
A incidência de câncer de pâncreas
vem aumentando nos países ociden-
tais. No entanto, o prognóstico ainda é
sombrio, apesar das possibilidades te-
rapêuticas hoje disponíveis. O seu di-
agnóstico é, na maioria dos casos, feito
tardiamente. A combinação de avanços
nos métodos de imagem e o uso da la-
paroscopia no estadiamento do cancer
do pâncreas levou a uma diminuição
do número de laparotomias explorado-
ras1,2,3,6. No entanto, grande parte destes
pacientes ainda podem se beneficiar de
um tratamento cirúrgico paliativo, seja
através de derivação bilio-digestiva ou
de gastroenteroanastomose.

Apresentamos o relato de um paci-
ente portador de câncer na cauda do
pâncreas obstruindo a quarta porção do
duodeno associado a metástases hepáti-
cas, tratado por via laparoscópica.

RELATO DE CASO

D.C.N., 56 anos, sexo masculino,
com quadro de dor epigástrica com irra-
diação para dorso, emagrecimento de

cerca de 15 kg em dois meses e vômi-
tos. Não apresentava qualquer antece-
dente clínico ou cirúrgico. Ao exame fí-
sico encontrava-se em regular estado
geral, anictérico e emagrecido. O abdo-
men era levemente doloroso à palpação
de epigástrioe um pouco distendido. Os
exames laboratoriais revelaram-se
normais.

A ultra-sonografia abdominal reve-
lou apenas distensão de alças intestinais.
Foi  submetida a endoscopia digestiva
alta que mostrou-se normal até a se-
gunda porção do duodeno. O exame to-
mográfico computadorizado revelou, na
região da cauda do pâncreas volumosa
lesão expansiva heterogênea com cerca
de 8 cm no maior diâmetro, envolvendo
parcialmente o tronco celíaco e a quarta
porção do duodeno na emergência do
ângulo de Treitz. O mesmo exame
revelou ainda duas lesões hepáticas
focais sugerindo tratar-se de patologia
pancreática avançada metastática.

Em virtude do estado geral do paci-
ente e do quadro de obstrução duodenal
pela grande massa tumoral, optou-se
pela realização de laparoscopia para
confirmação diagnóstica, através de bi-
ópsia e gastroenteroanastomose para
paliação da obstrução duodenal. 

Técnica

Sob anestesia geral, com o paciente
em decúbito dorsal horizontal e em po-
sição semi-ginecológica, realizamos
incisão infra-umbilical, colocação de
trocarter de 10 mm sob visão direta e
instalação de pneumoperitônio. Três
outros portos, em flanco esquerdo (12
mm), para-retal direito (5 mm) e epi-
gástrio (10 mm) foram instalados. À
inspeção da cavidade, observamos
duas grandes metástases hepáticas um-
bilicadas, que foram biopsiadas, im-
plantes peritoniais difusos e presença
de enorme massa com infiltração do
ângulo de Treitz. Iniciamos a explora-
ção da cavidade, manipulação das alças
jejunais com pinças laparoscópicas
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atraumáticas e escolha da alça jejunal
para a anastomose. Dois pontos de su-
tura entre o estômago e o jejuno foram
passados nos limites da anastomose
proposta, com o intuito de aproximá-
los para a anastomose mecânica. Estes
pontos foram exteriorizados através
das incisões dos trocarteres em flanco
esquerdo e para-retal direito, reparados
com pinças hemostáticas tipo Halsted.
A reintrodução dos trocarters foi feita
rapidamente ao lado destes pontos de
reparo, de modo que à manipulação
destes não houvesse perda de pneumo-
peritônio ou capacidade de instrumen-
tação através dos trocarters. Foram rea-
lizados dois pequenos orifícios no estô-
mago e jejuno com tesoura e cautério,
por onde as duas cabeças do grampea-
dor linear cortante endoscópico de 63
mm (Endopath, Ethicon) foram intro-
duzidos. Após o disparo, a linha anasto-
mótica foi verificada e a abertura ante-
rior foi fechada com sutura em dois pla-
nos de pontos separados com fio
absorvível 3-0.

O paciente evoluiu sem intercorrên-
cias, com retirada da sonda naso-gástri-
ca no segundo dia e alta no quarto dia
de pós-operatório.

DISCUSSÃO

A incidência de câncer de pâncreas
vem aumentando nos países ocidentais.
No entanto, o prognóstico ainda é som-
brio, apesar das possibilidades terapêu-
ticas hoje disponíveis. A maioria dos
pacientes apresentam doença avançada

no momento do diagnóstico. Por este
motivo, com os recentes avanços da ci-
rurgia mini-invasiva, a introdução de
novas técnicas, materiais e instrumen-
tos de cirurgia vídeo-laparoscópica, a
laparoscopia vem sendo utilizada de
maneira crescente nos últimos anos, no
diagnóstico e estadiamento do câncer
de pâncreas1,2,3,6.

Apenas pequena porção destes paci-
entes apresentam tumores ressecáveis.
Metástases hepáticas, implantes perito-
niais e envolvimento de grandes vasos
podem contra-indicar a ressecção pan-
creática. Contudo, grande parte destes
pacientes ainda podem se beneficiar de
um tratamento cirúrgico paliativo, seja
através de derivação bilio-digestiva ou
de gastroenteroanastomose, como o ca-
so aqui descrito.

A experiência inicial com a laparos-
copia diagnóstica mostra que este é um
método de grande valor para o diagnós-
tico e estadiamento do câncer de pâncre-
as. Os autores da maioria destas séries
concluíram que a laparoscopia é su-
perior à ultra-sonografia e à tomografia
computadorizada na detecção de peque-
nas metástases hepáticas e implantes
peritoniais1,2,3,6.

No entanto, apesar de propiciar o di-
agnóstico de doença avançada e com-
provação histológica através de biópsias,
a laparoscopia diagnóstica não permite
paliação. Com o avanço tecnológico re-
cente, a maior experiência dos cirurgiões
com o método laparoscópico e a in-
trodução, no nosso mercado, de gram-
peadores mecânicos adaptados para a

cirurgia vídeo-laparoscópica, possibili-
tou-se a utilização deste método para a
realização de cirurgias paliativas4,5,7.

Do mesmo modo que na cirurgia
laparotômica, a gastroenteroanastomose
está indicada somente nos casos de do-
ença pancreática avançada onde exista
alguma forma de obstrução do trânsito
gastrointestinal. Neste caso em particu-
lar, por tratar-se de paciente com neopla-
sia em pâncreas distal, com invasão do
ângulo de Treitz e doença metastática,
optou-se pela realização da gastroentero-
anastomose. À este procedimento não
foi associada uma derivação bilio-
digestiva por não haver comprome-
timento da árvore biliar.

A experiência da literatura mostra
que a utilização do método laparoscópi-
co propicia uma melhor evolução pós-
operatória com retorno precoce às ativi-
dades diárias, fatores que são importan-
tes para estes pacientes que possuem
sobrevida média de apenas 6 meses4,5,7.
No entanto, a experiência mundial
ainda é limitada e os casos, como o do
presente relato são selecionados. Esta
técnica necessita por parte do cirurgião
e de sua equipe treinamento em cirurgia
laparoscópica avançada e conhecimen-
to de técnicas de sutura laparoscópica e
mecânica.
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We present a case report of
laparoscopic gastrojejunostomy in a

patient with duodenal obstruction from
unresectable cancer. We performed an
side-to-side intracorporeal gastro-
jejunostomy using endoscopic stapling
devices. The patient had no morbidity
and he was discharge on fourth
postoperative day. Laparoscopic gastric

bypass is an alternative to open
procedure in well selected cases.
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