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Periampullary Carcinoma
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Estudo realizado na DIGEST — Clinica Privada Especializada em Aparelho Digestivo

R ESU MO OBJETIVO: Avaliacdo da viabilidade da anastomose bilio-digestiva laparoscopica (BDL) na paliagdo da ictericia obstrutiva

na neoplasia maligna da regido peri-ampolar, utilizando pacientes cujas lesdes foram consideradas ressecaveis por
imagens no pré-operatorio cujo re-estadiamento laparoscopico mostrou ser lesdo mais avangada e/ou irressecavel. PACIENTES E
METODOS: Dez anastomoses BDL, sendo 7 coledocoduodenostomia (CD), 2 hepaticojejunostomia (HJ) e 1 colecistojejunostomia
(CJ) foram realizadas em 8 tumores de pancreas, 1 de papila e 1 de colédoco terminal. Analisado prospectivamente dados gerais como:
idade, sexo, dor e ictericia além de dados da cirurgia, internacao e seguimento como: tempo cirlrgico, conversao, intercorréncias, tempo
de internacéo, necessidade de procedimento adicional e sobrevida. RESULTADOS: Média de 71 anos com minima de 39 e méaxima de
87. Maioria do sexo masculino (70%). Tumor de pancreas o mais frequente (80%). Tempo médio de ictericia de 29,5 dias. Tempo cirlrgico
de 60 minutos na CJ, média de 195,7 na CD e 300 na HJ. Auséncia de convers&o. Unica complicagio de vazamento biliar em 1 paciente.
Necessidade de procedimento adicional em 3 pacientes: 1 colocacao de protese endoscopica, 1 gastrojejuno e 1 drenagem percutanea
de abscesso hepéatico. Média de Internacdo de 4 dias e de sobrevida de 6,4 meses. CONCLUSOES: A anastomose BDL é viavel e
segura para a paliacdo da ictérica obstrutiva dos tumores periampulares. Evidenciada a necessidade de trabalho randomizado e
prospectivo comparando este procedimento a colocacdo de prétese endoscopica.

Palavras-chave: LAPAROSCOPIA, CIRURGIA VIDEO-ASSISTIDA, NEOPLASIAS PANCREATICAS, ICTERICIA OBSTRUTIVA,
ENDOSCOPIA.

ABSTR ACT OBJECTIVE: Evaluation of the laparoscopic bypass surgery (LBS) viability in the palliation of the obstructive

Jaundice in the malignant periampullary tumor considered resectable by the preoperative images but showed to be
more advanced and/or irresectable by laparoscopic evaluation. PATIENTS AND METHODS: Ten LBS amongst them 7
cholecochoduodenostomy (CD), 2 hepaticojejunostomy (HJ) and 1 cholecistojejunostomy (CJ) had been carried in 8 tumors of
pancreas, 1 of ampulla and 1 of distal bile duct. Prospective general analyze as: age, sex, pain and jaundice beyond data of the surgery
and follow up as: surgical time, conversion, intercorrences, hospitalization time, necessity of additional procedure and time of life.
RESULTS: Average of 71 years varying between 39 and 87. Majority of masculine sex (70%). The most frequent was pancreas tumor
(80%). Medium of jaundice time of 29,5 days. Surgical time of 60 minutes in the CJ, average of 195,7 in CD and 300 in the HJ. No
conversion were required. Only one postoperative complication (bile leakage). Necessity of additional procedure in 3 patients: 1
endoscopic stent accomplishment, 1 gastric laparoscopic bypass and 1 percutaneous draining of liver abscess. Average of 4
hospitalization days and medium survived of 6,4 months. CONCLUSIONS: LBS is a viable and insurance alternative for the palliative
treatment of the periampullary tumor obstructive jaundice. Is necessary the accomplishment of randomized and prospective trial
comparing this procedure with the endoscopic stent introduce.

Key words: LAPAROSCOPY, VIDEO-ASSISTED SURGERY, PANCREATIC NEOPLASMS, OBSTRUCTIVE
JAUNDICE, ENDOSCOPY.
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entre os tumores do confluente bilio-
D pancreato-duodenal (regido periampolar),

0 carcinoma da cabeca do pancreas € 0 mais
freqlente, com baixa taxa de ressecabilidade e
sobrevida curta, mesmo quando ressecado com
intencdo curativa. Por isso, um percentual elevado
destes pacientes é submetido a procedimento
paliativo da ictericia obstrutiva no sentido de
melhorar sua qualidade de vida. Esta paliacdo pode
ser feita via percutanea, endoscépica ou cirurgica.

A colocacdo de protese via endoscopica vem
sendo prioritariamente utilizada para paliacio destes
tumores, apesar da breve funcgdo para a qual,
originariamente, é destinada. Em alguns meses
ocorre sua obstrucdo provocando estase e
subsequente colangite decorrente do crescimento
bacteriano. A prétese auto-expansiva (metélica) se
mantém patente, por um periodo um pouco maior.”
A paliagdo cirdrgica da ictericia obstrutiva
neoplasica em nivel de colédoco distal pode ser
realizada através de uma anastomose bilio-digestiva
(ABD): coledocoduodenostomia (CD), cole-
cistojejunostomia (CJ) e hepatico (coledo-
co)jejunostomia (HJ).

Estudos comparando cirurgia aberta a
procedimentos videocirurgicos abdominais em
pacientes de maior risco como nos idosos,
imunocomprometidos e portadores de co-mobidades,
condicdes frequentemente encontradas em
pacientes com neoplasias malignas, tém demonstrado
menor indice de comgp4|icag<3es po6s-operatorias no
acesso laparoscopico.

A laparoscopia diagnéstica (LD),
especialmente quando associada ao ultra-som
endocavitario ou laparoscopico (USL), ocasiona uma
diminuicdo significativa das laparotomias
desnecessarias, particularmente em tumores de
cabeca do pancreas, onde se detectam metastases
ndo vistas na tomografia pré-operatéria (metastases
ocultas) em cerca de 20 a 25% destes pacientes.S’G'7
Nesta condicdo, quando a LD altera o estadiamento
do tumor ou mesmo indica irressecabilidade,
mudando o plano cirdrgico, pode-se tornar vantajosa
a realizacdo da paliacéo Iaparoscépica.8

Apesar destes fatos, poucas derivacdes
biliodigestivas laparoscopicas (BDL), para

tratamento paliativo destes tumores tém sido
descritas. Até dezembro de 2004 somente 52 casos
de paliagdo de ictericia obstrutiva por videocirurgia
haviam sido publicadas na literatura mundial.”

CASUISTICA E METODOS

A partir de 1997, a equipe cirlrgica da
DIGEST comecgou a realizar LD com USL em
portadores de neoplasia maligna do aparelho
digestivo, inclusive em pacientes com tumores
periampulares. Entre 1997 e 2006, por conta desta
conduta, 10 (dez) doentes tiveram seus tumores
considerados irressecaveis por este método e
submetidos a anastomose bilio-digestiva por acesso
laparoscopico, objeto desta analise.

Todos os pacientes foram acompanhados de
forma rotineira pelo préprio cirurgido e anotadas
condutas e intercorréncias nos prontuarios durante
0 periodo de internacdo e na ficha de consultdrio
na sua evolucdo de poOs-operat6rio, com visitas
periddicas a clinica até o 6bito que em todos 0s casos
foi comunicado pelos familiares. Portanto, os dados
aqui apresentados foram colhidos de forma
retrospectiva.

Técnica Operatéria

A LD com USL foi realizada pela técnica
descrita pelo grupo da Divisdo de Cirurgia
Minimamente Invasiva do Departamento de Cirurgia
da “New York University School of Medicine”.” Foi
utilizado um aparelho ALOKA-500 com um
Transdutor Laparoscépico Rigido (10mm) de 7,5
MegaHertz para realizacdo do USL.

Todos os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral com paciente em decubito dorsal,
proclive e discreto decubito lateral esquerdo. Em
alguns momentos o proclive foi substituido pela
posicdo de Trendelenburg especialmente para
avaliacdo da raiz do mesentério e procura do angulo
de Treitz. A pressdo do insuflador foi programada
para manter 12 mmHg de pressdo intracavitaria
durante todo o procedimento.
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O posicionamento dos trocartes € mostrado
na Figura-1. Através do portal umbilical (1) é
colocada a Gtica e o transdutor do ultra-som para
coleta das imagens longitudinais do pediculo
hepético e cortes transversais da cabega pancreatica.
O portal epigastrico (2) serve para o trabalho da
mao direita do cirurgido, colocagdo da 6tica quando
se captam as imagens do USL pelo portal umbilical
e para o transdutor do USL na captacgdo de imagens
hepéticas, cortes obliquos da cabeca pancreatica e
transversais da via biliar principal. O portal subcostal
da linha hemiclavicular direita (3) inicialmente
utilizado para o trabalho da mdao esquerda do
cirurgido, passa a ser portal do auxiliar com fungdes
variadas quando da realizagdo da ABD. O portal
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Figura 1— Locais de introdugao dos trocartes (portais):

1. Umbilical (10/11mm) — Otica e Transdutor do US

2. Epigéastrico (10mm) — M&o direita do cirurgido e Transdutor
do US

3. Sub-Costal no hipocondrio direito (5mm) — M&o esquerda do
cirurgido e auxiliar p/anastomose

4. Sub-Costal na linha axilar anterior direita (10mm) — Auxiliar
(afastamento do figado) e Transdutor do US

5. Quadrante Superior Direito (5mm) — Mao esquerda do
cirurgido p/ anastomose

subcostal da linha axilar anterior (4) é usado
inicialmente para realizacdo do USL por onde se
captam as imagens hepaticas, longitudinais do
pancreas e analise do tronco celiaco, sendo
posteriormente usado pelo auxiliar para tracdo da
vesicula ou afastar o figado com instrumental em
pacientes colecistectomizados, fazer tracdo dos fios
de sutura para facilitar a mesma, aspirar a area
operada, etc. O portal do quadrante superior direito
do abdome (5), s6 é colocado quando definida a
realizacdo do “bypass” sendo utilizado pela méo
esquerda do cirurgido durante a confecgédo da BDL.

Na anastomose foram utilizados fios de
suturas absorviveis (Vicryl 3-0) Na CJ feita sutura
continua enquanto que na CD e HJ em pontos
separados. Na transeccao do jejuno e na anastomose
entero-entérica para confeccdo do Y de Roux foram
realizadas suturas mecanicas com uso de grampeador
linear laparoscopico.

Ao final do procedimento foi colocado,
sempre, um dreno misto (equipos envoltos em
Penrose) com a extremidade posicionada junto a
BDL, exteriorizado pelo local do portal mais lateral
(4) e fixado a parede. Colocado saco coletor neste
local para avaliacdo e afericdo diaria do liquido
drenado no pds-operatorio.

RESULTADOS

Os dados gerais dos 10 pacientes submetidos
a ABD por videocirurgia, tais como: idade, sexo,
tempo de evolucgdo de ictericia, presenca de dor em
hipocondrio direito e diagnostico estdo apresentados
no Tabela-1. A média de idade foi de 71 anos com
minima de 39 em portador de tumor de colédoco
terminal e maxima de 87 em paciente com tumor
de papila, A maioria do sexo masculino (70%) e
diagnostico mais frequente de tumor de pancreas
(80%). O tempo médio de ictericia era de 29,5 dias
com minimo de 15 e maximo de 50 dias. Dentre o0s 8
portadores de tumor de pancreas 5 referiam dor
lombar.

Dentre os casos analisados, todos tinham
tumores considerados ressecaveis pelos exames de
ultra-som (US), tomografia (TC) e ressonancia
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Tabela 1 - Dados gerais dos pacientes submetidos a bilio-digestiva laparoscopica.

No. Diagnéstico Idade (anos) Sexo Queixa de Dor Ictericia (dias)
1 TU de Pancreas I M Presente 30
2 TU de Pancreas 82 M Presente 50
3 TU de Colédoco 39 F Ausente 15
4 TU de Pancreas 80 M Presente 40
5 TU de Pancreas 76 F Ausente 30
6 TU de Pancreas 61 M Presente 30
7 TU de Papila 87 F Ausente 15
8 TU de Pancreas 70 M Ausente 15
9 TU de Pancreas 68 M Presente 50
10 TU de Pancreas 74 M Ausente 20

magnética (RM). Excetuando-se o caso N4 que
teve uma queda rapida do estado geral no pré-
operatdrio e o de N°7 que havia sido decidido pelo
tratamento paliativo face as co-morbidades, todos
os demais foram a LD com USL no sentido de
confirmar a possibilidade de ressec¢do. Destes, 4
apresentavam implantes peritoniais distantes da
lesdo primaria, 2 tinham linfonodos peri-pancreaticos
comprometidos (confirmados por exame histoldgico)
ndo vistos pelos exames prévios e 2 casos de
metastases hepaticas ndo detectadas pelos exames
de imagens no pré-operatério, 1 deles com sinais de
invasdo da veia porta pelo USL.

Os dados da cirurgia com evolugdo pds-
operatdria, até o 6bito, estdo descritos na Tabela -2.

N&o houve intercorréncias trans-operatérias,
transfusdo de sangue ou necessidade de conversao.
O tempo cirdrgico foi de 60 minutos para realizacdo
da CJ, média de 195,7 minutos para a CD e de 300
minutos na HJ (Y de Roux).

Observada uma complicacdo pos-operatoria
por vazamento biliar sem grandes repercussoes, que
cedeu espontaneamente no 6° dia de pds-operatario.
O paciente que realizoua CJ (N°4) foi 0 Gnico doente
que voltou a apresentar ictericia antes do 6bito,
motivo pelo qual teve que colocar uma prétese
(“stent™) por via endoscopica. Um dos pacientes que
realizou CD (N°6) necessitou de uma gastro-
jejunostomia realizada por via laparoscépica por
conta de uma obstrucdo duodenal 4 meses apos a

Tabela 2 - Dados da cirurgia e da evolugéo Pds-Operatdria, até o obito, dos pacientes analisados .

No. Cirurgia de derivagdo ~ Tempo Conversdo Intercorréncias Internagdo  Sobrevida
(min) (dias) (meses)
1 Coledocoduodeno 235 N NDN 3 8
2 Coledocoduodeno 220 N NDN 5 6
3 Coledocoduodeno 225 N NDN 3 5
4 Colecistojejuno 60 N NDN 4 6
5 Coledocoduodeno 215 N Vasam. de bile 7 7
6 Coledocoduodeno 175 N NDN 7 6
7 Coledocoduodeno 160 N NDN 2 1
8 Coledocojejuno Y 320 N NDN 3 4
9 Coledocojejuno Y 280 N NDN 3 4
10 Coledocoduodeno 140 N NDN 3 7
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BDL. Outro paciente, ja com metastase hepatica
quando da realizacdo da HJ em alca exclusa (Y de
Roux) por videocirurgia, desenvolveu abscesso
hepético provavelmente por infec¢do da necrose de
lesdo metastatica, tendo que realizar drenagem
percutanea da mesma.

A sobrevida média global foi de 6,4 meses,
sendo que o caso de tumor de papila teve 11 meses
de sobrevida e o de colédoco terminal 5 meses.
Dentre os tumores de pancreas 0s que nao tinham
metastases hepaticas durante o procedimento inicial
tiveram uma média de sobrevida de 6,7 meses,
enquanto que 0s que apresentavam metastases
hepéticas sobreviveram 4 meses em média.

DISCUSSAO

A LD tem sido utilizada no estadiamento e
avaliacdo da resseccdo dos tumores da regido
periampular, em particular das neoplasias
pancreaticas. Apesar de iniciado por BERNHEIM
em 1911, este procedimento s6 comegou a ser mals
conhecido e divulgado com CUSCHIERI em 1978."
Sua recente associagdo com o ultra-som
endocavitario tornou o procedimento ainda mais
atil, pois, além do diagnéstico dos implantes
peritoniais e metastases hepaticas superficiais pela
visdo direta, pode-se identificar ainda metéastases
intraparenquimatosas e invasdo vascular pela
imagem ultrassonografica. .

Acredita-se que a LD possa evitar entre 30
a 36% de laparotomias que deixariam de ser
realizadalglagm portadores de tumores de
pancreas. =~ Mesmo utilizando-se a ecoendoscopia
associada a TC helicoidal no estadiamento pré-
operatério a LD continua sendo util e prevenindo
laparotomias desnecessérias. Alguns, no entanto,
acham que esta LD sé deva ser realizada em
condicBes especificas tais como: tumor primario
maior que 3 cm, CA 19.9 maior que 1. 000 UI eTC
revelando davida em relagdo a ressecgao

A obstrucéo biliar prolongada resulta em ma-
absorcdo e consequente desnutrigdo, prurido,
colangites de repeticdo e disfungdo hepatica.
Observa-se maior sobrevida e melhor qualidade de

vida nos pacientes que realizam ABD quando
comparado com 0s que nado a realizam. g

Estudo randomizado realizado por SMITH
et al, comparando a paliacdo endoscépica com a
cirargica (“bypass”) evidenciou menor mortalidade
(3%x14%), menor namero de complicacOes
(11%x29%) e menor periodo de internacdo (20x26
dias) nos pacientes submetidos a paliacdo
endoscopica, embora, a longo prazo, estes mesmo
pacientes cursem com maior recidiva da ictericia
(36%x2%) e maior necessidade de relntervengao
por obstrucdo duodenal (17% a 7%)

Varios servicos tém utilizado unicamente
procedimentos endoscdpicos para paliacdo de
tumores de cabeca de pancreas com elevado
percentual de resolucdo (98%), na sua maioria,
evoluindo até o 6bito sem necessidade de qualquer
drenagem cirdrgica (biliar ou géstrica).19 Em outros
servicos, como no Johns Hopkins Medical
Institutions, no entanto, os procedimentos cirlrgicos
paliativos continuam sendo os preferidos por
apresentarem excelentes resultados a longo prazo,
apesar de alta morbidade (22%) e mortalidade
consideravel (3,1%).

O mais significativo problema relacionado
ao uso de protese é sua oclusdo com subsequente
colangite decorrente do crescimento bacteriano
provocado pela estase biliar.”” As préteses plasticas
se mantém permeaveis por um tempo médio de 96
dias (3,2 meses) enquanto as auto-expansivas por
um periodo médio de 271 dias (9,0 meses).1

Parece racional que a colocacdo de protese
deva ser reservada aos portadores de tumores
avancados (estagio 4), com expectativa de vida curta
(méxima de 6 meses), ou pacientes com co-
morbidades importantes enquanto que o “bypass”
cirargico seria realizado nos pacientes de melhores
condi¢Bes e maior expectativa de vida.”™"*

Existem controvérsias quanto a melhor das
ABD. A maioria dos autores consideram a HJ como
a melhor opgdo, por sua baixa morbidade e reducéo
efetiva da icterircia a longo prazo, outros defendem
a CJ por ser mais simples e de mais rapida confecgéo,
com paliagdo comparavel e menor morbidade, porém
limitada pela colecistectomia prévia, possibilidade
de invasdo tumoral do cistico e ainda pela invasao
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precoce desta estrutura promovendo recorréncia da
ictericia a curto prazo. Andlise de 1.919 pacientes
submetidos a derivacéo bilio-digestiva para paliagdo
de tumor de pancreas mostrou que, 0S que se
submeteram a ABD com a vesicula tiveram
sobrevida menor (4,4 x 6,3 meses), além de 4,4 vezes
necessidade de cirurgia biliar adicional e 2,9 vezes
mais de intervencdo subseqiiente que aqueles
submetidos @ ABD com a via biliar principal. ’

Apesar de menos utilizada, a CD parece ser
uma alternativa valida, pelo menos em casos
selecionados. Utilizando a derivagdo da via biliar
principal tanto com o jejuno como o duodeno em
pacientes portadores de lesdo iatrogénica das vias
biliares, MORACA mostrou excelentes resultados a
longo prazo nas duas opcdes e concluiu ser a anastomose
com o duodeno melhor por ser de mais rapida execucao,
mais fisiologica e por permitir eventuais abordagens
endoscdpicas das vias biliares. “

Mesmo com a comprovacao de que pacientes
idosos, especialmente 0s que apresentam co-
morbidades se beneficiam do procedimento realizado
por via Iaparosc()pica,S’4 somente 52 casos de ABD
laparoscopica para paliagdo dos tumores de regido
periampular foram publicados na literatura até
dezembro de 2004 (levantamento Medline)8 sendo
a grande maioria (77%) uma CJ, sequramente a pior
das alternativas dentre as derivagdes para paliacdo
da ictericia obstrutiva provocada por estes tumores.”

Dos tumores de pancreas somente 10 a 15%
sd0 ressecaveis. A cirurgia “curativa” permite uma
sobrevida média de 20% em 5 anos. A sobrevida dos
pacientes com tumor irressecavel é de 4 a 8 meses
com menos de 20% de sobrevida acima de 1 ano.”
Né&o existem, na literatura, trabalhos comparativos
entre a paliagdo da ictérica por colocacao de protese
endoscopica e a ABD por abordagem laparoscdpica.

CONCLUSOES

Face a utilizacdo da LD com USL foram
evitadas laparotomias desnecessarias nos pacientes
apresentados. A realizagdo da ABD via laparoscopica
se mostrou segura mantendo as vantagens
conhecidas da abordagem laparoscépica. A sobrevida

dos tumores pancreaticos foi semelhante ao da
literatura sendo menor quando se detecta
metastases hepaticas. Nestes poucos casos, a BDL
realizada com a via biliar principal (CD ou HJ) se
mostrou mais efetiva a longo prazo que a CJ. Fica
clara a necessidade de realizacdo de estudos
prospectivos e randomizados comparando a BDL com
a colocacdo de protese endoscopica na paliagdo da
ictericia de portadores de tumores periampulares.
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