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RESUMO/SUMNMARY

A cirurgia dos tumores do pancreas continua a ser
marcada pela pobreza dos resultados obtidos. No
caso dos tumores localmente invasivos, os doentes
sdo habitualmente sujeitos a uma mera cirurgia de
derivagdo, com escassa sobrevivéncia e mé
qualidade de vida.

Os autores operaram sete doentes com tumores do
pancreas localmente invasivos, sujeitos a cirurgia de
resseccdo radical, com bons resultados.

E apresentada uma técnica original de reconstrugo
da circulagéo arterial hepética.

Palavras-chave:Tumores do pdncreas; duodenopancreatectomia; Whipple;
Fortner; cirurgia radical.

INTRODUCAO

A incidéncia de cancro do péancreas € varidvel em
fungdo do sexo, idade, raga e zona geogrifica. E maior nos
individuos de sexo masculino, de raga negra e com mais de
60 anos de idade. A mortalidade por 100 000 habitantes é
de 10 na Hungria, 7a 10 nos E U A, 5 na Espanha e 6,67 em
Portugal. Em Portugal é o quarto tumor como causa de
morte, depois do estdmago, pulmio e colon.
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EXTENDED SURGERY IN LOCALLY
INVASIVE PANCREATIC CANCER

An original revascularization technique

The end results of surgery for pancreatic tumors
remains very poor.

In patients with locally invasive tumors a by-pass
type of surgery is usually performed with low
survival and poor life quality.

Seven patients with locally invasive pancreatic
tumors were operated by the authors and extensive
radical surgery was done with good results.

An original revascularization technique of the
hepatic artery is described.

Key words: Pancreatic cancer; pancreaticoduodenectomy; Whipple; Fortner;
extended surgery.

A cirurgia dos tumores malignos do pincreas tem
sofrido uma evolug@o controversa ao longo das ultimas
décadas. Na auséncia de outros tratamentos eficazes a
cirurgia continua a ser a Unica terap€utica que oferece uma
esperancga de sobrevida ao doente. No entanto, a pobreza
dos resultados obtidos tem originado atitudes diversas
por parte dos cirurgides. Num dos extremos colocam-se
aqueles que consideram que a cirurgia de ressecgdo
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apresenta baixas taxas de sobrevida, mesmo assim
conseguidas a custa de indices de mortalidade e morbilidade
elevados, pelo que n3o se justifica este tipo de cirurgia,
devendo o cancro do pancreas ser considerado uma doenga
sem possibilidade de cura cirdrgica. Esta posi¢do foi
defendida por figuras prestigiadas, como Crile e Shapiro
na década de 70. No outro extremo colocam-se os cirurgides
que consideram que s6 uma cirurgia ultra-radical pode
oferecer alguma hipétese de cura aos doentes.

EVOLUCAO DA CIRURGIA DE RESSECCAO

A escassa sobrevivéncia de seis meses apds a
manifestagdo da doenga, nos casos de tumores nio
ressecados, associada & md qualidade de vida, justificou
os esforcos de investigagdo na cirurgia de ressecgio.

A ideia inicial de associar duodenectomia e
pancreatectomia no tratamento dos tumores periampolares
€ atribuida a Desjardins em 1907 e Sauve em 1908. Nenhum
deles no entanto aplicou estas ideias no tratamento de um
doente.

A cirurgia dos tumores do pancreas é marcada por
quatro referéncias histéricas:

1912 - Kausch resseca parte do duodeno em bloco com
uma por¢ao do pancreas; a derivagéo é feita a custa
duma colecistojejunostomia e duma
pancreaticoduodenostomia topo a topo;

1935 - Allen Whipple pratica uma duodenopancreatectomia,
em dois tempos devido ao risco de hemorragia em
doentes ictéricos; como primeiro tempo foi praticada
colecistogastrostomia com vista & normalizagdo da
coagulagfio; no segundo tempo apenas foi feita a
ressec¢do das segunda e terceira partes do duodeno
com uma cunha de tecido pancredtico envolvendo
o tumor; a segunda e a quarta porgdes do duodeno
foram encerradas e o pincreas remanescente ndo
foi drenado; o primeiro doente operado faleceu apés
48 horas;

1940 — Ridgway Trimble e Whipple, em trabalhos

independentes, iniciam a duodenopancreatectomia
num tempo, tornada possivel gracas a introducgéo
da vitamina K; Whipple introduz a
coledocojejunostomia e Hunt a pancreatico-
Jjejunostomia; dois anos depois Whipple substitui
o encerramento da primeira por¢ao do duodeno pela
gastrectomia parcial.
Ao longo de décadas vdrias técnicas alternativas
de derivagéo e reconstrugo foram sendo ensaiadas,
nenhuma revelando inequivocas vantagens sobre
as outras.

1972 - Joseph Fortner desenvolve a técnica da
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duodenopancreatectomia
reconstru¢do vascular.

regional com

Ao longo destes anos a cirurgia de ressecgdo ganhou
uma posi¢ao credivel.

A mortalidade que até & década de 70 se mantinha em
20%, melhorou para 10% e em alguns centros para 5%.
Quanto a morbilidade, baixou duma incidéncia de 50% a
70% para valores de 20% a 30%.

No entanto as taxas de cura mantiveram-se
consistentemente baixas, habitualmente na ordem dos 5%
e s6 muito excepcionalmente atingindo os 20%.

Esta situagfo fundamentou a posi¢éo de Fortner, de-
fendendo a cirurgia radical alargada.

Fortner considerava que a operagdo de Whipple néo
obedecia aos critérios da cirurgia oncolégica de intengio
curativa, visto que ndo resseca os territérios de potencial
drenagem linfatica nem de invas&o vascular.

A posicio do pancreas, numa zona de encruzilhada
anatomica explica a drenagem precoce para v4rios territ6rios
ganglionares e vasculares. A intima relagio com os vasos
mesentéricos e veia porta condicionam uma baixa taxa de
ressecabilidade com inteng&o curativa,

Igualmente explica que a malignidade se manifeste mais
por invasio locoregional do que por metastizag3o.

A localizagéo retro-peritoneal do péncreas dificulta o
diagndstico precoce destas lesdes, levando a que s6 muito
excepcionalmente se operem tumores localizados.

Partindo destas constata¢Ges, Fortner desenvolveu o
conceito de pancreatectomia regional, com linfadenectomia
alargada e ressecg@o vascular.

A linfadenectomia abrange os territérios ganglionares
e tecido celulo-adiposo desde o Angulo hepdtico do colon,
incluindo a facia de Gerota, tecidos peri-aorto-cava
incluindo os pediculos renais, até & artéria mesentérica in-
ferior; € igualmente esqueletizado o pediculo hepitico,
assim como 0s vasos mesentéricos, com sacrificio dos vasos
cdlicos médios; a pancreatectomia pode ser total ou sub-
total, desde que exista uma margem livre de tumor de pelo
menos quatro centimetros.

A veia porta retro-pancredtica é sistematicamente
ressecada, numa extensdo de cerca de 4 centimetros, sendo
a reconstrucio feita preferencialmente com anastomose
directa topo-a-topo (Operagéo de Fortner Tipo I). Quando
existe invasfo dos vasos arteriais (hepética, mesentérica
superior), estes sdo ressecados e reanastomosados, quer
directamente na aorta quer através de prétese vascular
(Operagio de Fortner Tipo II). Em 1977 foi considerada a
linfadenectomia alargada sem reconstru¢fio vascular
(Operagao de Fortner Tipo 0).
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Os objectivos de Fortner eram, por um lado, melhorar a
sobrevida 4 custa duma maior radicalidade cirtrgica e por
outro alargar a taxa de ressecabilidade.

O objectivo de aumentar a taxa de ressecabilidade foi
plenamente atingido. Ao estender a ressecca@o a estruturas
vizinhas, nomeadamente aos vasos mesentéricos , veia
porta e artéria hepética, muitos casos até af considerados
inoperdveis passaram a ser contemplados com cirurgia de
intengdo curativa. Sendo assim a taxa de ressecgio passou
de 18% para 40%.

Quanto ao aumento da sobrevida a situa¢io permanece
mais polémica, quer no que respeita aos seguidores directos
de Fortner, quer no que respeita a escola de cirurgia radical
japonesa, conseguindo uma melhoria de resultados aos
trés anos, mas ndo a longo prazo.

Nestes termos, a cirurgia oncolégica alargada para os
tumores do pancreas deve ser considerada sobretudo como
uma arma de recurso a ser praticada como cirurgia de
necessidade.

OBJECTIVOS

Nzo havendo tradigdo deste tipo de cirurgia em Portu-
gal, os autores ndo defendem a pancreatectomia regional
como intervenggo de principio.

Com base numa série da sua experiéncia, defendem esta
resseccdo como cirurgia de necessidade, nos casos de
tumores localmente invasivos, que sem este recurso

Fig. 1 — Volumoso tumor da cabega do pancreas comprimindo o rim direito e
pediculo vascular renal.
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condenariam os doentes a uma mera cirurgia de derivag@o,
com muito escassa sobrevivéncia e com ma qualidade de
vida.

Pretende-se demonstrar que este tipo de cirurgia pode
ser praticado sem aumento de mortalidade e com aumento
de sobrevida.

MATERIAL EMETODOS

Os autores operaram sete doentes com tumores do
pancreas localmente invasivos e que foram submetidos a
cirurgia de ressecgao.

Foram praticadas trés opera¢des de Fortner tipo I, uma

linfadenectomia com reconstrugio da artéria hepética por
um método original, duas operagdes de Fortner tipo 0 e
uma operagio de Whipple.
Caso 1 - Doente do sexo feminino, 48 anos, com extenso
tumor do pancreas invadindo o duodeno. Detectado em
consequéncia do desenvolvimento de alteragles
enddcrinas (Endocrinologia — Dr* V.Ledo). Manifestam-se
hemorragias digestivas de repeti¢do, originando muiltiplos
internamentos para transfusio sanguinea. Durante a
intervengdo cirtrgica, para além da invasdo do duodeno e
do envolvimento do hilo esplénico, constata-se invasio
da artéria hepatica comum .

Foi feita linfadenectomia de Fortner, pancreatectomia
total e excisdo da hepdtica comum.

A revascularizaco do figado foi feita com uma técnica
de reconstrugo vascular original, diferente das descritas
por Fortner e por outros autores que defendem a
reanastomose directa na aorta ou a interposicao de prétese.

Os autores optaram por anastomosar a artéria esplénica
previamente esqueletizada 2 artéria hepética propria.

Esta op¢éo, de maior simplicidade técnica e menor risco
cirdrgico revelou-se plenamente eficaz. Na Fig. 2 pode ver-
se o estudo arteriogrifico feito no pés-operatdrio e na Fig.
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Fig. 2 — Revasculariza¢do da artéria hepdtica propria com a artéria
esplénica. Arteriografia pés-operatdria precoce. Observa-se a anastomose
arterial e o coto da artéria hepdtica comum.
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3 o mesmo estudo repetido apds um ano (Dr. J.M.Barros,
Servigo de Imagiologia do H.S.José). Constata-se que o
figado mantém boa perfuséo arterial. A avaliagio por Eco-
Dopler (Dr. J.P.Raposo — Univas) comprovou estado
hemodindmico normal da artéria hepética. A cintigrafiae a
avaliag@o laboratorial confirmaram a fungfo hepatica nor-
mal.

Ap6s dois anos surgiu metéstase hepatica, interposta
nos segmentos IV/VIII. Atendendo & localizac@o e as
alteragdes anatémicas consequentes 2 intervengo ante-
rior optou-se pela quimio-embolizagdo. A doente
desencadeou necrose hepética aguda e faleceu.

Caso 2 - Doente do sexo feminino, 60 anos, apresenta
tumor do processo unciforme. Constata-se invasio da veia
porta e confluéncia espleno-mesentérica.

Foi feita operagdo de Fortner tipo I (duodeno-
pancreatectomia, linfadenectomia, excisdo meso-portal e
anastomose meso-porta topo-a-topo).

Tempo de sobrevida — quatro anos.

Caso 3 - Doente do sexo feminino, 60 anos, apresenta
tumor da cabega do pancreas com invaséo da veia porta.

Foi feita operagdo de Fortner tipo I e laqueagio de
necessidade da artéria hepética esquerda com trajecto
aberrante. ’

Desencadeia necrose hepética que obriga a praticar
segmentectomia hepdtica lateral esquerda em segundo
tempo.

Controlado durante seis meses; perdeu-se a evolugio
posterior.

Caso 4 - Doente do sexo masculino, 75 anos, apresenta
tumor da cabega do pincreas com invasdo da veia porta.
Bom estado geral, idade aparente inferior & real.

Foi feita operagdo de Fortner tipo L

Falecido ap6s um més por sépsis estafilocéeica.

Caso 5 - Doente do sexo feminino, 64 anos, apresenta
tumor do processo uncinado adererente a veia porta e &
artéria mesentérica superior.

Foi feita operagdo de Fortner tipo 0 (duodeno-
pancreatectomia, linfadenectomia e desbridamento venoso
e arterial, sem excisdo vascular).

Reoperada as 48 horas por hemorragia do leito tumoral.

Sobrevida actual de oito meses.

Caso 6 - Doente do sexo masculino, 62 anos, apresenta
tumor da cabeca do pancreas, aderente & artéria mesentérica
superior.

Foi feita operagdo de Fortner tipo 0.

Tempo de sobrevida — seis meses.

Caso 7 - Doente do sexo masculino, 63 anos, apresentava
tumor da cabega do pancreas com extensa invasio do
duodeno.
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Fig. 3 — Controlo arteriogrdfico apés um ano. Mantém-se a boa perfusio
hepdtica, demonstrando a eficdcia da técnica original descrita.

Desencadeou hemorragia digestiva com choque
hemorragico.

Foi feita duodeno-pancreatectomia de Whipple, de
emergéncia.

Atendendo a instabilidade hemodindmica do doente
optou-se por ndo fazer linfadenectomia radical.

Tempo de sobrevida — um ano.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram operados sete doentes com tumores do pancreas
localmente invasivos.

Em todos foi feita duodeno-pancreatectomia; em seis
foi feita linfadenectomia.

Trés foram submetidos a ressec¢do e reconstrugdo
venosa € um a reconstrugfo arterial.

Dois foram submetidos a desbridamento vascular, sem
ressec¢ao.

Nio se verificou mortalidade intra-operatéria nem pés-
operatéria precoce; registou-se um 6bito, um més ap6s a
intervengdo, por sépsis estafilocGcica num doente sujeito
a ventilagdo mecénica.

A sobrevida minima foi de seis meses e a mdxima de
quatro anos, apés resseccao e reconstrugéo vascular. Uma
doente sobreviveu dois anos, tendo falecido por acidente
de embolizagio; uma doente foi controlada durante seis
meses, tendo-se perdido a evolugdo; um doente sobreviveu
um ano; uma doente encontra-se viva apds oito meses.

Ap6s a alta hospitalar, os seis doentes retomaram uma
vida activa, com boa qualidade.

Neste tipo de cirurgia, destinada a tumores invasivos,
quer a mortalidade quer a sobrevida estdo dentro do padrdo
da operagio de Whipple, quando executada por tumores
do pancreas nfo invasivos.



CIRURGIA DE RESSECCAO DOS TUMORES DO PANCREAS LOCALMENTE INVASIVOS

CONCLUSOES

Atendendo a que a cirurgia de derivagdo para os
tumores do pancreas oferece uma escassa sobrevida, deve
ser feito um esfor¢o no sentido da cirurgia de ressec¢do. A
duodenopancreatectomia de Whipple estd indicada para
as formas mais localizadas de tumores do péncreas. Na
situacdo dos doentes com tumores invasivos a cirurgia
radical alargada apresenta-se como o recurso que permite
aumentar a taxa de ressecabilidade e oferecer os beneficios
da cirurgia de ressec¢@o a um maior nimero de doentes.

Na série de doentes com tumores invasivos operados
pelos autores a cirurgia radical foi possivel sem aumento
de mortalidade, com boa qualidade de vida e sobrevidas
semelhantes as obtidas com a duodenopancreatectomia
classica nas formas mais localizadas de tumores.

A técnica original descrita pelos autores, com recurso
3 artéria esplénica, provou ser uma forma eficaz de
reconstrugdo da artéria hepatica e revascularizagdo do
figado, com manuteng¢io da perfusdo arterial e da fungéo
hepética.
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