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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os adenocarcinomas, linfomas, sarcomas e tumores
 carcinoides representam de 1% a 5% de todos os

tumores malignos gastrointestinais. O tipo mais comum de
câncer de duodeno é o adenocarcinoma1,2, sendo respon-
sável por 50% dos casos2,3. Foi descrito pela primeira vez
por Hamberger, em 17463-5. Acomete mais o sexo mascu-
lino, sexta e sétima décadas de vida, ocorrendo, preferen-
cialmente, na região periampular5.

O acometimento da primeira, terceira e quarta
porções, é raro, especialmente na região pilórica, repre-
sentando somente 0,35% dos cânceres do sistema digesti-
vo, com poucos relatos descritos na literatura1.

O reconhecimento precoce dos sintomas e a di-
ferenciação com outras doenças de caráter benigno são
importantes para que seja feita uma opção adequada de
tratamento, reduzindo, assim, a morbidade e a mortalida-
de.

Relatamos uma síndrome de estenose pilórica
ocasionada por adenocarcinoma de piloro.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Sexo masculino, 71 anos, com queixa de pleni-
tude pós-prandial, desconforto em epigástrio, queimação
retroesternal e dispepsia. Foi submetido a duas endoscopias
digestivas altas (EDA), que não foram conclusivas. Fez tra-
tamento com sintomáticos, obtendo melhora. Após quatro
meses, os sintomas se agravaram, sendo realizada outra
EDA, que evidenciou uma grande quantidade de resíduo
gástrico, não sendo feita biópsia. Foi solicitada uma
tomografia computadorizada (TC) abdominal, que eviden-
ciou o estômago dilatado, cheio de resíduos, esvaziamen-
to retardado, caracterizando um quadro obstrutivo (Figuras
1 e 2).

O paciente foi internado para realização de exa-
mes laboratoriais, correção de distúrbios hidroeletrolíticos
e encaminhado para o tratamento cirúrgico. Durante a
operação foi identificada dilatação gástrica e estenose cer-
rada do piloro, com aspecto sugestivo de malignidade.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - TC abdominal – grande quantidade de resíduos no
estômago.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - TC abdominal – grande dilatação gástrica e estenose
pilórica.
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Foi realizada a gastrectomia subtotal alargada. O
laudo histopatológico da peça cirúrgica evidenciou
adenocarcinoma de piloro, invadindo a serosa, com
metástase para um linfonodo localizado na pequena curva-
tura. A evolução pós-operatória foi satisfatória, com o paci-
ente obtendo alta hospitalar em boas condições clínicas.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A maioria dos casos de obstrução pilórica tem
como principal suspeita clínica a doença ulcerosa péptica,
e, pela raridade de adenocarcinomas nesta região, estes
tumores não são comumente considerados como uma pro-
vável causa. A demora na identificação da doença é refle-
tida na presença de metástases.

O diagnóstico é geralmente feito quando há com-
plicações, como estenose, hemorragia, ou somente duran-
te o ato cirúrgico. Isto acontece porque os sintomas
inespecíficos1,3,5, como perda ponderal, náuseas, vômitos,
anorexia, dor abdominal e anemia ferropriva, são também
encontrados em outras doenças.  Foi o que ocorreu no
caso apresentado.

A endoscopia digestiva alta é o principal méto-
do para o diagnóstico, embora uma obstrução cerrada e a
presença de resíduos no estômago possam dificultar o pro-
cedimento. No caso relatado, a EDA não foi conclusiva,
talvez pelo fato de não ter sido realizado um preparo ade-
quado para o completo esvaziamento gástrico com o intui-

to de se ter uma boa visualização para coleta de material
da lesão.

A tomografia computadorizada e a ressonância
nuclear magnética são exames complementares à EDA,
na tentativa de identificar a causa de uma obstrução
pilórica, ou, se já estabelecido o diagnóstico de neoplasia,
como métodos para o estadiamento. No caso apresenta-
do, a TC evidenciou um quadro obstrutivo, sem identificar
a causa.

O tratamento dos cânceres do intestino delgado
é cirúrgico, sendo a duodenopancreatectomia o procedi-
mento de escolha para os tumores da segunda porção do
duodeno, podendo também ser utilizado para neoplasias
de primeira e terceira porções4. No tumor de piloro, a indi-
cação é a gastrectomia subtotal alargada, procedimento
realizado no caso apresentado.

Os tratamentos quimio e radioterápico não influ-
enciam a sobrevida dos pacientes4,5, não tendo sido tam-
bém indicados no caso relatado.

A estatística dos poucos casos existentes indica
uma taxa de sobrevida de cinco anos de somente 18% dos
casos4. O paciente encontrava-se em bom estado geral,
sem evidência de metástase ou recidiva, após 20 meses
do tratamento cirúrgico.
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We present a case of primary malignant pylorus neoplasia, emphasizing its rarity, the difficulty of diagnosis and the importance of an
adequate prepare before the endoscopic procedure. Literature shows that tumors compromising the first, third and fourth segments
of duodenum are rare, especially those of the pyloric area, representing only 0.35% of all malignant tumors of the gastrointestinal
tract. Adenocarcinoma is the most common  histological type, representing 50% of all malignant neoplasias at this site. The most
common symptoms are weight loss, nausea, vomiting, abdominal pain, abdominal mass, sudden changes in intestinal habits and iron
deficiency anemia secondary to chronic intestinal hemorrhage. Survival after five years is only 18%. We report a case of a seventy-
one year-old male referring early satiety, epigastric pain, retrosternal burning and dyspepsia, with unspecific results in complementary
exams, since complete gastric emptying was not achieved. As symptoms worsened, the patient was submitted to laparotomy, with
identification of gastric dilation and severe pyloric stenosis, macroscopically suggesting malignancy. The chosen procedure was a
subtotal gastrectomy. Adjuvant radiotherapy and chemotherapy were not used. The patient is been followed-up without tumor
recurrence so far.
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