Pancreas. Pancreas/anatomia & histologia.

INTRODUCAO

Segundo a Sociedade Americana de Cancer’, estimou-
se nos Estados Unidos ocorréncia, em 2007, de aproxi-
madamente 33.500 novos diagndsticos de cancer de pan-
creas e de, aproximadamente, 28.800 6bitos pela doenca
no mesmo ano. Verificou-se indice de sobrevida relativa
em cinco anos, de 5% em qualquer estadio; de 15,2%
com comprometimento local, ou seja, inteiramente confi-
nado ao 6érgao; de 6,8% regional, quando se estende além
dos limites do 6rgao, envolvendo linfonodos regionais ou
ambas as situacoes, e de 1,8% com metastase a distan-
cia?.

Em nosso pais, de acordo com estudo do Institu-
to Nacional de Cancer (INCa) em 2005, previu-se para
2006, do total de 472.050 casos novos de cancer, porcen-
tagem de 4% de cancer do pancreas, ou seja, aproxima-
damente 18.882 casos novos da doenca no pais®. Ainda

em nosso pais, outro estudo em 2004, também pelo INCa,
mostrou que a taxa de mortalidade por cancer de pancre-
as por 100.000 homens é de 0,45 a 5,4%, e a taxa por
100.000 mulheres de 0,39 a 4,91 % nas unidades da fede-
racdo entre 1995 e 19994,

Trata-se de incidéncia alarmante, ainda mais por
se pensar que o diagndstico de neoplasia maligna
periampolar continua sendo um desafio ao cirurgiao diges-
tivo e a cura, basicamente, reside na resseccao cirurgica®.

A gastroduodenopancreatectomia (GDP) ou a
duodenopancreatectomia com preservacao do piloro (DPPP)
tornou-se, ao longo dos anos, a operacao de escolha no
tratamento das neoplasias periampolares, entretanto, e
por algumas décadas, constatava-se alta morbimortalidade;
em decorréncia, a realizacao desta operacdo era
desaconselhada pela comunidade médica da época®.

Hoje mundialmente difundida, a primeira
duodenopancreatectomia foi descrita por Kausch na Ale-
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manha, em 19127. Outros grupos na Europa também rea-
lizaram essa operacao nos 20 anos seguintes, mas somen-
te ap6s a descricdo do procedimento por Whipple et al.,
em 1935, é que se tornou famosa e aceita. Infelizmente,
durante os primeiros 50 anos sucessivos de experiéncia com
o procedimento, seus indices de morbidade e mortalidade
pos-operatdrias eram inaceitavelmente altos. Além disso,
os indices de sobrevida para o paciente com cancer pan-
credtico eram desapontadores, com taxa menor que 5%
em cinco anos de pds-operatorio®.

Apesar do desenvolvimento tecnolégico do
periodo, no final da Década de 60 e durante a Década de
70, os resultados pobres em relacdo a sobrevida dos
pacientes submetidos ao procedimento eram tantos, que
alguns autores chegaram a sugerir o abandono da
duodenopancreatectomia para o tratamento do cancer de
pancreas®'°.

Entretanto, os resultados da duodenopancrea-
tectomia melhoraram gradualmente desde meados dos anos
80, principalmente devido ao entendimento mais apurado
das doencas pancredaticas, aos avangos nas técnicas cirur-
gicas e nos cuidados pré, intra e pds-operatorios. Especial-
mente, em razdo dos cuidados de terapia intensiva,
anestesia, assim como, do maior entendimento no manejo
do uso de antibioticos profilaticos e terapéuticos e devido
ao aparecimento dos centros de atendimento com acentua-
do nimero de pacientes (“centros de exceléncia”). Assim,
houve decréscimo consideravel e progressivo na mortalida-
de, mantendo, em sua maioria, taxas de 5%, apesar de
ainda se observarem taxas de morbidade altas em até 50%"".

Apesar de toda seguranca que o procedimento
atualmente oferece, a fistula pancreatica, dentre as com-
plicacdes no pds-operatdrio, é observada com frequéncia
e contribui substancialmente para o aumento do indice de
insucesso'?. Esta é complicacao frequente e problematica
com incidéncia entre 8% e 25%, influenciando tanto a
morbidade, quanto a mortalidade nos resultados pos-ope-
ratorios'. Ha descricdo de iniUmeras complicacdes com a
ocorréncia da fistula pancreatica, desde pequenas infec-
¢Oes de feridas operatdrias, até peritonites sequidas de sepse
e 6bito do doente’™.

Alguns estao relacionados a génese da fistula
pancreatica. Dentre eles, a consisténcia do tecido pancre-
atico remanescente e o calibre do ducto pancreatico prin-
cipal tém sido destacados por alguns autores'*".

H& suposicao de que tecidos pancreaticos
macroscopicamente normais, de consisténcia amolecida,
associados aos ductos pancreaticos menos calibrosos ou
de tamanhos normais, predispdem a ocorréncia de fistula
da anastomose enteropancreatica devido, principalmente,
as dificuldades técnicas, reserva exdcrina preservada e flu-
x0 de suco pancreatico aumentado?'’. Por outro lado, é
sustentada a hipotese de que a anastomose realizada em
pancreas com tecido fibroso, caracteristico da pancreatite
crénica, tem incidéncia significativamente reduzida de com-
plicacdes referentes a anastomose?.

A andlise da consisténcia pancreatica pode ser
estudada subjetivamente, através de achados
macroscépicos intraoperatérios pelo cirurgidao ou com a
guantificagdo histoldgica, da determinacao e classificacao
dos diversos graus de fibrose e inflamacéo, que podem
alterar a consisténcia do tecido pancreatico em diferentes
padroes de rigidez'®.

Poucos estudos analisam a histologia do pancre-
as apos anastomose enteropancreatica e sua relacdo com
a evolucao das fistulas pancreaticas'.

O conhecimento do débito da secrecdo pancre-
atica sustenta ainda mais os estudos que mostram a rela-
cao direta do baixo valor desta em mililitros com a consis-
téncia endurecida do coto pancreatico remanescente e sua
menor incidéncia de deiscéncia da anastomose pancreati-
ca's. Entretanto, apesar do valor da cirurgia pancreatica no
tratamento da neoplasia periampolar, a literatura ndo mostra
numero representativo de estudos, com significancia
estatistica, que analisem o calibre do ducto de Wirsung,
os achados anatomopatolégicos pancreaticos
e os correlacionem com o numero de fistulas
enteropancreaticas'.

O objetivo deste estudo é avaliar a relacdo entre
a ocorréncia de fistula pancreatica ap6s anastomose
pancreatojejunal, em doentes submetidos a
duodenopancreatectomia por neoplasia maligna
periampolar, com aspectos intraoperatérios da consistén-
cia glandular e do calibre do ducto pancreatico principal,
em associacdo aos achados histolégicos de fibrose e infla-
macao encontrados na microscopia 6ptica do tecido pan-
creatico.

METODOS

Analisou-se, através de um estudo retrospectivo
com dados secundarios obtidos por meio das informacbes
de prontudrios médicos do Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) do Hospital Central da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP), de
1990 a 2005, dos pacientes com diagnéstico de neoplasia
maligna periampolar e que foram submetidos a resseccao
cirdrgica.

Identificaram-se, os doentes submetidos a GDP
ou DPPP por neoplasia maligna periampolar, atendidos no
Departamento de Cirurgia.

Todos os prontuérios foram incluidos em proto-
colo, obedecendo aos seguintes critérios de inclusao: tipo
semelhante de reconstrucao pancreatojejunal término-la-
teral com ou sem canulacdo do ducto pancreatico princi-
pal; tempo de internacdo superior a quatro dias de pos-
operatorio; margem de resseccao livre de neoplasia; iden-
tificacdo dos blocos de parafina correspondentes.

Conforme conduta j& estabelecida, o tratamen-
to com resseccdo da neoplasia periampolar, seja GDP ou
DPPP, tem como tipo de reconstrucao definida a de alca
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Unica. Entretanto, ha variacao representada pelo
grampeamento linear (geralmente com grampeador linear
Ethicon TLC 75 mm®) seguida de enteroentero anastomose
manual em dois planos com Vicryl® 4-0, de modo a impe-
dir o contato das secrecdes bileopancreaticas. A anastomose
bileodigestiva foi habitualmente término-lateral, confecci-
onada com pontos continuos de Caprofyl® 4-0. Ja a
anastomose enteropancreatica foi realizada também tér-
mino-lateral do tipo ducto-mucosa com pontos separados
de fio absorvivel sintético trancado (Vicryl ®) 4-0 ou 5-0
até o ano de 1997 e a partir dai até o final do estudo, as
anastomoses pancreaticas foram realizadas com pontos
separados de fio monofilamentar absorvivel sintético
(Caprofyl®) 4-0 ou 5-0.

Ainda no periodo intraoperatério, estipulou-se a
afericdo do calibre ductal pancreatico principal. Uma vez
detectada a presenca de ducto pancreético fino, a saber,
menor que dois milimetros e que mostrasse dificuldade
maior na anastomose, havia a padronizacao na coloca-
cdo de dreno de silicone na anastomose de maneira a
guiar a linha de sutura. Ha também rotina de drenagem
sistematica da cavidade abdominal por dreno tubulo-
laminar colocado junto a anastomose e exteriorizado pelo
flanco direito.

Uma vez terminada a operacao, a peca opera-
toria foi classificada macroscopicamente quanto a textura
pancreatica em: amolecida; normal; endurecida.

Verificou-se entdo, o indice de fistulas pancrea-
ticas encontradas, caracterizando-se por fistula os dados
do estudo de Verona, em 2005, qualguer volume de dre-
nagem de secrecao abdominal rica em amilase, pelo dre-
no tubulo-laminar, colocado junto a anastomose e
exteriorizado no flanco direito, a partir do terceiro dia pos-
operatorio. A dosagem de amilase da secrecao abdomi-
nal foi determinada pelo método laboratorial habitual e
foram adotados como referéncia os valores da amilase
no soro de até 115U/L, valores estipulados pelo Laborato-
rio Central da ISCMSP, e os da amilase do liquido abdo-
minal apresentando valor, pelo menos, trés vezes superi-
or ao soro'2°,

A andlise histologica foi realizada por um Unico
patologista do Laboratério de Anatomia Patoldgica e
Citopatologia de Presidente Prudente (Anténio Placido Pe-
reira), estipulando-se trés tempos distintos.

Em um primeiro momento, houve classificacao
de acordo hematoxilina-eosina. No segundo, os mesmos
cortes analisados previamente foram submetidos a colora-
¢ao do Tricdmico de Masson e, por fim, houve a inclusao
dessas laminas em estudo de imunohistoguimica com actina
alfa de musculo liso (1A4); actina muscular (HHF-35) e
vimentina (V9 Vim 3B4).

Antes das coloracdes especiais, foi confecciona-
da uma lamina controle e todas as demais foram coradas
simultaneamente, de modo a manter o padrao de intensi-
dade da coloracao. O patologista ndo teve conhecimento
prévio de qual doente estava sendo estudado, ocultando-

se a identificacdo, bem como, o resultado pés-operatoério
individual.

Determinaram-se critérios para a quantificacdo
de fibrose e inflamacdo pancreatica adaptada por Giulio
Cesare Santo?!, da seguinte maneira: - fibrose perilobular:
fibrose envolvendo os I6bulos, mas sem penetra-los, po-
dendo ser focal ou extensa; - fibrose periacinar: fibrose
dentro dos lébulos, respeitando os &cinos, mas formando
septos; - cirrose: substituicdo completa dos acinos por
fibrose; - ectasia ductal leve: quando os ductos pancreati-
cos apresentarem dilatacdo sem alteracdo grosseira da
morfologia; - ectasia ductal intensa: quando houver altera-
cdo grosseira da morfologia dos ductos; - atrofia glandular:
podendo ser restrita a 4cinos ou I6bulos, focal ou generali-
zada; - infiltracdo por células inflamatérias: podendo ser
focal ou generalizada.

Esses critérios foram analisados por microscopia
Optica, nos cortes efetuados no parénguima relacionado a
margem de resseccao. Os valores encontrados resultantes
da soma dos pontos validos para cada critério foram dividi-
dos em trés grupos e assim graduados: | — pancreas normal
ou com fibrose leve (0-4 pontos); Il — pancreas com fibrose
moderada (5-10 pontos); Ill — pancreas com fibrose intensa
(11-15 pontos).

O grupo | foi representado por pancreas
histologicamente normal ou com pouca fibrose: fibrose
perilobular focal; infiltrado inflamatério focal; atrofia em
l6bulos normais; ectasia ductal leve (Figura 1).

O grupo |l foi caracterizado por pancreas com
grau moderado de fibrose: fibrose intralobular, com septos;
infiltrado inflamatério extenso; atrofia focal de Iébulos;
ectasia ductal intensa (Figura 2).

O grupo lll foi caracterizado por pancreas com
grau aumentado de fibrose: fibrose generalizada e destrui-
cao de acinos; infiltrado inflamatdrio extenso, atrofia total
de lébulos; ectasia ductal intensa (Figura 3).

Apds a analise histolégica, foram relacionados
0s grupos histolégicos a incidéncia de fistula em cada gru-
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Figura 1 - Grupo | — Pancreas histologicamente normal com pou-

ca fibrose (HE-40x).
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Figura 2 - Grupo Il = Pdncreas com moderada fibrose e exibindo

alguns septos (1A4-40x).

Figura 3 -

Grupo lll — Pancreas com fibrose generalizada e ectasia
ductal intensa (TM-40x).

po e confrontadas as diversas técnicas de coloracdo aplica-
das.

Foi adotado o nivel de significancia de 5%
(p=0,05) para a aplicagcdo dos testes estatisticos deste es-
tudo. Foi utilizado o teste do Qui-quadrado e a Técnica da
Curva ROC, que estabelece associacdes entre duas varia-
veis quantitativas, com o intuito de se verificar possivel as-
sociacao.

Em seguida, foi possivel identificar, dentro dos
grupos, quais dos subgrupos produziram diferencas no tes-
te de Mann-Whitney. E, por fim, foi associado esse resulta-
do ao teste da correlacdo de Spearman, para comprovar a
relacdo entre diversas variaveis.

RESULTADOS

Obedecendo aos fatores de inclusdo, dos 255
doentes submetidos ao tratamento cirdrgico, foram identi-
ficados 77 que preenchiam todos os critérios, com média

de idade de 57,6 anos e, na maioria, do sexo masculino,
perfazendo um total de 48 doentes (62,4%). Em relacdo
ao tipo de operacao realizada, 51 delas (66,3%) constitu-
fram-se em GDP e 26 (33,7%) em DPPP. A média do tem-
po de internacao total foi 20 dias e a média de internacdo
pés-operatéria foi 15,5 dias.

De acordo com a causa, foi identificado que,
tanto neoplasia maligna de pancreas como de papila, es-
tavam presentes em 34 doentes, perfazendo 44,2 % cada.

Em relacdo ao numero de fistulas diagnosticadas,
identificou-se que 18 doentes (23,4%) apresentaram tal
complicacdo pos-operatéria, sendo que em 12 (66,7%) a
causa envolvida era neoplasia de papila duodenal e em
seis (33,3%), detectou-se neoplasia de pancreas. Nao se
mostrou a presenca da fistula pancreatica nos pacientes
com neoplasia de colédoco ou duodeno. De acordo com o
tipo de operacao identificou-se maior incidéncia de
deiscéncia da anastomose enteropancreatica nos doentes
submetidos a GDP (66%).

Quanto aos achados macroscépicos
intraoperatoérios, foi identificada textura pancreética tida
como normal em 66 pacientes (85,8%) e, em relacdo ao
calibre do ducto pancreatico principal, variacdo de dois a
15mm de diametro, com média de 4,9mm.

Observou-se, também, que morreram 12 doen-
tes (15,6%) e, destes, trés, (25%) em consequéncia de
sepse pos-peritonite por fistula da anastomose
pancreatojejunal.

Em relacdo a presenca de fistula e sua relacéo com
a classificacdo macroscopica da textura pancredtica, identifi-
Cou-se uma associacao com significancia estatistica (p=0,004)
entre a textura endurecida e auséncia de fistula da anastomose.

De acordo com a presenca de fistula e o calibre
do ducto pancreatico, ndo sé observamos uma diferenca
com significancia estatistica (p <0,001) como também apon-
tou o ponto de corte para fistula pancreatica das
anastomoses em ductos de calibres menores que 0,35cm.

Quanto a presenca de fistula e a avaliacao
anatomopatoldgica, identificou-se uma semelhanca com
significancia estatistica entre as andlises anatomopatoldgicas,
de tal maneira que hd uma equivaléncia entre os valores da
pontuacdo encontrados tanto para a analise com
hematoxilina-eosina, tricomico de Masson, como a
imunohistoquimica. Deste modo, foi considerada a média
dos valores encontrados na pontuacao de todas as andlises,
observando-se cada paciente individualmente. Detectou-se
gue a associacao entre as categorias de pontuacdo e a pre-
senca ou auséncia de fistula tem significancia estatistica
(p=0,019). Por outro lado, considerando-se nao as categori-
as da pontuacao, mas sim seu valor apontado, comprovou-
se a menor pontuacao para a demonstracao da presenca da
fistula pancreética.

De acordo com o calibre do ducto pancreatico e
a avaliacdo anatomopatolégica mostrou-se uma relacao
com significancia estatistica (p=0,002) entre os valores de
pontuacado e do calibre do ducto até 0,34cm.
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DISCUSSAO

A GDP e a DPPP tém sido amplamente utiliza-
das nos ultimos anos como procedimentos seguros e que
oferecem resseccao apropriada para os pacientes com do-
encas malignas ou benignas do pancreas e da regiao
periampolar'’. A mortalidade pds-operatoria é, em muitos
centros de referéncia, menor que 4%'%1322,

Apesar da baixa mortalidade operatéria obser-
vada, a incidéncia de morbidade pds-operatéria se aproxi-
ma de 50%. Das complicacoes referidas, as mais comuns
incluem o retardo no esvaziamento gastrico, deiscéncia da
anastomose enteropancreatica com fistula, infeccdo de
ferida operatéria e sangramento'22%23,

Em decorréncia de a fistula pancreética ser
identificada como complicacdo muito comum pds-GDP,
inUmeras técnicas de reconstrucdo e anastomose do coto
pancreatico remanescente tém sido estudadas e propostas
nas Ultimas décadas?.

Ha na literatura relacdo extensa de fatores de
risco que influenciam o aparecimento da fistula pancreati-
ca, dentre elas textura do pancreas remanescente e dia-
metro do ducto pancreatico'™ 6.2,

Apesar de trabalhos evidenciarem a auséncia de
correlacao entre o aparecimento de deiscéncia da
anastomose pancreatoentérica e a textura do pancreas?®,
ha relatos de que a avaliacdo subjetiva da maior consistén-
Cia pancreatica associada a dilatacao ductal contribui para
a menor ocorréncia das fistulas pancreatoentéricas; contu-
do, a correlacdo dos achados macroscopicos com a analise
histolégica quantitativa da fibrose e consequente dilatacdo
ductal tem sido pouco estudada'. Embasado nessa im-
portancia da variabilidade da consisténcia do parénquima
pancreatico, juntamente com o diametro do ducto pancrea-
tico, optou-se pelo estudo histoldgico e a quantificacdo de
fibrose e inflamacéo, para apontar as relacoes entre sua
analise e a verificacdo macroscopica com identificacdo da
diferenca de textura feita de rotina na anatomia patolégica.

A escolha da utilizacdo dos marcadores para
imunohistoquimica deveu-se a tentativa de estabelecer
maior visualizacdo de tecidos ricos em fibrose e inflama-
cao.

Encontrou-se, na analise macroscépica, relacao
importante entre a consisténcia endurecida do coto pan-
credtico e a auséncia de fistula da anastomose, uma vez
gue nenhum doente com a verificacdo intraoperatéria de
textura do parénguima mais fibrotica apresentou deiscéncia
da anastomose. Yeo também mostrou que nenhum dos 53
pacientes com pancreas remanescente endurecido apre-
sentou fistula, entretanto, 25% (19/75) com textura pan-
credtica amolecida complicaram com fistula da
anastomose?’. Assim como nesta amostragem em que to-
dos os doentes com textura pancreatica endurecida nao
apresentaram fistula da anastomose. A explicacdo para o
aumento dos indices de fistula pancreética com a textura
pancreatica amolecida parece ser ébvia, uma vez que o

tecido pancreatico normal, geralmente fridvel, apresenta
maior dificuldade em manter a linha de sutura, mas a com-
provacao histoldgica desta avaliacdo subjetiva quanto a
textura pancredtica nao foi encontrada nessa revisdo da
literatura.

Neste estudo, quanto ao diametro do ducto prin-
cipal, identificou-se maior nimero de deiscéncias da
anastomose pancreatica e fistula nos doentes que nao apre-
sentavam dilatacdo ductal. Evidenciou-se que os pacientes
com valores médios do diametro de ducto de 5,4mm
(76,7%) ndo mostraram a complicacdo, enquanto os de-
mais, com valores médios de 3,3mm, tiveram fistula pan-
creatica.

De acordo com a graduacao histolégica, foi iden-
tificado que 55,9% dos pacientes que ndo apresentaram
fistula pancreéatica obtiveram maiores valores de pontua-
¢do, ou seja, graduacao intensa de fibrose e inflamacao
glandular. Por outro lado, considerando os valores absolu-
tos da pontuacdo anatomopatoldgica, identificaram-se
menores valores médios destes, ou seja, menor consistén-
Cia pancredtica associada a demonstracdo da fistula da
anastomose.

Foi mostrado que quanto mais intensa a
guantificacao de fibrose e inflamacdo e maior o calibre do
ducto pancreético, menor foi o indice de fistula pancreatica.

Um estudo prospectivo randomizado mostrou
evidéncias entre glandulas menos consistentes com a pre-
senca de fistula?.

Outro estudo, que relaciona os achados
patolégicos da glandula pancredtica em 510
duodenopancreatectomias, faz mencao do processo infla-
matorio pancreatico em corroborar a ocorréncia da fistula
da anastomose do pancreas e refere-se também ao tama-
nho e diferenciacao tumoral®.

Dong et al, em 2011, baseando-se na classifi-
cacao do Grupo de Estudo Internacional em Fistula Pancre-
atica, reafirmaram que a técnica da reconstrucao, feita
com sutura invaginante continua pode influenciar na dimi-
nuicao da ocorréncia de fistula®®.

A andlise do subgrupo proveniente da somatoria
dos casos de pancreas com textura normal e com textura
amolecida, baseada na quantificacdo de fibrose, permitiu
identificar manutencdo do resultado, ou seja, 0 grupo sem
fistula pancredtica apresenta graduacdo intensa na sua
maioria (54,7 %).

Apesar da grande variedade de estudos, prati-
camente inexiste discussdo sobre a causa e importancia
clinica, no pos-operatorio, da duodenopancreatectomia.
Cada vez mais ha tendéncia mundial em definir a fistula
pancreatica como complicacdo evitavel, e o préprio cirur-
giao tende a apostar na consisténcia do parénquima pan-
credtico e no calibre ductal como determinantes do apare-
cimento da deiscéncia da anastomose.

Os trés métodos utilizados no estudo
anatomopatolégico foram adequados e sutiram os resulta-
dos esperados. Contudo, o tricomico de Masson e a
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Em conclusao, a presenca de fibrose e dilatacao
ductal habitualmente coexistem e estdo relacionadas a
menor porcentagem de fistulas pancreatoentéricas.

imunohistoquimica ndo acrescentaram dados em relacdo
aos ja alcancados pela hematoxilina e eosina. Assim po-
dem ser dispensados na pratica médica.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between the occurrence of pancreatic fistula after pancreatojejunal anastomosis in
patients undergoing pancreaticoduodenectomy for periampullary malignancy and the histological fibrosis and inflammation found in
pancreatic tissue and the caliber of the main pancreatic duct. Methods: We conducted a retrospective study with patients that
were treated with surgical resection. The rate of pancreatic fistulae was recorded. Histology classification was performed according
to fibrosis and pancreatic inflammation. Results: We identified 77 patients, mean age was 57.6 years; 62.4% were male. As for the
type of operation performed, 66.3% were gastroduodenopancreatectomies and 33.7% pancreatoduodenectomies with pylorus
preservation. Regarding the number of fistulas diagnosed, it was found that 23.4% patients displayed this postoperative complication
and in 66.7% the cause was cancer of the papilla. As for intraoperative macroscopic findings, we identified the classification of
pancreatic texture, seen as normal in 85.8%, and the caliber of the main pancreatic duct, finding an average of 4.9 mm. There was
a significant relationship between the hardened pancreatic stump and the absence of fistula. In patients with normal or soft tissue,
the rate of fistula was 25.4%. Regarding ductal diameter, we identified a higher number of pancreatic anastomotic dehiscences in
the absence of ductal dilation (p <0.05). We noticed that patients with an average ductal diameter of 5.4 mm (76.7 %) did not show
this complication. Conclusion: The presence of fibrosis and ductal dilation usually coexist and is related to a lower percentage of
pancreatic fistulae.

Key words: Pancreatic fistula. Pancreaticoduodenectomy. Pancreatic ducts. Pancreas. Pancreas/anatomy & histology.
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