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Degastrectomiasemvagotomia por tlceraperfuradadecotogastricoedeiscéncia
completa de anastomose prévia em gastrectomia subtotal em Y-de-Roux

Degastrectomy without vagotomy for perforated ulcer of gastric stump and complete
deiscence of previous anastomosis in Roux-en-Y subtotal gastrectomy
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INTRODUCAO

nimero de operacdes para correcdo

de (lceras pépticas vem diminuindo

consideravelmente nas Gltimas décadas.
H& aproximadamente 30 anos, era a operacdo mais
realizada por residentes. A gastrectomia de emergéncia
para lcera péptica complicada, incluindo sangramento,
perfuracdo e obstrucdo, confere mortalidade, 12-24%.
Desde o advento da erradicacdo do Helicobacter pylori
aliada as intervencdes endoscépicas para tratamento
da doenca ulcerosa, a gastrectomia de emergéncia é
frequentemente considerada como de resgate, apés falha
das intervencdes primdrias. Fatores associados aos seus
maus resultados incluem idade avancada, presenca de
comorbidades e necessidade de transfuséo de sangue.

Sempre que possivel, a gastrectomia deve ser
realizada ao invés de se realizar apenas sutura da regido
perfurada nos casos de perfuracées terebrantes ou de
grande dimensdo. A sutura acaba por atender apenas
a situacdes de emergéncia em casos de perfuracdes de
pequena dimensdo, mas os fatores predisponentes ainda
permanecerdo presentes. Sendo assim, a sutura deve
ser reservada apenas para pacientes em mds condicées
clinicas, ou mesmo quando a cavidade abdominal
estiver contaminada com pus e/ou alimentos. Nestes
casos, deve- se preferir a gastrectomia parcial com
reconstrucdo de Bilroth |, sempre que possivel, ou Bilroth
I, quando o duodeno ndo apresenta condicdes ideais
para ser utilizado na reconstrucdo. Ainda, recomenda-
se a drenagem da cavidade tanto apds a gastrectomia
quanto apds sutura da perfuracdo, pois as condicdes na
cavidade estimulam a deiscéncia pés-operatéria.

A degastrectomia é a realizacdo de uma nova
abordagem e resseccdo gdstrica em pacientes
previomente |G submetidos ao procedimento. Ela é
normalmente feita quando existem recidivas locais de
tumores ou desenvolvimento de complicacdes na drea
da anastomose ou, menos comumente, como tratamento
para a recidiva de Glceras.' * J& a vagotomia consiste da
seccdo do nervo vago que, dentre outras funcées, exerce

um dos estimulos para a producéo de secrecéo dcida em
determinadas células do estémago. Esse procedimento
estd condicionado & extensdo da resseccdo do
estbmago e a realizacdo de gastrectomias alargadas
com resseccdo quase total do estémago dispensa a
realizacdo de vagotomia por eliminar grande parte da
drea produtora de secrecdo dcida.

RELATO DO CASO

Homem de 42 anos, aparentemente higido, foi
encaminhado para o Servico de Cirurgia Geral e do
Aparelho Digestivo da Santa Casa de Sorocaba, SP,
Brasil, com histérico de 4 dias com célicas no hipocéndrio
esquerdo associadas & nduseas e adinamia. Ele também
referiu a realizacdo de resseccdo em Y-de-Roux recente
por conta de uma Ulcera duodenal.

Ultrassonografia  de abdome total demonstrou
borramento de gordura pericélica no mesogdstrio, com
alca intestinal adjacente espessada. Além disso, exame
laboratorial demonstrou que ele possuia leucocitose
(33.000 bastonetes/mm?). O quadro &lgico evoluiu com
melhora apés suporte clinico e, durante ainvestigagéo, foi
solicitada tomografia computadorizada do abdome total
que demonstrou sinais de manipulagdo cirdrgica prévia
no estémago, colecdo esplénica de aproximadamente
300 ml com nivel hidroaéreo (Figura 1), e pequeno
pneumoperiténio (Figura 2). Por conta dos resultados
tomogréficos, optou-se pela intervencdo cirdrgica.

Laparotomia exploradora foi realizada e demonstrou
colecdo seropurulenta livie na cavidade, com intenso
processo inflamatério de visceras. Apds a lise das
bridas, foi identificado coto géstrico com dlcera
perfurada na parede interior e deiscéncia completa
da gastroenteroanastomose  previamente realizada.
A equipe entdo optou por realizar degastrectomia
sem vagotomia, com reconstrucdo do procedimento
anterior utilizando grampeadores lineares, e mantendo
a via transmesocélica prévia. Além disso, foi realizada a
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drenagem da cavidade e a passagem de sonda enteral
colocada 20 c¢m apéds a gastroenteroanastomose. A
operacdo ocorreu semintercorrénciase acompanhamento
em UTI (Figuras 3 a 5).

L

FIGURA 3 - Aspecto prévio & operacdo: A) coto gdstrico; B) porcdo
ileal de gastroenteroanastomose; C) deiscéncia de anas-
tomose gastroentérica com Ulcera de coto gdstrico.

FIGURA 4 - Ulcera de coto gdstrico perfurada (A) em deiscéncia de
anastomose.

FIGURA 5 - Aspecto final da operacdo: A) coto géstrico remanes-
cente de degastrectomia; B) porcdo ileal de nova gas-
troenteroanastomose; C) fechamento de brecha prévia
transmesocdlica.

O paciente permaneceu 4 dias na UTl sob
antibioticoterapia endovenosa e dreno tubulolaminar.
Além disso, apresentou débito seroso em pequena monta,
recebendo alta para a enfermaria com dieta enteral
liberada no 3¢. dia de pés- operatério. Apresentou boa
evolucdo, sem intercorréncias, sendo liberada dieta oral
liquida no 5°. dia com retirada da dieta enteral no dia
seguinte e progressdo dietética conforme sua aceitacdo
até a alta hospitalar, ocorrida no 7¢. dia, com retorno do
trdnsito infestinal normalizado.

O resultado do estudo anatomopatolégico da
peca evidenciou processo inflamatério crénico em
agudizacdo, com serosite aguda fibrinopurulenta e
auséncia de indicios morfolégicos de malignidade.

DISCUSSAO

Ramos et al.” descreveram o caso de um homem
de 61 anos que foi diagnosticado com tumor infiltrativo
de 6 cm localizado na pequena curvatura do corpo

géstrico médio invadindo a cdérdia. No 52 dia de pés-
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operatério, ele apresentou dor abdominal difusa e
drenagem de liquido entérico no dreno abdominal
tubular. Por se tratar de fistula precoce associada &
peritonite, foi realizada laparotomia exploradora que
revelou deiscéncia de sutura de 40% da parede posterior
da anastomose esofagojejunal. Foi realizada sutura da
drea de deiscénciae e 2 dias apds ocorreu novamente
extravasamento e apds discussGo optou-se pelo
tratamento ndo cirdrgico. O paciente permaneceu estavel
com antibioticoterapia, nutricdo parenteral e enteral. No
servico destes autores, apds 169 esofagojejunostomias
consecutivas para gastrectomias totais houve 9 casos
(5,3%) de fistula com 3 desfechos fatais. Especificamente,
quando a degastrectomia foi realizada a incidéncia de
fistula foi maior, ocorrendo em 4 dos 30 casos (13,3%).

Pereira e colaboradoresé, descreveram 1 paciente
que desenvolveu dor abdominal aguda 5 anos
apds gastrectomia & Billroth [l. Na laparotomia ele
apresentava estenose completa do ramo aferente com
evidéncia de estrangulamento e necrose. N&o havia
pancreatite ou pseudocisto pancredtico. Foi submetido &
duodenopancreatectomia mais degastrectomia e faleceu
18 h apés.

Ultrassonografia fornece evidéncias suficientes para
diferenciar pseudocisto pancredtico de alca aferente
obstruida, pela presencade massa cistica peripancredtica,
debris dentro da massa e auséncia do sinal do teclado,
sugerindo apagamento das valvas coniventes do intestino
delgado. No entanto, tomografia do abdome tem sido
sugerida como altamente caracteristica, sendo que ela foi
realizada no relato aqui apresentado. Também, histéria
de gastrectomia prévia, dor abdominal recorrente ou
intensa, hiperamilasemia com tomografia caracteristica
e achados endoscépicos geralmente estabelecem o
diagnéstico e exigem avaliacdo e intervencdo cirirgica.

Por sua vez, Takano et al.” apresentaram caso de
invaginacdo jejunogdstrica, em mulher com aumento
da pressdo intra-abdominal decorrente de vémitos
incoerciveis. Tinha hemorragia digestiva, dor epigdstrica
secunddria, sem presenca de massa palpével no
epigdstrico, diagnosticada por endoscopia. Tinha sido
operada com gastrectomia & Billroth 1 e foi realizada
degastrectomia com reconstrucdo em Y-de-Roux e
enterectomia do segmento invaginado.

No caso descrito por Ramos et al.” de forma
contrdria & conduta relatada nesse caso, observou-se
que os autores ndo optaram pelo tratamento cirdrgico.
Todavia, a reabordagem realizada no caso aqui descrito
seguiu o exemplo demonstrado por Pereira et al.” que
também optaram pela reabordagem cirirgica. De forma
semelhente, corroborando nossa conduta, Takano et al.
também optaram pela reabordagem cirirgica.

Degastrectomia é opcéo cirirgica de boa eficiéncia
para a ulceracdo perfurante de coto géstrico com
deiscéncia da anastomose, e deve ser realizada com
urgéncia visando melhor prognéstico.
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