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Resumo
0 adenocarcinoma do duodeno é um tumor raro que faz parte
dos tumores peri-ampulares. Apresenta-se 0 caso clinico de
uma doente com adenocarcinoma do duodeno, enfatizando-se
as dificuldades de diagnostico diferencial em relagdo aos res-
tantes tumores peri-ampulares e salientado-se as implicagoes
prognosticas deste diagndstico.

Palavras chave: Adenocarcinoma do duodeno, tumor peri-
ampular, tumor do intestino delgado.

Introducao

O adenocarcinoma do duodeno é um tumor raro
que corresponde a menos de 0,5% das neoplasias
malignas gastrintestinais.! Foi encontrado em 0,035%
numa série de 500 000 necropsias’ e surge apenas
em um de em cada milhdo de doentes cirurgicos.’ E
classificado no grupo dos tumores peri-ampulares,
juntamente com os carcinomas da cabeca do pancreas,
via biliar distal e ampola de Vater. Reconhece-se que
o diagnostico diferencial destes tumores segundo o
epitélio de origem é muito subjectivo e dependente
da pericia e experiéncia do patologista.* Embora
a estratégia terapéutica de intencdo curativa seja
comum aos varios tumores (cirurgia de resseccao
radical), o prognostico é substancialmente diferente,
apresentando taxas de sobrevida aos 5 anos na ordem
dos 15%, 27%, 39% e 59%, respectivamente para os
carcinomas da cabeca do pancreas, via biliar distal,
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Abstract
Adenocarcinoma of the duodenum is a rare tumour, which belongs
to the group of periampullary tumours. We report a case of a
patient with the diagnosis of adenocarcinoma of the duodenum
and emphasize differential diagnosis difficulties relative to other
periampullary tumours, as well as the prognostic importance of
this diagnosis.

Key words: Duodenal adenocarcinoma, periampullary neo-
plasm, small bowel neoplasm.

ampola de Vater e duodeno.’

A raridade e a dificuldade de diagnéstico diferen-
cial anatomopatologico motivam a apresentaciao do
caso e a discussao do diagnéstico diferencial com base
em parametros clinicos e patologicos.

Caso clinico

Trata-se de uma doente de 60 anos, caucasiana, que
a 20/06/2005 inicia um quadro de astenia de agra-
vamento progressivo e mal-estar geral. A partir de
02/07/2005 refere fezes mais escuras, de consisténcia
mole, mas brilho e cheiro habituais, sugestivas de
melenas. A 04/07/2005, por agravamento progres-
sivo do quadro e uma perda ponderal de 11 kg (78
—> 67 kg) nas ultimas semanas, foi internada. Nega
hematemeses ou outra sintomatologia digestiva, assim
como ingestao de anti-inflamatorios nao esteroides.
Como antecedentes pessoais, ha a referir uma tulcera
duodenal diagnosticada e tratada 6 anos antes, assim
como Diabetes mellitus tipo II e hipertensao arterial
conhecidas hd 2 semanas. Do exame objectivo, des-
taca-se palidez da pele e das mucosas, frequéncia
cardiaca de 106 bpm e a presenca de uma massa no
hipocondrio direito, dolorosa a palpacao, com cerca
de 5 cm de diametro, de consisténcia eldstica, limites

imprecisos e sem contacto lombar.

As analises laboratoriais revelaram anemia nor-
mocromica e normocitica (Hb: 8,2 g/dL; VGM: 84,5
fL; CMHG: 31,6 g/dL), ferropenia acentuada (ferro



Endoscopia digestiva alta.

FIG. 1

sérico: 10 mg/dL; ferritina: 4,2 ng/dL), e aumento
da velocidade de sedimentacdo (57 mm). Os outros
parametros encontravam-se dentro dos valores de
referéncia, nomeadamente transaminases, bilirrubina,
fosfatase alcalina e y-glutamiltranspeptidase séricas.

A endoscopia digestiva alta (Fig. 1) evidenciou
uma lesdo ulcero-vegetante, proliferativa na transicao
do bulbo duodenal para a segunda porcao do duo-
deno, nao se visualizando a ampola de Vater, além
de edema e erosoes na face anterior do bulbo, o que
foi interpretado como um tumor da ampola de Vater
com invasao da segunda porciao do duodeno. Rea-
lizaram-se biopsias que revelaram adenocarcinoma
pouco diferenciado.

A ecografia abdominal (Fig. 2) revelou uma mas-
sa nodular, com cerca de 5 cm de maior diametro,
hipoecogénica e heterogénea que, pela contiguidade
observavel com a terceira por¢ao do duodeno, aparen-
tava estar na dependéncia da parede duodenal. A via
biliar principal encontrava-se ligeiramente distendida,
com 10 mm no hilo hepatico, visualizavel até a porcao
terminal onde apresentava estreitamento abrupto.

A tomografia computorizada (TC) abdominal (Fig.
3) demonstrou uma massa de caracteristicas solidas
e heterogénea no arco duodenal, um ligeiro aumento

das dimensoes da cabeca do pancreas com perda de
interface com o arco duodenal, presenca de pequenas
adenopatias na raiz do mesentério e ectasia da via
biliar principal.

A 19/07/2005 foi submetida a duodenopancreatec-
tomia cefédlica com conservacao do piloro e extensa
linfadenectomia das cadeias hepatica e da raiz do
mesentério, que decorreu sem complicacoes.

A observacao da anatomia patologica incidiu sobre
a peca de duodenopancreatectomia cefalica e onze
ganglios linfaticos resultantes da linfadenectomia
regional. A primeira revelou um tumor ulcero-ve-
getante, com 6x5 cm de eixos maiores, centrado na
ampola de Vater, histologicamente correspondente
a adenocarcinoma pouco diferenciado. As margens
cirurgicas encontravam-se livres. Dos 14 ganglios
linfaticos removidos em bloco com a peca operatoria,
11 tinham metdstases de tumor do mesmo tipo. Dos
11 ganglios linfaticos resultantes da linfadectomia
regional (colhidos separadamente), trés (um da raiz
mesentérica, um da artéria mesentérica superior e um
do mesentério) evidenciaram presenca de metdstases
de tumor do tipo acima referido, enquanto os outros
oito (um da artéria cistica, dois retrocoloidécicos, um
da artéria hepatica e quatro do tronco celiaco) nao

PUBLICACAO TRIMESTRAL 275
VOL.13 | N° 4 | OUT/DEZ 2006



Ecografia abdominal.

apresentaram infiltracao patologica.

O conjunto dos dados disponiveis levou ao esta-
belecimento do diagnostico final de adenocarcinoma
primario do duodeno.

Discussao

No presente caso, o diagnostico anatomopatolégico
estabelecido foi de “adenocarcinoma centrado na
ampola de Vater”, o que era compativel quer com um
adenocarcinoma da ampola de Vater, quer com um
adenocarcinoma primdrio do duodeno, cuja maioria
tem origem na regiao peri-ampular.! Clinicamente,
apresentam aspectos em comum, manifestos no
presente caso, como perda ponderal, dor abdominal,
hemorragia digestiva e anemia ferropénica em per-
centagens semelhantes, em diversas séries interna-
cionais."*® Ja o componente obstrutivo biliar surge
em cerca de 81%° dos doentes com ampuloma, em
contraste com apenas 18%'®a 30%’ dos casos de ade-
nocarcinoma do duodeno. Neste sentido, a auséncia
de colestase da presente doente enquadrava-se, com
mais probabilidade, no diagnéstico de adenocarcino-
ma do duodeno.

As dimensoes do tumor, também costumam ser
diferentes. De acordo com grandes séries de duo-
denopancreatectomias publicadas recentemente, os
adenocarcinomas do duodeno revelam um diametro
médio significativamente maior que os ampulomas,
nomeadamente 4,8+2,8 cm versus 2,3+1.4 cm na série
de Yeo® e 3,7+1,7 cm versus 2,5+1,2 cm na série de
Schmidt.'

A metastizacao ganglionar também é algo diferente
nestes dois tipos de tumor. Os ampulomas tendem a
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disseminar para poucos ganglios linfaticos, envolven-
do apenas um ou dois subgrupos ganglionares. Pelo
contrario, os adenocarcinomas do duodeno envolvem
vdrios ganglios, dispersos por mais que um subgru-
po, especialmente em redor da cabeca do pancreas."
No presente caso, houve evidéncia de envolvimento
metastatico de 11 dos 14 ganglios isolados da peca
operatoria e 3 ganglios da mesentérica superior, co-
lhidos separadamente.

O conjunto dos aspectos referidos, nomeadamen-
te manifestacoes clinicas, dimensido do tumor e o
padrao de metastizacao ganglionar, permite estabe-
lecer o diagnostico de adenocarcinoma primario do
duodeno.

No que concerne ao prognéstico, é actualmente
aceite que margens de resseccao negativas, realizacao
de duodenopancreatectomia bem como localizacio do
tumor na primeira ou segunda porcoes do duodeno
constituem factores favoraveis a uma maior sobrevida
aos 5 anos.' Pelo contrario, a metastizacéo ganglionar,
as dimensdes do tumor, o grau de diferenciacao histo-
logica ou a radio-quimioterapia adjuvantes tém reve-
lado resultados contraditorios em diversas séries,"” %12
eventualmente devido a insuficiente dimensao das
amostras,! nao permitindo demonstrar que influen-
ciem significativamente a sobrevivéncia.

Em conclusio, a apresentacdo deste caso pretende
alertar os clinicos para a importancia e dificuldade de
um diagnostico diferencial preciso entre os tumores
peri-ampulares, particularmente entre adenocarcino-



ma do duodeno e adenocarcinoma da ampola de Vater,
que exige uma valorizacao conjunta de dados clinicos,
dados anatomopatologicos (dimensdes do tumor)
e padrao de disseminacdo ganglionar. A relevancia
deste diagnostico diferencial deriva das diferencas
de prognostico. ®
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