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RESUMO

Os tumores peri-ampulares constituem uma entidade anatomo-clinica com sintomatologia e
opgdes terapéuticas semelhantes, tendo uma taxa de ressecabilidade e prognéstico pouco satisfato-
rios. De Abril de 1970 a Margo de 1994 a nossa equipe cirtrgica operou 127 doentes com carcinoma
peri-ampular, tendo sido realizadas 48 ressecgdes de intengdo curativa (38%). A taxa de ressecabili-
dade obtida nestes tumores, variou consoante a sua origem sendo de 20% para as neoplasias do pan-
creas, 76% para ampbla de Vater, 71% para a via biliar distal ¢ 88% para o duodeno peri-ampular.
Foi detectada uma diferenca estatisticamente significativa entre a ressecabilidade observada para os
tumores de origem pancredtica, quando comparados com as neoplasias com origem outra que ndo o
péncreas (p=0,04). As operagdes realizadas foram em 42 casos a duodenopancreatectomia cefélica e
em 6 doentes a pancreatectomia total. Foi registada morbilidade major em 31% dos casos (15 doen-
tes), tendo falecido 8 destes doentes (17%). Em 81% dos casos foi obtida catamnese e as estimativas
de sobrevida foram calculadas pelo método de Kaplan-Meier. A mediana de sobrevida registada
para os tumores de origem pancretica foi de 6 meses, e para os tumores da ampdla de 37 meses. Foi
detectada uma diferenca estatisticamente significativa entre as estimativas de sobrevida para o carci-
noma do péncreas e os restantes tumores peri-ampulares (Log-rank - p=0,002). Existe uma necessi-
dade de melhorar varios aspectos do tratamento dos tumores peri-ampulares, em particular na
reducgio da mortalidade operatdria e na obtengdo de uma melhor sobrevida a distdncia. A procura
destes objectivos passa pela concentragdo desta patologia em centros especializados, e pela pesquisa
de formas de diminuir a recidiva local e sistémica.

SUMMARY
Curative Surgery of Periampullary Tumors

Periampullary tumors form a clinical entity with common symptoms, similar therapeutic options,
unsatisfactory resectability rates and unfavorable prognosis. From April 1970 until March 1994, one
hundred and twenty-seven patients with periampullary carcinoma were operated by our surgical team.
In 48 of these patients, a resection for cure was performed (38%). Resectability rates varied according
to the origin of these tumors, i.., pancreas - 20%, ampulla - 76%; distal bile duct - 71%, periampullary
duodenum - 88%. Pancreatic tumors showed a different resectability rate from the other periampullary
carcinomas (p=0.04). Forty-two of these patients had a pancreatoduodenectomy and in the remaining 6
cases a total pancreatectomy was performed. Fifteen patients had major post-operative morbidity
(31%) and 8 of these cases died in-hospital (17%). Follow-up data was available in 81% of the patients,
survival estimates were calculated according to the Kaplan-Meier method and survival comparisons
were made with the Log-rank test. Median survival for resected pancreatic carcinoma was 6 months
and for resected tumors of the ampulla 37 months. In this group of patients, pancreatic tumors showed
a different survival rate from the remaining periampullary tumors (Log-rank - p=0.002). This work
evidences the need to improve management of periampullary tumors, particularly in-hospital mortality
and long-term survival. To achieve these goals, patients with periampullary tumors should be treated in
specialized centers and research to improve local and systemic control of this disease should be pursued.
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INTRODUCAO

Os tumores peri-ampulares constituem uma entidade ana-
tomo-clinica com sintomatologia e opgdes terapéuticas
semelhantes!. S3o considerados como fazendo parte deste
grupo os carcinomas da cabega do pancreas, da amp6la de
Vater, da via biliar distal € do duodeno peri-ampular?. Em
varias séries, o progndstico destes tumores ndo € indepen-
dente da sua origem, sendo geralmente referidos melhores
resultados para os tumores com origem na ampdla de Vater>.

Desde a apresentagdo por Whipple da duodenopancrea-
tectomia cefalica (DPC) em 1935 4, que a ressecgiio pancre-
atica constitui a opcao terapéutica de eleigo e a inica possi-
bilidade de cura para os doentes com tumores
peri-ampulares 2. Esta abordagem terapéutica foi no passado
alvo de criticas, devido as elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade referidas na literatura 2. No entanto, a melhoria
das técnicas cirtrgicas e os avangos nos cuidados peri-ope-
ratérios permitiram, que em doentes seleccionados, alguns
centros dedicados a esta patologia apresentem taxas de mor-
talidade operatoria inferiores a 5% 7. Por outro lado estes
valores ndo podem ser considerados como universais,
devendo ser encarados como o resultado da criteriosa selec-
¢do dos doentes e da especializagdo das equipes cirirgicas.
A DPC continua a ser uma das intervengdes cirurgicas
abdominais com maior complexidade e risco, como é
demonstrado por resultados publicados recentemente 2,

A taxa de ressecabilidade e o prognéstico dos tumores
peri-ampulares continuam a ser pouco satisfatorios '8, No
passado, a sobrevida aos 5 anos apos ressecgio cirtirgica era
obtida em menos de 5% dos casos ?, mas em doentes selec-
cionados resultados de 14-33% tém sido apresentados por
diversas equipas >%!%!1, Especificamente no grupo de doen-
tes submetidos a ressecgdo e sem metastizagdo ganglionar,
uma mediana de sobrevida de 55 meses foi relatada por
Cameron et al. 2. No entanto mesmo em centros de referén-
cia e que utilizam critérios de selecgdo para cirurgia de res-
seccdo fortemente restritivos, a propor¢do de doentes sem
invasdo nodal ¢ bastante baixa !2. Destes factores resulta a
referida baixa taxa de sobrevida a 5 anos para os tumores
peri-ampulares, quando comparada com os valores aponta-
dos para outras neoplasias do tubo digestivo 3.

No presente trabalho, apresentamos a experiéncia de uma
equipa cirurgica em ressec¢des de intengdo curativa por
tumores peri-ampulares. Esta casuistica foi adquirida ao
longo de 23 anos e traduz os resultados de uma abordagem
uniforme destas neoplasias. No entanto, durante o periodo a
que diz respeito este estudo registou-se uma evolugdo dos
cuidados peri-operatdrios, e estes tumores foram observados
com crescente frequéncia, tendo 13 das 48 ressecgbes sido
realizadas nos ultimos 3,5 anos do estudo. Pensamos que
apesar destes factores contribuirem para uma certa hetero-
geneidade da presente série, esta reflecte o comportamento e
resultados da terapéutica de intengdo curativa dos tumores
peri-ampulares.

MATERIAL E METODOS

De Abril de 1970 a Margo de 1994 a nossa equipa cirar-
gica operou 127 doentes portadores de carcinoma peri-
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ampular comprovado histologicamente. Neste grupo de
doentes foi realizada cirurgia paliativa em 79 casos (62 %),
¢ cirurgia de inteng8o curativa em 48 doentes (38%). Consi-
deramos cirurgia de intengdo curativa, a ressecgdo completa
do tumor macroscopico, em que o estudo patologico da
peca de ressecgdo ndo revela a presenga de tumor microsco-
pico nas margens de ressec¢do, e na auséncia de doenga
metastatica conhecida (ressecgdo R-0, UICC) 4. Este tlti-
mo grupo de doentes € o objecto do presente trabalho.

Os doentes submetidos a ressecgio de intengdo curati-
va tinham uma distribui¢cdo por sexos de 29 homens
(60%), e 19 mulheres (40%). A mediana de idades foi de
63 anos, com um minimo de 56 , e um maximo de 75. Os
tumores presentes neste grupo de doentes tinham a distri-
buigdo apresentada no Quadro 1.

Quadro 1 — Distribuicéo e,{@ssecabilidade consoante a origem
dos tumores peri-ampulares operados. O predominio dos tumo-
res do pancreas contrasta com a sua baixa ressecabilidade,
quando comparada com os tumores com outra origem (p=0,04).

Total de casos Ressecabilidade
Pancreas 87 (69%) 17 (20%)
Ampdla de Vater 25 (20%) 19 (76%)
Via biliar 7 (5%) S (71%)
Duodeno 8 (6%) 7 (88%)

A operacdo realizada foi em 42 casos a duodenopancre-
atectomia cefélica - DPC (88%), ¢ em 6 casos a pancrea-
tectomia total - PT (12 %). Estas operagdes consistiram
essencialmente no seguinte: Apds a exploragio da cavidade
abdominal para detecgdo de metastases, a ressecabilidade
do tumor € avaliada. Com este objectivo é determinada, a
extensdo do tumor no espago retroperitoneal (apos extensa
manobra de Kocher), a invasio a nivel do pediculo hepati-
co, a aderéncia a veia porta e vasos mesentéricos superiores
(Fig.1). Sendo o tumor considerado ressecavel, procede-se
a mobilizagdo da vesicula, laqueagdo da artéria cistica, sec-
¢do da via biliar principal acima da confluéncia do canal

Fig. I — A extensa manobra de Kocher, até ao bordo esquerdo da
aorta, permite avaliar a extensdo retroperitoneal dos tumores peri-
ampulares. Este passo operatorio ¢ essencial para determinar a
existéncia de invasdo das veias porta e cava inferior, abordar o
confluente portal e estabelecer a ressecabilidade da neoplasia.
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cistico, € laqueagdo da via biliar distal. Posteriormente €
laqueada a artéria gastroduodenal, passo este que conjunta-
mente com a sec¢do da via biliar permite um melhor acesso
ao confluente portal, e possibilita a actuagdo sobre a face
anterior da veia porta. Seguidamente avalia-se a eventual
invasdo da veia porta e do processo uncinato do pancreas.
Se ap0ds este passo a ressecgdo do tumor continua a ser con-
siderada possivel, e no caso da operagdo proposta ser a
DPC, procede-se 4 mobilizagdo do colo pancreitico liber-
tando-o das veias porta e mesentérica superior. De seguida
laqueiam-se as arcadas pancreaticoduodenais anterior e
posterior, e secciona-se o colo pancreitico. No caso de
estar proposta a preservagio do piloro, € conservada a irri-
gacio da pequena curvatura gastrica & custa da artéria gas-
troepiploica direita, e seccionado o duodeno a cerca de 2
cm do piloro. Estando indicada uma operagédo de tipo
Whipple, é realizada uma hemigastrectomia sem vagoto-
mia. Seguidamente a cabega do pancreas ¢ libertada da veia
porta, identifica-se a artéria mesentérica superior para evi-
tar eventuais lesdes, € laqueiam-se os diversos ramos tribu-
tarios destes vasos. Com a continuagdo da dissec¢do no
sentido da profundidade, o processo uncinato ¢ libertado da
artéria mesentérica supetior, € se nesta fase & detectada
aderéncia 2 veia porta, esta é ressecada (secgdo parcial ou
total). De seguida procede-se a libertagdo e secgdo do jeju-
no proximal, e posterior remogdo da pega operatoria. O
jejuno proximal é mobilizado para a direita em posi¢do
anterior aos vasos mesentéricos superiores. Seguidamente €
feita a reconstrucgio com anastomose pancreatico-jejunal
termino-lateral (Fig.2), hepatico-jejunostomia termino-late-
ral, e gastro/duodeno-jejunostomia. No caso de se proceder
a uma PT, os passos operatérios sdo essencialmente 0s

Fig. 2 — Anastomose pancreatico-jejunal termino-lateral, com apo-
sicdo das mucosas do canal de Wirsung e do jejuno. Este ultimo
plano anastomdtico ¢ realizado com pontos separados de sutura
sintética reabsorvivel 5/0.

mesmos, com omissdo da sec¢do do colo pancreatico,
remogao de todo o pancreas em bloco com o bago, e conse-
quente auséncia de anastomose pancreatico-jejunal.

A opgio de realizar uma DPC com conservagio do pilo-
ro foi limitada aos casos de neoplasia com origem outra
que nfio o pancreas, e em que foi possivel estabelecer uma
margem de seguranga em relago ao tumor. A PT foi reser-
vada para doentes com tumores que macroscopicamente
envolviam todo o 6rgdo, em que nio foi possivel obter um
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bordo de secgdo pancredtica livre de tumor, ou com diabe-
tes mellitus insulino dependente pré-operatdria.

Foi registada morbilidade major em 15 doentes (31%),
dos quais 13 casos do grupo da duodenopancreatectomia
cefalica (31%), e em 2 doentes submetidos a pancreatecto-
mia total (33%). De entre os casos com pos-operatorio com-
plicado faleceram 8 doentes (17%), dos quais 7 doentes do
grupo da duodenopancreatectomia cefélica (17%), e 1 doen-
te do grupo da pancreatectomia total (17%).

Foi possivel obter catamnese em 81% dos doentes, as
estimativas de sobrevida foram calculadas de acordo com o
método de Kaplan-Meier '°, as comparagdes das curvas de
sobrevida foram realizadas com o teste de Log-rank, e os
dados tabulados foram analisados com o teste de Chi-2. Os
niveis de significAncia estatistica foram estabelecidos a 0,05.

RESULTADOS

A ressecabilidade obtida variou consoante a origem do
tumor - Quadro 1. A menor taxa de ressecabilidade foi
observada nos tumores do pancreas (20%), tendo os car-
cinomas com outras localizagdes apresentado uma resse-
cabilidade semelhante (71 - 88%). Foi observada uma
diferenca estatisticamente significativa entre a ressecabi-
lidade dos tumores da cabega do pancreas, quando com-
parados com os tumores com outras origens (p=0,04).

Morbilidade pos-operatéria major foi observada em
31% dos doentes submetidos a DPC, e em 33% dos casos
de PT, ndo sendo esta diferenga significativa (Chi-2 - ns).
A mortalidade pos-operatoria ( hospitalar ) foi de 17% no
grupo da DPC, e de 17% no grupo da PT, valores tam-
bém nio significativamente diferentes (Chi-2 -ns).

A mediana de sobrevida do grupo de doentes submeti-
dos a ressec¢do por tumor do pancreas foi de 6 meses, € a
estimativa de sobrevida a 3 anos de 11% (Fig.3). No
grupo de doentes operados por neoplasia da ampdla a
mediana de sobrevida foi de 37 meses, e as estimativas
de sobrevida a 3 e 5 anos foram respectivamente de 58 €
33% - Fig. 3. Para os grupos dos tumores da via biliar e
duodeno nio foi possivel calcular as medianas de sobre-
vida dado niio terem sido observadas mortes em mais de
50% dos casos. Estes grupos tiveram estimativas de
sobrevida a 3 anos de 60 e 57% respectivamente (Fig.3).
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Fig. 3 — Estimativas de sobrevida para os tumores peri-ampulares
ressecados (incluindo a mortalidade operatoria). Existe uma dife-
renga estatisticamente significativa entre a sobrevida dos casos de
tumor de origem pancreatica, quando comparados com os tumores
de origem outra que no o pancreas (Log-rank - p=0,002).
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Foi detectada uma diferenga estatisticamente significa-
tiva entre as estimativas de sobrevida para o carcinoma
do péancreas e os restantes tumores peri-ampulares (Log-
rank - p=0,002).

DISCUSSAO

Os carcinomas de origem pancreatica sdo a neoplasia
mais frequente do grupo dos tumores peri-ampulares. A
proporgdo de 69% de tumores pancreaticos observada na
presente série é semelhante aos dados referidos noutros
trabalhos 16, e contrasta com a baixa taxa de ressecabili-
dade destas neoplasias (20%). Esta taxa de ressecabilida-
de é semelhante aos valores apresentados por outros
autores 21316 sendo referidas proporgdes que variam de 15
132 29% 16, O estadio avangado em que os doentes com car-
cinoma da cabega do pancreas se encontram aquando da sua
apresentagdo clinica, é responsavel por esta baixa ressecabi-
lidade 1316, Estes valores sdo substancialmente diferentes
dos dados observados para os restantes tumores peri-ampu-
lares. Neste estudo, estas neoplasias representam 31% do
total dos tumores peri-ampulares, valor que ¢ semelhante a
outros dados da literatura '6. No entanto estes carcinomas
tém uma elevada taxa de ressecabilidade, variando de 71 a
88% na presente série. Estes valores sdo também compara-
veis as taxas apresentadas por outros autores, sendo de refe-
rir uma ressecabilidade que varia de 86 2 a 88% ' para os
tumores da ampéla, de 85% para os carcinomas da via biliar
distal 2, e de 63% para as lesdes do duodeno peri-ampular 2.
As melhores taxas de ressecabilidade que estes carcinomas
de origem ndo pancredtica apresentam, contribuem substan-
cialmente para a ressecabilidade dos tumores peri-ampula-
res referida na literatura. Esta situagdo mais favoravel dos
carcinomas de origem ndo pancreatica estd provavelmente
relacionada com a sua particular localiza¢do anatémica,
possibilitando que tumores relativamente pequenos origi-
nem um quadro sintomatico claro. Por outro lado, estes car-
cinomas de origem nio pancredtica sdo de mais facil diag-
néstico, sendo na sua maioria acessiveis a bidpsia
endoscopica. Esta situagdo contrasta com a maioria dos
tumores da cabega do péncreas, que frequentemente inva-
dem o espago retro-pancreatico antes de originarem ictericia
por compressdo da via biliar. Nestes casos existem também
dificuldades na obtengdo de um diagndstico histologico, ndo
s6 para a aquisi¢do de material como para a interpretacdo
dos cortes de tecidos '°.

A morbilidade operatoria registada neste estudo (31-33%)
encontra-se dentro do espectro de valores referidos na litera-
tura 2117, Os dados apresentados por grupos especializa-
dos, sobre doentes operados nos tltimos anos, apontam para
uma taxa de morbilidade de cerca de 20-25% 'L1718, Por
outro lado a série de Shyr et al. 2 que inclui doentes opera-
dos durante 27 anos (1965-1992), e que tem caracteristicas
semelhantes as do presente trabalho, apresenta uma taxa de
morbilidade de 43%. Esta diferenga de resultados traduz a
evolugdo registada em centros que adquiriram uma diferen-
ciagio neste tipo de patologia, € que permitiu uma substan-
cial diminui¢io da morbilidade das ressecgdes pancreaticas.
A criteriosa selec¢do de doentes, o elevado numero de res-
seccOes realizadas, a optimizagdo da técnica cirurgica, € a
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melhoria dos cuidados peri-operatérios foram as causas
determinantes desta melhoria de resultados. O impacto des-
tes factores foi no entanto particularmente significativo na
diminui¢io da mortalidade pds-operatoria. Foram recente-
mente apresentadas séries de mais de cem ressecgOes pan-
credticas consecutivas sem mortalidade '8, resultado que
contrasta com os 17% da série de Shyr et al. 2 e do presente
estudo. Se esta auséncia de mortalidade se deve a condigdes
particulares dos centros que apresentam estes resultados, na
literatura sdo referidas varias séries com mortalidades inferi-
ores a 5% >11:1920, Seguramente que a experiéncia adquirida
nestes centros especializados s6 foi possivel devido a eleva-
da incidéncia dos tumores pancreaticos nos seus respectivos
paises, no entanto os resultados obtidos por estas equipas
devem constituir um objectivo e servir de orientagdo para a
pratica de outras instituigdes.

Na presente série, a sobreévida dos tumores pancreaticos
ressecados é baixa, com uma mediana de 6 meses. No
entanto este resultado ndo é substancialmente diferente dos
dados apresentados em séries de caracteristicas semelhan-
tes 2%, e indica que em vArios centros ndo sdo obtidos resul-
tados satisfatorios. Por outro lado, trabalhos anteriormente
referidos com origem em centros de referéncia apresentam
taxas de sobrevida substancialmente diferentes. O grupo de
Longmire refere um mediana de sobrevida de 18 meses 2!, e
as séries de Trede et al. %, e de Cameron 3 apresentam taxas
de sobrevida a 5 anos de 19-24%. No caso particular de
doentes sem metastizagdo ganglionar, é referida por Came-
ron uma sobrevida a 5 anos de 50% °. Como mencionamos
anteriormente, esta melhoria de resultados em centros espe-
cializados resulta de varios factores, nomeadamente o eleva-
do nimero de doentes tratados, a selecc@o dos doentes para
cirurgia de ressecgdo, e 0 progressivo adextramento técnico
resultante de um maior niimero destas operagdes ser realiza-
do por menos cirurgides !7. A terapéutica adjuvante tem tido
até ao presente um papel controverso na melhoria das taxas
de sobrevida apés ressecciio destes tumores 2224, Apesar do
impacto limitado dos esquemas classicos de terapéutica
adjuvante 2* e da radioterapia intra-operatoria 2, resultados
promissores tem sido referidos para o uso de regimes de
quimio-radioterapia apds ressecgdo 22. Estes regimes podem
eventualmente duplicar a mediana de sobrevida dos doentes
ressecados por tumor do pancreas 22.

Os carcinomas peri-ampulares de origem nfo pancreatica
tém uma taxa de sobrevida a distincia muito superior aos
dados observados para o carcinoma da cabega do pancreas.
No presente trabalho a taxa de sobrevida aos 5 anos € para
os tumores da ampdla de 33%, valor que ¢ comparavel aos
dados da literatura em que sio referidas taxas de 24-62% 3.
Estes resultados constituem um argumento a favor da res-
secgdo dos tumores peri-ampulares, mesmo na auséncia de
um diagnostico histoldgico definitvo, especialmente pelo
facto que per-operatoriamente ndo € frequentemente possi-
vel determinar se uma massa peri-ampular se trata de um
carcinoma da ampéla ou do pancreas. Por outro lado, a
melhor sobrevida destes tumores quando comparados com
os carcinomas da cabega do péncreas, resulta essencialmen-
te do estadio menos avangado em que estas lesdes se apre-
sentam, ao provocarem uma sintomatologia mais precoce
na historia natural da doenga.
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Face aos resultados da presente série, ¢ aos dados da
literatura, existe uma necessidade de melhorar varios
aspectos do tratamento dos tumores peri-ampulares. Por
um lado ha que proceder a um correcto estadiamento pré-
operatorio no sentido de excluir da cirurgia os doentes
que dela ndo beneficiam, ¢ em simultineo seleccionar
para cirurgia de intengdo curativa os doentes em fase
favoravel. E também essencial uma melhoria dos cuida-
dos peri-operatérios, obter a optimizagdo da técnica
cirurgica, e a definigdo correcta do tipo de operagdo a
realizar. Certamente que o progresso técnico referido em
determinadas séries, sd é alcangavel pela repeticdo dos
gestos, com o consequente acréscimo de seguranga na
realizagdo dos passos operatdérios mais complexos. Por
outro lado ndo é aparente que o alargamento da area de
ressecgdo, a realizagfio da pancreatectomia regional %> ou
da pancreatectomia total, aumentem a taxa de controlo da
doenca 2, tendo a maioria das recurréncias tumorais um
caracter loco-regional !7. Nesta perspectiva, as areas em
que a melhoria de resultados terd um maior impacto em
termos de sobrevida final, sera a diminuigdo da mortali-
dade operatdria e o desenvolvimento de terapéuticas
adjuvantes eficazes. A procura destes objectivos passa
pela concentragdo desta patologia em centros especializa-
dos, e pela pesquisa de formas de diminuir a recidiva
local e sistémica.
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