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A. S. A. de 37 anos, do sexo masculi-
no, branco, brasileiro, lavrador, ecasado,
procedente de Fernanddpolis, Estado de
Sdo Paulo, foi admitido neste Instituto sob
registro n.% 56-1727, em 28-6-56. Durante
dois anos sentin dores no hipocondrio di-
reito, sob a forma de edlicas, sem relacao
com a alimentacio, exigindo o uso constan-
te de sedativos; tinha evacuacoes diarréi-
cas, com fezes moles, coradas, permitindo
o reconhecimento dos alimentos ingeridos.

Seis meses antes da consulta teve erise for--

te destas dores, a qual sobreveio ictericia;
as fezes se tornaram pastosas, eshranquica-
das, com aspecto de massa de vidraceiro
(sic). Ao se apresentar a consulta, um
més apds sofrer laparotomia exploradora
que permitiu o diagnéstico de tumor de
pancreas ¢ atrofia da vesicula biliar, apre-
sentava ictericia, prurido, urina manchan-
do as vestes, fezes acolurieas, fraqueza e
emagrecimento, com perda de 2 quilos.
Tabagista moderado, negando etilismo. Os
antecedentes familiares e os dados do in-
terrogatorio  sdbre os diversos aparelhos
nada apresentaram de interésse semiold-
gico.

EXAME FISICO — Paciente em es-
tado geral regular. Peso: 45 kg. Altura
1,60m. P.A.: 105270 mm/Hg. P.: 80 p.m,,
ritmado e cheio. Freqiiéneia respiratoria:
16 pam.; T: 37,3.°C. Tegumento externo e
mucosas, ictéricos. Ganglios palpaveis, nfo

significativos. Aparelho respiratério nor-
mal. Desdobramento da 2.2 bulha nos fo-
cos mitral e trictspide, mais intenso nes-
te ltimo e, por vézes, audivel nos da
base. Abdomen: plano, com cicatriz cirar-
gica paramediana direita supraumbilical;
sem tumor palpavel: figado palpavel a 3
dedos transversos do rebordo costal, a li-
nha hemiclavicular, de bordo rombo, liso,
duro ¢ indolor; ponto cistico doloroso; ba-
co percutivel ¢ impalpavel; demais orgaos
abdominais normais, ao exame fisico. Mem-
bros bem conformados.

EXAMES SUBSIDIARIOS — O exa-
me radioldgico do estdmago e duodeno re-
velon antro com relévo espessado, base do
bulbo deformada — achatada, arco duode-
nal sem sinais de compressdo. O ‘‘hema-
tolégico’” mostrou disereta anemia normo-
cromica e normocitica, ligeiro desvio para
a esquerda, linfopenia e hemossedimenta-
¢io de 102mm. Hiposserinemia, com queda
de proteinas totais. Glicemia normal. Fos-
fatase alealina, clevada: 13,6 U.B. % Pro-
va de Takata Ara levemente positiva;
Weltmann : floeulacio até o 3.° tubo; ““ti-
mol’’ e ‘‘cefalina’, mnegativos. Dosagem
das bilirrubinas: D-11,20mg %, T-16,10
meg %, 1-4,90 mg %. A anilise da urina
apresentou reaciio fortemente positiva pa-
ra a bile.

EVOLUCAO — Em 14-7-56 foi sub-
metido a laparotomia exploradora com
achado de tumor de HSem de diametro,
abrangendo duodeno e cabeca do pancreas;
figado aumentado de volume, de coloracac
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eseura, sem metastase; vesicula atroéfica e
canais colédoco, cistico e hepatico dilata-
dos, com pus. Em face do estado do paci-
ente, optou-se por derivacao biliodigesti-
va — anastomose colédoco-jejuno-término-
lateral — tendo-se drenado a cavidade ab-
dominal. Pés-operatério normal, ecom de-
saparecimento quase completo do quadro
de ictericia obstrutiva ¢ boa melhora do
estado geral. Com 18 dias de poés-operato-
rio se submeteu a nova intervencio com-
preendendo céfalo-pancreatectomia, duo-
denectomia, gastrectomia pareial — regido
do antro e anastomose gastro-jejunal, no
sentido anisoperistiltico; suturado o cbto
pancrcatico, apos ligadura do eanal exere-
tor; ressecada uma porcio do edlon trans-
verso, com restauracio do transito, em
conseqiiéneia de lesdio acidental da artéria
colica média. O ‘‘andtomo-patolégico’ da
peca revelou: adenocarcinoma do duodeno
com infiltracio do péinereas; colecistite
erénica com arcas de colecistite aguda ak-
cedada. No pds-operatdério imediato, o pa-
ciente apresentou vomitos, solucos, sono-
léncia, nfo respondendo bem as solicita-
coes externas; glicemia de 165 mg % ; fos-
fatase alealina: 7,3 U.B. %. No 5.° dia
pos-operatorio instalou-se fistula esterco-
ral. Mantida compensacdo permanente das
perdas eletroliticas observadas. Tempera-
tura variando entre 37° e 38°C. A partir
do 12° dia pods-operatdrio, observou-se me-
Thora do estado geral apdés medicacio com
insulina e pancreatina. Apds 1 més do ato
operatdrio, as provas de funcdes hepéticas
¢ as taxas de bilirrubinas se achavam nox-
mais. A cultura de urina mostrou cresei-
mento de bacilos Gram negativos com ca-
racteristicos  bioquimicos de Proteus Mor-
gani, As demais culturas feitas, no 2nrso
de 4 meses, continnaram a mostrar o cras-
cimento déstes micro-organismos que,
assim resistiram ao antibiético usado, pa-
ra o qual tinham se mostrado sensiveis na
prova realizada. Trés meses apds o ato
cirirgico, a fistula néo mais eliminava fe-
zes ¢ sim seerecdo serosa. Observou-se au-
mento de pé&o. Em 5-11-56 foi ressecada
a fistula hepato-cutiinea, encontrando-se
fechada a fictula jejunal. Fostatase alea-
lina: 16,0 U.B. %. Trés dias apés, ve-
rificou-se, novamente, a presenca da fis-
tula jejunal e no 7.° dia pés-operatorio,
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houve evisceracio ecompleta, confirmou-se
a presenca de fistula jejunal alta, tendo-se
procedido a correcio de ambas. Em se-
guida, nova fistulacfio, processo bronco-
pneumodnico a direita e 8,6 U.B. % de fos-
fatase alealina. O eletrocardiograma apre-
sentou T negativo em AVF, V,, V; V,.
Com a medicaciio houve completa regres-
sdo do guadro pulmonar. Nova elevacio da
fostatase alcalina: 19,5 U.B. %. Em 14-
2-57, féz-se nova tentativa de correcio da
fistula jejunal, com ressecio de segmento
intestinal, fistulando mais uma vez no 4.°
dia poés-operatério. Cérea de 20 dias de-
pois, mais uma tentativa de correcio da fis-
tula que reabriu no 3.2 dia pés-operatério.
O paciente veio a ter alta em 27-5-57, me-
lhorado, com débito pequeno pela fistula
e com péso de 46,6 kg. Um mes apés, foi
reinternado, em mau estado geral, pesan-
do 39,6 kg e com grande débito pela fis-
tula. Apesar de medicado, a queda do es-
tado geral se acentuou, vindo o paciente
a falecer no dia 20-7-57, em estado de
coma.

DIAGNOSTICOS

Anatoémicos:

Adenocarcinoma do duodeno, eom in-
filtracio do pancreas

Pancreatite

TFistula jejunal

IMistula pancreitica?

Colreistite erénica com Aareas de cole-
cistite aguda abcedada

Funecionais:

Anemia
Hipoproteinemia
Desidratacao

Causa Mortis:
Choque circulatério periférico.

DISCUSSAO CLINICA i

Comentador: ALFREDO ABRAO — Con-
mentaremos o presente caso quanto ao diag-
ndstico, & téenica e tatica cirtirgicas emprega-
das e ao poés-operatorio. O diagnostico de tu-
mor da cabeca do péncreas, trazido pelo pa-
ciente da laparotomia a que se submeteu, an-
tes de se apresentar ao Hospital, suscitaria o
de tumor do duodenc ou, mais particularmen-
te, o de adenocarcinoma do duodeno. Na ver-
dade, éste é entidade muito rara e quando se
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apresenta tem localizacdo na segunda porcio
déste segmento intestinal, junto 2 ampola de
Vater. Os tumores desta regido, que podem
ser da papila, do coledoco terminal, da am-
pola e do duodeno circundante sdo, genérica-
mente, chamados de carcinomas da ampola de
Vater, uma vez que sua localizacdo inicial nio
pode ser estabelecida. Tém sintomatologia
caracteristica e ocasionam obstrucio precoce.
0 que torna, em geral, o prognéstico bom pela
possibilidade de terapéutica cirtrgica, tam-
bém precoce. A circunstancia do tumor apre-
sentado pelo paciente invadir pancreas, duo-
deno e ampola e se acompanhar de obstruean
ndo permite o diagnéstico de adenocarcinoma
de duodeno para o presente caso. A meu ver
deve ficar sob aquela denominacdo genérica
de carcinoma da ampola de Vater. Em face
de certos componentes do quadro clinico e
de alguns dados anatémicos, como elevacio
de temperatura, provas de funcdo hepéitica
alterada, pus nos canais excretores, vesicula
atréfica, impoe-se também o diagnéstico de
colangiolite e colecistite crénica.

O tratamento de escolha é cirturgico, po-
dendo a operacao ser feita num ou dois tem-
pos. Deve-se preferir fazé-lo apenas num tem-
po, realizando-se duodeno-pancreatectomia e
anastomose biliodigestiva. Procedendo esta
derivacao num primeiro tempo, haverd gran-
de dificuldade técnica na etapa complemen-
tar, em virtude do processo fibrético-e das
aderéncias encontradas. Em face, porém, da
infeccao existente, justificava-se neste caso a
operaciao em 2 tempos. A anastomose dlre_ta
colédoco-jejunal realizada ndo é a ideal pois,
o trinsito intestinal se faz ao nivel da anasto-
mose e a infecedo se estabelece com bhastan-
te freqiiéncia. Deve.se, para evitar tal com-
plicacdo, fazer uma jejuno-jejunostomia, para
excluir esta alca do transito intestinal, ou en-
tdo, o que é melhor, fazer anastomose em Y
(Roux); melhor ainda, sera criarem-se valvu-
las nesta alca, por pregueamento da propria
parede. A anastomose biliodigestiva devera
ser proximal em relacdo a gastro-jejunosto-
mia; teremos, assim a neutralizacao da secre-
cao gastrica Acida pela secrecdo hiliar aleali-
na. A anastomose gastro-jejunal pode, pela
grande acidez ndo neutralizada, trazer prejui-
z0s a0 jejuno ali anastomosado, como por
exemplo ulceras pods-operatorias. Com relacdo
a operacao radical, feita 18 dias apé6s a deriva-
cao biliodigestiva, penso que o paciente nio
estava em condiedes de a suportar pois ain-
da apresentava retencao biliar, embora com
anastomose ampla, além de sofrimento hepi-
tico, com processo colangiolitico, revelado
pela positividade das provas de funcio hepa-
tica. Deveria ser aguardado periodo maior de
tempo, até que o paciente se apreseniasse em
melhores condigoes. Com referénecia 3 duo-
deno-pancreatectomia  praticada, devo fazer
dois reparos: o primeiro, do coto pancreatico,
ou o canal de Wirsung, nio ter sido anasto-
mosado, como devia, no jejuno; isto, pela im-
portancia da secrecdo pancreatica na digestao,
pela freqiiéncia da fistulacdo, que é quase re-
gra nesses casos e ainda, pela degeneracio do
tecido panereatico que se processa em virtu-
de da retencdo de secrecdo, quando o coto é
apenas suturado. O outro reparo diz respeito
ao acidente operatério verificado, acidente evi-
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tavel, bastando ter-se o cuidado de nao lesar
a artéria cdlica média que emerge logo abai-
X0 do péncreas. Désse modo, fica evitada a
ressec¢ao, o que, quando ocorre, amplia des-
necessariamente o ato cirdrgico.

Quanto ao pds-operatério quero, de ini-
cio, chamar atencio para a elevacao da glice-
mia que, freqiientemente, se -observa em eca-
Sos como o presente, o qual, no particular, foi
muito bem acompanhado. A falta de éxito
no tratamento das fistulas, acho que € atribui-
vel a existéneia de fistula pancreitica que
nao fecha apenas com resseccao mas median-
te derivacdo interna para o estdbmago ou je-
Juno, apos ser dissecada em téda sua exten-
sdo; ha a considerar o grande proteolitico da
secrecao pancreatica, que impede a cicatriza-
gﬁ_o. A isto deve ter se ajuntado a hipopro-
temen"ua que, sempre, o paciente apresentou
no pos-operatério. O mesmo teve o estado
geral piorado, no periodo de alta hospitalar,
pela grande espoliacao nio compensada, gran-
de perda de liquidos pela fistula jejunal alta,
condicoes estas que o levaram 3i morte por
caréncia global e choque conseqiiente a con-
sideravel disturbio eletrolitico.

HENRIQUE SAMPAIO CORREA: — A
elevacdo da fosfatase alcalina é mais fre-
qiiente nos processos obstrutivos do que nos
parenquimatosos; ha elevacdo, seguida de res-
tabelecimento da taxa normal. No presente
caso, as variacdes observadas devem ter de-

corrido mais do maior ou menor fluxo de
bile.

* JOSE RAMOS JUNIOR — Como observa-
¢Oes gerais, saliento as seguintes:

a) falta o carater de constincia ou in-
constdncia para que o desdobramento da 2.2
bulha, observado nos focos mitral e triciaspi-
de, possa ser considerado fisiolégico ou pato-
l6gico; quando ha inconstincia é tido como
fisilégico e conseqiiente as alteracoes fisio-
légicas e transitérias da pressio na pequena
circulacdo, com relacio i grande circulacio.

b) as alteracdes observadas no eletrocar-
diograma devem ter decorrido de sério dese-
quilibrio eletrolitico que o paciente por cer-
to apresentava desde seu primeiro interna-
mento neste Hospital e falam em favor de
hipo e nio de hiperpotassemia. Tratava-se
de paciente jovem, sem lesdes miocirdicas. A
falta de verificacido da potassemia sérica, da
excrecao do potassio, isto é, do “clearance”
do potassio nao permite, contudo, estabelecer
no caso a correlacdo entre o “potassio” e o
eletrocardiograma.

¢) outro diagnéstico funcional a ser fei-
to é o de colestase intra e sub-hepatica que
vem explicar a ictericia inicial e a oscilacao
da taxa de fosfatase alcalina, colestase esia
continua, com intermiténcia de maior ou me-
nor estase dentro do figado. A taxa elevada
de fosfatase alcalina, na grande maioria dos
casos corresponde a colestase ou aumento da
pressao intrabiliar e intra-hepatica.

d) um ultimo diagnéstico funcional im-
portante, compreendendo a razdo principal da
morte do paciente, é o de desequilibrio hidrc-
eletrolitico. Entre os 6rgios que parlicipam



JULHO — 1961

da manutencido do equilibrio hidro-eletrolitico
encontram-se as glandulas sudoriparas, os
rins, os intestinos e os pulmdes. O tubo di-
gestivo, considerado desde a béca até o anus,
apresenta 8 a 10 litros de agua dissolvendo
eletrolitos que circulam entre o tubo diges-
tivo e o sangue, o que mantém tal equilibrio.
Déste volume, apenas 100 a 200 ml se per-
dem pelas fezes. O paciente apresentava fis-
tula jejunal, portanto, alta, e muito provavel-
mente também, pancreatica, o que ocasionou
grande perda de 4gua, cloreto de sddio e bi-
carbonato, por tempo mais ou menos longe.
Ao lado desta perda hidro-eletrolitica, havia
infeccdo da ferida operatdria e das vias bilia-
res e hipoproteinemia. Este desequilibrio hi-
dro-eletrolitico, protéico e provavelmente glu-
cidico conduziu a um estado que terminc.
pelo choque mortal e em certo periodo de evo-
lucdo do caso, constituiu a caquexia.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATO-
LOGICOS DA NECROPSIA — Neero:co-
pista: Jesus Carlos Machado.

CAUSA MORTIS: edema cerebral

——
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MOLESTIA PRINCIPAL: — adenocar-
cinoma da ampola de Vater.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS: —
metastases nos ginglios peripancreiti-
cos, reto e figado
pneumonia lobai direita
eastrite eronica inespecifica
enterite cronica inespecifica
pancreatite eronica esclerosante
hepatite cronica inespecifica
colangite cronica inespecifica
cistite cronica inespecifica
prostatite erdnica inespecifica
nefrite eronica inespecifica intersticial
esplenite sub-aguda inespecifica
foramen de Botal permeavel
atrofia fosca do mioeardio
suprarrenalite medular inespecifica

FIG 1 — Ulceracio superficial da mucosa duodenal vendo-se zonas de atipia
celular e nuclear. (HE, 1¢ x 25)
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Fig. 2 — Detalhe de uma projecio papilifera, com pluriestratificagdo celular
bem como hipercromasia nuclear. (HE, 10 x 40)

DISCUSSAO ANATOMO-CLINICA

ALFREDO ABRAQ — Havia fistula pan-
creatica e metéastase hepatica?

JESUS CARLOS MACHADO — Existiam
abscesso pancreatico e um nodulo metastatico
nico e volumoso no figado.

FERNANDO GENTIL — Quais as caracte-
risticas da fistula jejunal?

JESUS CARLOS MACHADO — Havia um

amplo trajeto fistuloso do jejuno, localizado

no hipocondrio direito.

HENRIQUE SAMPAIOQO CORREA — Qual
o tipo de hepatite?

JESUS CARLOS MACHADO — Tratava-se
de colangio-hepatite.

JOSE RAMOS JUNIOR — Nio concordo
com a “causa mortis” dada pois creio que a
morte désse paciente se deu por disturbio me-
tabélico.
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