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seguida por ressonancia, fornece imagem mais definitiva.
Marcadores moleculares ndo estdo estabelecidos o suficiente
para serem considerados como padrao de diagndstico. Outros
estudos sdo necessarios para determinar qual abordagem é a
melhor, respeitando-se a opinido do paciente.
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INTRODUCAO

s tumores benignos da ampola

O hepatoduodenal sdo raros e com poucos

casos relatados na literatura mundial. Dentre
estes tumores ja foram descritos os adenomas, lipomas,
hemangiomas, carcindides e leiomiomas. O adenoma viloso
permanece como o mais frequente?®. Estudos de necropsia
demonstraram incidéncia de 0,04-0,12%, sendo por isto
raramente lembrado no diagnéstico diferencial das lesdes
periampulares?.

O adenoma dessa ampola acomete com maior
frequéncia mulheres na faixa etaria entre a 5% e a 72 décadas,
estando muitas vezes associado a polipose coldnica.
Inicialmente, o paciente pode apresentar-se assintomatico
e os achados clinicos comegam a surgir com o crescimento
do tumor?®. Os sintomas mais comuns sdo a dor tipo cdlica
biliar e sangramento gastrointestinal;, em alguns casos,
pode haver pancreatite e ictericia obstrutiva? O diagndstico
é histopatoldgico da lesdo obtido por endoscopia digestiva
alta com visdo da papila duodenal e sempre deve ser
realizada colonoscopia para a identificacdo de polipose
adenomatosa coldnica.

Algunsautores?*acreditamnaexisténciadecaraterpré-
maligno, considerando que a degeneracdo maligna ocorre
em 30-40% dos casos. Devido a esse potencial o tratamento
é ainda controverso, havendo inimeras discussdes sobre a
melhor conduta - se endoscdpica, se cirdrgica com excisdo
local transduodenal ou duodenopancreatectomia.

RELATO DE CASO

Mulher de 77 anos foi admitida no Servico de Cirurgia
Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital Universitario
Walter Cantidio, Fortaleza, CE, Brasil com histéria de a trés
meses ter apresentado dor abdominal em epigastrio, em
peso, sem irradiacdo e ndo associada com outros sintomas.
Negava perda de peso, alteracdo do habito intestinal,
hiporexia ou ictericia. Ao exame, estava com bom estado
geral, normocorada, hidratada, orientada e sinais vitais
normais. Ausculta cardiaca, pulmonar e exame abdominal
estavam sem alteragdes. Era portadora de hipertensdo
arterial sistémica, diabete melito tipo 2 e dislipidemia em
uso regular de medicacdes.

A investigacdo laboratorial mostrava niveis séricos
de transaminases e bilirrubinas normais. A endoscopia
digestiva alta visualizou lesdo polipdide em papila duodenal,
medindo cerca de 5 cm, que foi biopsiada em sete sitios
diferentes. O histopatoldgico foi compativel com adenoma
tubuloviloso com displasia de baixo grau. A ultrassonografia
abdominal mostrou vesicula biliar e colédoco normais e
vias biliares sem dilatacdo. Tomografia computadorizada do
abdome ndo mostrou altera¢des. Colonoscopia foi normal,
ndo sendo evidenciada nenhuma outra lesdo polipoide.

Foi indicada laparotomia com o objetivo de
resseccdo local transduodenal do tumor (ampolectomia);
porém, com todo o suporte pré-operatério para
possivel duodenopancreatectomia. No ato cirurgico,
ap6s duodenotomia, foi observada lesdo polipdide de
aproximadamente 6 cm na papila duodenal maior (Figura 1).

Realizou-se exérese completa da lesdo com fixacdo
do ducto de pancreatico principal e colédoco com fio
absorvivel sintético. O tumor foi encaminhado para bidpsia
de congelagdo, cujo resultado foi adenoma tubuloviloso
com displasia de alto grau. Procedeu-se ampolectomia
sem intercorréncias. Foi realizada cateterizacdo com boa
visualizacdo do colédoco terminal e ducto pancreatico
principal (Figura 2)
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FIGURA 1 - Visualizacdo transduodenal
da papila duodenal maior

FIGURA 2 - Cateterizacdo do colédoco terminal com saida de
bile e do ducto pancreatico principal com saida
de secrecdo pancreatica

Com a lesdo ressecada foi preciso reconstruir a falha
deixada. A parede superior do ducto pancreatico foi suturada
a parede inferior do ducto biliar com pontos interrompidos em
fio absorvivel sintético, assim formando um canal comum. O
duodeno e a “"necampola” foram unidos com pontos separados
de fio absorvivel sintético 4-0 para criar anastomose de
mucosa a mucosa dos ductos com a parede duodenal. Seguiu-
se entdo duodenorrafia com pontos separados de seda 3-0.
No pds-operatério, a paciente evoluiu clinicamente estavel,
com parametros fisiolégicos e boa aceitacdo da dieta. Recebeu
alta hospitalar no 6° dia de pds-operatério. No 6° més de
seguimento ela encontra-se assintomatica. O histopatolégico
definitivo da peca cirlrgica foi de adenoma tubuloviloso com
displasia de alto grau e margens cirlrgicas livres. Realizou
endoscopia digestiva que mostrou apenas cicatriz cirdrgica da
papila duodenal maior sem recidiva tumoral.
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DISCUSSAO

Os tumores benignos da papila duodenal maior
apresentam incidéncia muito baixa e por isso dificilmente
entram no diagnéstico diferencial de ictericia por doencas
periampulares. A maioria dos pacientes encontra-se
assintomatica e desenvolve sintomas de cdlica biliar,
hemorragia digestiva ou ictericia de acordo com o
crescimento tumoral®*>. A paciente do caso queixava-se
de dor em abdome superior, porém em nenhum momento
apresentou-se ictérica. O diagnostico foi confirmado com o
histopatoldgico obtido por endoscopia.

O tratamento dos tumores benignos da papila é ainda
bastante controverso. Ndo se tem consenso na literatura
sobre a sua melhor abordagem??*. A adequada ao paciente
dever ser muito bem discutida, pois se sabe que ha risco
de degeneracdo maligna em cerca de 30-40%. Neste caso,
pacientes submetidos ao tratamento endoscopico ou
tratamento cirlrgico com resseccdo local devem ser bem
acompanhados no ambulatério para que as recidivas sejam
detectadas precocemente?3®.

A maior probabilidade de transformagdo maligna
depende de alguns fatores: tamanho; tumores vilosos;
tumores multicéntricos; e as lesdes localizadas na ampola,
mais propensas a malignizacdo do que as no duodeno e
intestino delgado? Alguns adenomas pequenos (<1 cm)
podem ser removidos endoscopicamente com implante
de stent no orificio dos ductos biliar e pancreético para
permitir a resolucdo sem estenose. As opcdes endoscdpicas
para resseccdo destas lesdes incluem papilectomia ou
ampulectomia com snare e ablacdo térmica com laser,
coagulacdo com plasma de argdnio e eletrocirurgia. Sdo
necessarios quatro critérios para elegibilidade a papilectomia
endoscdpica: a lesdo precisa ter menos de 4 ¢cm; ndo haver
aspecto endoscodpico de malignidade (margem regular,
auséncia de ulceracdo e consisténcia mole); minimo de
seis bidpsias confirmando histologia benigna; e auséncia
de invasdo intraductal por ultrassonografia endoscépica®®.
Porém, a resseccdo endoscopica apresenta taxa de recidiva
de até 30% e costumam ser necessarias multiplas tentativas
antes de se completar a erradicacdo do tumor. Foi relatada
também morbidade de cerca de 20%, incluindo pancreatite e
perfuracdo duodenal®.

As opc¢des cirlirgicas para tumores ampulares incluem
excisdo local transduodenal ou duodenopancreatectomia.
No caso dos adenomas vilosos, o risco de malignizacdo e a
perda da oportunidade de cura devem ser pesados contra
as complicagdes de duodenopancreatectomia *23°. A taxa de
mortalidade dela em centros especializados fica entre 2-3%.
Apesar da baixa mortalidade, a incidéncia de complica¢des
pds-operatdrias permanece alta. No hospital John Hopkins,
Yeo et al* mostrou que em 650 duodenopancreatectomias
consecutivas, a mortalidade foi de 1,4%. As trés complicacdes
mais comuns foram retardo do esvaziamento géastrico em
19%, fistula pancreatica em 14% e infecgao de ferida cirtrgica
em 10%. Essas afec¢des ainda aumentam significativamente o
tempo de hospitalizagdo, bem como os custos hospitalares®#>.

Mesmo com tanta discussdo acerca da melhor
abordagem cirlrgica, sabe-se que a maioria dos cirurgides
concorda que os pacientes devem ter suporte pré-operatorio
para duodenopancreatectomia®. Se forem tomadas cautelas,
a excisdo local transduodenal pode ser bom tratamento
para esses tumores*. Depois da resseccdo local deve-se
realizar endoscopia de controle seis a 12 meses apos para
avaliar recidiva local. Pacientes que apresentem pancreatite
ou ictericia meses ou anos apos a excisdo local devem ser
submetidos a endoscopia com colangiopancreatografia
retrograda endoscédpica devido a grande suspeita de
recidiva®®.
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Na paciente em questdo, optou-se em realizar a
resseccdo cirlrgica local com ampolectomia, pois tinha
tumor >4 cm compativel com adenoma viloso, a biodpsia de
congelacdo confirmou a natureza benigna e clinicamente ela
tinha comorbidades com risco cirdrgico elevado.
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INTRODUCAO

s variacbes anatdmicas da artéria hepatica

Aséo comumente encontradas durante exames

radiologicos e operacdes abdominais®®. Estima-
se que o indice de variacdo atinja até 45% da populacao®.
Prevaléncia tdo significativa confere a esse tipo de variacdo
grande importancia médica, e justifica o cirurgido conhecé-la
para evitar lesdes iatrogénicas.

O esquema arterial habitual é a artéria hepatica
comum ascender do tronco celiaco® contudo, por variacdes
embriologicas esse arranjo pode mudar. Essas variacdes,
da mais para a menos prevalente, sdo: 1) a artéria hepatica
direita ascender da artéria mesentérica superior; 2) a artéria
hepatica esquerda ascender da artéria gastrica esquerda;
3) os dois fatos ocorrerem simultaneamente; e 4) a artéria
hepéatica comum ascender da artéria mesentérica superior.

Neste artigo, é relatada ocorréncia da Ultima situacdo.
De acordo com a literatura pesquisada, ndo ha consenso
quanto ao critério de designacdo dessa variagcdo. Por isso,
ela pode ser descrita de duas maneiras: considerar que se
trata de um tronco hepatomesentérico - de onde se originam
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a artéria mesentérica superior e artéria hepatica comum -,
ou pode-se dizer que a artéria hepatica comum surge como
ramo da artéria mesentérica superior.

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso e
ressaltar as prevaléncias das posicbes andmalas das artérias
hepaticas e suas possiveis implicacoes.

RELATO DO CASO

Foi observado em um cadaver masculino artéria
hepatica comum originando-se da artéria mesentérica
superior, situada 3,5 cm inferolateralmente ao tronco celiaco,
formando um tronco hepatomesentérico. Os demais ramos
do tronco celiaco eram habituais e exibiam o trajeto tipico
(Figura 1).

FIGURA1 - A) fotografia da cavidade abdominal do cadaver com
alguns vasos em evidéncia: veia renal esquerda
(seta dupla), tronco celiaco (seta simples) e o
tronco hepatomesentérico (assinalado por *); B)
ilustracdo da mesma foto, com destaque para o
tronco hepatomesentérico (assinalado por *).

DISCUSSAO

Variagbes da artéria hepatica tém base embrioldgica®®.
Durante o desenvolvimento intra-uterino, ha a formacao
de quatro vasos esplancnicos ventrais, conectados por uma
anastomose ventral longitudinal. Com a maturacao destes, as
duas raizes centrais degeneram. Assim, a primeira e a quarta
raizes, que formardo respectivamente o tronco celiaco e a
artéria mesentérica superior, permanecem anastomosadas.
Se a separacdo entre elas ocorre em nivel diferente da
normal, qualquer vaso do tronco celiaco pode ser deslocado
para artéria mesentérica superior. Tal situacdo é exibida no
relato de caso: com a separacdo andmala das raizes houve
a formacdo de um tronco hepatomesentérico e outro
gastroesplénico.
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