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Resumo

A duodenopancreatectomia cefalica (DPC), conhecida também como “Whipple's procedure”, é
utilizada essencialmente para tratar tumores da cabega do pancreas e tumores ampulares. Pode
também ser usada no tratamento de carcinomas do ducto biliar comum e do duodeno.

0 exame macroscopico das DPCs é uma etapa fundamental para o diagndstico, avaliacao das
margens e para o estadiamento.

Neste trabalho, sera analisada a aplicabilidade das duas técnicas padronizadas mais usadas para
andlise macroscdpica das DPCs: a técnica axial e a técnica de bivalve, com as neoplasias mais
comumente encontradas. Para a selecao da técnica macroscdpica a usar num dado caso, é
necessario conhecer as vantagens e limitacoes de cada técnica.

Estd descrito que ambas as técnicas facilitam a dissecao de ganglios linfaticos, no entanto alguns
autores defendem que a técnica axial sera a melhor por permitir, ainda, uma correta avaliacao de
todas as margens cirdrgicas. Outros especialistas relatam que a técnica de bivalve é preferencial
para avaliacées de carcinomas ductais, cisticos ou ampulares e a axial para carcinomas
pancreaticos.

A selecao da técnica de dissecao macroscdpica deve ser efetuada pelo técnico macroscopista ou
patologista com base na sua experiéncia, informacao imagioldgica e estadiamento clinico do
paciente.

A literatura existente sobre técnicas de dissecao das pecas de DPCs ndo € suficiente para se
conseguir extrair informacgao necessaria para averiguar a técnica mais adequada para uma dada
patologia, assim como para propor um novo protocolo de dissecao baseado nas duas técnicas.

Estas limitacoes sao devidas em parte ao baixo nimero de pecas de DPCs.

Palavras-chave: duodenopancreatectomia cefdlica; técnicas macroscopicas; cancro do

pancreas; técnica axial; técnica de bivalve.



Abstract

Pancreaticoduodenectomy (PD), also known as "Whipple's procedure”, is used essentially to treat
tumors on the head of the pancreas and ampullary tumors. It can also be used in treatment of
carcinomas of the common bile duct and duodenum.

The macroscopic examination of PD is a fundamental step for diagnosis, evaluation of margins
and for staging.

In this study, it will be analyzed the applicability of the two most used standard techniques for
macroscopic analysis of PD: the axial technique and the bivalving technique, with the most found
neoplasms. For the selection of the ultimate macroscopic technique, it must be taken into
consideration both the advantages, and limitations of each one.

It has been described that both techniques make it easier to dissect lymph nodes, however
authors defend that the axial technique would be better to obtain a correct evaluation of all
surgical margins. Other specialists report that the bivalve technique is preferential for evaluations
of ductal, cystic or ampullary carcinomas and the axial technique for pancreatic carcinomas.

The selection of the macroscopic dissection technique must be performed by the macroscopic
technician or pathologist based on his experience, imaging information and clinical staging of the
patient.

The existing literature on PD specimen dissection techniques is not enough to extract the
necessary information to ascertain the most adequate technique for a given pathology, neither to
propose a new dissection protocol based on both techniques. These limitations are due in part to

the low number of PD pieces.

Keywords: pancreaticoduodenectomy; grossing prossedures; pancreatic cancer; axial slicing;

bivalving slicing.
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1. Introducao
A duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) de Kausch-Whipple, conhecida também como
“Whipple's procedure”, é utilizada principalmente para o tratamento tumores da cabeca do
pancreas e tumores ampulares e periampulares, podendo ser usada em casos de carcinomas do
ducto biliar comum e do duodeno (1). A primeira DPC bem-sucedida foi realizada em 1909 por
Kausch, um cirurgido alemao, tendo sido reproduzida e melhorada por Whipple em 1935 (2).
A pecaDPCé umadas mais complexas recebidas namacroscopiaumavez que é ajuncao deuma
gastrectomia parcial, uma duodenectomia e uma pancreatectomia parcial (3,4).
A técnica cirurgicada DPC apresenta variantes que, segundo a The Royal College of Pathologists
(RCP), sao: i) DPC padrao de Kausch-Whipple, que é a técnica mais comum; i) a DPC com
preservacao do piloro; e a iii) a DPC subtotal ou pancreatectomia distal (5-8). O tipo de cirurgia
efetuada, depende da localizacao e tamanho do tumor (6,7).
Na sua fase inicial, a cirurgia por DPC tinha uma taxa de mortalidade muito elevada, de tal forma
que os doentes nao submetidos a DPC ou a qualquer outro tipo de cirurgia, apresentavam uma
sobrevida igual ou superior aos que eram submetidos (9). Atualmente, com o aumento da
experiéncia neste tipo de cirurgia e uma melhor gestao e condi¢cdes peroperatdrias, a cirurgia
pode ser realizada com seguranca em centros com grande volume de pacientes, com taxas de
mortalidade reduzidas, menos de 5% (6,10,11).
A DPC pode ser feita tanto por via laparoscopia como por laparotomia, no entanto, a abordagem
laparoscdpica resulta em menor tempo de internamento, menor perda de sangue e melhor
dissecao de ganglios linfaticos (GL). Por outro lado, a laparotomia torna o processo de efetuar
todas as anastomoses necessarias, mais desafiante (12). No processo cirdrgico Whipple's
procedure sao efetuadas quatro anastomoses nomeadamente a pancredtico-jejunostomia
(anastomose da margem de corte do pancreas com a parede jejunal), a hepatico-jejunostomia
(anastomose do ducto hepdtico/ducto biliar comum com o jejuno), a gastro-jejunostomia
(anastomose do estémago com o jejuno) e a jejuno-jejunostomia (anastomose de parede com
parede jejunal para descomprimir a alca proximal do jejuno e reduz o refluxo jejuno-gastrico) (8).
A taxa de sobrevivéncia de uma DPC aos 5 anos oscila-se entre 7%-34% (13). Contudo, apenas
20% dos doentes possuem tumores ressecdveis e suscetiveis a cirurgia. Ainda assim, as
recidivas sao comuns e a possibilidade de cura é incerta (13-16).
A National Comprehensive Cancer Network tem diretrizes para a DPC ser efetuada em centros

especializados, com um volume anual de pelo menos 15 a 20 resseccoes cirtirgicas (6,10,11,17).



Alguns dados mostram que um hospital com um maior nimero de DPCs efetuadas, tem melhores
resultados a nivel da reducao da taxa de mortalidade, reducao dos custos inerentes ao
procedimento e menor tempo de internamento hospitalar (9). De salientar que mesmo com
experiéncia neste tipo de cirurgia, a probabilidade de ocorrerem complicagdes pds-operatdrias é
de 50%, ja que sao feitas inimeras anastomoses e a probabilidade de ocorrer deiscéncia é
elevada (13). As complicacdes que ocorrem mais frequentemente sdo: a deiscéncia de
anastomose, pneumonia, infecao da ferida operatdria, a formacao de fistulas, hemorragias,
sépsis e derrames pleurais (9).

A DPC é efetuada principalmente nos casos em que halesdes malignas e pré-malignas da cabeca
do pancreas, como nos casos de carcinoma pancreatico e de neoplasia mucinosa papilar
intraductal (NMPI), sendo ainda realizada em casos de carcinomas duodenais, carcinomas
ampulares e periampulares e carcinomas do ducto biliar comum (1,6,7,18).

0 carcinoma pancreatico é o principal motivo pelo qual é feita a cirurgia de DPC (19). Esta
patologia € a sétima causa de morte por cancro no mundo (15) e em Portugal, segundo o Registo
Oncoldgico Nacional, em 2019 foram diagnosticados 1275 novos casos, onde 406 casos sao da
populacao residente naregiao norte (20). O grupo etdrio mais afetado tem idades compreendidas
entre 65 e 80 anos (20), sendo a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos cerca de 7-10% (21).

A evolucao damedicina e o conhecimento dos potenciais fatores de risco, foram impulsionadores
para a implementacao de medidas preventivas que levou ao aumento da taxa de sobrevivéncia
nos ultimos anos. Habitos sociais como o tabagismo e o alcoolismo e habitos alimentares como
dietas com alto teor de gordura sao os principais fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca (22,23). A diabetes é reconhecida por alguns autores como um fator de risco para o
desenvolvimento do cancro do pancreas, no entanto outros afirmam que a diabetes é uma
consequéncia da neoplasia previamente existente (22,23).

Segundo Kamisawa T et ale Hu C et al, 10-20% dos cancros do pancreas tém historia familiar, no
entanto a sua base genética ainda nao é conhecida (17,24,25). Mutacdes ativantes no K-RAS sao
as mais encontradas em estados mais precoces da doenca em 80-90% dos casos (14,26-28).0
gene supressor tumoral que ocorre com mais frequéncia com mutagoes inativantes é o p16 em
cerca de 95% dos casos (14,15,17,24,26,27,29).

O diagndstico de cancro do pancreas é frequentemente feito em estados avancados da doenca,

devido ao nao surgimento de sintomatologia na fase inicial e, quando surge, os sintomas sao

inespecificos como: perda de peso, cansaco, ictericia e nauseas (1,3).



Até a data, existem vdrios instrumentos de diagndstico clinico disponiveis, tais como: a ecografia
abdominal (tumores com mais de 2cm conseguem ser visualizados por este método (14)),
ultrassonografia endoscdpica, tomografia computorizada com contraste endovenoso (deteta
propagacao local, metastases distantes e infiltracdo de drgaos/vasos (14)), ressonancia
magnética, aspiracao endoscdpica por agulha fina guiada por ultrassom para diagndstico
citoldgico e molecular (sensibilidade de cerca de 80% em que o teste molecular é usado para
diagnético diferencial de tipos de carcinomas cisticos (15,30)) e utilizacao do marcador tumoral
antigénio CA 19-9, utilizado no diagndstico do adenocarcinoma ductal pancreédtico (ADP) e na
monitorizacao da resposta ao tratamento (17,22,26,29).

Apesar da utilizagao da radioterapia e da quimioterapia como tratamento, a cirurgia continua a
ser o tinico método de possivel cura (2).

0 exame macroscopico das DPCs é um passo fundamental para o diagndstico, assim como para
a avaliacao das margens e para o estadiamento. Estas pecas representam um desafio por serem
anatomicamente complexas e por apresentarem um numero elevado de diferentes margens
cirdrgicas (31). Pelo exposto, é importante que a técnica de dissecao utilizada no exame
macroscopico da peca deva ser adequada ao tipo de neoplasia, uma vez que estas podem ter
diferentes origens. Deve permitir uma boa avaliacdao das margens cirdrgicas e efetuar uma
avaliacao extensao do tumor (16).

As técnicas de dissecao macroscopica descritas para as DPCs sao a técnica de bivalve, a axial, e
a“pao de forma” conhecida como bread loaf. Esta dltima caiu em desuso nos tltimos anos (4,32-

34).

O presente trabalho tem como principal objetivo efetuar uma revisao bibliografica sobre as duas
técnicas principais de abordagem macroscaépica as DPCs, a técnica de bivalve e técnica axial, e a
sua aplicabilidade em pecas com as neoplasias mais comumente encontradas, para obtencao de
um diagndstico mais rigoroso e assertivo e, consequente aumento da sobrevida dos doentes.
Assim, neste trabalho serao focadas as caracteristicas das principais neoplasias que possam ser
submetidas auma DPC, a sua origem e 0 estadiamento. As técnicas de dissecao frequentemente
utilizadas para o exame macroscopico das pecas de DPCs serao abordadas, sendo identificadas
vantagens e as limitacoes de cada uma, a facilidade na avaliacao das margens cirdrgicas e na

dissecao de ganglios linfaticos (GLs).



2. Métodos
O projeto desenvolvido teve por base uma revisao bibliogrdfica, elaborada a partir de pesquisa de
livros e artigos cientificos recolhidos de varias bases de dados electrdnicas, como a PubMed,
SciELO, Library Genesis e CAP.
A informacao recolhida foi feita com a utilizacdo das sequintes palavras-chave
“pancreaticoduodenectomy”; “grossing prossedures”; “pancreatic cancer”; “axial slicing”;
“bivalving slicing”.
Os critérios de inclusao para a selecao da bibliografia foram: idioma em inglés e em portugués,
artigos que mencionem patologias pancreaticas que levem ao procedimento de DPC e toda a
bibliografia com informacao acerca dos procedimentos macroscopicos utilizados em DPCs.
Foram excluidos artigos em duplicado, em que o idioma ndo era o portugués ou o inglés e artigos
que, apds leitura, ndo apresentavam informacao adequada ou relevante ao tema em estudo.
Como metodologia de selecao de artigos, foi feita primeiro uma pré-selecao, com a leitura dos
titulos, seguido da leitura dos resumos. Posteriormente, os artigos selecionados foram lidos na

integra.



3. Resultados
O numero de artigos identificados na pesquisa efetuada nas vdrias plataformas e com as
palavras-chave utilizadas foram 102, tendo sido excluidos 4 artigos por se encontrarem em

duplicado (Figura1).
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Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA representativo da selecao dos estudos utilizados nesta revisao
bibliografica.

Apds a leitura do titulo e resumo foram rejeitados 16 artigos por nao terem o idioma pretendido
ou informacao adequada ao tema em estudo, tendo sido selecionados 82 que foram lidos na

integra. Assim, para a elaboracao desta revisao bibliografica foram considerados, 76 estudos.



31 Anatomia das duodenopancreatectomias cefalicas

A dificuldade na cirurgia e a possibilidade de existirem vdrias complicacdes deve-se ao facto da
DPC ser uma peca que compreende vdrios 6rgaos, e por isso, sao necessarias varias
anastomoses entre eles e também a reparacao e reorganizacao do sistema digestivo (12).

A peca DPC compreende: duodeno, cabeca do pancreas e ducto biliar comum (3,4,35). A
necessidade de ressecao conjunta da cabeca do pancreas e do duodeno, deve-se a partilha de
vascularizagao. Existem inlimeras variacoes para este procedimento cirdrgico como a inclusao
da vesicula biliar (juntamente com o ducto cistico e parte do ducto hepdtico comum) e uma por¢ao
gastrica, por norma dois tercos distais do estémago (3,7).

O pancreas localiza-se no espaco retroperitoneal, com a superficie anterior em contacto com o
peritoneu parietal posterior (36). Estd intimamente relacionado com o duodeno a direita e com o
baco a esquerda (12).

Anatomicamente, o pancreas pode ser dividido em cinco regides: cabeca, processo uncinado,
colo, corpo e cauda. As duas primeiras, sao irrigadas pelas artérias pancreatoduodenais superior
e inferior e relacionam-se com trés grandes vasos: a veia porta, a veia mesentérica superior
(VMS) e a artéria mesentérica superior (AMS). O colo, corpo e cauda do pancreas, sao irrigados
pela artéria esplénica (12). A cabeca do pancreas é drenada por quatro veias pancreatoduodenais,
em que terminam na VMS, enquanto o corpo e a cauda sao drenados pela veia esplénica (12).

O processo uncinado estende-se desde a parte inferior da cabeca do pancreas até a parte mais
supero-posterior do 6rgao, relacionando-se com a AMS (12,36). O colo do pancreas esta
imediatamente atras da veia porta, recebendo a VMS que se relaciona com o sulco vascular (12).
O ducto pancredtico principal tem inicio na cauda do pancreas e termina na sequnda metade do
duodeno. Normalmente, o ducto pancreatico une-se com o ducto biliar comum para formar a
ampola de Vater, que se abre no duodeno pela papila major (Figura 1). A ampola de Vater esta
rodeada pelo esfincter de Oddi, que controla o fluxo e da bilis e do suco pancreatico para o
duodeno (8,35,37). Existem variacoes anatémicas na formacao das papilas duodenais: podem-
se formar papilas duodenais multiplas, em que os ductos pancreatico e biliar comum estao
separados (muito raro); podem estar unidas e depois se dividirem cada uma na sua papila com
aberturas diferentes para o duodeno; e podem formar um ducto comum (37).

Quando a vesicula hiliar é rececionada juntamente com os restantes drgaos, esta pode ser
identificada junto ao ducto biliar comum que tem ligacao direta com o ducto cistico (para o qual a

bilis é drenada) (8).



0 duodeno é identificado por ser uma estrutura tubular alongada, na lateral direita da cabeca do
pancreas (Figura 2) que pode ser dividido em quatro porcoes: bulbo, porcdo descendente, porcao

horizontal e porcao ascendente (12).

Ducto cistico

Ducto hepatico comum

Veslcula biliar Ducto

colédoco  Ducto pancredtico
/ acessonio (de Santorini)

)

Ducto

Paplla pancreatico
maior do principal
duodeno (de Wirsung)

Ampola hepatopancredtica
Duodeno (de Vater)

Figura 2. Orgaos e estruturas constituintes de uma DPC e suas relacées
anatomicas.

Fonte: H. Ross. M, Pawlina.Ross | Histologia — Texto e Atlas —
Correlacoes com Biologia Celular e Molecular. 2016

As variacoes anatdmicas devem ser tidas em consideracao aquando de uma DPC para prevenir
complicagdes cirurgicas. Contrariamente as indmeras variacoes anatémicas que podem ser
observadas navesicula biliar, no ducto cistico e no ducto pancreatico principal, naregiao duodenal
e pancredtica a variacao anatémica é mais rara (12). A titulo de exemplo, pode ser encontrado um
pancreas ectdpico, casos de pancreas divisum (mais comum das anomalias pancredticas ductais)
em que o pancreas apresenta dois canais e orificios de drenagem independentes, ou um pancreas
anular onde o pancreas faz um envolvimento circular em torno do duodeno (Figura 3) (12,38-40).
A artéria esplénica percorre todo o comprimento superior do pancreas e a veia esplénica percorre
a superficie posterior do corpo do pancreas (12).

Caso estejaincluida a porcao géstrica, esta é visivel juntamente ao duodeno proximal (8,35).
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Figura 3. VariacOes anatdmicas pancredticas. A- Pancreas divisum; B- Pancreas anular.
Fonte: Adaptado de Kim S, Shin H, Hwang J. Various congenital abnormalities and anatomic variants of the
pancreas: A pictorial review. 2019

Avesiculabiliar pode apresentar diverticulos, pode estar duplicada e compartilhar o mesmo ducto
cistico, ou pode estar duplicada e cada uma delas possuir o seu préprio ducto cistico (41). O ducto
cistico pode também estar em duplicado e/ou em diferentes localizacdes anatémicas, como por
exemplo ter comunicacdao com o ducto hepatico, envolver o ducto cistico e pode até comunicar
com um ducto cistico acessdrio (41,42). Tanto o ducto cistico com o ducto pancreatico principal
podem nem sempre terminar na papila major (43).

Em 2018, Dimitriou et al classificaram as variagcdes anatémicas do ducto pancredtico em cinco
tipos diferentes (43). O tipo 1, 2 e 3 sao considerados tipos normais em que no tipo 1e 2 ha apenas
uma alteracao da determinacao do ducto dominante e no tipo 3 ha uma auséncia de um dos
ductos pancredticos acessdérios. O tipo 4 é o pancreas divisum (Figura 3-A) e o tipo 5 é

caracterizado pela formacao de uma ansa pancreatica (43).



3.2 Neoplasias das duodenopancreatectomias cefdlicas

3.2.1 Patologias mais frequentes
Como mencionado anteriormente, sao realizadas DPCs para o tratamento de diversos tipos de
neoplasias que surjam em qualquer um dos dérgaos envolvidos. Os carcinomas pancredticos
podem ser observados em qualquer parte do 6rgao, nomeadamente na cabeca, corpo ou cauda
(7.18,44). 0 adenocarcinoma ductal pancreatico (ADP) é a neoplasia mais comum dentro das
lesdes malignas da cabeca do pancreas, sendo 80-90% dos casos e, devido a sua frequéncia, em
intimeros artigos o termo “cancro do pancreas”, é usado como referéncia ao ADP (15,16,29,45).
Macroscopicamente estas neoplasias sao esbranquicadas, tém consisténcia endurecida e
apresentam-se sob a forma de formacdes nodulares mal definidas, que substituem a arquitetura
lobular normal do parénquima (Figura 4). Podem ser encontradas também areas microcisticas

principalmente em tumores de grandes dimensoes (36,46).

1cm

Figura 4. Aspeto macroscdpico de um adenocarcinoma ductal pancreatico.
Fonte: Hans G. Beger et al. Diseases of the pancreas - Current Surgical Therapy. 2008

Outros tipos de neoplasias mais frequentes que se sequem incluem os tumores neuroenddcrinos
e carcinomas acinares (47).

Os tumores neuroenddcrinos, sao a segunda lesao maligna mais comum do pancreas e
representa um total de 2% de todas as neoplasias pancredticas (47). A localizacao destas
neoplasias sao sobretudo na cabeca e cauda do pancreas e podem segregar hormonas como a
insulina ou glucagon (47). Tém crescimento lento e muitas vezes sao as que tém melhor

prognostico apds remocao. Outras patologias pancreaticas e carcinomas metastaticos de outros



locais podem simular tumores neuroenddcrinos pancreaticos (16,47). Nestes casos, sao
realizados estudos imunohistoquimicos para ajudar no diagnéstico diferencial (2,16,47). 0 aspeto
macroscopico pode ser muito variado, desde avermelhado, amarelado, variegado e até

acastanhado, podendo apresentar uma consisténcia amolecida ou fibro-elastica (Figura 5) (47).

Figura 5. Aspeto de um tumor neuroenddcrino bem diferenciado.
Fonte: Salaria S, Shi C. Pancreatic Neuroendocrine Tumors. 2016

Os carcinomas acinares , sao tumores exdcrinos, podem estar localizados em qualquer parte do
pancreas, no entanto, sao maioritariamente encontrados na cabeca do 6rgao (48). Estes tumores
tém origem em células epiteliais que sao morfolégicamente semelhantes as células acinares e
sao capazes de libertar enzimas exdcrinas digestivas para a circulacao (2,16,48). Representam
cerca de 2% dos tumores pancredticos exdcrinos nos adultos e 15% nas criancas (48). Estes
tumores sao bem limitados, com aparéncia multinodular, apresentando septos fibrosos a limitar
os nddulos (Firgura 6) (1). Usualemnte, estes tumores apresentam uma cor rosa-avermelhada ou
acastanhada e podem conter multiplos cistos, dreas hemorragicas e necrose (1,48). Em cerca de
metade dos casos descritos, estes tumores sao infiltrativos invadindo as estruturas adjacentes,

podendo ainda apresentar um crescimento polipoide nos ductos pancredticos (48).
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Figura 6. Exemplo de um carcinoma acinar.
Fonte: Adaptado de Jun S, Hong S. Nonductal Pancreatic Cancers. 2016

Os carcinomas coloides, pancreatoblastomas e as neoplasias sélido-pseudopapilares, sao
patologias mais raras com uma incidéncia menos que 1a 2% (48).

Os carcinomas coloides surgem quase sempre associados a uma lesao cistica precursoradistinta
como uma neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI), lesao pré-maligna mais comum do
pancreas e em 70% dos casos, estao localizadas na cabeca do pancreas (35,36,49). Estas lesoes
sao conhecidas pela sua origem e crescimento ductal em que hd proliferacao de células
produtoras de mucina e pela possibilidade de serem multifocais (36,49,50). A producao de
mucina, origina uma dilatacao cistica que preenche os ductos pancreéticos (Figura 7) (50).
Quando a origem é no ducto pancredtico, o progndstico tende a piorar, com risco de progressao
para carcinoma pancredtico (50). Toda a parede do cisto deve ser submetida para avaliacao
histoldgica, para excluir a possibilidade de focos microscépicos de ADP invasivo (19).
Relativamente aos carcinomas invasivos multifocais nos NMPIs, o RCP explica que deve ser
determinado tanto a dimensao mdxima do tumor invasivo maior como a estimativa da dimensao
total de todos os focos invasivos em conjunto, para um correto estadiamento (7,18).

Os NMPIs nao invasivos sao, por norma, de menores dimensoes do que os NMPIs que tém
componente invasora associada. Quando é observado um nddulo sélido ou gelatinoso associado

alesaoinicial, é possivel que sejaum foco de NMPlinvasor.
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Figura 7. Exemplo de uma Neoplasia Mucinosa Papilar indraductal.
Fonte: Hans G, Beger S. Diseases oh the pancreas — Current Surgical Therapy.
2008

Os carcinomas ampulares (Figura 8), menos comuns que 0s pancredticos, podem ter
caracteristicas do tipo intestinal ou pancreatobiliar, embora o tipo intestinal tenda a ter uma
melhor taxa de sobrevivéncia do que o tipo pancreatobiliar (36). Estes tumores podem estar
localizados na ampola (tipo intra-ampular — Figura 9A), na superficie duodenal da ampola (tipo
periampolar — Figura 9B), na porcao distal dos ductos e ampola (tipo ampular-ductal) ou podem
envolver tanto a regido intra-ampular como a regido periampolar (tipo misto/n&o especificado -
Figura 9C). De salientar que no exame macroscdpico deve ser especificado, sempre que possivel,
qual dos trés componentes anatémicos esta predominantemente envolvido: a ampola; ou a

porcao intraduodenal do ducto biliar ou 0 componente pancreatico (7,18,51,52).
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Ampullary, NOS IAPN-associated

Radkad

Ampullary Ductal Ampullary Duodenal

Figura 8. Diferentes tipos de carcinomas ampulares.

Fonte: Adsay V, et al. Whipple Made Simple For Surgical Pathologists
Orientation, Dissection, and Sampling of Pancreaticoduodenectomy
Specimens For a More Practical and Accurate Evaluation of Pancreatic,
Distal Common Bile Duct, and Ampullary Tumors. 2014

Figura 9. A- Carcinoma ampular do tipo intra-ampular. Nas setas é possivel observar uma massa tumoral
eshranquicada e fridvel que estd a dilatar a ampola; B- Carcinoma ampular tipo periampolar-duodenal,
com aspeto bocelado e revestido por mucosa; C- Carcinoma ampular de tipo ndo especificado, em que é
possivel observar ulceragdo na regido da ampola e dilatacdo de ambos os ductos.

Fonte: Adaptado de Adsay V, et al. Ampullary Region Carcinomas Definition and Site Specific Classification
With Delineation of Four Clinicopathologically and Prognostically Distinct Subsets in an Analysis of 249
Cases. 2012
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Os carcinomas do ducto biliar comum conhecidos também como colangiocarcinoma extra-
hepaticos, podem estar localizados ao longo de todo o trajeto do ducto biliar comum e podem ser
encontrados desde uma pequena porcao rececionada do ducto biliar extra pancreatico, até a
extremidade distal do ducto na sua juncao com a ampola de Vater (53). De referir que cerca de
20-30% dos casos tendem a ter origem no terco inferior do ducto biliar comum e a envolver a
margem pancredtica posterior (Figura 10) (7,18,54). Macroscopicamente, esta neoplasia pode
causar estenose esclerosante ductal, formar lesdes nodulares ou ter um crescimento papilar. O
crescimento papilar € a caracteristica mais rara, no entanto, com melhor prognéstico (54).

A localizacao do tumor deve ser registada em relacao a ampola e ambos os ductos tanto o
pancreatico como o biliar comum devendo ser registada a distancia a cada um deles (18). Em
pecas com suspeita de carcinoma do ducto biliar comum, deve ser feita uma abordagem cuidada

e atenta para que seja avaliada com precisao a maior profundidade de invasao do tumor (55).

Figura 10. Carcinoma do ducto biliar comum intrapancreatico.
Fonte: Verbeke C, Gladhaug I|. Resection margin involvement and
tumour origin in pancreatic head cancer. 2012.

Os carcinomas duodenais sao bastante raros, compreendendo apenas 1% de todos os tumores
do trato gastrointestinal, podem estar localizados em qualquer por¢ao do duodeno, contudo, a
grande maioria estao localizados na segunda metade do 6rgao, distalmente ou na ampola de

Vater com formato polipoide ou ulcerado (56,57).
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O carcinoma duodenal mais comum é o adenocarcinoma, sequindo-se o linfoma e os
leiomiosarcomas (57). Estas neoplasias sao raramente diagnosticadas em estados iniciais,
mesmo em doentes sintomdticos (56).

Macroscopicamente os carcinomas sdo caracterizados por massas de tecido mole, que
provocam um espessamento da parede duodenal e podem ser visualizados por tomografia
computorizada (56,57). Este método de diagndstico é também (til para diagndstico diferencial de
tumores duodenais primarios e de tumores provenientes do pancreas que envolvam o duodeno

(56).

3.2.2 Diagnéstico imagioldgico e sua importancia
Aimagiologia é um dos principais métodos de diagndstico para as lesdes tumorais nas DPCs uma
vez que um grande nimero de anormalidades pancreaticas e das vias biliares sao identificadas
por este meio (38).
Como mencionado anteriormente, a ecografia abdominal, a ultrassonografia endoscdpica e a
tomografia computorizada sao dos exame imagioldgicos mais utilizados e através destes é
possivel efetuar um diagndstico clinico e saber a localizacdo primaria da lesao (7). Este
diagndstico imagioldgoco permite avaliar o método cirtirgico mais adequado para a remocao do
tumor e também para a selecao da técnica macroscdpica mais adequada segundo a sua
localizacao (7,17).
A tomografia computorizada permite obterimagens com contraste onde podem ser identificadas
areas mais eshranquicadas, reconhecidas como massas tumorais em diferentes planos
bidimensionais. Através de equipamentos mais avancados é possivel obter imagens
tridimensionais reconstruidas, e assim adicionar detalhe nos casos em que €é necessario (36).
Através datomografia computorizada é possivel classificar os tumores emressecdvel localizado,
localizado mas avancado, ou metastatico (58).
A ultrassonografia endoscdpica pode fornecer informacoes acerca da ressecabilidade do tumor.
Um estudo feito por Gress et al através da ultrassonografia endoscdpica (59), foi possivel
correlacionar o TNM clinico com o TNM patoldgico em 85% dos casos com o estadiamento T e
em 72% dos casos para o estadiamento N, enquanto que a tomografia computorizada falhou em
26% dos casos na detecao de massas tumorais (36,59). Este método é o mais utilizado em

bidpsias de aspiracado por agulhafina (58,59).

15



3.2.3 Estadiamento clinico
O estadiamento clinico, ou cTNM, é essencial para determinar formas de tratamento
neoadjuvante, assim como para definir a abordagem mais adequada a uma peca cirdrgica (60),
principalmente nos casos de carcinoma pancreatico onde a cirurgia nao é aconselhada para a
maioria dos doentes (61).
O cTNM ¢é determinado através de exames fisicos e métodos de diagndstico como tomografia
computorizada, ultrassonografia endoscdpica, testes laboratoriais e outros (58,62).
O cTNM é uma das informacgdes mais relevantes constantes na requisicao que acompanha a
peca cirurgica e que é analisada pelo técnico macroscopista/patologista aquando do exame
macroscopico. No caso das DPCs, é essencial saber o tipo de lesao, bem como a sua localizagao
para a selecao da técnica mais adequada para um posterior estadiamento anatomo-patologico
fidedigno (60,62).
Os pacientes com proposta para uma DPC, sao agrupados em pacientes com metastases a
distancia, pacientes com doenca local avancada e inoperaveis, e pacientes sem metdstases e
cujo tumor é ressecdvel e com possibilidade de cura por cirurgia (19,36). Um estudo feito por Kang
H et alem 2022 mostram que dos pacientes em que foi realizada cirurgia como tratamento de
carcinoma pancreatico, o estadiamento patolégico (pTNM) foi mais avancado em 57,3% dos
doentes, devido, principalmente, a falsos negativos na mestastizacao ganglionar (61), tendo
concluido que o sistema de pTNM usado hoje em dia, nao é valido para cTNM e devem ser

elaborados critérios de estadiamento clinico para cada patologia.
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3.3  Diagnéstico anatomo-patoldgico

3.3.1 Estadiamento patoldgico

A falta de padronizacao nos procedimentos macroscépicos aquando da avaliacao de carcinomas
nas pecas de DPCs, leva ao aumento da dificuldade no estadiamento dos doentes, até porque a
inflamacao crénica e afibrose sao comuns e amedicao do tumor torna-se um processo complexo
(19,36).

A classificacdo TNM ¢é baseada em trés caracteristicas: tamanho/extensdao de um tumor
primario que nao foi previamente tratado (T), disseminacao da doenca para os GLs (N) e presenca
de metdstases a distancia (M) (33,52). O simbolo “p” é referente a classificacao patoldgica do
TNM é baseada no exame macroscopico e microscopico. O pTNM é normalmente efetuado apds
aressecao cirdrgica do tumor primdrio e depende da extensao anatémica da doenca quer o tumor

primario tenha sido removido na totalidade ou nao (52).

3.3.1.1 Carcinoma pancreatico

Em 2010 os critérios para o T eram menos especificos: T1 e T2 eram para tumores limitados ao
pancreas e com intervalos entre 2cm ou menos de maior eixo para T1 e mais de 2cm de maior
eixoparaT2; e o T3 eraum estadiamento para tumores que se estendiam para além do pancreas.
Recentemente esta classificacao sofreu alteracoes (58).

Os critérios de definicdao para o T no cancro do pancreas sao: T1 a T3 passaram a ser
determinados apenas pelo tamanho do tumor (<2 cm, 2-4 cm, >4 cm, respetivamente),
independentemente da presenca ou auséncia de extensao tumoral extrapancreatica, enquanto o
T4 permanece inalterado e é definido pelo envolvimento da artéria mesentérica superior, do
tronco celiaco ou da artéria hepatica comum (31,45). O estadiamento N foi subdividido para N1
quando hd metastase da doenca em 1a 3 GLs e N2 quando ha 4 ou mais GLs metastizados

(Tabela1) (6).
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Tabela 1. Classificacdo histoldgica do TNM em carcinomas pancreaticos.

T Tumor com <2cm de maior eixo

Tla Tumor com £0,5cm de maior eixo

T1b Tumor com>0,5cm, mas <1cm de maior eixo

T1c Tumor com>1cm, mas <2cm de maior eixo

T2 Tumor com>2cm, mas <4cm de maior eixo

T3 Tumor com>4cm de maior eixo

T4 Tumor envolve tronco celiaco, artéria mesentérica superior e/ou artéria hepdtica comum
N1 Metdstase em 1-3 ganglios linfaticos regionais

N2 Metdstase em >4 ganglios linfaticos regionais
Fonte: The Royal College of Pathologists. 2019(7)

3.3.1.2 Carcinoma ampular

Para carcinomas ampulares, ao contrario do que foi dito anteriormente, a profundidade de
invasao pancredtica e a invasao de estruturas como a ampola de Vater, o esfincter de Oddi,
submucosa ou camadas mais profundas, é um fator progndstico com mais relevancia (Tabela 2)
do que o tamanho do tumor (52).

Segundo uma pesquisa feita por Adsay et al, os tumores da ampola e do ducto biliar podem ser
dos tumores mais dificeis para determinar um estadiamento preciso devido : i) a ser uma regido
pouco estudada e, consequentemente, as suas caracteristicas anatémicas e histoldgicas serem
pouco conhecidas; ii) os padrdes de disseminacao das neoplasias nessa regiao ainda nao estao
bem determinados; e ii) os estudos sobre aimportancia clinica dos parametros de estadiamento

ainda nao foram analisados exaustivamente (63).

Tabela 2. Classificacdo histoldgica do TNM em carcinomas ampulares.

Tla Tumor limitado a ampola de Vater ou ao esfincter de Oddi

Tlb | Tumorinvade para além do esfincter de Oddi e/ou a submucosa duodenal

T2 Tumor invade a camada muscular prépria do duodeno

T3 Tumor invade o pancreas ou tecido peripancreatico

T3a | Tumorinvade o pancreas em <0,5cm

Tumor invade o pancreas em >0,5¢cm, ou estende-se para o tecido peripancredtico ou para a
serosa duodenal, mas nao envolve o tronco celiaco nem a artéria mesentérica superior

T4 Tumor envolve tronco celiaco, ou artéria mesentérica superior, ou artéria hepatica comum

T3b

N1 Metastase em 1-3 ganglios linfaticos regionais

N2 Metdstase em >4 ganglios linfaticos regionais
Fonte: The Royal College of Pathologists. 2019(7)

3.3.1.3 Carcinoma do ducto biliar comum
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0 estadiamento de carcinomas do ducto biliar comum foi alterado recentemente assim como o
do carcinoma pancredtico. Na 72 edicao da American Joint Committe on Cancer (AJCC) (58),
estava descrito que o estadiamento T dependia da invasao de estruturas adjacentes, por
exemplo o T1erareferente ao tumor confinado ao ducto biliar, o T2 erareferente ao envolvimento
para la da parede do ducto e o T3 quando o tumor invadia a vesicula biliar, pancreas ou outros
6rgaos adjacentes. A partir de 2017, na nova (82) edicao da AJCC, classificaram o estadiamento

com base na profundidade de invasao da parede do ducto biliar (Tabela 3) (64).

Tabela 3. Classificagdo histoldgica do TNM em carcinomas do ducto biliar comum.

T Tumor invade a parede do ducto biliar em <5Smm

T2 Tumor invade a parede do ducto biliar em 5-12mm

T3 Tumor invade a parede do ducto biliar em >12mm

T4 Tumor envolve tronco celiaco, artéria mesentérica superior e/ou artéria hepdtica comum

N1 Metdstase em 1-3 ganglios linfaticos regionais

N2 Metdstase em >4 ganglios linfaticos regionais
Fonte: The Royal College of Pathologists. 2019(7)

3.3.1.4 Carcinoma duodenal
Nos casos de carcinoma duodenal, apenas a invasao em profundidade do tumor na parede
intestinal, definem o estadiamento T (Tabela 4) e ndo o tamanho da lesdo (58,65). A invasao da
parede intestinal € um importante fator progndstico, tal como a disseminacao linfatica para

indicacao cirdrgica, e claro, o progndstico piora quando a remocao tumoral é incompleta (58).

Tabela 4. Classificacao histoldgica do TNM em carcinomas duodenais.

Tis Tumor apenas localizado no epitélio.

T1 Tumor com crescimento na lamina prépria ou na submucosa.
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T2 Tumor com crescimento para além da submucosa, alcancando a muscular prdpria.
T3 Tumor com crescimento pela muscular prépria, alcancando a subserosa.

T4 Tumor atinge a serosa ou o peritoneu, ou outros drgaos/estruturas.

N1 Metdstase em 1-2 ganglios linfaticos regionais

N2 Metdstase em >3 ganglios linfaticos regionais

Fonte: Adaptado de American Cancer Society. Small Intestine Cancer Early Detection, Diagnosis, and Staging. 2018 — Website:

https:

www.cancer.org/cancer/types/small-intestine-cancer/detection-diagnosis-staging/staging.html.

Consultado

a

29/06/2023
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3.4 Registo macroscoépico

3.41 Orientacdo e preparacado da peca

A orientacao de uma DPC é um passo bastante simples, mas muito importante na andlise
macroscopica, sendo um requisito necessario conhecer a composicao anatémica de uma DPC
(19,35).

Em pecas de DPC com porgao gastrica, esta é superior ao duodeno. Quando nao compreende a
gastrectomia distal, a porcao livre e proximal do duodeno é mais curta do que a porc¢ao distal. A
via biliar é facilmente identificada pela coloracao esverdeada, localizada superior e
posteriormente ao pancreas, e relacionando-se com este através do ducto hiliar comum (35,66).
A cabeca do pancreas esta intimamente aderente ao duodeno, em localizacao medial (Figura 11).
A margem do colo pancredtico tem uma forma ovoide e é centrada pelo orificio do ducto
pancreatico principal, constituindo a por¢ao mais medial da peca, que pode ser canulado até a

ampola de Vater, que termina na papila majorduodenal (19,35).

Figura 11. Vista anterior de uma DPC em que tanto a vesicula biliar como a porcao gastrica foram
rececionados.

Fonte: Adsay N, et al. Whipple Made Simple For Surgical Pathologists Orientation, Dissection, and
Sampling of Pancreaticoduodenectomy Specimens For a More Practical and Accurate Evaluation of
Pancreatic, Distal Common Bile Duct, and Ampullary Tumors. 2014

A preparacao da peca, que ajuda a facilitar a sua fixagao, consiste na abertura da por¢ao gastrica
pela grande curvatura e o duodeno pelo eixo longitudinal, ao longo do bordo anti-mesentérico,
sempre com cuidado a fim de evitar seccionar possiveis tumores duodenais ou ampulares (a

regido ampular deve permanecer intacta). A vesicula biliar é aberta longitudinalmente,

registando-se a presenca de eventuais cdlculos (7).
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Apds esta etapa, a peca é colocada numa solugao de formol tamponado a 10% durante 24 a 48

horas para a sua fixacao.

3.42 Registo fotografico
O registo fotografico é indispensdvel em pecas de DPCs, uma vez que é uma peca de
complexidade elevada (19).
O registo fotografico da peca deve ser efetuado a fresco e apds fixacao. Deve ser registada
também alocalizacao e extensao do tumor, (evidenciando arelacao do mesmo com as estruturas
adjacentes e com as margens cirtirgicas). Desta forma, o patologista responsavel pelo
diagndstico anatomo-patoldgico final tem mais facilidade na interpretacao e na reconstrucao
tridimensional da peca (53). Pode também ser feito esquema fotografico com a amostragem de
fragmentos.
Para simplificar a interpretacao da fotografia, as seccoes obtidas devem ser alinhadas em
superior-inferior, para que a reconstrucao tridimensional ser mais clara e objetiva. Deve-se
também fazer a legenda das fotografias, sempre que € indispensavel para compreensao das
mesmas (53).
Nas pecas de DPC, a observacao do tumor em relacao com estruturas adjacentes é crucial parao
estadiamento, entao, o registo fotografico do corte feito para evidenciar a relacao do tumor com
os ductos, é essencial (1).
A qualidade do equipamento fotografico € relevante para a obtencao de um registo fotogrdfico
de qualidade. Contudo, este fator nao é suficiente, existindo normas para a obtencao de um
registo fotografico claro e preciso, nomeadamente: manter o fundo limpo e com uma régua; a
peca nao deve ter brilho para nao refletir a luz; e a cor do fundo nao deve dificultar a observacao

da peca (por norma um fundo azul é ideal para qualquer peca cirdrgica) (1).

3.4.3 Identificacao de margens cirurgicas
Ap6s a pintura das margens e superficies cirurgicas do pancreas de diferentes cores deve ser
feita a avaliagao das mesmas (7,19).
A avaliacao de margens é um passo essencial da macroscopia, uma vez que uma margem livre
de tumor pode aumentar a sobrevida doente (10). A existéncia ou inexisténcia de tumor na
margem ou proxima dela, é avaliada com R1 ou RO respetivamente (11). Atualmente, na Europa

R1 é indicativo que existe tumor a Tmm ou menos da margem cirurgica, ou seja, a recessao
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cirurgica ficou incompleta e a probabilidade de haver recidiva, aumenta (10,66,67). RO significa
gue a margem esta livre de tumor num raio auperior a 1mm (10,11). No entanto, existem
divergéncias entre autores que defendem que essa definicao de R1nao é realmente vidvel nem
vantajosa para a sobrevida do doente (10,68). Um estudo experimental feito por Gebauer F et al
com 118 doentes em 2015, mostrou que doentes com tumor a uma distancia igual ou superior a
2mm damargem cirdrgica, apresentaram uma sobrevida significativamente mais elevadado que
os doentes com células tumorais a menos de 2mm da margem, ou seja, na realidade a utilizacao
daregra de pelo menos Tmm livre de células tumorais, nao mostrou ter um impacto na sobrevida
geral como a marca dos 2mm (68). Este estudo concluiu que a utilizagdo do “R” ndo tem tanto
valor como a pesquisa dos GLs e da avaliacdo das células tumorais (68).

Na Europa, 81% dos patologistas concordam com a definicao inical de R1, na América, apenas
70,8% dos patologistas concordaram e na Asia a percentagem duminui substancialmente para
50% (69).

E também polémico a distincdo entre o que é considerado margem e superficie (70). Entende-se
por margem, local onde o cirurgido faz efetivamente corte de tecidos (70), como a margem do
colo pancreatico. Em pecas de DPC sao identificaveis: margem gdstrica, margem duodenal,
margemda via biliar, margem do colo pancreatico, margem do processo uncinado, superficie
anterior, superficie/margem posterior e superficie do sulco vascular do pancreas (4).

A margem do colo pancreatico € uma das margens mais faceis de identificar, com formato ovoide
e com o ducto pancreatico principal visivel, proximo do centro desta margem (Figura 12) (35,70).
Sao também facilmente identificadas: a margem do ducto biliar comum, a margem gastrica ou
duodenal proximal, duodenal distal e ainda da margem do processo uncinado.

A margem do processo uncinado é normalmente rica em tecido adiposo e GLs, frequentemente
invadida por tumor, relativamente macia e convexa (4). Conhecida também como margem medial
e anatomicamente relacionada com a AMS, podendo estar associada a invasao vascular e
consequentemente pior progndstico (70). Adjacente a margem do colo pancredtico, pode-se
observar o sulco da veia mesentérica superior, que tem superficie lisa ligeiramente curva (4). Por
ultimo, a controvérsia esta na denominacao da margem anterior e posterior. Alguns autores
consideram que a margem anterior é na verdade uma superficie e nao uma margem
(4,7,33,70,71). Segundo Esposito et al o motivo é “porque a parte anterior do pancreas nao é
cortada, mas sim dissecada dos tecidos envolventes” (71). De acordo com o RCP, a face anterior

deve ser considerada margem até porque o seu envolvimento aumenta o risco de recidiva (31).
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Por outro lado, o College of American Pathologists (CAP) discorda (72). A margem posterior é
ligeiramente mais lisa e fibrosa, delimitada pelo duodeno e pela AMS (33). Embora a margem
posterior seja também dissecada dos tecidos envolventes, é considerada margem por alguns
autores (4,31) com a explicacao de que esta é separada dos tecidos moles retroperitoneais (33).

A CAP sugere que seja chamada de “superficie retroperitoneal posterior” (32).

Figura 22. Margens cirdrgicas pancredticas identificadas
através de esquema de cores: Verde- Margem do processo
uncinado; Azul- Margem posterior: Vermelho- Margem
anterior; Preto- Margem do colo pancreatico

Fonte: Gmez-Mateo M, et al. Pathology reporting of resected
pancreatic/periampullary cancer specimen. 2018.

Apesar de muitos considerarem o “R” como indicador de boa ou ma qualidade de cirurgia, ha
estudos que demonstram que na verdade, um R1é resultado de uma boa avaliagao macroscépica
(10,7).

Desde que foi demonstrada aimportancia da avaliacao de margens, Delpero J et al, relataram que
a uniformizacao do protocolo para avaliacao de margens cirdrgicas trouxe um aumento

significativo de achados de R1: 20% para 50% (73).

3.4.4 Descricao macroscopica
A descricdo macroscdpica das pecas de DPC deve compreender (1,7,8,19,33):
e Nome da peca cirlrgica;
e Nome dos d6rgaos e estruturas que constituem a peca e respetivas dimensdes: duas
dimensoes do segmento gastrico, comprimento do duodeno, as trés dimensdes do

pancreas, o comprimento da vesicula biliar, comprimento e calibre dos ductos presentes
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(cistico, hepdtico comum, biliar comum, pancredtico principal e pancreatico acessario),
diametro da papila major e da papila minor;

Localizacao do tumor e as suas trés dimensoes;

Descricao das caracteristicas do tumor: sélido, com areas cavitdrias, multinodular,
nodular, papilar, vegetante, hem/mal delimitado, cor, homogéneo/heterogéneo...
Descricdo da extensao do tumor e envolvimento de estruturas adjacentes;

Indicacao da distancia do tumor a todas as margens e superficies cirdrgicas: topo
gdstrico, topo duodenal, margens do colo pancreatico, margem do processo uncinado,
superficie anterior, superficie posterior, superficie do sulco vascular do pancreas, topo do
ducto hiliar comum (ou ducto hepatico comum ou cistico);

Descricao do restante parénquima pancreatico, da mucosa duodenal e da mucosa
gastrica: outras alteracdes ou parénquima/mucosa normais;

Indicacao do nimero de GLs isolados e da dimensao do maior, por regiao ganglionar

(ganglios géstricos, duodenais, pancreaticos e das vias biliares)

3.45 Técnicas de dissecao macroscopica

A avaliacao macroscépica desempenha um papel crucial na determinacgao da origem primaria do

tumor (74). As duas técnicas macroscopicas mais utilizadas para as pecas de DPC sao a técnica

de bicalve, e a técnica de corte axial da cabeca do pancreas (Figura13). Ha ainda uma outra técnica

gue jd nao é usada e é amenos descrita, chamada bread loaf, traduzida para pao de forma (10,33).

Até ao momento, nao ha evidéncias que comprovem qual das duas técnicas é a mais adequada

em termos da determinacao da origem do tumor, da taxa de ressecao com margem positiva (R1)

ou da falicidade e eficiéncia na pesquisa de GLs (32,74).

Figura 33. Técnicas de dissecdo macroscdpica: a) Técnica de Bivalve; b) Técnica “Bread loaf”: ¢) Técnica Axial
Fonte: Ethun CG, Kooby DA. The importance of surgical margins in pancreatic cancer. ] Surg Oncol. 2016.
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3.4.5.1 Técnica de Bivalve
A técnica de bivalve é uma das técnicas mais utilizadas para a avaliagao macroscdpica de pecas
de DPC e consiste em seccionar longitudinalmente a cabeca do pancreas, demonstrando a via
biliar e o ducto pancreatico. Nesta técnica de dissecao, os ductos pancreatico principal e o biliar
comum sao canulados até a papila duodenal e a cabeca do pancreas é hisseccionada ao logo do
plano obtido por estes dois ductos (Figura 13. a).
Quando as pecas sao rececionadas a fresco, os ductos sdao imediatamente canulados e as
canulas permanecem nos mesmos durante o periodo de fixacdo (74). O ducto pancredtico tem
por norma um diametro menor (1-2mm) e as canulas de uso corrente normalmente apresentam
um diametro significativo para este fim, tornando-se dificil de canular. Por vezes, é impossivel
canular um ou ambos os ductos devido a oclusao, compressao ou crescimento tumoral. A
diferente configuracao dos ductos devido a variedade anatdomica, também pode ser num
obstdculo (4,31,34,45), sendo, por vezes, uma técnica de dificil execucao ou até mesmo
desadequada.
Na margem do colo pancreatico é feito um shaving (corte mais fino do que os habituais 3mm)
sendo a seccao obtida, para alguns autores colocada intacta para inclusao com a margem
cirdrgica para baixo. Alguns especialistas aplicam, também, este procedimento a margem do
processo uncinado (4). Por outro lado, hd autores que sugerem a inclusao total do processo
uncinado através de seccoes transversais seriadas, nao so para avaliar a margem com maior
precisao, mas também paraidentificacao de um maior nimero de GLSs, dado o processo uncinado
ser uma das localizacdes preferenciais dos GLs (4,31,34,45,74).
Depois de seccionar a cabeca do pancreas ao longo do eixo longitudinal dos dois ductos, as duas
metades do pancreas devem ser avaliadas para determinar a localizacao e extensao
macroscopica do tumor. Dependendo do tipo de tumor e da sua localizacao, apds a técnica de
dissecao de hivalve, podem ser realizadas: i) seccdes paralelas ao bivalve inicial, para a obtencao
de fragmentos que demonstrem a relacao do tumor com os ductos, o pancreas e a papila
duodenal; ou i) seccdes axiais em ambas as metades da cabeca do pancreas, para obter arelacao
do tumor com todas as margens e superficie cirdrgicas (10,19,74); ouiii) seccées perpendiculares
aos ductos, para avaliacao da profundidade de invasao no caso de neoplasias das vias biliares
(21).
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Com a técnica de dissecao bivalve, a ampola e os ductos biliar comum e pancredtico principal
ficam evidenciados, sendo por isso uma técnica adequada para demonstracao e avaliacao de
tumores ampulares e periampulares, tumores das vias biliares e tumores do ducto pancredtico
(31).

Embora a técnica pareca mais adequada para tumores intraductais e permita a visualizacao das
relacdes entre as diferentes estruturas, esta é uma técnica de dificil execucao (4,21,33,51,74) e,
geralmente, sao necessarios multiplos planos de corte para recolha de amostras, o que torna a
reconfiguracao tridimensional da amostra, a avaliacao circunferencial das margens e a medicao

do tumor para estadiamento, um desafio (10,21,33,45).

3.4.5.2Técnica Bread-loaf
A técnica de pao de forma é a menos descrita na literatura e a menos utilizada na andlise
macroscopica das DPCs.
Nesta técnica, nenhum dos ductos é canulado. Em vez disso, sao realizadas seccoes seriadas e
paralelas amargem do colo pancreatico, ou seja, seccdes perpendiculares a porcao horizontal do
duodeno (Figura 13. b). Nas primeiras seccdes apenas é visivel o ducto pancredtico e, s nas
seguintes, aparece também o ducto biliar comum.
Com esta técnica existe uma grande probabilidade de as seccdes serem irregulares e a
reconfiguracao da peca ser desafiante, devido a irreqularidade do pancreas e a falta de relacao
entre as estruturas adjacentes (32-34).
Esta técnica dificulta também a avaliacao da ampola e da regiao periampolar. Todos os tumores
dessa regiao vao ter a sua avaliacao comprometida, uma vez que esta nao vai estar relacionada

com as restantes estruturas nas seccoes obtidas (32-34).

3.4.5.3Técnica Axial
A técnica axial é uma das técnicas de dissecao mais utilizadas por patologistas no Reino Unido e
na Europa (66). Esta técnica consiste na seccao seriada da cabeca do pancreas num plano axial,
ou seja, perpendicular ao eixo longitudinal do duodeno (Figura13.c) (7,10,21,53,66).
A primeira seccao é efetuada ao nivel da ampola e, de sequida, sao realizadas seccoes seriadas
paralelas a primeira. Para além de ser uma técnica de facil execucao, permite avaliar o tumor em

relacao com todas as estruturas anatémicas e com as margens e superficies cirdrgicas do
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pancreas, permitindo assim, a identificacao da origem do tumor, estadiamento e avaliacao das
margens (7,33,45,53).

Umavez que o plano de corte axial € o mesmo que natomografia computorizada e naressonancia
magnética, o tumor e a anatomia local sao observados da mesma forma, facilitando a correlacao
entre ambos (10,34,45,74).

Nas seccoes obtidas por esta técnica é possivel observar a relacao do tumor com todas as
margens pancreaticas e facilmente medir a distancia a cada uma delas (10,34,66,71).

O plano de dissecao é sempre 0 mesmo, uma vez que nao esta dependente da configuracao
anatémica dos ductos, ao contrario da bivalve, permitindo assim, uma abordagem mais rapida
(10,45,71).

Uma das principais limitacdes desta técnica é a dificuldade na avaliacdao meticulosa da regiao
ampular,umavez que pode ficar alterada ou desfigurada entre seccoes, o que dificulta a avaliacao
da origem do tumor, principalmente, porque na maior parte dos casos, a origem desses tumores

é também inconclusiva por imagiologia (31).

3.4.6 Dissecao ganglionar

Ha estudos que defendem que o niimero minimo de GLs isolados sao doze (13,52), outros
demonstram que pelo menos quinze GLs isolados seriam necessarios para um estadiamento N
correto (6,11,17). Nao obstante, a CAP sugere que seja efetuada a inclusao total de ganglios
macroscopicamente negativos ou de aspeto dibio (52).

A dissecacao meticulosa de GL, determina ndo sé a precisao no estadiamento N como tambhém é
um indicador da qualidade da cirurgia. No entanto, deve ter-se em conta que um grande nimero
de doentes recorre a tratamento neoadjuvante, fator que leva a que alguns GL tendem a ficar
menos visiveis (33).

Estudos anteriores mencionavam a relacao entre o nimero de GL isolados total e os
metastizados, no entanto, um estudo de 2016 de Lahat et al(75) mostra que apenas o nimero de
GL com metastase tem impacto no estadiamento, sendo esse o critério valido como foi descrito
no ponto anterior (6,33) e segundo um estudo feito em 2010 (76), doentes com estadiamento
superior a N1, ou seja, com quatro ou mais GL metastizados, mostraram pior progndstico.
Contrariamente, os pacientes que apresentavam um estadiamento N1 ou NO, a taxa de

sobrevivéncia foi semelhante.
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Em 2014, Adsay et al sugeriram que a técnica de hivalve fosse precedida por um peeling quer da
superficie anterior quer da superficie posterior do pancreas e que fosse feita inclusao total do
processo uncinado, procedendo-se, assim, ainclusao total do tecido adiposo peripancredtico (4).
Em pecas de DPC existem quatro grupos ganglionares distintos que devem ser dissecados em
separado, nomeadamente os perigastricos, os periduodenais, 0s peripancredtico e os peri vias
biliares (1). Existem dois métodos de dissecao ganglionar: o método tradicional que consiste em
seccionar e apalpar a gordura para identificar os ganglios; ou 0 método descrito por Adsay (4) que
consiste em incluir o tecido adiposo peripancreatico na totalidade, através do peeling da
superficie anterior, peeling da superficie posterior e inclusao total do processo uncinado, para
aumentar o numero de GLs isolados e, consequentemente, aumentar a precisao do estadiamento

N (4,6,19).

3.4.7 Amostragem
A amostragem é o Ultimo passo da avaliagao macroscdpica e consiste na colheita de fragmentos
que irao depois ser processados, incluidos, cortados e corados, para obtencao de laminas
histoldgicas que vao permitir ao patologista emitir um diagnostico final (8).
A amostragens da peca deve incluir fragmentos de (Figura 14) (1,8):

e Margens cirdrgicas, que devem ser colhidas na totalidade (topo gastrico/duodenal
proximal, topo duodenal distal, margem do colo pancreatico, margem do processo
uncinado e margem do ducto biliar comum ou ducto hepético comum e/ou ducto cistico);

e Tumor em relacao com estruturas adjacentes (ductos, ampola, duodeno e parénquima
pancredtico);

e Tumor em relagao com margens e superficies cirdrgicas;

e Estruturas nao neopldsicas/sem alteragdes (estdbmago, pancreas, duodeno e ampola);

e GLsisolados do tecido adiposo perigastrico;

e GLsisolados do tecido adiposo periduodenal;

e GLsisolados do tecido adiposo peri vias biliares;

e GLsisolados do tecido adiposo peripancreatico.
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Superior

interior

Figura 14. Exemplo de amostragem numa DPC que foi seccionada
pelo método axial em contexto real de laboratdrio. 1- Tumor em
relacao com duodeno e superficie anterior; 2- Tumor em relagao com
duodeno, papila duodenal superficie posterior: 3- Tumor em relacao
com processo uncinado; 4, 5, 6 e 7-Rrepresentacao completa do
tumor com todas as margens; 8- Representacao tumoral: 9- Tumor
em relacdo com drea esbranquicada suspeita; 10- Parénquima
pancredtico sem alteracdes.

Fonte: Unilabs, Laboratdrio de Anatomia Patoldgica. Macropath.
2023
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3.5 Dissecao e estadiamento

A selecao do método de dissecao é de extrema importancia para uma avaliacao macroscépica de
qualidade. Uma md abordagem pode comprometer a avaliacao da origem do tumor e a andlise da
sua extensao, facto que acarreta consequéncias graves para o doente, pois pode comprometer
seu o estadiamento e progndstico.

A técnica de bivalve privilegia a demostracao dos ductos e da regiao ampular duodenal, no
entanto, nao mostra diretamente a relacao do tumor com todas as margens e superficies do
pancreas. Em contrapartida, a técnica axial permite uma melhor demonstracao da relacao do
tumor com as margens, mas pode dificultar a avaliacao de tumores ampulares e periampulares
(419,21,74).

A técnica axial é descrita como vantajosa paraisolar GLs (66), no entanto, varios autores relatam
que o nimero de GLs isolados é semelhante tanto na técnica axial como na técnica de bivalve
(19,21,74). Por outro lado, ha uma grande probabilidade de duplicar a contagem dos GLs, uma vez
que podem ficar divididos entre cortes, ao contrdrio da técnica de bivalve, em que é feita
dissecacao dos tecidos moles envolventes, previamente aos cortes (31).

Apds a andlise de inumeros artigos que descrevem e comparam tanto a técnica axial como a de
bivalve, é possivel fazer algumas correlacdes entre pontos chave: facilidade na identificacao das
margens cirurgicas e suas relacées com o tumor, numero de GLs isolados e facilidade na

identificacao da localizagao e origem tumoral.

Tanto Van Roessel et al(74), como Grillo F et al (21), fizeram estudos comparativos entre ambas
as técnicas. Van Rossel utilizou 128 amostras, enquanto Grillo utilizou 144 amostras. Quanto a
origem tumoral, Van Roessel obteve 72% de certezas na determinacao da origem do tumor com
a técnica axial e 68% com a técnica de hivalve, enquanto Grillo, que nao recorreu a valores
quantificaveis, referiu que a técnica axial permite uma localizacao precisa do tumor. Com estas
descricoes é possivel constatar que a técnica axial possa ser melhor para esta caracteristica
chave, no entanto no primeiro estudo a diferenca de valores nao foi significativa e no sequndo nao
mencionaram a técnica bivalve.

Quanto a dissecao ganglionar, ambos os estudos e ainda o de Williams M. et al. (19), afirmam que
ambas as técnicas permitem obter um nimero semelhante de GLs. Contudo, Soer E et al (31) e
Adsay NV et al (4), ndo estao de acordo com estes autores, descrevendo a técnica de bivalve

como simplificadora e favorecedora da dissecao ganglionar.
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0 dltimo ponto chave na comparacao de ambas as técnicas é a avaliacao de margens cirdrgicas.
Em ambos os estudos comparativos, a taxa de R1 foi semelhante. Grillo et al obtiveram valores
guantitativos para ambas as técnicas: 73,9% (34 casos) de taxa de R1com a técnica axial e 70%
(35 casos) com a técnica de bivalve. A diferenca percentual entre as técnicas nao € significativa,
uma vez que 12 casos tinham estadiamento patoldgico T3 na técnica axial e 7 casos na técnica
bivalve, ou seja, foram encontrados tumores com maiores dimensdes na técnica axial, e nao foi
isso que fez com que a taxa de R1fosse substancialmente superior (21).

Outros estudos fazem apenas referéncia a técnica axial como sendo a mais vantajosa quanto a
avaliacao de margens cirdrgicas, nao usando uma metodologia comparativa a outros métodos

(4,31,53).
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4. Discussao

A dificuldade em padronizar apenas uma técnica de dissecao macroscdpica para as pecas de
DPCs, é visivel em praticamente todos os estudos. No entanto, tanto a técnica axial como a
bivalve, podem ser reajustadas ou até mesmo combinadas para uma avaliacao macroscaépica
mais completa e vantajosa.

Como foi explicado no subcaptitulo da técnica de bivalve, esta pode ser complementada com
outro tipo de seccoes, que melhor evidenciem a extensao do tumor e permitam um correto
estadiamento.

Em relacao a dissecao ganglionar ambas sao eficientes e demonstram resultados positivos
no estadiamento N. No entanto, ao ter de se efetuar ainclusao do tecido adiposo na totalidade
pela técnica Orange peeling, o custo serd mais elevado devido ao aumento do nimero de
blocos necessarios por peca. Para constatar que a precisao do estadiamento N aumenta com
ainclusao total do tecido adiposo, seriam necessdrios mais estudos com as variantes custo,
rendimento, precisao no estadiamento N e tempo dispendido com a técnica.

Nos casos de carcinomas do ducto biliar comum, pode ser usada a técnica de bivalve para ter
relacao do tumor com os ductos em toda a sua extensao e de sequida ser aplicada a técnica
axial as duas seccoes obtidas apds o corte inicial e assim, obter a relagao com as restantes
margens e superficies cirdrgicas do pancreas, nomeadamente a margem posterior, que tem
téndencia a estar invadida neste tipo de patologias. Ao serem usados os dois protocolos de
dissecao em simultaneo, é possivel obter as vantagens de ambos os protocolos e assim, fazer

uma amostragem correta, para um diagnastico e estadiamento com elevada precisao.
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5. Conclusao

Apesar de todo o conhecimento desenvolvido nos ultimos anos acerca das DPCs, ambas as
técnicas estarem bem documentadas e serem amplamente utilizadas, ainda nao é possivel
afirmar que uma técnica é mais vantajosa do que a outra (32,33,74).

Ambas tém vantagens e desvantagens, nao existindo estudos comparativos que
demonstrem que uma técnica é substancialmente melhor em relagao a outra, quer no que diz
respeito a avaliacao da origem do tumor, quer em relacao ao estadiamento e avaliacao das
margens cirdrgicas.

A técnica de hivalve é preferencial por vdrios patologiastas para avaliagcdes de carcinomas
ductais, cisticos ou ampulares e a axial para carcinomas pancreadticos. Porém, a selecao da
técnica de dissecao macroscopica deve sempre ser efetuada pelo técnico ou patologista que
vaianalisar a peca tendo em conta a sua experiéncia, informacao imagioldgica e o diagndstico
clinico.

Pelo exposto, é evidente a necessidade de um maior nimero de estudos em pecas DPCs com
diferentes patologias com o objetivo de se poder fazer uma estudo sistemdtico comparativo
de ambas as técnicas, algo que é de dificil elaboracao atualmente devido a ndao abundancia de

pecas deste tipo e porque na sua grande maioria as patologias encontradas sao ADPs.
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