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Resumo

Introducédo: Duas das principais complicacées do bypass gastrico em Y-de- Roux (RYGB) sdo as
deiscéncias das anastomoses e ulceracbes marginais, ainda que a associacdo entre as duas seja
considerada rara. Objetivo: Relatar um caso de degastrectomia sem vagotomia realizada em nosso
Servico devido a uma Ulcera perfurada de coto gastrico e deiscéncia completa da anastomose apos
RYGB. Relato do Caso: Trata-se de paciente atendido na Urgéncia do Servico de Cirurgia Geral e do
Aparelho Digestivo da Santa Casa de Sorocaba - SP. O paciente havia passado por uma RYGB e, seis
meses apos a cirurgia, seu coto gastrico apresentou uma Ulcera perfurante, tendo sua anastomose
tido uma deiscéncia completa. A resolucdo baseou-se na realizacdo de uma degastrectomia sem
vagotomia. Apos o procedimento, o paciente se recuperou bem e obteve alta apds sete dias de pos-
operatorio. A ultrassonografia e a tomografia computadorizada foram essenciais para o diagnostico
da complicacdo. Conclusdo: A degastrectomia é uma opcao cirlrgica de alta eficiéncia para a
ulceracao perfurante de coto gastrico com deiscéncia da anastomose, e deve ser realizada com
urgéncia visando o melhor prognostico.

Palavras-chave: RYGB, Degastrectomia, Ulcera Gastrica, Deiscéncia.

Abstract

Background: Two of the main complications of Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) are anastomoses
dehiscence and marginal ulcerations, although the association between the two is considered rare.
Aim: To report a case of degastrectomy without vagotomy performed in our Service due to a
perforated gastric stump ulcer and complete dehiscence of the anastomosis after RYGB. Case Report:
This is a patient treated at the Emergency Department of the General Surgery and Digestive System
of Santa Casa de Sorocaba - SP. The patient had undergone an RYGB and, six months after the surgery,
his gastric stump presented a perforating ulcer, and his anastomosis had a complete dehiscence. The
resolution was based on performing a degastrectomy without vagotomy. After the procedure, the
patient recovered well and was discharged seven days after the surgery. Ultrasonography and
computed tomography were essential for the diagnosis of the complication. Conclusion:
Degastrectomy is a highly efficient surgical option for perforating gastric stump ulceration with
anastomotic dehiscence, and should be performed urgently for the best prognosis.
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Introducao

0 numero de cirurgias para correcao de Ulceras pépticas vem diminuindo consideravelmente
nas Ultimas décadas. Ha aproximadamente 20 a 30 anos, provavelmente era a cirurgia mais realizada
por residentes (1). A gastrectomia de emergéncia para Ulcera péptica complicada, incluindo
sangramento, perfuracao e obstrucao, confere uma alta taxa de mortalidade de cerca de 12 a 24%.
Desde o advento da erradicacdo do Helicobacter pylori aliada a intervencdes endoscopicas para
tratamento da doenca ulcerosa, a gastrectomia de emergéncia é frequentemente considerada como
uma cirurgia de resgate apos falha das intervencdes primarias, embora seja um procedimento
tecnicamente exigente. Fatores associados a maus resultados do paciente ap6s gastrectomia incluem
idade avancada, presenca de comorbidades e necessidade de transfusao de sangue (2).

Sempre que possivel, a gastrectomia deve ser realizada ao invés de se realizar apenas uma
sutura da regido perfurada nos casos de perfuracdes terebrantes ou de grande dimensao. A sutura
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acaba por atender apenas a situacoes de emergéncia em casos de perfuracdes de pequena dimensao,
mas os fatores predisponentes ainda permanecerao presentes. Sendo assim, a sutura deve ser
reservada apenas para pacientes em mas condicdes clinicas, ou mesmo quando a cavidade abdominal
estiver contaminada com pus e / ou alimentos. Nestes casos, deve- se preferir a gastrectomia parcial
com reconstrucao de Bilroth |, sempre que possivel, ou Bilroth I, quando o duodeno nao apresenta
condicles ideais para ser utilizado na reconstrucao. Ainda, recomenda-se a drenagem da cavidade
tanto apo6s a gastrectomia quanto apds a sutura da perfuracdo, pois as condicdes na cavidade
estimulam a deiscéncia pds-operatoria (1).

A degastrectomia é a realizacdo de uma nova abordagem e resseccdo gastrica em pacientes
previamente ja submetidos ao procedimento. Ela € normalmente realizada quando existem recidivas
locais de tumores ou desenvolvimento de complicagdes na area da anastomose ou, menos comumente,
como tratamento para a recidiva de Ulceras (3). Ja a vagotomia consiste da seccdo do nervo vago
que, dentre outras funcoes, exerce um dos estimulos para a producdo de secrecdo acida em
determinadas células do estomago. Esse procedimento esta condicionado a extensao da resseccao do
estdmago e a realizacao de gastrectomias alargadas com resseccdo quase total do estomago dispensa
a realizacao de vagotomia por eliminar grande parte da area produtora de secrecao acida (4).

Relato do Caso

Tratou-se de um paciente de 42 anos, aparentemente higido, que foi encaminhado para o
Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo da Santa Casa de Sorocaba - SP em junho de 2022,
com historico de quatro dias de coélicas no hipocondrio esquerdo associadas a nauseas e adinamia. O
paciente também referiu a realizacdo de RYGB em janeiro de 2022 por conta de uma Ulcera duodenal.
0 trabalho seguiu as recomendacdes quanto aos aspectos éticos e legais envolvendo as pesquisas com
seres humanos.

Uma ultrassonografia (USG) de abdome total demonstrou borramento de gordura pericolica
no mesogastrio, com uma alca intestinal adjacente espessada. Além disso, exame laboratorial
demonstrou que o paciente possuia leucocitose, com 33.000 bastonetes/mm3. O quadro algico do
paciente evoluiu com melhora apos suporte clinico e, durante a investigacdo do diagnostico, foi
solicitada uma tomografia computadorizada (TC) do abdome total que demonstrou sinais de
manipulacao cirurgica prévia do estdbmago, uma colecao esplénica de aproximadamente 300 ml com
nivel hidroaéreo (Figura 1), e um pequeno pneumoperitonio (Figura 2). Por conta dos resultados da
TC, optou-se pela intervencao cirurgica.

Figura 1 - Liquido livre periesplénico (seta).
Fonte: acervo dos autores.
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Figura 2 - Pneumoperitonio (seta).
Fonte: acervo dos autores.

Uma laparotomia exploradora foi realizada, e demonstrou a evidéncia, no intra-operatorio,
de uma colecdo seropurulenta livre na cavidade, com intenso processo inflamatério de visceras. Apds
a lise das bridas, foi identificado um coto gastrico que apresentava uma Ulcera perfurada na parede
interior e deiscéncia completa da gastroenteroanastomose previamente realizada. A equipe entao
optou por realizar uma degastrectomia sem vagotomia, com reconstrucao do procedimento anterior
utilizando grampeadores lineares, e mantendo a via transmesocélica prévia. Além disso, foi realizada
a drenagem da cavidade e a passagem de uma sonda enteral de Dobbhoff, colocada 20 cm apés a
gastroenteroanastomose. A cirurgia ocorreu sem intercorréncias, e o paciente foi encaminhado para
cuidados pos-operatorios imediatos em unidade de terapia intensiva (UTI). As Figuras de 3 a 5 trazem
detalhes do procedimento cirlrgico descrito.

Figura 3 - Aspecto prévio a cirurgia: A - coto gastrico; B - porcao ileal de gastroenteroanastomose; C
- deiscéncia de anastomose gastroentérica com Ulcera de coto gastrico.
Fonte: acervo dos autores.
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Figura 5 - Aspecto final da cirurgia: A - coto gastrico remanescente de degastrectomia; B - porcao
ileal de nova gastroenteroanastomose; C - fechamento de brecha prévia transmesocolica.
Fonte: acervo dos autores.

O paciente permaneceu quatro dias na UTI sob antibioticoterapia endovenosa e dreno tubulo-
laminar. Além disso, apresentou débito seroso em pequena monta, recebendo alta para a enfermaria
com dieta enteral liberada ao terceiro dia de pds-operatoério. O paciente apresentou boa evolucao,
sem intercorréncias no periodo, sendo liberada dieta oral liquida no quinto dia de pods-operatorio,
com retirada da dieta enteral no dia seguinte e progressao dietética conforme sua aceitacdo até a
alta hospitalar, ocorrida no sétimo dia de pos-operatorio, com retorno do transito intestinal
normalizado.

O resultado do estudo anatomopatologico da peca evidenciou um processo inflamatorio
croénico em agudizacdo, com serosite aguda fibrinopurulenta e auséncia de indicios morfolégicos de
malignidade.

Discussao

Ramos et al. (5), descreveram o caso de um paciente do sexo masculino de 61 anos que foi
diagnosticado com tumor infiltrativo de 6 cm localizado na pequena curvatura do corpo gastrico médio
invadindo a cardia. A biopsia revelou adenocarcinoma difuso e as comorbidades incluiam obesidade
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morbida (IMC 40,8) e hipertensao arterial. Uma TC de estadiamento mostrou espessamento da
pequena curvatura gastrica sem qualquer aumento dos linfonodos. O paciente foi submetido a
gastrectomia total com disseccao linfonodal D2 e reconstrucao em Y de Roux. Nenhum vazamento
ocorreu apos o teste de azul de metileno. A anastomose foi drenada com drenos tubulares bilaterais
de silicone. No 5° dia de pos-operatorio, o paciente apresentou dor abdominal difusa e drenagem de
liquido entérico no dreno abdominal tubular. Uma TC com contraste oral demonstrou vazamento na
area anastomotica. Por se tratar de uma fistula precoce associada a peritonite, foi realizada
laparotomia exploradora que revelou deiscéncia de sutura de 40% da parede posterior da anastomose
esofagojejunal. Nao foram observados fatores locais especificos que pudessem explicar a ocorréncia
precoce da fistula, fatores esses que também nao foram observados neste relato. Posteriormente, a
paciente confessou ingestdao nao autorizada de liquidos desde o primeiro dia de pos-operatoério. Foi
realizada sutura da area de deiscéncia, jejunostomia nutricional, sonda nasoentérica para
descompressao e drenagem da cavidade. Dois dias apos a cirurgia revisional, ocorreu novamente
extravasamento de liquido entérico no dreno abdominal, porém sem sinais clinicos de peritonite. Apos
discussao e avaliacao do estado clinico do paciente, optou-se pelo tratamento nao cirdrgico da fistula
recorrente. O paciente permaneceu estavel com antibioticoterapia, nutricao parenteral e enteral. Os
autores ainda comentaram que apesar da diminuicao da incidéncia de cancer gastrico no Brasil, as
estatisticas mostravam que, dos diagnosticados, houve aumento da incidéncia de lesdes proximais
resultando em maior proporcao de gastrectomias totais em relacdo as subtotais. O uso de
quimioterapia perioperatoria, bem como cirurgia de resgate e paliativa ampliou as indicacbes de
resseccao cirlrgica. Essa tendéncia levou os cirurgides a se desafiarem realizando operacdes em
pacientes mais criticos com maiores riscos de complicacdes, incluindo fistula. No Servico dos autores,
apos 169 esofagojejunostomias consecutivas para gastrectomias totais entre 2009 e 2014 houve nove
casos (5,3%) de fistula com trés desfechos fatais. Especificamente, quando a degastrectomia foi
realizada a incidéncia de fistula foi maior, ocorrendo em quatro dos 30 casos (13,3%).

Pereira e colaboradores (6), descreveram um paciente que desenvolveu dor abdominal aguda,
hiperamilasemia e massa abdominal palpavel, cinco anos apos uma gastrectomia a Billroth II. Na
laparotomia o paciente apresentava estenose completa do ramo aferente com evidéncia de
estrangulamento e necrose. Nao havia evidéncia de pancreatite ou pseudocisto pancreatico. O
paciente foi submetido a duodenopancreatectomia mais degastrectomia e faleceu 18 horas apos o
procedimento na UTI. A massa foi inicialmente interpretada como pseudocisto pancreatico. Uma USG
forneceu evidéncias suficientes para diferenciar um pseudocisto pancreatico de alca aferente
obstruida, pela presenca de massa cistica peripancreatica, debris dentro da massa e auséncia do sinal
do teclado, sugerindo apagamento das valvas coniventes do intestino delgado. No entanto, uma TC
do abdome tem sido sugerida como altamente caracteristica, sendo que a mesma foi realizada no
relato aqui apresentado, se nao patognomonica, para uma alca aferente obstruida deveria ser
considerada primeiro em pacientes com pancreatite apos gastrectomia a Billroth Il. Além disso, uma
historia de gastrectomia prévia, dor abdominal recorrente ou intensa, hiperamilasemia com
tomografia caracteristica e achados endoscopicos geralmente estabelecem o diagnodstico e exigem
avaliacao e intervencao cirlrgica.

Por sua vez, Takano et al. (7), apresentaram um caso de invaginacao jejunogastrica (IJG), em

uma paciente do sexo feminino, cuja provavel etiologia foi o aumento da pressao intra-abdominal
decorrente de vomitos incoerciveis, tendo sido a hemorragia digestiva sua principal manifestacao,
com dor epigastrica secundaria, sem presenca de massa palpavel no epigastrico, diagnosticada por
endoscopia. A paciente foi submetida a cirurgia, onde foi realizada uma gastrectomia a Billroth Il com
invaginacao de alca eferente. Foi realizada degastrectomia com reconstrucao em Y- de-Roux e
enterectomia do segmento invaginado. A paciente apresentou boa evolucao clinica. Para os autores,
muito embora a 1JG seja rara, era importante estar familiarizado com ela, visto que nos casos agudos
era fundamental o diagnostico precoce.
No caso descrito por Ramos et al. (5), de forma contraria a conduta relatada nesse caso, observou-se
que os autores nao optaram pelo tratamento cirtrgico. Todavia, a reabordagem realizada no caso que
aqui descrito seguiu o exemplo demonstrado por Pereira et al. (6), que também optaram pela
reabordagem cirurgica do paciente. De forma semelhante, corroborando nossa conduta, Takano et al.
(7), também optaram pela reabordagem cirurgica.
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Conclusao

A degastrectomia é uma opcao cirlrgica de alta eficiéncia para a ulceracao perfurante de
coto gastrico com deiscéncia da anastomose, e deve ser realizada com urgéncia visando o melhor
prognostico.
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