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RESUMO: Objetivos: A gastroduodenopancreatectomia ( GDP) é atualmente a Unica forma de tratamento segura e eficaz para
pacientes selecionados com doengas benignas e malignas do pancreas e da regido periampular. Entre as complicagdes pos-operato-
rias, a fistula pancredtica continua sendo a mais importante, com uma incidéncia que varia de 5 a 25% nas grandes séries. Os objetivos
deste trabalho sdo os de avaliar a morbimortalidade relacionada a duas técnicas de anastomoses pancreatojejunais (ducto-mucosa X
telescopagem), e comparar seus resultados. M étodo: Foram analisados retrospectivamente 64 pacientes submetidos & GDP, no
Servigo de Cirurgia Abdémino-Pélvica, do INCA , no periodo de 1987 a 2002. Destes doentes, 42 foram submetidos & anastomose
tipo ducto-mucosa e 22 a telescopagem. A andlise estatistica foi realizada através do teste de Fischer. Resultados: A taxa de fistula
pancredtica no grupo ducto-mucosa foi de 12% e no telescopagem foi 36 %. Esta diferenga percentual se mostrou estatisticamente
significativa (p = 0,02). A mortalidade operatéria relacionada a fistula pancredtica foi de 2,4 % para o grupo ducto-mucosa e 4,5 %
para o telescopagem, com nivel de significancia estatistica > 5%. Conclusdes: A técnica de anastomose pancreatojejunal tipo
ducto-mucosa é associada a menores indices de fistula pancredtica em relacdo a técnica de telescopagem, enquanto que a mortalidade
operatoria relacionada a fistula ndo mostrou diferencga estatistica entre os dois grupos estudados (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(2):

74-77).
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INTRODUCAO

A gastroduodenopancreatectomia(GDP) é atua men-
te a Unica forma de tratamento segura e eficaz para pacientes
selecionados com patol ogias benignas e malignas do pancreas
edaregi&o periampular. No entanto, desde que Whipple publi-
cou trés casos de ressecgdo pancreaticoduodenal em 1935, esta
cirurgiaéoriginalmente associadaaatamorbimortalidade ™.

Com os recentes avangos da cirurgia pancredtica e
dos cuidados p6s-operatorios, a GDPtem hoje umabaixataxa
de mortaidade (< 5%) 25. Entretanto, esta operagdo é ainda
associadaaumaconsideravel morbidade pds-operatdria, atin-
gindo até 50% dos casos em a guns centros especializados 2.

Entre as complicaces, a fistula pancreética conti-
nua sendo a mais importante, com umaincidéncia que varia
de 5 a 25% nas grandes séries *°. Em atencdo a este, que é
hoje, 0 maior problema das ressec¢des pancreticoduodenais,
nosso estudo objetivou avaliar amorbimortalidade rel aciona:
da a duas técnicas de anastomoses pancreatojejunais (ducto-
mucosa X telescopagem), e comparar seus resultados.

METODO

Foram analisados retrospectivamente 64 pacientes
submetidosaGDP, no Servigo de CirurgiaAbddmino-Pédvica,
do INCA , no periodo de 1987 a2002.

Todas as cirurgias, independente datécnica utiliza-
da, foram realizadas pela mesma equipe de cirurgides, com
experiénciasemelhante. Além disso, asduastécnicasem ques-
t80, ndo sofreram qual quer influénciatemporal, sendo realiza-
das por todo o periodo do estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a GDP asso-
ciadaalinfadenectomiastandard, com reconstrucao do tran-
sito alimentar e bilio-pancreético em al¢a jejunal Unica. A
gastrojejunoanastomose e a hepaticoj ejunoanastomose fo-
ramtérmino-laterais, com plano Gnico de sutura, extramucoso,
comfiodeprolene 3.0.

Os dois grupos eram homogéneos quanto as carac-
teristicasdemogréficaselocalizacdo tumoral (Tabelal). Quanto
a0 estadiamento clinico, segundo o sistema TNM empregado
pelaunido internacional contrao cancer (UICC), os pacientes
deambos osgrupostinham doencaressecavel, sem metéstase
adistancia

Quanto aanastomose pancredtica, realizamos duas
técnicas diferentes. A pancreatojejunoanastomose tipo
ducto-mucosa consiste em sec¢do de 5 cm da camada
seromuscular da al¢a jejunal, expondo sua mucosa. Sutura
extramucosa daparede posterior do jejuno com o parénquima
pancredtico, com pontos separados de prolene 5.0. Diérese
de cerca de 3 mm na mucosa jejunal, suturando esta com o
ducto de Wirsung através de quatro pontos cardeais de
prolene 5.0. Sutura extramucosa da parede anterior jejunal
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Tabela 1 - Caracteristicas demogr &ficas e topografia tumoral dos grupos analisados.

Grupo Ducto-mucosa (n=42)

Grupo telescopagem (n=22)

Idade 18 - 80 (57 anos)
Sexo Masculino= 21 (50%)
Feminino = 21 (50%)
Tumores Periampulares
Papila = 15 (36%)
Duodeno =3 (7%)
Colon =4 (9%)
Estémago=2 (5%)

Tumor N&o-Periampulares

Intestino Delgado=2 (5%)

Cabeca do pancreas = 16 (38%)

17 - 72 ( 55 anos)
Masculino=9 (41%)
Feminino= 13 ( 59%)
Papila=10 (45%)

Cabeca do pancreas=8 (36%)
Duodeno=1 (5%)

Cdlon =3 (14%)

com o parénquima pancreético, com pontos separados de
prolene5.0 (Figural).

A técnica de tel escopagem, era realizada de forma
término-terminal, em dois planos de sutura, com pontos sepa-
radosdevicryl 4.0, sendo um plano total envolvendo aparede
jeiunal e a borda pancredtica, e o outro entre a seromuscular
do jejuno e a cdpsula pancredética, invaginando assim o coto
pancredtico e o ducto principal paraolimenintestinal por 2a
4cm (Figura2).

N&o foram utilizados cateteres transanastomaticos
em nenhuma das técnicas empregadas neste estudo. A cavi-
dade abdominal era drenada com dois drenos tubulares em
sistema fechado, sentinela as anastomoses gastrica, biliar e
pancredtica, exteriorizados nos hipocdndrio direito e esquer-
do. No pés-operatdrio precoce erainstituidade rotinaa dieta
enteral.

Foram considerados portadores de fistula pancreéti-
ca aguel es pacientes cuja concentracdo de amilase na secre-
¢&o do dreno abdominal fechado sentinelaaanastomose pan-
credtica, tivesse o valor de trés vezes a amilase sérica, por
voltado 7° diapbs-operatorio. Estabel eceu-se como 6bito pos-
operatorio aquele ocorrido até o 30°diaapdsacirurgia

Figura1 - Anastomose pancreatojunal término-lateral (ducto-mucosa
semcateter transanatomético).

A andlise estatisticafoi realizadaempregando o tes-
te exato de Fisher para a comparacéo entre os dois tipos de
técnicaeataxade morbimortalidade.

RESULTADOS

Dos 64 doentes analisados, 34 eram do sexo femini-
no e 30 do masculino, com medianade idade de 54 anos (18 -
80). Asindicacfes foram tumores da ampola de Vater em 25
pacientes, neoplasia maligna do pancreas em 24 pacientes e
do duodeno em quatro doentes. Os tumores primarios nao-
periampulares se fizeram presente em 11 doentes, sendo sete
casos com origem no cdlon, dois casos no estbmago e doisno
intestino delgado.

Histologicamente todos os casos de tumores
periampul ares eram adenocarcinomas, enquanto entre 0s néo-
periampulares haviam oito casos de adenocarcinoma (cancer
decdlon = sete e cancer géstrico = um) trés de sarcoma (intes-
tino delgado = dois e estdbmago = um).

Quanto a anastomose pancredtica, em 42 casos foi
empregada a anastomose tipo ducto-mucosa (tumor de cabe-
¢a de pancreas= 16; tumor de papila=15; tumor nao-
periampular= oito e tumor de duodeno =trés) e nos 22 restan-
tes a telescopagem (tumor de papila = 10; tumor de
pancreas=oito; tumor de duodeno=um etumor ndo periampular
=trés).

A mediana do tempo operatério e de internagao
para o grupo ducto-mucosa (42 pacientes) foram respecti-
vamente, 417 minutos (180 —660) e 15 dias (2 —-57). O grupo
telescopagem teve uma mediana de tempo cirdrgico de 420
minutos (300 — 705) e o tempo de internacéo hospitalar va-
riou dedoisa60 dias, com medianade 15,5 dias ( ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois gru-

pos).

Figura 2 - Anastomose pancreatojunal término-terminal
(telescopagem).
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Dos 64 pacientes, 22 foram submetidos atransfusdo
sanguiinea, 11 do grupo telescopagem (50%) e 11 do ducto-
mucosa (26%). A mediana de volume sanguineo transfundido
foi de900 ml (300—1500) parao grupo ducto-mucosae 800 ml
(300—-1880) paraos pacientes submetidos a anastomose tipo
telescopagem.

A taxaglobal defistulapancredticafoi de20% (13 ca-
s0s), sendo que no grupo ducto-mucosa foi de 12% (cinco ca
s0s) e no telescopagem foi 36 % (oito doentes). Esta diferenca
percentual se mostrou estatisticamente significativa(p = 0,02).

A mortalidade operatéria relacionada a fistula pan-
credticafoi de 2,4 % (um caso) para o grupo ducto-mucosa e
4,5 % (um doente) para o telescopagem, com nivel de
significanciaestatistica> 5% (p=0,46).

DISCUSSAO

O tratamento cirargico dos tumores periampulares
teveinicio havérias décadas ™. No entanto, somenteem 1935
apos trés duodenopancreatectomias realizadas por Whipple’
gue o procedimento ficou mundial mente conhecido.

Durante adécadade 60 e 70, muitos autores sugeri-
am qgue a cirurgia fosse abandonada devido a seus indices
aarmantes de morbimortalidade 1. Felizmente, com osavan-
¢os tecnol dgicos, no que diz respeito a anestesia, materiais
cirdrgicos, manejo pos-operatorio, nutricdo enteral e
parenteral, atual mente a cirurgiade Whipple érealizadacom
uma mortalidade operatdria menor que 5%. Apesar disso,
este procedimento continuatendo umamorbidade alta, atin-
gindo um indice de até 50 % em centros de exceléncia em
cirurgiapancreéticaZ.

A fistula pancredtica é sua complicacdo mais
temida, com 80% dos 6bitos decorrentes dela®. Um recente
estudo relatou que a incidéncia de fistula pancreética
apos ressecgdes duodenopancredticas nao tem mudado
desde a década passada, situando-se entre 5 e 25 % 52, Por
outro lado, aopcéo de ndo serealizar reconstrucdo pancrea-
toentérica, ocluindo o ducto pancreético sem anastomose é
associado aindices proibitivos defistula pancreéticaeinsu-
ficiénciaenddcrina.

Cattell 13, em 1943, estabeleceu que a anastomose
pancreatoentérica eraindispensavel, eliminando definitiva-
mente a idéia de ligadura do ducto pancreético principal.
L ogo em seguida, Whipple também introduziu a pancreato-
jejunoanastomose e concluiu areconstrucdo em um estagio,
dando o epbnimo a GDP que temos hoje de cirurgia de
Whipple.

As anastomoses pancreatoentéricas empregadas
atual mente sdo umacombinagdo devariastécnicascirdrgicas,
a depender do local e diregdo da anastomose, e método de
sutura, entre outros . Geralmente, entretanto, os tipos de
anastomoses podem ser divididas em término-terminais
(telescopagem) e término-laterais (ducto-mucosa). A
pancreatojejunoanastomose término-terminal proposta por
Child 5, éo método queintroduz o coto pancreatico no limen
jejunal e com isso 0 suco pancreatico é drenado totalmente no
trato intestinal. As desvantagens desse método séo o tempo
cirdirgico maior, sangramento do coto pancreético freqlientee,

76

umavez rompidaaanastomose, todo o contelido do trato intes-
tina entra em contato com a cavidade abdominal, causando
Srios problemas. Jaaanastomose término-lateral introduzida
por Cattell e Whipple, apesar do tempo operatorio ser seme-
Ihante ao tipo termino-terminal, 0 sangramento do coto pancre-
atico éimprovéve devido asuturadaparede anterior e posteri-
or destecom aal ¢aintestinal. Um problemadestaanastomose é
0 espaco morto que sefaz entre o coto do pancreas e aparede
intestinal que pode acarretar pancregtite e deiscéncia.

Muitos fatores, entre outros citados acima, podem
influenciar a ocorréncia de deiscéncia da anastomose
pancreatoentérica, tais como experiénciado cirurgido, méto-
do de reconstrucgo, técnica anastomatica, tipo e qualidade
do ducto pancreatico remanescente, uso de cateteres
transanastomaticos e drenos abdominais.

V ariastécnicas cirargicas e modificagdes tem sido
propostas durante décadas para reconstru¢do pancredtica
apo6s GDP, mas a despeito disso a taxa de fistula
pancredtica continua alta 6. Pancreatogastroanastomose
tem sido umaalternativamais comumente usada em rel agcéo
a pancreatojejunoanastomose, mas apesar de taxas de
morbimortalidade semelhantes, o sangramento anastomético
tem limitado o uso da anastomose gastropancreatica 181°.

Existem poucos trabal hos na literatura comparando
especificamente morbimortalidade operatériarel acionada ao
tipo de anastomose pancreéticaapos GDP. De acordo com um
recente estudo prospectivo randomizado, ataxade fistulapan-
credtica seguido de anastomose ducto-mucosa foi de 4% e
apos anastomose termino-terminal tipo telescopagem foi de
15%, porém sem diferencaestatistica( p=0,09). A mortalidade
operatériapara o grupo ducto-mucosafoi 6%, enquanto para
0 grupo telescopagem foi 9% *°.

Matsumoto et al ® relataram que a taxa de fistula
pancredti ca é influenciada pel a técnica anastomaética, e que a
técnica ducto-mucosa término-lateral tem umaincidénciade
fistula menor em relagéo a outros tipos de anastomose.

O uso de cateteres transanastomaoticos para preve-
nir obstrucdo ductal e acelerar a cicatrizag@o da anastomose
pancredticaé umatéticacirdrgicautilizadapor muitoscirurgi-
0es, com bons resultados, apesar de sua efetividade nuncater
sido comprovada #. Acreditamos que o uso, de rotina, de
tubos através da anastomose pancredtica seja dispensavel
porgue o processo de cicatrizacdo entre amucosajejunal e o
ducto pancreético se faz no pés-operatorio precoce, além do
gue o paciente requer cuidados maiscomplexos quanto maior
0 nimero de cateteres exteriorizados. Na nossainstitui¢do, o
uso de stent esta atrelado a duas situagdes: preferéncia do
cirurgido e ducto pancreético principal fino.

O uso de drenos ainda € controverso 22, A nossa
conduta é drenar rotineiramente as anastomoses biliar e pan-
credtica através de dois drenos fechados exteriorizados nos
hipocondrios direito e esquerdo. A drenagem de rotina da
anatomose pancredtica pode ainda prevenir a formagao de
abscessos intracavitari os nos pacientes com fistulas de baixo
débito.

O papel do octreotide na prevencéo da fistula pan-
credtica permanece controverso . Neste estudo os pacien-
tes néo receberam octreotide.
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Baseados neste estudo concluimos que a técnica

de anastomose pancreatojejunal tipo ducto-mucosa, sem o
uso de cateteres transanastomoticos, é associada a menores
indices de fistula pancreatica em relagcdo a técnica de
telescopagem, enquanto que amortalidade operatériarela-
cionada a fistula néo mostrou diferenca estatistica entre os

dois grupos estudados. E claro que s30 necessarios novos
estudos, com maior amostragem e com delineamento
prospectivo, para definir ainfluéncia da técnica da anasto-
mose pancredtica na morbimortalidade apds GDP, cirurgia
esta que continua sendo um desafio para o cirurgido pan-
credtico.

ABSTRACT

Background: Pancreaticoduodenectomy has been used as a safe and appropriate surgical option in selected patients with
malignant and benign disorder sof the pancreasand periampullary region. Among the complications of the pancreatoduodenectomy,
pancreatic anastomosisfailureisthe most important and sometimesfatal complication. According to recent reports, theincidence
of leakage of pancreatic anastomosisafter PD ishigh (between 5 % and 25%). Our objectiveswere to analize the morbidity and
mortality ratesrelated to pancreatic anastomosi stechni que (duct-to-mucosa VS tel escopic) and to comparetheresults. Methods:
From January 1987 to December 2002, 64 patients underwent pancreaticoduodenal resection at Brazilian National Cancer
Ingtitute. Data wererecorded retrospectively on all patients. Forty-two patientsunderwent pancr eatojejunostomy duct-to-mucosa
and thetelescopic technique was performed in 22 patients. Satistical analyseswere performed using the Fischer 'stest. Results: The
pancreaticfistularateafter pancreatojejunostomy duct-to-mucosa and tel escopi ¢ technique wasl2 % and 36%, respectively (p=
0.02). The operative mortality rate after duct-to-mucosa technique was 12% and 36% after pancreatojejunostomy telescopic
(p=0.4). Conclusions: Theleakagerate was significantly lower in patients underwent to pancreatoj e unostomy duct-to-mucosa,
however an operative mortality rate was not significantly different between the two groups.

Key-words: Anastomosis, surgical; Pancreas; Surgery.
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