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RESUMO: A maioria dos pacientes com cancer de pancreas apresenta estadios avancados e é tratada paliativamente. Dos que sdo
submetidos exclusivamente a derivacao biliar, cerca de 30%-50% vao apresentar na evolugdo necessidade de tratamento de
obstrucdo duodenal. As técnicas atualmente empregadas para derivacdo gastrica podem acarretar vomitos pés-operatérios,
principalmente quando feitas profilaticamente. Uma nova técnica foi planejada para evitar alteracées no mecanismo de
esvaziamento gastrico e a recirculacdo do conteldo alimentar. Esta técnica consta de anastomose gastrojejunal entre o corpo
gastrico e a primeira al¢a jejunal tipo Braun em que a algca aferente é bloqueada evitando o ciclo vicioso alimentar. A
reconstituicdo do transito alimentar é feita a jusante desta anastomose, impedindo o refluxo biliar para o estdmago. Dezenove
pacientes foram tratados consecutivamente sem complicacdes. A sonda nasogéstrica foi retirada em torno do terceiro dia de pés-
operatério e iniciada realimentacdo no dia seguinte. Ndo se observaram vémitos no pés-operatério imediato ou tardio em

decorréncia de retardo do esvaziamento gastrico.
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INTRODUCAO

Embora a incidéncia dos tumores de pancreas tenha
aumentado, 1 0 indice de ressecabilidade apesar do progresso
técnico ndo ultrapassa em geral a 20%. Em consequéncia deste fato,
na grande maioria dos doentes, somente algum tipo de tratamento
paliativo é possivel. Como a necessidade de drenagem biliar, quer seja
por via endoscépica ou cirGirgica, édbvia, o problema da cirurgia
paliativa no cancer da cabecga do pancreas se restringe a realizagdo ou
ndo de anastomose gastrojejunal profilatica conjuntamente com a
derivacdo biliodigestiva.

A obstrugdo duodenal secundaria aos tumores da cabeca do
pancreas ocorre em 8% a 50% dos casos,2 sendo que 20% dos

doentes morrem com sintomas relacionados a esta situagdo.3

Apesar destes dados, a indicagdo de anastomose gastrojejunal
profilatica pelrmanece controversa,4,5 em funcdo principalmente do
retardo do esvaziamento gastrico que se segue a realizagdo deste tipo
de cirurgia.6 Verificamos, em trabalhos anteriores,7 que 28,2% dos
doentes submetidos a anastomose gastrojejunal apresentaram esta
complicacdo, que acarreta, além do desconforto, um periodo maior de
internacao.

A origem destas alteragdes do esvaziamento gastrico, que se
manifestam principalmente por vomitos, pode ser atribuida a dois
fatores principais: alteracdes motoras do antro gastrico provocadas
pela prépria anastomose e o circulo vicioso antroduodenal de alimentos
na inexisténcia de obstrucado duodenal.8

A finalidade deste trabalho é apresentar nova técnica de
anastomose gastrojejunal que ndo provoca distirbios motores do antro

e evita a recirculagdo de alimentos.
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PACIENTES E METODOS

Dezenove doentes com neoplasia irressecdvel da
cabeca do pincreas foram submetidos a cirurgia paliativa
no perfodo de 08/04/98 a 15/12/98.

Apds confirmacdo intra-operatdria da irressecabilidade
tumoral, decidiu-se em todos os casos pela realizagdo de
derivacdo biliar e géstrica.

A primeira al¢a jejunal foi mobilizada e, a uma
distdncia conveniente de mais ou menos 20cm do angulo de
Treitz, realizou-se anastomose gastrojejunal (Figura 1-B) em
corpo géstrico (Figura 1-I) acima de uma linha imagindria
que parte da incisura angular e corta a grande curvatura
(Figura 1). Cerca de 20cm abaixo da anastomose
gastrojejunal pré-célica foi realizada anastomose entero-
entérica litero-lateral entre a alca aferente e eferente da
anastomose gastrojejunal, tipo Braun (Figura 1-C). A alca
aferente foi fechada e seccionada com grampeador préximo
a anastomose gastrojejunal bloqueando a recirculagdo de
alimentos (Figura 1). Uma algajejunal em Y-de-Roux foi, a
seguir, utilizada para anastomose biliodigestiva usualmente
colédoco-jejunal (Figural-A-D).

A avaliacdo pds-operatdria dos doentes constou da verifi-
cacdo do volume drenado pela sonda géstrica e do tempo de
recuperacdo da ingestio alimentar. Foi considerado como
retardo do esvaziamento gistrico a necessidade de sondagem

Figura 1- Técnica de derivacdo gastrojejunal. A anastomose (B) é
realizada no corpo gdstrico (Zona 1). associada a anastomose
entero-entérica (C) tipo Braun e a oclusdo da alca aferente. A
anastomose biliodigestiva (A) é realizada ajusante de anastomose
gastrojejunal.

nasogdstrica por mais de sete dias ou quando a alimentac¢do
ndo pode ser reiniciada até o décimo dia. Todos os doentes
foram seguidos no pds-operatério quanto a dificuldade ali-
mentar, nduseas e vomitos, e mantidos com bloqueador H2
no pés-operatdrio tardio.

RESULTADOS

A sonda nasogdstrica foi retirada no segundo ou
terceiro dia do pdés-operatério em todos os pacientes. Um
doente apresentou vOmitos e didrreia causados por
superinfec¢c@o intestinal devido ao uso de antibiéticos,
prontamente revertida com tratamento adequado. Nenhum
outro doente apresentou vOmitos no pds-operatdrio
imediato, ndo havendo retardo da alta hospitalar. A
mortalidade imediata foi nula neste grupo de doentes. Ndo
ocorreu vOomito no pds-operatério tardio (dois a oito meses).

DISCUSSAQO

Embora alguns trabalhos refiram vantagens de técnicas
ndo-cirtrgicas para paliacdo do céncer irressecdvel da cabe-
ca do pancreas, complicacdes tardias incluindo recidiva da
ictericia e principalmente obstru¢do duodenal favorecem o
tratamento cirdrgico. A indicacdo de anastomose gastrojeju-
nal profildtica no cincer do péncreas irressecdvel baseia-se
em trabalhos que relatam até 30% de obstru¢do duodenal
tardia em doentes com céncer irressecdvel nos quais se prati-
cou apenas derivagdo biliodigestiva.’

Alguns trabalhos referem que 15%-34% dos doentes
com cancer do pancreas irressecdvel submetidos a derivacdo
biliodigestiva necessitam de uma segunda intervencdo para
aliviar a obstrugdo duodenal."

Embora a derivacdo gastrojejunal seja aceita como ci-
rurgia profildtica no cincer do pincreas irressecdvel por di-
versos autores,"'"'*!? a indicagdo generalizada deste tipo de
intervencdo € contestada por outros pela freqiiéncia de com-
plicagdes imediatas basicamente relacionadas ao retardo do
esvaziamento ga’lstrico.14 Com efeito, em trabalho anterior,
verificamos que 28,2% dos doentes submetidos a este tipo
de intervencdo apresentavam retardo de esvaziamento géstri-
co,” complicagdo também relatada por outros autores.”®'?

O retardo do esvaziamento gdstrico, freqiientemente
observado no pés-operatério das técnicas habitualmente em-
pregadas para gastroenteroanastomose profildtica, ndo sé-
prolonga o tempo de internacdo como também produz para-
doxalmente as complica¢des que o método pretende tratar.

As causas destas alteragdes podem ser muiltiplas, desde a
invasdo do plexo celiaco pela prépria neoplasia até a indugio de
alteracdes motoras do estdmago quando a anastomose se
localiza na regido antral.'® Fatores relacionados & prépria anas-
tomose, como edema da mucosa, inflamagdo perianastomdtica
ou suturas, também interferem no esvaziamento géstrico. Outro

z

fator importante como causa de vOmitos € a recirculagdo

216 - Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgioes - Vol. XXVI- n°4



NOVA TECNICA DE ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL NO TRATAMENTO PALIATIVO DO CANCER DE CABECA DO PANCREAS

de alimentos devido ao circulo vicioso alimentar em certos
tipos de anastomose gastrojejunal.'’

Em virtude destes fatos foram propostas vdrias
técnicas para evitar o retardo do esvaziamento gastrico pds-
anastomose gastrojejunal, entre elas a exclusdo antral® e a
exclusdo duodenal,'” ou mesmo uma antrectomia.'®

A técnica proposta no presente trabalho inclui a
realizacdo de anastomose gastrojejunal alta, para reduzir a
alteragdo motora géstrica,'® seguida de anastomose jejuno-
jejunal latero-lateral (tipo Braun), com oclusdo da alca
aferente para impedir a recirculagdo de alimentos. A
reconstrucdo do trinsito alimentar apds a anastomose
biliodigestiva é realizada a
jusante da anastomose gastrojejunal, evitando a gastrite

ABSTRACT

alcalina decorrente da passagem de bile pelo estdmago. O
esvaziamento géstrico se faz tanto pelo duodeno, enquanto
pérvio, como pela anastomose gastrojejunal, evitando assim
as conseqiiéncias de eventuais complicagdes da prdpria
anastomose gastrojejunal.'”'®

Esta técnica, embora exija uma anastomose a mais,
apresentou resultados tdo bons que se tomou o método de
rotina no nosso servico por reduzir as complicagdes
imediatas e o tempo de permanéncia hospitalar.

Embora os resultados preliminares obtidos com este
tipo de intervencdo tenham sido excelentes, fazem-se
necessdrios estudos comparativos para que se conclua pela
sua superioridade sobre os métodos habitualmente
empregados.

Pancreatic cancer is most often diagnosed too late for curative resection. Therefore most of patients with pancreatic
cancer are only submitted to palliative procedures. From those submitted to biliary bypass alone about 30 % need
treatment for gastric obstruction at some point of the follow up. Surgical techniques for gastroenterostomy currently in use
carry themselves delaying in the gastric emptying mechanisms and circulus vitiosus through the nonobstructed duodenum.
The objelive of this paper is to describe a new technique devised to avoid those problems and to improve the functional
results of prophylatic gastroenterostomy. This was accomplished by a gastrojejunostomy in the upper body of the stomach
and constructing the jejunal loop in a Braun fashion ,whose afferent loop is blocked. The main features of this technique
are the position of the gastroenterostomy with a low distubance of gastric motility and the construction of the jejunal loop
in order to avoid the circulus vomiting. Nineteen patients were consecutively submitted to this procedure and 110 post
operative complications were observed. Nasogastric tube was taken off in about three days and oralfeeding resumed the
next day. Vomits were not observed neither in the early post operative period nor in the long term follow up. This newly

designed type of reconstruction is a effective gastric beypass and avoids the problem of food reentry.

Key Words: Pancreatic Cancer; Palliative treatment; Gastrojejunostomy.
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