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RESUMO

Os canceres de pancreas e periampulares sao considerados um dos piores canceres devido
sua manifestagdo silenciosa, culminando na descoberta e diagndstico em estagios ja avangados.
A deteccao precoce do cancer de pancreas possibilita o melhor manejo individualizado. O
tratamento curativo do mesmo ¢ por meio da ressec¢do do tumor, quando possivel. O relato de
caso realizado aborda o caso de um paciente do sexo masculino de 62 anos de idade, com
suspeita de adenocarcinoma de cabega de pancreas. O paciente em questdo foi submetido ao
procedimento curativo realizado para excisao do tumor: duodenopancreatectomia (cirurgia de
Whipple) na qual foi utilizada a abordagem “artery first”. O estudo tem como objetivo promover
notoriedade e maior conhecimento das técnicas cirurgicas adequadas para o tratamento com
sucesso terapéutico, expondo suas vantagens e beneficios, apresentando maior compreensao
sobre o assunto juntamente com os resultados apresentados no caso. A obtencdo de dados se deu
por meio de anamnese e exame fisico colhidos diretamente com o paciente e pelas informagdes
contidas no prontuario. A busca por artigos e dados bibliograficos por meio de pesquisas nas
bases de dados PubMed, Scielo, UpToDate, Medscape e Lilacs utilizando os termos "pancreatic
neoplasms", "pancreaticoduodenectomy", "mesenteric artery, superior”, "method". E apresentado
no estudo a evolugdo de técnicas realizadas na cura de canceres de pancreas e periampulares,
com enfoque em recente técnica cirurgica artery first, apresentando a anatomia da regido, as
caracteristicas, perspectivas e vantagens das diferentes abordagens da técnica, correlacionando
ao caso apresentado. Pode-se concluir que ainda ndo héa consenso, mas todas as técnicas devem
ser conhecidas para melhor aplicacdo em cada situacdo. Para tanto, se faz necessarios maiores
estudos com objetivo de disseminar tais resultados e embasar escolhas cirargicas em todo meio
médico.

PALAVRAS-CHAVE: “pancreatic neoplasms”, "pancreaticoduodenectomy", '"mesenteric
artery, superior", "method”.



ABSTRACT

Pancreatic and periampullary cancers are considered one of the worst cancers due to their silent
manifestation, culminating in the discovery and diagnosis in advanced stages. Early detection of
pancreatic cancer enables the best individualized management. The curative treatment of the
same is through tumor resection, when possible. The case report addresses the case of a
62-year-old male patient with suspected pancreatic head adenocarcinoma. The patient in question
underwent the curative procedure performed for tumor excision: pancreatoduodenectomy
(Whipple's surgery) in which the “artery first” approach was used. The study aims to promote
awareness and greater knowledge of surgical techniques suitable for treatment with therapeutic
success, exposing its advantages and benefits, presenting a greater understanding of the subject
together with the results presented in the case. Data collection took place through anamnesis and
physical examination collected directly from the patient and through the information contained in
the medical record. The search for articles and bibliographic data through searches in PubMed,
Scielo, UpToDate, Medscape and Lilacs databases using the terms "pancreatic neoplasms",
"pancreaticoduodenectomy", "mesenteric artery, superior”, "method". The study presents the
evolution of techniques performed in the cure of pancreatic and periampullary cancers, focusing
on the recent artery first surgical technique, presenting the anatomy of the region, the
characteristics, perspectives and advantages of the different approaches of the technique,
correlating to the case presented. It can be concluded that there is still no consensus, but all
techniques must be known for better application in each situation. Therefore, further studies are
needed in order to disseminate these results and support surgical choices throughout the medical
environment.

KEYWORDS: “pancreatic neoplasms”, "pancreaticoduodenectomy", "mesenteric artery,

superior”, "method”.
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1 — INTRODUCAO

O adenocarcinoma de cabeca de pancreas ¢ uma doenca que ndo apresenta sinais €
sintomas nos estagios iniciais tornando dificil sua detecgdo precoce.' Por conta disso, a maioria
dos casos tem sua identificacdo tardia, o que inviabiliza o tratamento curativo. O mesmo ¢
realizado pela excisdo do tumor através da conhecida cirurgia de Whipple.! Esta foi sendo
aprimorada ao longo dos anos com novas técnicas e abordagens.

O tema abordado tem grande relevancia devido ao sucesso alcangado com a técnica
utilizada durante a cirurgia, sendo seus principais beneficios: a identificagdo precoce de
aberragdes da artéria mesentérica superior, possibilitando a sua preservag¢do?®; avaliagdo da
extensdo posterior do tumor e sua ressecabilidade antes da sec¢do do pancreas (“point of no
return”: “ponto sem retorno”)’; e o menor tempo de cirurgia.” Além de vantagens tanto ao
paciente, por apresentar melhores resultados perioperatorios: menor perda sanguinea,
necessidade de transfusdo, fistula pancreatica e esvaziamento gastrico retardado®’; como para o
cirurgido por aumentar a visibilidade do campo cirtirgico.’

O adenocarcinoma de pancreas representa 90% dos tumores pancreéticos e atinge, em sua
maioria, a cabeca do pancreas.® Tem alta taxa de mortalidade devido o diagnostico tardio € a
mortalidade decorrida do mesmo ocupa o 7° lugar no ranking de mortes relacionadas a canceres
no mundo. No Brasil é responsavel por cerca de 4% do total de mortes causadas por cancer.* Os
sinais e sintomas que aparecem no estagio mais avancado da doenga sdo principalmente a fadiga,
anorexia, perda ponderal e ictericia obstrutiva.’ O manejo vai depender do estagio, sendo a
duodenopancreatectomia a cirurgia de escolha para tumores de cabeca de pancreas ou
periampulares. O procedimento cirargico ¢ complexo e evolui desde a sua descri¢do em 1935,
por Allen O. Whipple, em relacdo as técnicas utilizadas para obter margens de resseccdo e
atenuar a morbimortalidade associada.” Apesar da sobrevida global em um, dois ou trés anos ndo

ser superior, a técnica “artery first” apresenta menor taxa de recorréncia local e metastatica.?

O estudo tem como objetivo geral relatar o caso de paciente de masculino de 62 anos em
hospital publico do Rio de Janeiro. E seu objetivo especifico foi de promover notoriedade e
maior conhecimento das técnicas cirirgicas adequadas para o tratamento com sucesso
terapéutico, expondo suas vantagens e beneficios ¢ apresentando maior compreensao sobre o

assunto juntamente com os resultados apresentados no caso.
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2 - FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 — VISAO HISTORICA DA DUODENOPANCREATECTOMIA

A primeira resseccdo anatdomica de tumores soélidos foi realizada por Friedrich
Trendelenburg em 1882, por meio da duodenopancreatectomia (DP) e esplenectomia com
sucesso na viabilidade técnica, marcando o nascimento da cirurgia de cancer pancreatico.® Com
os anos, diversos cirurgides desenvolveram técnicas, algumas com e outras sem sucesso.

Em 1898, o caso Unico de Alessandro Codivilla foi registrado como a primeira DP
parcial. Na exploragao encontrou um “epitelioma da cabeca do pancreas” o qual decidiu
enuclear. Entretanto, por ser aderente ao duodeno decidiu por uma resseccdo “em bloco” da
cabeca pancredtica, estdmago distal, duodeno proximal e ducto biliar comum distal. Sua
reconstru¢ao foi realizada por meio de uma gastrojejunostomia em Y de Roux. No
pos-operatorio, o paciente evoluiu com drenagem continua de liquido seroso da ferida operatoria
seguida de “coagulos leitosos” sugestivos de fistula pancreatica.’

No mesmo ano, William Stewart Halsted, foi o responsavel pela primeira resseccao
bem-sucedida de um cancer periampular no Hospital Johns Hopkins através de abordagem
transduodenal: resseccdo “em bloco” de uma por¢do do duodeno e em cunha circundando o
crescimento papilar com segmentos curtos dos ductos pancredatico e biliar comum adjacentes. Os
ductos foram reimplantados no duodeno, incorporando-os no fechamento primario do defeito
duodenal. A paciente sobreviveu, mas veio a falecer no final daquele ano por complicagdes
relacionadas a recorréncia local do seu cancer.’

Em 1903 foi descrito por Jan Mikulicz-Radecki trés barreiras na cirurgia pancreatica: a
localizag@o anatomica do pancreas por conta da proximidade de 6rgdos vitais e estruturas como:
aorta, veia cava inferior (VCI), veia porta (VP), artéria hepatica, artérias mesentérica superior e
esplénica, ductos biliares e duodeno; o grande obstaculo diagndstico devido sua natureza
silenciosa, levando a estagio bastante avancado impossibilitando a cura; e a alta mortalidade

perioperatoria que entre os séculos XIX e XX resultou da falta de fluidoterapia intravenosa,
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tratamento nutricional e controle eficaz de infecgdes; algumas delas sendo desafios até hoje entre
os operadores.’

Ainda em 1903, Theodor Kocher popularizou o método de mobilizacio do duodeno, o
que melhorou o primeiro desafio listado por Mikulicz (Manobra de Kocher).®

Em 1909, Walther Kausch realizou a primeira pancreatoduodenectomia bem-sucedida.
Com objetivo de diminuir o risco de complicagdes cirtrgicas (desnutricdo grave e ictericia
obstrutiva)’ ele decidiu dividir o tratamento em duas etapas: no primeiro realizou
colecistojejunostomia e anastomose de Braun (jejunojejunostomia) (Figura 1) e apods dois meses
realizou ressec¢do “em bloco” por meio de gastrectomia distal, duodenectomia proximal e
resseccdo parcial da cabeca do pancreas, seguida de gastrojejunostomia em alca e
pancreatoduodenectomia término-terminal.® O paciente sobreviveu por 9 meses em boas

condigdes, porém faleceu de colangite.

Figura 1: Anastomose de Braun

o .

(b)

Legenda: No topico (b) da figura € vista a anastomose de
Braun, ou jejunojejunostomia, lado a lado entre as alcas aferente e eferente realizada 30cm abaixo da
duodenojejunostomia.

Fonte: HWANG, H. et al. 2016.

Em 1935, a primeira descrigdo da duodenopancreatectomia por Allen O. Whipple
consistia em duas etapas: o procedimento iniciava-se com colecistogastrostomia, com o tempo
modificada para colecistojejunostomia em Y de Roux e em um segundo momento era realizada a

ressec¢do, porém com oclusdo do ducto pancreatico principal.® (Figura 2 e 3)
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Figura 2: Duodenopancreatectomia em dois estagios

Legenda: em A temos a colecistogastrostomia e

gastrojejunostomia e em B sitio de ressec¢do da cabeca do pancreas, duodeno e via biliar principal.

Fonte: REZENDE, AQM, et al. 2019.

Figuras 3: Revisdo em dois estagios proposta por Whipple

Legenda: em A observa-se colecistojejunostomia em

Y-de-Roux e em B ressec¢@o de cabega pancreatica, duodeno e colédoco distal.

Fonte: REZENDE, AQM, et al. 2019.

Em 1941, realizou em TUnico tempo cirlrgico: anastomose pancreatojejunal
terminolateral, ducto-mucosa com ressec¢ao da cabega pancreatica, duodeno e colédoco distal. E
mais duas anastomoses: colecistojejunal e gastrojejunal: caracterizando o procedimento classico

chamado de gastroduodenopancreatectomia.® (Figura 4)
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Figura 4: Operag¢do em tempo tnico de Whipple

A B

Legenda: em A vemos a area a ser ressecada e em

B a reconstru¢do realizada em alca inica com trés anastomoses.

Fonte: REZENDE, AQM, et al. 2019.

O uso de suturas de seda resistentes a digestdo por enzimas foi essencial para seu sucesso,
inovando o método que antes era feito com suturas de catgut. Esse procedimento tornou-se
padrdao no tratamento do cancer de pancreas ressecavel at¢ 1972 quando novas técnicas foram
surgindo complementando e trazendo melhores resultados para tal cirurgia.®

A principal delas foi descrita pela primeira vez por Watson em 1944 em duas etapas e
popularizada por Traverso e Longmire, em 1972, usadas até hoje no procedimento, onde foi
proposta a preservagdo do piloro em uma etapa que além de diminui¢do do tempo de cirurgia,
tinha objetivo de melhorar o ganho de peso, reduzir o dumping e a ocorréncia de tlcera péptica,
consequéncias frequentes na cirurgia padrdo.® A duodenopancreatectomia preservadora de piloro
de Traverso e Longmire empregou a duodenojejunostomia término-lateral, € mais tarde ganhou
popularidade por reduzir os tempos operatorios e a percepcao de redugdo das complicagdes
relacionadas a gastrectomia, preservando o estdbmago e o mecanismo do esfincter pilérico.’

Em 1994, Gagner e Pomp realizaram a primeira duodenopancreatectomia laparoscopica e
em 2003, Giulianotti realizou a primeira usando um robd cirtirgico.® O procedimento vem
sofrendo avangos coletivos ao longo dos anos para sua melhora, por meio de experimentacdes de
técnicas cirurgicas minimamente invasivas, expandindo as indicagdes de ressec¢do e
principalmente buscando métodos de triagem que permitam o diagnodstico precoce para maior
chance de cura a esses tumores.” A persisténcia dos cirurgides, cada um com sua contribui¢do

baseados nas conquistas dos anteriores, possibilitou que esse procedimento chegasse a esse
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ponto, sendo 0 mais comum para o cancer de pancreas em centros de alto volume com taxas de
mortalidade menores que 2%.’

Outra técnica que passou a ser muito utilizada e mais atual ¢ conhecida como "artery
first" ou abordagem inicial da artéria mesentérica superior uma vez que o estagio mais
importante da DP ¢é a separa¢do da mesma da cabega do pancreas.’

Na técnica artery first, a artéria mesentérica superior ¢ reconhecida precocemente para a
defini¢do de ressecabilidade. Diferente do procedimento padrao em que a disseccdo da artéria
mesentérica superior ocorre de forma tardia ap6s a sec¢do do colo pancreatico.? A técnica Artery
first esta associada a menor taxa de metastase local, hepatica e extrahepatica.’

O envolvimento da artéria mesentérica superior (AMS) € normalmente considerado uma
contraindica¢do para a resseccdo cirirgica.'” Esse método, com descri¢do inicial em 2003 por
Pessaux et al,'" tem crescido em popularidade pois ele permite o foco em um estagio inicial do
procedimento na estrutura que realmente determina a operabilidade e pode facilitar as margens
de ressec¢do negativas. Algumas variagdes subsequentes foram descritas desde entdo.'® Existem
6 abordagens diferentes da artéria mesentérica superior que variam em relagdo a maneira € o
local para a realizagdo da ressec¢do. O objetivo principal € a obtencdo de uma ressec¢ao com
margem RO mas cada abordagem seré indicada a depender do caso.”

Simultaneamente com a introducdo da abordagem artery first foi criado o termo
mesopancreas € sua completa resseccdo passou a ser também realizada na
duodenopancreatectomia, garantindo melhores taxas de resseccao RO e menor taxa de recidiva

local.’

2.2 — ANATOMIA DA REGIAO

J4

O pancreas ¢ uma glandula anexa a digestdo, tem formagdo anatomica alongada e
retroperitoneal, situada acima e transversalmente aos corpos das vértebras LI e LII (ao nivel do
plano transpilérico) na parede posterior do abdome (Figura 5). Situa-se atrds do estobmago, entre
o duodeno a direita e o baco a esquerda (Figura 6). O mesocolo transverso estd fixado a sua
margem anterior (Figura 7)'?. O pancreas elabora compostos de:

e Secrecao exdcrina: chamado suco pancreatico, € produzido pelas células acinares,

e é liberado no duodeno através dos ductos pancreaticos principal e acessorio.'?
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e Secrecdes enddcrinas: glucagon e insulina, produzidos pelas ilhotas pancreaticas
(também conhecidas como ilhotas de Langerhans), sendo excretados na corrente

sanguinea.'?

Figura 5: Localizagdo retroperitoneal do pancreas

Legenda: Liver: figado; Stomach:
estomago; Spleen: bago; body: corpo do pancreas; tail: cauda do pancreas; head: cabega do pancreas; small intestine:
intestino delgado; gallbladder: vesicula biliar; bile duct: ducto biliar; pancreatic duct: ducto pancreatico.

Fonte: Terese Winslow LLC Medical and Scientific Illustration. 2020.
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Figura 6: Localizagao e relagdes entre pancreas e outros 6rgaos da cavidade abdominal
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Legenda: Em A vemos as relagdes do bago, pancreas e ductos biliares extra-hepaticos com outras visceras

retroperitoneais. Em B a vista anterior mostrando a entrada do ducto colédoco e pancreatico no duodeno através da

ampola hepatopancreética (de Vater). Em C mostra as papilas maior e menor do duodeno. Em D mostra a anatomia

da regido vista pela colangiopancreatografia por RNM.

Fonte: Moore, KL., Daley II, AF. 2018
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Figura 7: Bolsa omental e estruturas localizadas
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Fonte: Moore, KL., Daley II, AF. 2018

Para fins descritivos, o pancreas ¢ dividido em quatro partes: cabega, colo, corpo e
cauda.'” A cabec¢a do pAncreas ¢ a parte extensa da glandula que ¢ circundada por uma curvatura
em forma de C do duodeno, ¢ a direita dos vasos mesentéricos superiores logo abaixo do plano
transpilorico. Essa estrutura estd firmemente fixada a face medial das partes descendente e
horizontal do duodeno.'?

O processo uncinado que corresponde & uma projecdo da parte inferior da cabeca do
pancreas, esta disposto medialmente para a esquerda e posteriormente 8 AMS (Figura 8). Ja a
cabeca do pancreas encontra-se apoiada posteriormente na VCI, artéria e veia renais direitas, e
veia renal esquerda. Em seu percurso para se abrir na parte descendente do duodeno, o ducto
colédoco se posiciona em um sulco na face postero-superior da cabeca ou estd inserido em sua

substancia (Figura 7 e Figura 9)."
20



Figura 8: Irrigacdo arterial e drenagem venosa do pancreas
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Fonte: Moore, KL., Daley II, AF. 2018
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Figura 9: Relagdes do duodeno
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Fonte: Moore, KL., Daley II, AF. 2018

O colo do pancreas ¢ curto (1,5 a 2 cm) e estd situado sobre os vasos mesentéricos
superiores, que deixam um sulco em sua face posterior (Figura 10). A face anterior do colo, a
qual é coberta por peritonio, estd localizada proximo do estdbmago, mais precisamente na regiao
pilorica. A veia mesentérica superior (VMS) une-se a veia esplénica posterior ao colo para

formar a veia porta (Figura 8)."
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Figura 10: Relagdes entre duodeno, pancreas e bago
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O corpo do pancreas consiste na continua¢ao do colo e encontra-se a esquerda dos vasos
mesentéricos superiores, passando sobre a aorta e a vértebra LII, logo acima do plano
transpilorico e posteriormente a bolsa omental. Quanto a face anterior do corpo do pancreas, essa
regido ¢ recoberta por peritonio, dispde-se no assoalho da bolsa omental e forma parte do leito do
estomago (Figura 7). Ja a face posterior do corpo do pancreas ndo tem peritonio sob sua estrutura
e esta em direto contato com a aorta, AMS, glandula suprarrenal esquerda, rim esquerdo e vasos
renais esquerdos (Figura 7)."

A cauda do pancreas situa-se anteriormente ao rim esquerdo, onde estd intimamente
relacionada ao hilo esplénico e a flexura esquerda do colo. Enquanto a cauda ¢ relativamente
movel e atravessa entre as camadas do ligamento esplenorrenal junto com os vasos esplénicos.'?

No entanto, o ducto pancreatico principal comeca na cauda do pancreas e transita do

parénquima da glindula até a cabega do pancreas, se desdobra e volta inferiormente,
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apresentando intima relacdo com o ducto colédoco (Figura 6). E por fim, o ducto pancreatico
principal e o ducto colédoco geralmente se unem para formar a ampola hepatopancreética (de
Vater) curta e dilatada, a qual se abre na parte descendente do duodeno, no cume da papila maior
do duodeno (Figura 6). Cerca de 25% das pessoas possuem ductos que se abrem no duodeno
separadamente.'?

O musculo esfincteriano do ducto pancreético (situado ao redor da parte terminal do
ducto pancreatico), o musculo esfincteriano do ducto colédoco (ao redor da extremidade do
ducto colédoco) e o musculo esfincteriano da ampola hepatopancreatica (de Oddi), situado ao
redor da ampola hepatopancreatica, sao esfincteres composto por musculo liso e desse modo,
controlam todo o fluxo de bile e de suco pancreatico para a ampola e impedem o refluxo do
contetido duodenal para a ampola hepatopancreatica.'

O ducto pancreatico acessorio (Figura 6) abre-se no duodeno no cume da papila menor do
duodeno (Figura 6). Em geral, o ducto acessorio comunica-se com o ducto pancreatico principal.
Em alguns casos, o ducto pancreético principal ¢ menor do que o ducto pancreatico acessorio e
ndo, necessariamente, tem conexao entre os dois. Nessas situagdes, o ducto acessorio carreia a

maior parte do suco pancreatico."

2.3 — TECNICA "ARTERY FIRST"

A técnica "artery first" envolve qualquer dissec¢ao de vaso no principio com objetivo de
melhorar a margem de ressec¢ao e determinar a ressecabilidade de tal cancer. Pode ser realizada
tanto com a Artéria Mesentérica Superior, quanto com o Tronco Celiaco, Artéria Hepatica
Comum dependendo da classifica¢ao do tipo de cancer e a importancia do vaso relacionado. Essa
técnica ¢ utilizada desde antes de ter ganhado seu nome, envolvendo a exposi¢do das Veias Porta
e Mesentérica Superior (VP/VMS), obstadculo que ja foi ganhado hoje sendo realizada com
seguranca e margens negativas alcangadas. Com isso, o foco mudou para a Artéria Mesentérica
superior, hoje seu envolvimento define a ressecabilidade do tumor que acomete essa regido.'

O primeiro passo ¢ o estadiamento pré-operatdrio preciso por meio da tomografia
computadorizada dindmica de alta resolugdo que prevé a ressecabilidade com precisdo de 95%."

Visto que a existéncia dos marcadores soroldgicos sdo considerados de baixa especificidade e
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sensibilidade suficiente para ser usado como estadiamento ou até mesmo rastreio. Atualmente, o
biomarcador mais usado no cancer pancreatico ¢ o CA-19,9, no qual encontra-se elevado em
80% de todos os pacientes portadores de cancer de pancreas, e tem sido usado no monitoramento
do progresso da doenga ou capacidade de tratamento."

Ja a tomografia apresenta precisdo evidentemente superior, embora diminua no cenario
poés-neoadjuvante pois a identificacio da doenca irressecavel é menos precisa tendo valor
preditivo positivo de apenas 25%, sendo necessario para esses pacientes um ensaio de dissec¢do
e avaliagdo com exame anatomopatoldgico de congelagdo.!

Para o cancer ser definido como borderline ¢ necessario alguma dessas caracteristicas:
envolvimento venoso da VP/VMS sem envolvimento de artérias proximas; envolvimento da
Artéria Gastroduodenal e Artéria Hepatica de segmento curto sem extensdo para o eixo celiaco; e
envolvimento da AMS ndo superior a 180° da circunferéncia da parede do vaso. Nesses cenarios
a técnica da Artery First se faz mais indicada.'

Existem 6 abordagens distintas descritas sobre a técnica da abordagem inicial da artéria

mesentérica superior, tendo suas particularidades, vantagens, desvantagens e indicagdes.'

(Figurall)

Figura 11: Diferentes abordagens da "Artery First":

ARTERY FIRST
s SUPERICR APPROACH

(Making et al, 2008)
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(Hizate wt al, 2010}
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(Shukla et al, 2007;
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MESENTERIC AFPROACH
(Nakan and Takagi, 1983

left posterior inferipr supracolic superior

Legenda: Superior approach: abordagem superior; anterior approach: abordagem anterior; left posterior approach:
abordagem posterior esquerda; mesenteric approach: abordagem mesentérica; right/medial uncinate approach:
abordagem direita/medial uncinada; posterior approach: abordagem posterior.

Fonte: Torres, O.
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A abordagem posterior da artéria esta indicada em casos de tumor posteromedial em
cabeca/pescoco do pancreas, especialmente envolvendo VP-VMS. Suas vantagens incluem a
identificacdo precoce do envolvimento da Artéria Mesentérica Superior, identificacdo da artéria
hepatica direita, permite a linfadenectomia da regido retropancreatica adequada, a identificacao
precoce do envolvimento da VMS e melhores condigdes para a ressec¢do em bloco. Entre suas
desvantagens estdo a maior dificuldade em paciente com inflamagao peripancreatica e adesdes ao
redor da cabega do pancreas.’

Essa abordagem foi publicada em 2006 e desde entdo a mesma foi descrita de outras
maneiras, sem modificagcdes significativas. Ela se inicia com a “kocherizacdo” do duodeno e
retragdo firme da cabega pancredtica para a esquerda para dissecar e expor a origem da AMS
(Figuras 12, 13 e 14). A disseccdo da AMS ¢ iniciada pela incisdo do tecido conjuntivo
perivascular e ¢ continuada em uma dire¢do caudal ao longo da artéria, posterior a cabeca
pancreatica, até onde atravessa o duodeno. Os anexos entre a Artéria Mesentérica Superior € o
processo uncinado sao divididos para expor a borda lateral da VP-VMS. As origens das Artérias
Pancreatoduodenal Superior e Pancreatoduodenal Inferior (APDI) podem ser identificadas e
ligadas a medida que entram no processo da cabeca pancredtica e uncinada, respectivamente.
Nao foram encontradas diferencas significativas nas taxas precoces de morbidade ou
mortalidade, permanéncia hospitalar e sobrevida global em comparagdo com a DP padrio
segundo trabalho no qual foram comparados grupos de pacientes submetidos a DP padrdo e a
abordagem posterior inicial da AMS.! Nesse mesmo trabalho foi apresentada redugdo
significativa na perda de sangue intraoperatoria e na duracdo da operagdo com essa abordagem,
entretanto ndo houve diferenca no rendimento linfonodal ou no niumero de pacientes que tiveram
uma ressec¢do R0O.' Ja no trabalho no qual foi comparado um grupo de 18 pacientes submetidos a
DP padrao com grupo de 38 pacientes com a técnica posterior, entre os resultados apresentados
esta a menor taxa de transfusdo intraoperatéria e pos-operatoria, complicacdes pos-operatorias e
menor permanéncia hospitalar no grupo submetido a dissec¢do da AMS primeiro, de abordagem

posterior.! Nesse mesmo estudo ndo foram apresentadas diferencas significativas na taxa de
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margem positiva ou na sobrevida global entre as técnicas, embora o estudo ndo tenha sido
adequadamente alimentado para esses desfechos.'

Podemos concluir que ambos os estudos apresentaram reducgdo significativa na perda
sanguinea e na ocorréncia de complicagdes pos-operatdrias, que se acredita resultar da ligadura
precoce das Artérias Pancreatoduodenais. Nenhum dos dois relatam o numero de ressecgdes
abandonadas devido a invasdo da AMS. Essa abordagem ndo foi associada a nenhuma melhora

na produtividade linfonodal, status de margem negativa ou sobrevida global.'

Figura 12: Manobra de Kocher

MANOBRA DE EKOCHER

Legenda: IVC: veia cava
inferior; SMV: veia mesentérica superior; LRV: veia renal direita; SMA: artéria mesentérica superior, SMV: veia
mesentérica superior; PV: veia porta; GDA: artéria gastrica direita; CBD: ducto biliar comum.

Fonte: Torres, O.
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Figura 13: Exposi¢do das estruturas & manobra de Kocher

MANOBRA DE KOCHER A. mesentéri::a superior

Veia renal E

by el

Veia cava

Fonte: Torres, O.

Figura 14: Exposi¢do da origem da artéria mesentérica superior na frente da veia renal esquerda

apos a kocherizacao

IPDA

SMA
Aorta
vC

LRV

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.
Legenda: SMA: artéria mesentérica superior; IPDA: artéria pancreatoduodenal inferior; LRV: veia renal esquerda;

IVC: veia cava inferior.
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A abordagem posterior permite a visualizagdo do tridngulo que ¢ formado pela artéria
mesentérica superior, eixo celiaco e veia porta, estruturas vitais desse procedimento cirtrgico.’

A abordagem medial uncinada ¢ indicada para tumores malignos do processo uncinado,
tendo como vantagens a identificagdo precoce do envolvimento da AMS no processo uncinado,
ligadura precoce da Artéria Pancreatoduodenal Inferior (APDI) o que minimiza o sangramento,
abordagem qutil em casos de inflamagao peripancreatica com dificuldade em tunelar acima da VP
e casos de pancreatectomia total, pois a mobilizagdo pode ser alcangcada sem transectar a
glandula. Sua desvantagem ¢ a identificac¢do tardia da artéria hepatica direita (AHD) substituida.'

Essa abordagem permite excelente exposicdo da AMS, tecido retroperitoneal e para
adrtico, sendo mais util para tumores volumosos que surgem na face superior da cabega
pancreatica. Assim como descrito por Hackert et al em 2010, ¢ realizada uma “kocheriza¢ao”
estendida inicial no ligamento de Treitz ¢ na aorta.' A manobra de Cattell-Braasch (Figura 15),
que envolve dissec¢ao ao longo da linha branca direita de Toldt e depois através da raiz
mesentérica do intestino delgado, permite que o cdlon e o intestino delgado sejam retraidos bem
para a esquerda, facilitando a exposi¢ao da VMS a medida que ela passa pela terceira parte do
duodeno (Figura 16). O pancreas ¢ dissecado livre da VMS, muitas vezes exigindo a divisao de
dois ou trés tributarios venosos. A flexao duodenojejunal ¢ entdo mobilizada e o jejuno proximal
¢ transecionado e transposto para o abdome direito, passando atrds dos vasos mesentéricos
superiores. A divisdo do jejuno facilita a exposi¢do da AMS e da VMS. Com o c6lon direito e o
intestino delgado retraidos para a esquerda, que levanta e gira a VMS para cima e para a
esquerda, juntamente com a retragao da terceira e quarta partes do duodeno para a direita, a AMS
¢ girada para a vista sob a VMS possibilitando a dissecg¢@o sobre o aspecto medial da AMS em
direcao cefalica sob o pescoco do pancreas até a aorta encontrando e dividindo a APDI no
caminho.'

No estudo de Shrkhande et al no qual foram comparados pacientes submetidos a essa
abordagem e a DP padrao ndo foram encontradas diferencgas significativas na perda de sangue,

duragio da operagdo, complicagdes, rendimento linfonodal e status da margem.'
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Figura 15: Manobra de Cattell-Braasch

-~ I‘S.‘ih','i; the origin
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Caval vein

Legenda: Left renal vein: veia

renal esquerda; caval vein: veia cava; SMA at the origin from the aorta: origem da AMS na aorta.

Fonte: Bhogal RH., 2020.

Figura 16: Demonstracdo do processo uncinado, artérias e veia mesentérica superior apds kocherizacao e

mobilizagdo da flexdo duodenojejunal

SMmv

SMA

IPDA
upP
IPDV

‘ "'“’!'#t

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.

Legenda: SMV: veia mesentérica inferior; SMA: artéria mesentérica superior; IPDA: artéria pancreatoduodenal

inferior; UP: processo uncinado; IPDV: veia pancreatoduodenal inferior.

A abordagem infracoélica inferior (mesentérica) estd indicada em tumores localmente

avancados com infiltragdo questionavel da AMS em sua origem na aorta ¢ para tumores
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malignos do pancreas uncinado (prolongamento do pancreas) e ventral. Suas vantagens sdo a
identificacdao antecipada da AHD acessoria, melhor exposi¢do e disseccao da regido posterior a
AMS, facilita a ligadura precoce da APDI, minimizando o sangramento. E como desvantagens
encontramos a dificuldade em pacientes obesos morbidos, e a dificil exposicao em pacientes com
alta origem da AMS.

Essa ¢ uma abordagem sem vantagens confirmadas por ensaios, entretanto parece ser mais util
em tumores que surgem do processo uncinado e por permitir a determinacdo precoce do
envolvimento da AMS no compartimento infracélico na raiz do mesentério. E uma abordagem
que pode ser chamada se mesentérica ou infracolica inferior, atuam como sindnimos. Em 1993,
foi descrita por Nakao e Takagi uma série de casos onde foram usados um cateter para contornar
o sangue da VMS para a VP intra-hepatica ou circulagio sistémica, defendendo a aproximagao
do VMS-AMS na base do mesocolon transverso antes da mobilizacdo da cabega do pancreas,
sendo nomeada de abordagem mesentérica. Isso permite a divisdo da APDI e a dissec¢ao da
borda lateral direita da AMS. Em 2010, Weitz et al, descreveram uma abordagem inferior da
AMS a partir do compartimento infracolico, na base do mesocolon transverso. O peritonio ¢
dividido sobre a AMS palpavel, e essa dissec¢do ¢ auxiliada pela mobilizagdo inicial da flexura
duodenojejunal e pela divisdo da Veia mesentérica inferior. A AMS esta entdo exposta com VMS
a direita, a artéria colica média ¢ identificada surgindo da AMS e cursando anteriormente dentro
do mesocolon transverso (figura 17). O APDI ¢ identificado e dividido, a dissec¢ao continua para
cima e ao longo do aspecto medial anterior e direito da AMS até sua origem, sob o pescogo do

pancreas e da veia esplénica.’'
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Figura 17: Exposicdo da artéria e veia mesentérica superior e ramos ap6s a divisao do peritonio a

direita da flexura duodenojejunal no mesocolon transverso

sV
IPDA
SMA
DJF

MCV
MCA -

SMv

Legenda: P: pancreas; SV: veia esplénica; IPDA: artéria
pancreatoduodenal inferior; SMA: artéria mesentérica superior; DJF: flexura duodenojejunal; SMV: veia
mesentérica superior; MCA: artéria colica média; MCV: veia colica média.

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.

A abordagem posterior esquerda estd indicada nos casos de tumores ao longo do
pancreas uncinado e ventral. Vantajosa pela facilidade na esqueletizagio da AMS no
retroperitonio sem kocherizacdo do duodeno, permite a ligadura precoce do APDI, minimizando
o sangramento. Como desvantagens encontramos a dissec¢ao do tecido neural na borda esquerda
da AMS, sendo necessario o uso de antidiarreicos.!

Em contraste com a abordagem posterior descrita por Pessaux et al que lida com a
identificacdo da AMS no retroperitonio apds mobilizacdo duodenal, a abordagem posterior
esquerda permite a esqueletizacdo circunferencial da AMS no retroperitonio sem essa etapa
adicional. Com uma dissec¢do extensa da AMS, ha risco aumentado de diarreia, mas evidéncias
indicam que pode ser controlado farmacologicamente. Em relagdo as diferencas no tempo de
operagdo, perda de sangue ou permanéncia hospitalar ndo houve grandes diferengas em relagdo a
DP padrdo no estudo que comparava dois grupos submetidos aos dois procedimentos. Além
disso, a abordagem posterior esquerda foi associada a menos recorréncias e melhora da sobrevida

no grupo abordado posterior esquerda.'

32



Em 2011, foi descrita por Kurosaki et al a abordagem posterior esquerda do pediculo
vascular mesentérico superior. Ao puxar o jejuno proximal para a esquerda, a primeira € a
segunda artérias jejunais sao divididas em sua origem na AMS (figura 18). A tracao adicional no
jejuno proximal produz uma rotagdo no sentido anti-hordrio para a AMS que permite a
identificacdo e divisdo da APDI, decorrente da superficie posterior da AMS. Essa manobra
permite a limpeza dos aspectos posteriores e retos da AMS. Com a artéria mesentérica superior
liberada e retraida para a direita, € com o jejuno proximal ainda retraido para a esquerda, a VMS
aparece sob a AMS e o primeiro ramo jejunal da VMS ¢ dividido. A VMS ¢ entdo esqueletizado
até sua confluéncia com a veia esplénica. Isso libera o pediculo mesentérico superior do processo
uncinado e do mesentério do jejuno proximal. O jejuno € entdo dividido e o duodeno transposto
para a direita, permitindo a exposi¢do e divisdo do tecido conjuntivo restante, onde se liga ao

pediculo mesentérico superior.'

Figura 18: Exposicdo da primeira e segunda artérias jejunais em sua origem na artéria

mesentérica superior no mesocolon transverso

89

P

IPDA

Legenda: SMV: veia mesentérica superior; AMS: artéria

mesentérica superior; IPDA: artéria pancreatoduodenal inferior; MCA: artéria cdlica média.

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.
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A abordagem supracélica inferior (anterior) ¢ indicada em casos de tumores ao longo
da borda inferior do pancreas, vantajosa pela melhor dissecc¢ao retroperitoneal, especialmente
com tumores localmente avancados com tratamento neoadjuvante, a técnica “no touch”(“sem
toque”) com "kocherizagao" em bloco teoricamente impede a disseminacao de células tumorais.
Encontramos como desvantagens a divisdo precoce do estdbmago e pescoco do pancreas.'

A abordagem foi descrita em 2010, por Hirota et al, ela ¢ iniciada pela divisao do antro
gastrico e do pescogo pancreatico para expor a jungdo VMS-VP (figura 19)."' A divisdo do antro
gastrico pode ser substituida pela retragdo cefalica do estomago apos a divisdo do ligamento
gastrocolico. Entdo ¢ descrita pelos autores a “obra de suspensdo”, que envolve passar uma fita
ao longo da superficie direita da aorta até a origem da AMS e do tronco celiaco, e depois
passa-la entre a artéria hepatica comum e a margem superior do pescogo pancreatico, apos
primeiro dissecar essa area. A tracdo nesta fita expde a margem retroperitoneal peripancreatica
com o plexo neural e linfaticos, facilitando sua divisd@o. O proximo passo ¢ uma “kocherizagdo
invertida” com mobilizagdo em bloco do duodeno e da cabega pancreatica, na direcdo lateral
medial a direita, em um plano profunda da fascia de Gerota e anterior a veia renal esquerda e
veia cava inferior.’

Figura 19: Demonstragdo da artéria e veia mesentéricas superiores, veia esplénica, eixo celiaco e

seus ramos apos a divisdo do colo do pancreas

LGA

CHA SA

P\fﬁ-.

SV

IMV
IPDA
SMA

SMV —1_

Legenda: LGA: artéria gastrica esquerda; SA: artéria esplénica;
SV: veia esplénica; IMV: veia mesentérica inferior; IPDA: artéria pancreatoduodenal inferior; SMA: artéria

mesentérica superior; SMV: veia mesentérica superior; PV: veia porta; CHA: artéria hepatica comum.

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.

34



Uma suposta vantagem dessa técnica € sua caracteristica “sem toque”, com mobiliza¢ao
em bloco do duodeno e da cabeca pancreatica, apds o controle vascular e antes que o proprio
tumor seja manuseado ou retraido. E a desvantagem, como descrita originalmente, ¢ a transec¢ao
do estdbmago e do pescoco pancreatico em um estagio inicial para alcangar a exposi¢ao adequada
da AMS, mas isso nem sempre ¢ necessario como descrito acima. '

Na série de casos do estudo de Hirota et al, no qual foram analisados pacientes operados
utilizando-se essa técnica, sendo casos de adenocarcinoma pancreatico ou biliar, a taxa de RO foi
de 82% para o pancreas e 91% para o adenocarcinoma biliar, e a taxa de sobrevida global
combinada em 2 anos para esses subgrupos foi de 75%.'

A abordagem superior indicada em tumores malignos da borda superior do pancreas,
tem como vantagem a identificacao precoce do envolvimento de artéria hepatica comum, AMS e
tronco celiaco e como desvantagem a dificil exposi¢do em pacientes com baixa origem da AMS.!
Para tumores ressecaveis limitrofes decorrentes do pancreas dorsal com maior propensdo ao
envolvimento linfonodal e do plexo nervoso ao redor da artéria hepatica comum, uma abordagem
inicial superior da artéria hepatica comum € outra op¢do para confirmar a ressecabilidade e
melhorar a oportunidade alcancar uma ressecgdo R0.'

Nesta abordagem, o ligamento hepatoduodenal ¢ dissecado primeiro para expor a artéria
hepética comum e a artéria gastroduodenal, dissecando da direita para a esquerda para remover
os linfonodos anteriores em bloco ou separadamente. Isso ¢ entdo dissecado da margem superior
do pancreas até sua origem a partir do tronco celiaco (figura 20). A dissec¢do € entdo levada pelo
tronco celiaco, dentro do tecido perineural e linfatico até a aorta e origem da AMS, auxiliada

pela retragdo caudal do pancreas.'
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Figura 20: Demonstra¢do do eixo celiaco e seus ramos e a artéria mesentérica superior no saco

menor acima do colo do pancreas

LGA
CHA 8A
PV
SMA

GDA

Legenda: CHA: artéria hepatica comum; PV: veia
porta; GDA: artéria gastroduodenal; LGA: artéria gastrica esquerda; SA: artéria esplénica; SMA: artéria mesentérica
anterior.

Fonte: SANJAY, P. et al. 2012.

2.4 — EXCISAO COMPLETA DO MESOPANCREAS

O cancer de pancreas ¢ uma das neoplasias humanas mais letais. Quase 80% de todos os
adenocarcinomas do pancreas ocorrem na cabeca. Devido a sua relacdo anatdmica especial com
a artéria celiaca e mesentérica, o carcinoma da cabeg¢a do pancreas tem uma alta taxa de
ressec¢do ndo curativa (R1 ou R2).

A disseminagdo desse cancer ¢ caracterizada ndo apenas pelo envolvimento linfatico, mas
também pela invasdo perineural que pode ser uma via para a disseminagdo linfatica de células
cancerigenas. Portanto, a resseccdo nodal simples sem resseccio dos tecidos moles
peripancreaticos tem sido considerada oncologicamente inadequada.'®'” A recorréncia local
devido a remog¢ao incompleta no local da ressec¢dao, mais comum que a doenca metastatica, ¢
considerada a principal razdo para o mau progndstico de pacientes com cancer de cabeca
pancreatica.'®

O principal local de recorréncia € no espago anatomico retropancreatico, mais conhecido
como mesopancreas.'”® Em um esfor¢o para superar esses problemas, foi desenvolvida uma
técnica cirargica conhecida como Excisao Total do Mesopancreas (ETMP) com objetivo de

melhorar a taxa de ressec¢do.'® Ao aperfeigoar e padronizar esse procedimento de desobstrucdo
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retroportal o cirurgido pode almejar maior indice de ressecgdes R0O'S, favorecendo o melhor
prognoéstico da cirurgia. Isso possibilita a melhora do status da margem retropancreatica para
diminuir a taxa de recorréncia locorregional apds a cirurgia.'

O termo mesopancreas foi introduzido recentemente, com uma referéncia analdgica aos
termos mesorreto € excisdo mesorretal total para cancer de reto. O mesopancreas também ¢
conhecido como margem retroperitoneal (peripancreética)'® pode ser considerado como um
espaco anatomico limitado anteriormente pela superficie posterior do colo pancredtico,
posteriormente pela fascia de coalescéncia pancredtica duodenal, medialmente pelos vasos
mesentéricos com nervos, linfaticos e vasos como seu contetudo. '’

A excisdo mesopancredtica pode ser realizada por abordagens padrdo ou posterior e das
primeiras abordagens arteriais. Novas modificagdes, como a primeira abordagem posterior e
arterial, podem ajudar a diminuir a resseccdo R1 e diminuir o risco de recorréncia local e
melhorar a sobrevida."

Segundo o estudo de Jingyoung Xu. et al.'’, o tempo de internagdo pds-operatoria foi
menor no grupo ETMP, e as morbidades gerais das complicacdes poOs-operatorias foram
reduzidas, embora um procedimento de resseccdo mais prolongado tenha sido realizado em
comparagdo com o grupo convencional. As taxas de recorréncia local e total em 6 meses ¢ 1 ano
apos a cirurgia foram menores no grupo ETMP, e as taxas de recorréncia local de 6 meses e 1
ano foram significativamente reduzidas no grupo ETMP. As sobrevidas pos-operatérias
relacionadas ao tumor (sobrevida livre de doenca relacionada ao humor e sobrevida global)
foram mais longas no grupo ETMP." Logo, a ETMP pode ser realizada de forma segura e vidvel
para o tratamento do cancer de cabeca pancredtica para aumentar a taxa de resseccdo RO e

melhorar os resultados clinicos."

2.5 — TIPOS DE RECONSTRUCOES E MANEJO PRE E POS-OPERATORIO

A cirurgia € a terapia principal do cancer de pancreas, sem a mesma ndo ha perspectiva
de cura. E fundamental potencializar os cuidados aos pacientes para se obter melhor resultado

operatorio, dado que diversos fatores pré-operatorios, como o estado nutricional insuficiente, sao
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fatores de risco para um pior resultado cirirgico. Portanto, avaliagdao laboratorial da nutrigcao ¢
mandatoria na avaliagdo pré-operatoria. Outra medida ¢ a drenagem pré-operatdria da via biliar
que nao deve ser realizada de rotina, exceto em pacientes com colangite, alteracdes da
coagulacdo ou os que serdo submetidos a terapia neoadjuvante. Além disso, deve-se realizar o
adequado planejamento da abordagem cirurgica através da realizacao de TC, visando antever a
presen¢a de anormalidades anatdmicas que possam dificultar o procedimento cirtrgico.® A
colocacdo de stent biliar pré-operatério permanece controversa. O stent deve ser usado
seletivamente em pacientes com ictericia obstrutiva que terdo um atraso substancial entre a
apresentacao inicial e a cirurgia definitiva, e em raros pacientes com colangite supurativa
priméria. O método de colocagdo de stent, endoscopico versus percutineo, deve ser escolhido
com base na experiéncia local.2"*

Quanto ao peri-operatério, existem varias opg¢des para reconstru¢do apos a
duodenopancreatectomia. Mais comumente, a reconstru¢do envolve primeiramente o pancreas,
seguido pelo ducto biliar para entdo, ir para o duodeno e estdmago.?' A reconstrugio de transito
pancredtica ¢ a anastomose com maior obstaculo das trés, sendo responsavel por grande parte da
morbidade associada ao procedimento (fistulas).?*** A controvérsia continua em relacdo ao
melhor tipo de pancreatojejunostomia, devido a importancia da sutura ducto-mucosa e o uso de
stents do ducto pancredtico. A reconstru¢cdo pancredtica ¢ tipicamente realizada com uma
anastomose ducto-mucosa ou com uma técnica de invagina¢do.’’ Em um estudo prospectivo
randomizado comparando pancreatogastrostomia com pancreatojejunostomia, nao houve
diferenca na taxa de vazamento ou fistula entre os dois tipos de anastomoses.?' Alguns grupos
preferem ndo colocar drenos de suc¢do (ou portovac), aceitando que, se uma colecao de liquido
se tornar clinicamente evidente no pos-operatorio, pode ser necessaria a drenagem percutanea
por radiologia intervencionista.”!

O manejo poés-operatério da duodenopancreatectomia consiste em manter o paciente em
dieta oral zero por 1 ou 2 dias, para entdo liberar dieta com liquidos clara e sem residuos, s6
depois solidos conforme tolerado.”’ A introdugdo de sonda nasogéstrica ¢ fundamental para
aliviar a distensdo gastrica, portanto sendo introduzida logo apds a cirurgia e permanecendo por
volta de 1 dia, geralmente ¢ removida na manha seguinte, a menos que haja um débito
extraordinariamente alto.?' Os drenos ao redor da anastomose pancreatica sio removidos uma vez

que o paciente esteja em dieta regular. Um fator importante para controle ¢ a dosagem da amilase
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do dreno, sendo normalmente verificada antes da retirada dos drenos para verificar se ha

fistula 2222

2.5.1 - TECNICAS DAS RECONSTRUCOES

Os desenhos demonstram duas das principais variagdes criadas para reconstrucao apoés a
retirada do duodeno e cabega do pancreas. Quando se realiza uma pancreatectomia total, apenas
o colédoco e a porg¢do distal do estdbmago ou a primeira por¢do do duodeno, se todo o estdmago
for preservado.?*** Os canais biliares e pancreaticas sdo dispostos de modo a esvaziar os seus
sucos alcalinos no jejuno, antes do suco gastrico acido, como medida de protecao contra
ulceragdo péptica.”>*

O jejuno mobilizado pode ser utilizado com seguranga através de uma variedade de
maneiras, para as varias anastomoses necessarias. A extremidade do jejuno pode ser fechada e
fixada na regido do leito da vesicula biliar, seguindo-se anastomose direta com o colédoco e
canal pancredtico dilatados. Entdo, anastomosa-se o jejuno a extremidade parcialmente fechada

da bolsa gastrica (figura 21 - topico 31).2%

Figura 21: Variagdes das reconstrugdes apos duodenopancreatectomia

31 Ducto colédoco 32

Pancreas

Estdbmago

Jejuno

Fonte: ZOLLINGER, R. M.; ELLISON, E. C. 2017.

Alguns preferem implantar a extremidade aberta do pancreas diretamente na extremidade
aberta do jejuno (figura 21 - topico 32). A ndo ser que o canal pancredtico esteja bastante

dilatado.?**
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3 - MATERIAL E METODO

3.1 - DESENHO

O trabalho realizado consiste em um estudo observacional, descritivo do tipo relato de
caso de hospital publico do Rio de Janeiro. A obtengdo de dados se deu por meio de anamnese e
exame fisico colhidos diretamente com o paciente e pelas informacdes contidas no prontudrio,
com todas as devidas autorizagdes de confidencialidade cumpridas, inclusive o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

3.2 - METODOLOGIA DE PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A busca por artigos e dados bibliograficos se deu por meio de pesquisas nas bases de
dados PubMed, Scielo, UpToDate, Medscape e Lilacs utilizando os termos "pancreatic
neoplasms", "pancreaticoduodenectomy", "mesenteric artery, superior", "method". Foram
selecionadas pesquisas e artigos realizados em inglés e portugués com data de publicacdo entre
2011 e 2021, sendo excluidos aqueles que ndo atenderam aos requisitos da metodologia utilizada
no trabalho. O tema ainda foi pesquisado em livros como forma de complemento para a

elaboragdo do trabalho.

3.3 - METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Nao se aplica.

4 - RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 62 anos, negro, aposentado, portador de Polipose
Adenomatosa Familiar (PAF). Refere cirurgias prévias devido a presenca de pdlipos sintomaticos
e colectomia profilatica total devido a histéria de PAF.

Paciente proveniente do ambulatorio interna em hospital federal do Rio de Janeiro
apresentando quadro de disfagia, dor abdominal, anorexia, nduseas, plenitude pds-prandial e
emagrecimento ndo intencional de cerca de 20 kg nos ultimos 6 meses. Referiu episodios de

ictericia prévia a internacdo. Referiu ter buscado atendimento prévio em outro hospital publico
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onde foi realizada Tomografia Computadorizada de Abdome e Pelve com contraste, com suspeita
de neoplasia de cabeca de pancreas e encaminhado ao hospital para acompanhamento clinico e
cirargico.

Ao exame fisico: paciente emagrecido, em bom estado geral, orientado no tempo e
espago, acianotico, anictérico, corado, hidratado, estavel hemodinamicamente, eupneico em ar
ambiente. Nenhuma alteragdo nos aparelhos respiratério e cardiovascular ou em membros
inferiores e abdome.

Pela Tomografia Computadorizada de Abdome e Pelve com contraste, trazida pelo
paciente e realizada anteriormente em outro hospital publico, foi evidenciado, segundo laudo,
"Lesdo solida, captante de contraste, medindo cerca de 5,7 x 4,8 cm, situada na cabeca do
pancreas e relacionada a espessamento parietal do duodeno e papila de Vater", presenca de
"pequena imagem nodular hipodensa, hipocaptante de contraste de contetudo cistico e com finos
septos no interior, medindo 1,4 cm exofitica na cauda pancreatica", além de dilatacdo das vias
biliares intra e extrahepdticas, hepatocolédoco de 23mm, dilatagdo a montante do ducto de
Wirsung e sinais de colectomia ampla, sem outras alteragdes ou massas e linfonodomegalias

retroperitoneais ou pélvicas (Figura 22).

Figura 22: Tomografia do paciente

Legenda: Setas vermelhas indicando o tumor.

Fonte: Prontuario do paciente.
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Durante a internagdo foram realizados exames para estadiamento e risco: exames
laboratoriais, que evidenciaram padrdo colestatico (aumento das transaminases com maior
aumento de fosfatase alcalina e gama-GT) e inflamatério (aumento do PCR). Marcadores
tumorais: alfafetoproteina: 1,83; CA 19,9: 158,8; CEA: 1,92. Tomografia Computadorizada de
Toérax para estadiamento (foi vista junto ao radiologista: mostra lamina de pneumoperitonio, €
sugerido drenagem antes da intubac¢do). Endoscopia Digestiva Alta onde foi concluido presenca
de polipo gastrico (lesdo polipoide pediculada no antro pré-pilérico medindo cerca de 3 cm na
por¢ao cefalica e recoberta por mucosa mais enantematica), blastoma estenosante periampular
(grande lesao vegetante, ulcerada e friavel na topografia da papila, ocupando completamente a
luz do orgdo), polipose duodenal (incontdveis lesdes polipdides, sésseis, subpediculadas e
pediculadas, de variaveis tamanhos e as maiores apresentando superficie mais vilosa e
enantematica) e estase gastrica.

Devido aos resultados dos exames, foi definida abordagem cirtrgica da lesdo por cirurgia
aberta sendo realizada Gastroduodenopancreatectomia + Linfadenectomia.

Segundo a descricdo do procedimento foi realizada incisdo mediana supra umbilical e
subcostal direita e abertura por planos. Encontradas multiplas aderéncias de cirurgia prévia,
auséncia de lesdo a distancia, dilatagdo importante do estdmago e duodeno, lesdo volumosa em
2% por¢ao duodenal.

Realizada abordagem primeiro da artéria com Manobra de Kocher estendida e exposi¢ao
das veias renais e A. Mesentérica superior e suas raizes livres de neoplasia. Dissec¢ao da veia
mesentérica superior, veia porta e veia esplénica livres de neoplasia. Feita mobilizacao de todo
estomago e do angulo de Treitz; dissec¢do do pediculo hepatico, colédoco dilatado. (Figura 23 e

24)
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Figura 23: Imagem da cirurgia

EN 4 A Legenda: Seta preta indicando a artéria
mesentérica superior e Setas verdes indicando mobilizagdo do angulo de Treitz.

Fonte: Prontuario do paciente.
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Figura 24: Imagem da cirurgia

Legenda: Seta preta indicando artéria

mesentérica superior; seta azul: veia cava e seta amarela: aorta.

Fonte: Prontuario do paciente.

Realizada ligadura dupla da Artéria gastroduodenal apos teste para avaliar vascularizagao
hepatica, grampeamento do jejuno a 15 cm do angulo de Treitz com carga azul 60mm e reforgo
com prolene 3-0, grampeamento com carga azul do estdbmago 5 cm proximal do piloro + reforgo
da linha de grampo com prolene 3-0.

Apos, foi executada seccdo do pancreas com lamina fria ao nivel do corpo pancreatico e

hemostasia com suturas utilizando prolene 6-0 e posterior anastomose pancreato-jejunal com
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suturas interrompidas término-lateral com PDS 4-0 em plano tnico (sem envolver o ducto),
anastomose colédoco-jejunal a 15 cm da pancreato-jejunal em plano Unico continuo utilizando
PDS 4-0 (alga unica), gastroenteroanastomose término-lateral com PDS 4-0, oralis parcialis em
plano unico (alga tinica), a 15 cm da bilio-digestiva.

Realizada revisao da hemostasia e drenagem de cavidade com 2 Blakes 10 e fechamento
por planos com PDS + Vicryl 1 em Aponeurose e Nylon 3-0 em pele.

Paciente deixou sala de cirurgia com SNE posicionada ap6s gastrojejunoanastomose e
SNG no remanescente gastrico. A pega cirargica retirada foi enviada para a andlise

histopatologica (Figura 25). Sem relatos de intercorréncias.

Figura 25: Peca cirtrgica

A: B:

Legenda: Em A vista anterior: seta preta indica a vesicula biliar; seta azul por¢do distal do estdmago; seta amarela:
porcao pancredtica (istmo pancredtico); seta verde: 1* alca jejunal; seta vermelha: arco duodenal dilatado. Em B
vista posterior: marcados limites de contato em azul da veia mesentérica superior, em vermelho da artéria
mesentérica superior, em verde margem retropancreatica e em roxo por¢do do pancreas.

Fonte: Prontuario do paciente.
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O paciente foi levado ao CTI no pos-operatorio com drenos de Blake direito e esquerdo,
esquema antibidtico com Amoxicilina + Clavulanato até resultado de cultura da bile. Evoluiu
com estabilidade hemodinamica, auséncia de dor, boa tolerancia da dieta parenteral. Realizado
esquema antibidtico com Amoxicilina + Clavulanato até resultado de cultura da bile. No 4° dia
de pos-operatorio com resultados normais de amilase e lipase foi iniciada dieta liquida de prova.
Amilase e lipase do Blake sem alteracdes: evolugdo nos dias subsequentes para dieta liquida
completa e posteriormente pastosa.

No 6° dia de pds-operatério foi realizado TC de abdome que evidenciou cole¢do em
regido epigastrica. Foi entdo realizada abertura por planos em regido mediana epigastrica,
drenagem de secre¢do de aspecto seroso, passagem de dreno de Penrose e deixado com bolsa
coletora. Resultado da lipase e amilase pelo dreno no 10° dia de pds-operatdrio normal. Retirado
dreno de Penrose no 12° dia pos-operatorio com alta no 14° dia. Retorno em 4 dias para
realiza¢ao de TC de abdome e retirada de pontos.

Com o resultado do histopatologico da pecga cirurgica pode ser confirmado o diagnostico
de cancer periampular: "Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, localizado na regido da
papila duodenal, medindo 5,0 x 4,0 cm infiltrando toda espessura da parede e comprometendo o
pancreas. Nao foi observada invasdao vascular. Presenca discreta de desmoplasia e extenso
abscesso intra-tumoral. Polipose hamartomatosa representada por cerca de 105 polipos, o maior
medindo 3,0 cm. Vesicula biliar, ducto cistico e sete linfonodos peripancreaticos livres de
neoplasia. Margem cirurgica retropancreatica € VHS comprometidos. Demais limites ciriirgicos

livres de neoplasia".

5 - DISCUSSAO

Os canceres de pancreas e periampulares sdo considerados um dos piores canceres devido
sua manifestacdo silenciosa, culminando na descoberta e diagndstico em estdgios ja avangados.
Entretanto, quando o diagndstico ¢ feito precocemente, hd como opcao curativa o procedimento
de Duodenopancreatectomia, conhecida como “cirurgia de Whipple” que ao longo dos anos
sofreu modificagdes e até hoje sdo empregadas diferentes técnicas para sua realizagdo.'

A clinica quando vigente, tem pior progndstico pois esta bastante vinculada aos estagios

mais avancados da doenga, os quais sdo principalmente a fadiga, anorexia, perda ponderal e
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ictericia obstrutiva, pois acontecem devido a compressdo mecanica da massa tumoral em
estruturas peri-regionais.’ Neste caso clinico, o paciente apresentou toda a clinica esperada, como
também disfagia, dor abdominal, plenitude pds prandial e emagrecimento ndo intencional de
cerca de 20 kg em 6 meses.

O primeiro passo apos a suspeita do cancer pancreatico é o estadiamento pré-operatorio
preciso por meio da tomografia computadorizada dinamica de alta resolucdo, a qual consegue
prever a regido na qual a massa tumoral reside e entdo, propicia maior sucesso na
ressecabilidade, com a precisdo de 95%.' No caso em questdo a Tomografia trazida pelo paciente
foi essencial na tomada de decis@o e para a realizacdo do estadiamento pré-operatorio, o que
aumenta a precisao da ressecabilidade do tumor, uma vez que o cendrio do caso nao tinha
indica¢do de tratamento neoadjuvante e sim cirurgia de imediato.'

O paciente em vigéncia fez também a dosagem soroldgica de biomarcadores, os quais
foram Alfafetoproteina, CEA e CA19,9 apresentando importancia no contexto do monitoramento
do progresso da doenca e até mesmo capacidade de sucesso pds-tratamento cirurgico, sendo de
principal importancia o CA19,9. "3

Atualmente a técnica utilizada em relacdo ao estdbmago na duodenopancreatectomia € a
preservacao de piloro, descrita por Watson em 1944 e popularizada por Traverso e Longmire em
1972, realizada até hoje para que assim haja vantagens (reduc¢ao do tempo de cirurgia, melhorar o
ganho de peso) e evitadas complicagdes (reduzir o dumping e a ocorréncia de ulcera péptica).®
No caso em questdo, foi realizada a excisdo da regido distal estbmago visto que o paciente
apresentava um polipo de tamanho robusto descoberto no momento da cirurgia, optando-se pela
resseccao da regido, além de diversos outros pequenos poélipos em regido pré-pilorica, por ser
portador de PAF.

Outro ponto que chama a atencdo no caso € que apesar de a técnica padrao da
duodenopancreatectomia de whipple ndo haver a remocao da vesicula biliar, sendo realizada uma
anastomose colecistojunal®, no caso relatado e atualmente todos os cirurgides realizam a remog¢ao
da vesicula biliar no mesmo ato cirurgico.

Quando comparamos a duodenopancreatectomia padrao da abordagem artery first ndo ha

evidéncias definitivas que apoiem superioridade de alguma delas. Entretanto, a literatura
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comprova que através da excisdo total do mesopancreas ha maior taxa de resseccdo RO e isso ¢
positivo na abordagem inicial da artéria uma vez que a excisdo do mesopancreas ¢ melhor
abordada nesta técnica.'” Além disso, a abordagem inicial da artéria permite avaliacio da
margem ao redor da artéria mesentérica superior no estagio inicial da DP.°

A abordagem utilizada no caso, "artery first", ¢ vista como mais vantajosa em relagao a
técnica padrdo da DP uma vez que o mais dificil e mais importante do ponto de vista do estagio
oncoldgico na cirurgia é a separagdo da cabeca do pancreas da artéria mesentérica.® Como visto
no estudo essa técnica pode se dar por meio de algumas abordagens. Em casos de tumores
posteromediais em cabeca/pescoco do pancreas, especialmente quando envolve os vasos
VP-VMS, ¢ abordado a manobra posterior que apresenta como principal vantagem a
identificagdo precoce da AMS, AHD e permitir uma linfadenectomia adequada em retropancreas,
como também a melhor visualizagdo do tridngulo formado pela AMS, eixo celiaco e VP; porém,
como desvantagens historia prévia de inflamagdes peripancreaticas como também aferéncias ao
redor da cabeca do pancreas.'

Outra possivel abordagem ¢ a medial uncinada, a qual ¢ melhor empregada em tumores
malignos do processo uncinado, e tem vantagem da identificacdo eficaz do comprometimento da
AMS no processo uncinado, como também ligadura precoce da APDI, também possivel na
manobra posterior, no entanto tem melhor eficacia nos casos de histdria prévia de inflamagdes
peripancreéticas ou com adesdes ao redor da cabe¢a do pancreas.! Desse modo, a manobra
medial uncinada ganha espaco e evidéncia em casos onde a manobra posterior era
impossibilitada. Entretanto, tem a desvantagem de subestimar a Artéria Hepatica Direita
acessoria pois nessa manobra a mesma ¢ identificada tardiamente.’

Existe também a abordagem infracolica inferior (ou também chamada de mesentérica),
a qual estd recomendada em casos mais invasivos, 0s quais ja acometeram a origem da AMS
proxima a Aorta, também muito utilizada em tumores em pancreas uncinado ventral , assim
como a manobra uncinada, no entanto diferencia por sua melhor visualizagdo da artéria hepatica
direita e tem como desvantagem a ma adequacao em paciente obesos morbidos como também em
paciente com variagdes anatomicas com a origem da AMS mais alta que a padrdo, devido a
dificuldade de exposigdo.' Fato curioso foi a falta de comprovagdo por ensaios clinicos das

vantagens vigentes nesta manobra, visto que a literatura sugere uma superioridade quando
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relacionada a tumores do processo uncinado. Essa manobra ¢ chamada também de mesentérica
pois tem melhor preservagdo da circulagdo mesentérica.’

De forma a contemplar tumores ressecaveis limitrofes de pancreas dorsal e com maior
propensdo no acometimento linfonodal juntamente com plexo nervoso ao redor da artéria
hepatica comum, a abordagem superior entra em destaque pois tem vantagem na identificacao
precoce da artéria hepatica comum, AMS e tronco celiaco, e desse modo propiciando melhor
oportunidade para efetuar uma resseccao RO nesses tumores. A desvantagem associada estd em
paciente com a implantacdo mais baixa da origem da AMS, pois tem pior exposicao nesses
cenarios.'

Outra possibilidade ¢ a abordagem supracélica inferior (ou superior) ¢ mais indicada
para tumores ao redor da borda inferior do pancreas, tem como vantagem a melhor disseccao
retroperitoneal, particularmente em tumores localmente avancados e com tratamento
neoadjuvante, proporciona uma técnica a qual reduz a disseminacao de células tumorais, porém
tem como desvantagem a necessidade de divisdo precoce do estdmago e pescoco do pancreas,
embora haja possiveis variagdes para melhor conter as complica¢des das desvantagens. Fato
importante foi a evidéncia estatistica presente em estudos prévios, de que essa técnica quando
avaliada com a taxa de RO ser de 82%.' Desse modo, apresentando sucesso na proposta
terapéutica.

Uma possivel variagdo ¢ a manobra posterior esquerda, a qual ja estd indicada em
casos de tumores ao longo do pancreas uncinado ventral e tem como vantagem a melhor
esqueletizacdo da AMS no retroperitdnio mesmo sem a manobra de kocher, permite a ligadura
precoce da APDI, o que minimiza o risco de sangramento. No entanto, tem grande desvantagem
quanto a disseccdo dos tecidos neurais peri regionais da borda esquerda da AMS, levando a
necessidade do uso de antidiarreicos.'

Neste caso cirurgico, foi utilizada a abordagem posterior esquerda pelo angulo de Treitz,
associada a abordagem posterior devido regido em que a massa tumoral se encontrava
juntamente com vasta experiéncia do cirurgido em realizar a devida técnica.

Um ponto importante a ser mencionado ¢ a relevancia da excisdo completa do
mesopancreas, uma vez que a referida regido tem grande correlagdo com a recorréncia do cancer
pancreatico. Vale lembrar que o mesopancreas corresponde ao espago anatdOmico

retropancreatico' entre a AMS, VP e tronco celiaco e devido a isso a manutengdo do mesmo
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pode propiciar o ressurgimento do tumor pois a disseminacdo do cancer de pancreas esta
amplamente associada a invasdo neural, evidente nesse tecido, como também ao envolvimento
linfatico, que também esta situado no mesmo. Desse modo, a manuten¢do do mesopancreas, ou
seja, a excisdo nodal simples sem a ressec¢do do tecido mole circundante peripancredtico €
considerado inadequado.'>!'” A excisdo mesopancreatica ¢ melhor retratada na abordagem padrio
ou posterior."

Apo6s 0 manejo vascular, a reconstrucdo pos duodenectomia ganha espago, apresentando
varias opgoes para tal feito. Mais comumente, a reconstrucao envolve primeiramente o pancreas,
seguido pelo ducto biliar para entdo, ir para o duodeno e estdmago.?' A reconstrugio de transito
pancredtica ¢ a anastomose com maior obstaculo das trés, sendo responsavel por grande parte da
morbidade associada ao procedimento (fistulas).?":**?* Contudo, embora a reconstru¢io seja de
vasto destaque, nao serd amplamente abordado neste trabalho visto que acompanha técnicas ja
amplamente conhecidas e estipuladas como padrao.

Salienta-se a necessidade de novos estudos juntamente com a disseminag¢do do
conhecimento das novas técnicas acerca da abordagem cirurgica no cancer pancredtico e com
isso a ampliagdao de dados acerca da superioridade ou inferioridade de cada uma. Deste modo, as
principais limitagdes quanto a este estudo foram os baixos nimeros de estudos cientificos acerca

da tematica “artery first”, ou também conhecida como “artéria primeira abordagem”.

6 - CONSIDERACOES FINAIS

O estudo possibilitou uma revisdo da evolugdo de técnicas cirurgicas relacionadas ao
tratamento curativo do cancer de pancreas, principalmente da recente abordagem artery first, a
qual foi exibida suas principais vantagens, podendo ser relacionado ao relato do caso apresentado
com sucesso da abordagem utilizada.

O estudo teve como objetivo promover notoriedade e maior conhecimento das técnicas
cirurgicas adequadas para o tratamento com sucesso terapéutico, ao explicar as diferentes
abordagens da técnica artery first, expondo suas vantagens e beneficios, em relagcdo a técnica
padrao e a excisdo completa do mesopancreas, apresentando maior compreensao sobre o assunto

juntamente com os resultados apresentados no caso: auséncia de complicacdes e boa ressecgao.

50



Pode-se concluir que ainda nao ha consenso, mas todas as técnicas devem ser conhecidas

para melhor aplicacdo em cada situagdo. Para tanto, se faz necessarios maiores estudos com

objetivo de disseminar tais resultados e embasar escolhas cirurgicas em todo meio médico.
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9 - APENDICES
Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: RELATO DE CASO

Prezado paciente, vocé estd sendo convidado a participar do estudo denominado
“‘Duodenopancreatectomia em paciente com Tumor Periampular: um Relato de Caso”. Nosso
objetivo & discutir as particularidades deste caso clinico com profissionais de saude e
especialistas para ampliar o conhecimento adquirido para a melhoria das condi¢des de salde da
populacdo. Estamos solicitando a sua autorizacao para consulta e utilizagdo dos dados clinicos,
laboratoriais e radiologicos registrados em prontudrios. Os riscos relacionados a pesquisa
envolvem a quebra de sigilo e confidencialidade e, para tanto, os pesquisadores se
comprometem a manter em sigilo a sua identidade assim como dados que possibilitem a sua
identificagéo a fim de garantir o anonimato. Sua participagéo no estudo nao implicara em custos
adicionais, assim como nao havera nenhuma forma de pagamento pela sua participagdo. Sua
participacdo é voluntaria e, portanto, vocé podera se recusar a participar do estudo. Vocé
recebera uma via idéntica deste documento assinada pelo pesquisador do estudo podendo tirar
suas duvidas sobre o projeto e sua participagcdo, agora ou a qualquer momento com 0s

pesquisadores responsaveis:

Orientador: Dr. Raphael Iglesias de Oliveira Vidal

Email: raphario@gmail.com
Telefone: (21) 98875-2802
Assinatura:

Pesquisadoras: Daniele da Rosa Fraga e Giovana Lopes Nadais
E-mail: danerosafraga@hotmail.com e nadaisgiovana@gmail.com
Telefones: (21) 99530-3184 ou (21) 98887-3493.

Assinatura:

Assinatura:

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencicnado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por
minha participagao.



Eu, . autorizo,

voluntariamente, que as informacdes fornecidas por mim sejam utilizadas nessa pesquisa.
Declaro que li e entendi todo o conteudo deste documento.

Assinatura
Telefone: )

O pesquisador me informou que o prajeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UNIGRANRIO, localizado na Rua Prof. José de Souza Herdy, 1160 — CEP
25071-202 TELEFONE (21).2672-7733 — ENDEREGO ELETRONICO: cep@unigranrio.com.br

Rio de Janeiro, de de 20
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