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» Apesar da sua baixa incidéncia na populacdo geral, o cancro pancredatico é uma das principais causas de morte por cancro. * Os quistos pancreaticos

sao cada vez mais diagnosticados incidentalmente sendo que, alguns deles, podem progredir para cancro pancreatico. 2

» O presente estudo teve como objetivo avaliar a acuidade dos consensus/guidelines existentes até ao momento acerca dos critérios de ressecao destes

quistos pancreaticos.

Todos os pacientes cirurgicamente capazes com um IPMN de ducto

principal (MD-IPMN)

Todos os pacientes cirurgicamente capazes com MCN

Doentes com IPMN de ducto acessorio (BD-IPMN):
recomendacao para ressecao varia consoante a guideline.

MATERIAL/METODOS

- Tamanho do cisto 2 30 mm
- Presenca de nddulos murais
- Citologia positiva

- Manifestacgdes clinicas

- Dilatacao do ducto pancreatico principal 2 6mm

Se um ou mais dos seguintes
estiver presente:

- Ressecao cirurgica quando duas ou mais caracteristicas

imagioldgicas suspeitas estdao presentes.

- Prolongamento dos intervalos de vigilancia para 2 anos.

- Término do periodo de vigilancia ao fim de 5 anos.

“ALTO RISCO” (ressecdo recomendada):

- Ictericia obstrutiva

- Componente sélido com captacdo de contraste

- Dilatacao do ducto pancredtico principal 2 10mm

“CARACTERISTICAS PREOCUPANTES” (vigilancia recomendada):

- Pancreatite aguda
- Lesdo cistica 2 30 mm
- Parede do cisto espessada ou real¢ada

- Nédulos murais ndo realgcados

- Mudanca abrupta do calibre do ducto pancreatico com atrofia pancreatica distal

- Ducto pancreatico principal de 5 -9 mm

» Foi realizada uma analise retrospetiva de doentes submetidos a cirurgia de ressecao de quistos pancreaticos no CHP entre 1993 e 2016.

RESULTADOS

» Foram incluidos no estudo 59 doentes. A maioria dos doentes (42,4%) ndao apresentava sintomatologia aquando da apresentacao.

» O tempo decorrido entre a realizacdao do primeiro exame e a cirurgia variou desde menos de 1 més até 103 meses.
» O cistadenoma seroso e a neoplasia mucinosa papilar intraductal com displasia grave/carcinoma in situ/adenocarcinoma foram os diagndsticos
histologicos mais frequentes (30,5%).

» A maioria dos doentes era Sendai positivo, Fukuoka “caracteristicas preocupantes” e AGA positivo.
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Grafico 2: distribuicao etaria dos
doentes estudados (n=59)
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Grafico 1: distribuicao por sexo
dos doentes estudados (n=59)

Tabela I: Analise descritiva do tipo de

Tabela lll: Analise descritiva das

caracteristicas

imagiologicas

cirurgia realizada pelos doentes (n=59) (n=59)
_ N Caracteristicas % (n)
Tipo de Cirurgia % (n) Imacioléoicas
Pancreatectomia Distal 44.1% (26) '% ' f% N
Duodenopancreatectomia 35,6% (21) ocaé;;c;f;{; 12.1% (24)
— el 0
f:efallca Corpo 8.8% (5)
Pancreatectomia Total 8,5% (35) Cauda 2851";'/ (16)
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Pancreatectomia Subtotal 6,8% (4) Transicdo cabeca-corpo 1,8% (1)
Enucleacéo de tumor 5,1% (3) Transigdo corpo-cauda | 17,5% (10)
pancreatico Totalidade do pancreas 1.8% (1)
Relacao com o Wirsung
Sem relacao | 59,2% (29)
Ducto principal |  36,7% (18)
Ducto acessorio 4.1% (2)
Ducto principal e X
acessorio
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» Todos os consensus/guidelines avaliados apresentaram falsos positivos e falsos negativos.

» De forma semelhante ao que é descrito na literatura, a maioria dos quistos foi diagnosticada de forma incidental, principalmente em mulheres e em

» Nao foi possivel determinar qual o melhor consensus/qguidelines para a tomada de decisdao cirurgica (por estes ndo diferirem muito entre si? pela

» E imperativo a realizacao de um estudo prospetivo, de longa duracdo e com um maior niumero de doentes, que permita validar as guidelines existentes.
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