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INTRODUCAO

cancer do pancreas é uma das mais temidas
Oneoplasias do trato gastrointestinal. A
Unica chance de sobrevida em longo prazo
é a resseccao cirdrgica curativa. Embora apropriado este
procedimento é somente aplicavel a minoria de pacientes,
pois a maioria se apresenta com doenca avancada.
Menos de 20% dos pacientes com adenocarcinoma
do colo, corpo e cauda do pancreas apresenta lesdo
ressecavel. O padrdo de tratamento para tumores do
corpo e cauda do pancreas é a pancreatectomia distal
com esplenectomia concomitante. 101112
A maioria dos pacientes perde a chance de ressecgao
cirirgica devido a metastase distante, invasdo regional
para o6rgaos adjacentes ou envolvimento de grandes
vasos. O envolvimento da artéria hepatica comum e/ou
do tronco celiaco pelo tumor é uma das principais razdes
que impede a resseccao radical 1. Fortner introduziu o
conceito de pancreatectomia regional com resseccdo
vascular, descrevendo os tipos I e II onde o segmento
venoso ou arterial era ressecado, respectivamente®.
Entretanto, a pancreatectomia distal com
resseccdo em bloco do tronco celiaco aumentou o
espectro operatdrio na operagdo do pancreas. Este
procedimento foi primeiro descrito por Appleby em
1935 com a finalidade de atingir clareamento nodal ao
redor do tronco celiaco para cancer gastrico avangado?
Subsequentemente, Mayumi et al. e Kimura et al.
adotaram esta abordagem com ou sem a preservacao do
estdbmago para adenocarcinoma do corpo do pancreas

localmente avancado®®. Recentes registros de centros
especializados mostraram claramente que ressecgao
vascular ndo aumenta a morbidade ou mortalidade
e pode oferecer a estes pacientes a possibilidade de
cirurgia radical®*®. Entretanto, a presenca de invasdo
vascular no estadiamento é ainda considerada por
muitos como uma contraindicacdo para cirurgia e o
conceito de resseccao do tronco celiaco também implica
no risco de relevante isquemia hepatica e géastrica'™.

As estratégias de revascularizacdo tém sido
recentemente descritas para assegurar a preservagao
do fluxo arterial hepatico e evitar complicacGes
hepatobiliares, tais como necrose do figado, abscesso
hepatico, necrose da vesicula biliar e colecistite aguda.
Nestas situacdes a revascularizacdo do tronco celiaco
para a artéria hepatica utilizando préteses seria Util
quando o comprometimento do fluxo hepatico é
detectado durante a operacao®*4.

Este estudo tem por objetivo apresentar um caso
de adenocarcinoma do corpo do pancreas invadindo
o tronco celiaco tratado por pancreatectomia distal
estendida com resseccdo em bloco do tronco celiaco e
revascularizacao utilizando protese.

RELATO DO CASO

Homem de 42 anos, previamente saudavel vinha
apresentando dor epigastrica e lombar por seis semanas.
Tomografia computadorizada do abdome evidenciou
uma lesdo de 4,5 x 3,5 cm no corpo do pancreas com
envolvimento linfonodal ao longo da artéria gastrica
esquerda e invadindo o tronco celiaco. Ressonancia
magnética do abdome foi realizada e confirmou o
diagnéstico e identificou dilatagcdo do ducto pancreéatico
principal. Foi complementado com angiotomografia
gue demonstrou envolvimento do tronco celiaco, artéria
hepética e artéria esplénica (Figura 1). O paciente foi
entdo encaminhado para tratamento cirtrgico.

A exploragdo cirlrgica ndo identificou
carcinomatose ou metastase hepatica e uma bidpsia de
congelacdo foi realizada, confirmando o diagndstico.
Foi realizada e resseccdo em bloco do corpo e
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FIGURA 1 - Angiotomografia evidenciando estreitamento do tronco

celiaco, artéria esplénica e artéria hepatica comum
cauda do pancreas, bago, tronco celiaco, linfonodos
adjacentes e plexo nervoso. Gastrectomia subtotal
com colecistectomia foi também realizada. A disseccdo
da veia porta revelou potencial infiltracdo tumoral
na confluéncia da veia esplénica, sendo, portanto
realizada a resseccdo da veia porta e anastomose
concomitante. Foi utilizada uma protese de 4 mm de
politetrafluoroetileno (PTFE) desde o tronco celiaco até
a artéria hepatica comum (Figura 2).

FIGURA 2 - Operagdo de Appleby com enxerto do tronco
celiaco até a artéria hepatica comum

Finalmente o ducto pancredtico foi ligado
separadamente e o coto da cabeca do pancreas
suturado com material ndo absorvivel. Dois drenos de
succao foram colocados na cavidade abdominal e o
abdome foi fechado. O paciente recebeu duas unidades
de concentrado de hemacias no intra-operatério.

O curso pos-operatoério foi realizado na unidade
de terapia intensiva. A monitorizagdo diaria da funcdo
hepatica ndo revelou insuficiéncia funcional. O débito
dos dois drenos abdominais esteve sempre inferior a 150
ml/dia e a dosagem das enzimas pancreaticas do dreno

abdominal foi de 47 U/dl no 5° dia do pds-operatério,
indicando nao haver fistula pancreatica. O tempo de
internacdo na unidade de terapia intensiva foi de seis dias.

No 14° dia o paciente apresentou dor abdominal e
vazamento de bile através do dreno abdominal a direita.
Tomografia do abdome foi realizada e revelou trombose
da prétese, porém com fluxo arterial suficiente das artérias
hepaticas através das arcadas pancreatoduodenais. A
artéria e veia mesentérica superior estavam patentes
e uma colecdo no espaco sub-hepatico direito foi
identificada. Foi realizada drenagem percutanea da
colecdo abdominal e o paciente foi encaminhado para
tratamento com oxigénio terapia hiperbarica.

O estudo anatomopatoldgico revelou adenocarcinoma
ductal do pancreas, invasivo, medindo 4,5 cm com margens
histoldgicas livres de neoplasia (R0). Metastases linfonodais
nao foram observadas nos 31 linfonodos removidos.

Foram administradas as vacinas pds-esplenectomia
contra Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza
tipo B e Neisseria meningitidis durante a permanéncia no
hospital. O paciente recebeu alta hospitalar no 23° dia
do periodo pds-operatorio.

Ap06s 40 dias da operagao ele desenvolveu diarreia
e desnutricdo. Foi entdo readmitido e tratado com
enzimas pancreaticas, loperamida e suporte nutricional.
Devido ao fato do paciente permanecer desnutrido
por muito tempo ndo foi realizado quimioterapia
adjuvante. O seguimento pos-operatério de um ano
e meio revelou paciente com desnutricdo leve, porém
sem sinais de doenca recorrente.

DISCUSSAO

No cancer do pancreas, a falta de sinais e sintomas
especificos faz com que o diagnéstico seja dificultado,
especialmente naqueles localizados no corpo e na
cauda. Apesar do desenvolvimento de diferentes
técnicas para o diagnéstico precoce e variadas
modalidades de tratamento atualmente, o progndstico
em longo prazo permanece inalterado. O indice de
sobrevida global em cinco anos permanece abaixo de
5% com uma baixa possibilidade de ressecgao®®,

O diagndstico  pré-operatério de invasdo
vascular é importante para o planejamento cirdrgico.
O uso da angiotomografia estabelece a extensdo do
envolvimento vascular. Além disto, ela permite estudo
anatdbmico de pequenos vasos pancreaticos com
acuracia'®. Neste estudo a angiotomografia foi realizada
e confirmou o envolvimento vascular pelo tumor.

A pancreatectomia distal combinada com resseccao
do tronco celiaco permanece como a Unica chance de
sobrevida para estes pacientes. Nenhum aumento na
sobrevida e elevada morbimortalidade sdo os argumentos
utilizados para recusar a ressecgdo cirlrgica no cancer
do pancreas com envolvimento vascular. Entretanto este
procedimento tem resultado em sobrevida estimada em
cinco anos de 42% para pacientes com cancer do corpo
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do pancreas localmente avancado. A ressecgdo vascular
deve ser planejada e decidida o mais breve possivel
durante a avaliacdo pré-operatoria 3467,

Pacientes com ou sem resseccdo vascular
apresentam indices de sobrevida comparaveis e
mesmo com invasdo da parede vascular ndo tem
sido demonstrado afetar a sobrevida. Deve-se levar
em consideracdo que estes pacientes haviam sido
previamente considerados irressecaveis. O tempo de
sobrevida média de 20 meses relatado por alguns
autores é excelente considerando o estadio avancado da
doenga®**!%. No estudo de Adham et al, apenas uma de
seis artérias ressecadas estava envolvida pela neoplasia’.

Alguns centros tém defendido a realizacdo de
embolizacdo pré-operatdria da artéria hepatica comum
com a finalidade de reduzir as complica¢bes relacionadas
com a isquemia, tais como a necrose do estdbmago, da
vesicula biliar e do figado. Nao realizou-se aqui este
procedimento e ndo observou-se qualquer isquemia
gastrica. A colecistectomia foi realizada devido ao risco
pbs-operatério de colecistite isquémica’. A embolizacédo
apresenta alguns riscos e pode ser desnecessaria se o
paciente forirressecavel. Esta determinagao frequentemente
nao é realizada até o momento da operacao®’.

Umaspectoimportante éaselecdodo paciente para
resseccdo extensa do cancer do pancreas localmente
avancado e envolvimento vascular. ¢ O paciente do
presente estudo estava com 42 anos no momento da
operacao e ndo apresentava comorbidades.

Durante o procedimento é dificil determinar se as
aderéncias firmes com a parede do vaso sdo apenas
devido a reacdo inflamatéria ou secundaria a extensao
da neoplasia. Nestas situacOes realiza-se resseccao
segmentar venosa com clampeamento para evitar
lesdo vascular descontrolada3#®.

Utilizou-se uma protese entre o tronco celiaco e a
artéria hepatica comum, pois imaginava-se que o fluxo
arterial através da artéria pancreatoduodenal estivesse
comprometido. Entretanto, tomografia realizada no
14° dia da operagao revelou trombose da protese, mas
com fluxo arterial suficiente para as artérias hepaticas
através das arcadas pancreatoduodenais. A tomografia
com contraste na fase arterial no pds-operatorio é
util, pois proporciona informagdes sobre o suprimento
sanguineo arterial para o sistema hepatobiliar,
pancreatico e gastrintestinal>41314,

Do ponto de vista arterial, a invasdo do tronco
celiaco pode ser objeto de ressecgao. Este procedimento
sem a reconstrucao arterial (procedimento de Appleby)
é baseado na presenca de circulacdo colateral entre
a artéria mesentérica superior e a hepatica por meio
de uma arcada pancreatoduodenal intacta. No caso
de reconstrucdo vascular este pode ser realizado por
anastomose direta, por interposicdo de um enxerto
venoso ou com a utilizacdo de protesesd®214,

(OPERACAO DE APPLEBY): RELATO DE CASO
Diarreia  incontrolavel ~ desenvolve-se  apds
pancreatectomia ou duodenopancreatectomia com
resseccdo circunferencial do plexo nervoso ao redor da
artéria mesentérica superior e leva a alteracdo do apetite,
desnutricdo e geralmente qualidade de vida comprometida.
A extensdo do clareamento do tecido nervoso autonémico
€ maior na pancreatectomia distal com resseccdo do
tronco celiaco incluindo a resseccdo do plexo celiaco e
ganglios bilaterais***3, No presente estudo o paciente
desenvolveu diarreia e desnutricdo sendo tratado com
enzimas pancreaticas, loperamida e suporte nutricional.
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