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INTRODUCAO

s neoplasias malignas coloretais sdo muito comuns no

Ocidente'. O cancer de colon localmente avancado é
uma afecgao frequiente, ocorre principalmente no sigméide
e reto, nestas localizacées pode invadir diversas visceras
vizinhas, tais como Utero, bexiga intestino delgado, entre
outros?. Nestes casos, a resseccdo multivisceral estd consa-
grada3. Os tumores do colon direito aderidos ao duodeno
ou pancreas representam um dilema para o cirurgido, de-
vido a magnitude e a complexidade de uma
duodenopancreatectomia associada a hemicolectomia di-
reita®. O objetivo deste artigo é relatar um caso de cancer
de célon direito localmente avancado tratado com
gastroduodenopancreatectomia cefélica associada a
hemicolectomia direita em monobloco.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 63 anos, procurou assistén-
cia médica com quadro de diarréia, presenca de alimentos
nas fezes hd um més.Os episédios de diarréia ocorriam
geralmente poucos minutos apoés a ingestao de alimentos
e eram acompanhados por célica abdominal. Apresentava
também astenia e emagrecimento de 12kg no periodo. O
exame fisico do abdome mostrava discreto plastrdo mal
definido, levemente doloroso a palpacao profunda em
hipocondrio direito.

Com hipotese diagndstica de fistula gastrocélica
ou fistula jejunocdlica, foram solicitados endoscopia diges-
tiva alta e radiografia contrastada do transito de delgado.
O primeiro revelou lesao ulcerovegetante na segunda por-
¢ao duodenal, com subestenose local. O exame anatomo-
patolégico revelou adenocarcinoma papilifero

indiferenciado. A radiografia contrastada do transito intes-
tinal mostrou fistula duodenocélica (Figura 1).

Tomografias computadorizadas de térax, de ab-
dome e pelve foram solicitadas para estadiamento e o Unico
achado relevante foi o espessamento da parede abdomi-
nal do angulo hepatico do célon; nenhum sinal de dissemi-
nacado metastatica foi observado. Avaliacdo clinica pré-
operatoria era normal.

Com hipotese diagnoéstica de tumor de origem
colénica fistulizado para duodeno, o paciente foi submeti-
do a laparotomia exploradora. Observou-se lesdo
neoplasica, no angulo hepatico do coélon, invadindo exten-

Figura 1 -

Radiografia contrastada do transito intestinal mos-
trando fistula duodenocdlica.
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samente segunda porcdo duodenal. Realizada
gastroduodenopancreatectomia cefalica associada a
hemicolectomia direita em monobloco (Figuras 2 e 3) re-
construcao do transito com anastomose coledocojejunal,
pancreatojejunal e gastrojejunal com alga Unica, e
ileotransverso anastomose. (Figura 2)

O paciente evoluiu no 7°dia de pds-operatério
com evisceracao. Foi submetido a ressutura da parede ab-
dominal, e recebeu alta no 10° dia de pds-operatorio.

O estudo anatomo-patolédgico da peca mostrou
"adenocarcinoma moderadamente diferenciado”, do cé-
lon direito, infiltrando duodeno, cabeca do pancreas e gor-
dura peri-célica. Margens de resseccao livres de doenca,
auséncia de disseminacdo linfatica (0/28). Painel imuno-
histoquimico demonstrou carcinoma tipo mucinoso com-
pativel com priméario em segmento colénico.

O servico de oncologia consultado optou por ndo
realizar tratamento adjuvante. Atualmente, 48 meses apés
a resseccao do tumor o paciente encontra-se sem sinais de
disseminacdo ou recidiva da doenca.

DISCUSSAO

Os tumores localmente avancados sdo caracteri-
zados por aderéncias neoplasicas em érgaos adjacentes,
na auséncia de metastases a distancia'.

O cancer de colon afeta 5% da populagao e 10%
desses tumores envolverdao estruturas adjacentes, princi-
palmente aqueles situados no sigmaoide e reto*. O cancer
de célon direito e transverso proximal apresenta-se aderi-
do a érgaos adjacentes em 11% a 28% dos casos, e pode
invadir o duodeno e cabeca de pancreas?.

Grey Turner em 1929 publicou a primeira
resseccdo duodenal para cancer de célon localmente avan-
cado, e Van Prohaska et al. realizaram a primeira
duodenopancreatectomia para cancer de célon direito
avancado em 1953,

Os pacientes com tumor de célon direito local-
mente avangado apresentam quadro clinico muito varia-
do, podendo ocorrer sangramento gastrointestinal, anorexia,
emagrecimento e diarréia, esta Ultima manifestacao
indicativa de fistula duodenocélica®“.

Os tumores localmente avancados de coélon di-
reito, podem ser suspeitados no pré-operatério através do
achado de massa palpavel no abdome ou quando a
tomografia computadorizada de abdome, mostra massa
hipodensa envolvendo érgao adjacentes'. As vezes, ndo
ha sinais clinicos ou radiolégicos de invasao tumoral de
visceras adjacentes, sendo esse um achado intra-operato-
rio.

A diferenciacdo entre aderéncias inflamatdrias
ou neoplésicas, nem sempre pode ser realizada'. Sabe-se
que 40% dos tumores aderidos em érgaos vizinhos tém
aderéncias inflamatdrias e ndo neoplasicas. Mesmo assim
é mandatoria a resseccdo multivisceral, uma vez que, quan-

Figura 2 - Gastroduodenopancreatectomia cefdlica associada a
hemicolectomia direita em monobloco (posicdo

anatémica).

Figura 3 - Gastroduodenopancreatectomia cefdlica associada a
hemicolectomia direita em monobloco (colon rebati-

do).

do a aderéncia é neoplasica a separagao do tumor de uma
estrutura adjacente produz recorréncia local em 100% dos
€asos’.

Antes de realizar uma resseccao multivisceral, a
condicao clinica do paciente e a presenca ou nao de
metastases a distancia devem ser consideradas. A taxa de
mortalidade das ressec¢des em bloco é de 3%?.

As resseccoes multiviscerais em monobloco, as-
sociam-se com tempo de sobrevivéncia médio de 40 me-
ses e taxa de sobrevivéncia em cinco anos livre de doenca
de 54%. J4 a sobrevivéncia média do “bypass” paliativo é
de nove meses, e da resseccao incompleta, incluindo a
resseccdo com separacdo de 6rgdos é de 11 meses”.

O longo periodo de sobrevivéncia apos resseccdes
multiviscerais, pode ser explicado pela auséncia de
metastases em linfonodos regionais (NO), em 45% dos
€asos®* como no caso aqui apresentado, evidenciando um
subgrupo biolégico que, apesar de localmente agressivos,
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tem baixa incidéncia de disseminacdo linfonodal?®. A litera-
tura consultada, mostra que se o paciente tiver condicbes
clinicas adequadas e ndo apresentar metastases a distan-
Cia, a resseccao multivisceral é o tratamento de escolha,
mesmo quando a operacao associada tem a magnitude e
complexidade de uma duodenopancreatectomia’>.

ABSTRACT

O papel da quimioterapia adjuvante no tratamen-
to de tumores localmente invasivos é incerto®. A
quimioterapia sistémica é benéfica para pacientes com
metastases linfonodais, mas restam controvérsias se esta
oferece beneficios para pacientes com linfonodos negati-
vos, mesmo em neoplasias no estagio pT3 ou pT4*.

This article reports the case of a patient whit a diagnosis of diarrhea and weight loss. Subsidiary exams showed ulcerovegetant lesion
in the second duodenal portion and duodenocolic fistula. An exploratory laparotomy was performed and a neoplasic lesion in the
hepatic angle of the colon was observed invading the second duodenal portion. The patient then underwent a cephalic
gastroduodenopancreatectomy associated with en bloc right hemicolectomy and improved well in the postoperative period. Currently,
48 months after the surgery, he does not present any signs of the disease dissemination or recurrence. The consulted literature
recommends that multivisceral resection must be considered if the patient is clinically able to undergo major surgery and does not
present any signs of neoplasic dissemination, since the postoperative survival time is considerably longer in the resected group and

some of these patients even achieve cure.
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