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QUE FATORES CONTRIBUEM PARA RETARDO

Artigo Original

DO ESVAZIAMENTO

GASTRICO APOS DUODENOPANCREATECTOMIA COM

PRESERVACAO PILORICA?

What factors contribute to delayed gastric emptying after duodenopancreatectomy with piloric preservation?

Ricardo Tadashi NISHIO™, Adhemar Monteiro PACHECO-JR'®, André
Altenfelder SILVA'

de MORICZ', Rodrigo

RESUMO - Racional: O retardo do esvaziamento gastrico é a segunda complicagdo mais
frequente apds a realizacdo da duodenopancreatectomia com preservacdo pildrica,
aumentando o tempo de internagdo e custos hospitalares. Objetivo: |dentificar fatores que
contribuem para o aparecimento desse retardo nesse procedimento cirdrgico. Método:
Noventa e cinco doentes foram submetidos a duodenopancreatectomia com preservacado
pildrica. Apds analise retrospectiva dos prontuarios observou-se que 60 apresentaram
internagdo prolongada por complicagdes. Assim, utilizou-se a regressdo logistica uni e
multivariada para anélise de fatores preditores do retardo. Resultados: O retardo esteve
presente em 65% (n=39) e a fistula pancreatica em 38,3% (n=23). A andlise univariada
revelou que a presenca de complicagdes pancreaticas (fistula pancreatica, p=0,01), outras
complicagbes intracavitarias com aparecimento de cole¢bes abdominais (p=0,03) e
hipoalbuminemia (p=0,06) foram os responsaveis, resultados estes também confirmados
pela analise mutilvariada. Naqueles que apresentaram retardo sem causa determinada,
observou-se que niveis elevados de bilirrubina total (p=0,01) e bilirrubina direta (p=0,01)
poderiam estar relacionados a ele. Conclusédo: O retardo do esvaziamento gastrico nos
pacientes submetidos a duodenopancreatectomia com preservagdo pildrica é decorrente
de complicagbes intracavitarias.

DESCRITORES: Esvaziamento gastrico. Pancreas. Piloro. Pancreaticoduodenectomia.
Complicagdes pds-operatodrias

ABSTRACT - Background: The delay in gastric emptying is the second most frequent
complication after duodenopancreatectomy with pyloric preservation, that increases
hospitalization time and hospital costs. Aim: To identify factors that contribute to the
appearance the delay in this surgical procedure. Method: Ninety-five patients were submitted
to duodenopancreatectomy with pyloric preservation. After retrospective analysis of the
medical records, it was observed that 60 had prolonged hospitalization due to complications.
Thus, univariate and multivariate logistic regression were used to analyze predictors of
delayed gastric emptying. Results: Delay was present in 65% (n=39) and pancreatic fistula
in 38.3% (n=23). Univariate analysis revealed that the presence of pancreatic complications
(pancreatic fistula, p=0.01), other intracavitary complications with the appearance of
abdominal collections (p=0.03) and hypoalbuminemia (p=0.06) were responsible, also
confirmed by the multivariate analysis. In those who presented delay without a determined
cause, it was observed that high levels of total bilirubin (p=0.01) and direct bilirubin (p=0.01)
could be related to it. Conclusion: The delay in gastric emptying in patients undergoing
duodenopancreatectomy with pyloric preservation is due to intracavitary complications.

HEADINGS: Gastric emptying. Pancreas. Pylorus. Pancreaticoduodenectomy. Postoperative
complications
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Reconstrucdo apds duodenopancreatectomia com
preservacao pildrica

Mensagem central

O retardo de esvaziamento gastrico apds a
realizagdo de pancreatectomia cefélicas ndo esta
relacionado a técnica da duodenopancreatectomia
com preservacao pilorica ou da
gastroduodenopancreatectomia. Ele é consequéncia
de complicacdes intra-abdominais que determinam
colegdes intracavitarias, em especial a fistula
pancreédtica.

Perspectiva

A melhor compreensdo do mecanismo de como o
retardo de esvaziamento gastrico aparece apos a
realizagdo das pancreatectomias permite que essa
complicagdo possa ser evitada, resultando em menor
tempo de internagao de doentes.
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INTRODUCAO

as taxas de mortalidade s&o inferiores a 5%2°. No
entanto, as complica¢des sdo frequentes e podem
acontecer em até 73%'92'. O retardo do esvaziamento gastrico
(REG) é definido como a inabilidade de tolerar a dieta oral pelo
doente até o término da primeira semana apds a realizacdo de
operacao pancreatica. E complicacdo relativamente comum apds
duodenopancreatectomia, podendo ocorrerem até 40%'2. Apesar
da baixa taxa de mortalidade resultante dele, sua ocorréncia esta
associada a tempo de internagao prolongado e custos elevados'.
OREGocorreapbsaduodenopancreatectomia com preservacao
pilérica (DPPP), no procedimento de Whipple e nas pancretectomias
distais™. A DPPP foi descrita por Traverso e Longmire® em 1978,
sendoinicialmente empregada no tratamento da pancreatite cronica
e, posteriormente, no tratamento das neoplasias periampulares.
O objetivo deste estudo foi identificar os fatores relacionados

ao REG apds a DPPP.

E m centros de alto volume para operagbes pancreaticas,

METODOS

Este trabalho foi realizado pelo Grupo de Vias Biliares e
Pancreas do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S3o Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil,
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sao Paulo e inscrito na Plataforma Brasil
(CAEE 7127087.2.0000.5479) e foi conduzido segundo as normas
estabelecidas pela Declaracdo de Helsinque.

De janeiro de 2001 a dezembro de 2016, todos os doentes
submetidos a DPPP foram incluidos. Aqueles cujos protocolos
e prontudrios encontravam-se preenchidos de forma erronea
foram excluidos. Durante o periodo analisado, 95 doentes foram
submetidos a DPPP. De acordo com o protocolo de pds-operatério,
os que evoluissem sem complicagdes pos-operatdrias recebiam alta
hospitalar até o 9° dia. Dos 95 doentes iniciais, 73 apresentavam
internacdo com tempo igual ou superior a 10 dias. Destes, oito
nao tinham complicagdes no pds-operatorio e cinco apresentaram
protocolos e prontuarios preenchidos de forma erronea. Assim, a
casuistica inclui 60 doentes com complicacdo no pds-operatério
(Figura 1).

95 doentes submetidos a
duodenopancreatectomia
com preservagdo pilorica

22 doentes sem complicagdo e
com tempo de internagdo

b —
inferior a dez dias

73 doentes com tempo de
internagao superior a 10 dias

08 doentes sem complicagdo e
com tempo de internagao

|
superior a dez dias.

65 doentes com internagdo
superior a dez dias com
complicagdes

l 05 doentes sem protocolos
—— localizados

Amostra final com 60 doentes
com complicagdes e
internagdo superior a dez dias

FIGURA 1 - Selecdo dos pacientes submetidos a DPPP

No presente estudo foram estudadas as taxas de complicacéo,
de mortalidade e de reoperagao das DPPPs realizadas no periodo.
Além disso, optou-se por estudar também quais complicacdes
estiveram presentes no pds-operatorio. Para avaliar o retardo do

esvaziamento gastrico optou-se pela associa¢do dos dados pré-
operatdrios, intraoperatorios e pds-operatdrios como género, idade,
tipo de doenca operada pela técnica de DPPP, tempo cirlrgico,
quantidade de concentrado de hemécias transfundido durante
a operacao, exames pré-operatoérios (hemoglobina, bilirrubina
total e fracdes, fosfatase alcalina, gamaglutamiltransferase,
ureia, creatinina, albumina) e ocorréncia de complicagbes pos-
operatorias pancreaticas, como fistula, pancreatite aguda e outras
complicagbes pos-operatdrias que determinaram aparecimento
de colecdo intra-abdominal como fistula biliar, fistula entérica,
hemorragia e abscessos.

O REG ap0s as pancreatectomias também pode ser dividido
em primario e secundario. O primario, manifesta-se na auséncia
de outras complicacdes intracavitarias. O secundario, é resultante
de outras complicagbes intra-abdominais como fistulas e cole¢bes
que induzem quadro de gastroparesia e inabilidade de tolerar a
dieta oral ofertada ao doente.

Para avaliagcdo e comparacdo do REG primario e secundario,
estudou-se o tempo operatério, a quantidade de concentrado de
hemacias transfundido e os valores pré-operatorios de exames
de sangue, como os valores da hemoglobina, bilirrubina total e
fracOes, fosfatase alcalina, gamaglutamiltransferase, albumina,
ureia e creatinina.

Analise estatistica

Utilizou-se os softwares IBM® SPSS® Statistics para Windows,
versao 21.0,1BM Corporation, Armonk, Nova lorque, EUA e SigmaStat
para Windows, versdo 3.5, Systat Software, San Jose, California,
EUA. Adotou-se valor de significancia estatistica de p igual ou
inferior a 5% (p<0,05), com excecdo para a anélise univariada, na
qual foi adotado pigual ou inferiora 10% (p=<0,1). Os dados que
apresentaram significancia estatistica na analise univariada foram
submetidos a analise pelo método de regressdo multivariada,
modelo Backward Stepwise Likelihood Ratio. Paracomparacéo de
proporgdes utilizou-se o teste de qui-quadrado. Para descricao de
dados quantitativos verificou-se se eles apresentavam distribuicdo
normal. Para os dados que apresentavam distribuicdo normal
utilizou-se a média e desvio-padrdo. Para os dados que nao
apresentavam distribuicdo normal utilizou-se amediana e o intervalo
interquartil (25%-75%). A distribuicdo normal foi analisada pelo
teste de Shapiro Wilk e para a comparacao de variaveis numéricas
foi utilizado o teste de Mann-Whitnney.

RESULTADOS

De janeiro de 2001 a dezembro de 2016 foram realizadas
95 DPPPs. Sessenta doentes apresentaram complicacdes pos-
operatorias com tempo de internagao superior a 10 dias. Deles,
25 (41,6%) eram mulheres e 35 (58,4%) homens e com média de
tempo de internagéo de 24,9 dias.

As duodenopancreatectomias com preservacdo pildrica
foram realizadas para o tratamento das seguintes doencas:
adenocarcinoma de papila duodenal (n=30, 50%), adenocarcinoma
de pancreas (n=20, 33,3%), colangiocarcinoma distal (n=8, 13,3%)
e pancreatite cronica (n=2, 3,4%).

As complica¢Bes pds-operatdrias estiveram presentes
em 66,7% (n=60) de todas as 90 DPPPs realizadas; a taxa de
mortalidade no periodo foi de 23,3% (n=21) e a de reoperagao
de 33,3% (n=30).

Dentre as complicagdes pds-operatorias, a fistula pancreatica
(FPPO) esteve presente em 23 casos (38,3%) e o REG em 39 (65%).
Hemorragia ocorreu em 11,7% (n=7), fistula entérica em 6,7%
(n=4), pancreatite aguda em 5% (n=3) e dois pacientes (3,3%)
tiveram complicagdes vasculares relacionadas as tromboses da veia
mesentérica superior e artéria hepatica. Em 10 doentes, complicagdes
extra-abdominais como embolia pulmonar, pneumonia e infarto
agudo do miocardio foram relatadas.

O REG foi observado em 39 doentes. Em 32, ele estava
associado com outracomplicagdo intra-abdominal, sendo afistula
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pancreatica a complicagdo mais comumente presente (n=17).Em
sete ele ndo apresentou relacdo com nenhuma outra complicacao.

A analise univariada revelou que o REG ndo teve relacdo
com género (p=0,71) e idade. Além disso, ndo tinha relacado
com o tipo de doenca operada, como adenocarcinoma de
pancreas (p=0,59) e outros neoplasias periampulares (p=0,63).
O tempo cirurgico (p=0,33), transfusdo intraoperatodria (p=0,26),
hemoglobina pré-operatodria (p=0,39), fosfatase alcalina (p=0,52),
gamaglutamiltransferase (p=0,31), ureia (p=0,35) e creatinina
(p=0,86) ndo apresentaram associacdo com o aparecimento
do REG. Também esta andlise revelou que ha associacdo do
REG na presenca de complicages pancreéticas, como fistula e
pancreatite aguda (p=0,01), na presenca de outras complicagdes
intra-abdominais que determinam colecéo (p=0,03), como afistula
entérica, hemorragia, complicagdes vasculares e na presenca de
hipoalbunemia (p=0,06, Tabela 1).

Aandlise multivariada confirmou quea presenca de complicagdes
pancreaticas (p=0,005), de outras complica¢des que determinam
colegdo intra-abdominal (p=0,02) e hipoalbuminemia (p=0,02)
estavam relacionadas com o aparecimento do REG no pds-
operatorio (Tabela 2).

TABELA 1 - REG no pds-operatorio apds duodenopancreatectomia
com preservacao pilérica (n=39): regressao logistica

univariada*
Variavel n OR IC(95%) P

Género (F=15 M=24) 39 081 027-241 0,71
Idade 39 098 093-103 049
Neoplasia de pancreas 13 0,71 02-244 0,59
Neoplasia de colédoco distal e papila 23 066 012-357 063
duodenal
Tempo operatério (min) 39 1 099-101 033
Concentrado de hemacias (niUmero de 39 075 044-127 026
bolsas)
Hemoglobina (g/dl) 39 1,16 082-163 0,39
Bilirrubina total (mg/dl) 39 1,01 096-107 0,53
Bilirrubina direta (mg/dl) 39 1,03 096-1,11 0,31
Fosfatase alcalina (U/l) 39 1 0,99-1 0,52
Gamaglutamiltranferase (U/l) 39 1 0,99-1 0,31
Ureia (mg/dl) 39 1,02 097-106 0,35
Creatinina (mg/dl) 39 1,02 0,76-1,38 0,86
Albumina (g/dl) 39 244 093-639 0,06*
Complicagdes pancreaticas 20 7,77 1,52-39,75 0,01*
Outras corppllcagoes intra-abdominais 10 566 112-2845 003*
com colecdo

*Modelo Backward Stepwise Likelihood Ratio (p=0,1)

TABELA 2 — REG no pds-operatério apos duodenopancreatectomia
com preservacdo pilorica (n=39): regressao logistica
multivariada*

Variavel n OR 1C (95%) p
Complicagoes pancreaticas 20 206 245-171,77 0,01
Outras complicagdes intra-abdominais 10 11 1458-8298 0,02

com colecdo
Albumina (g/dl) 26 233 1,16-1020 0,03

*Modelo Backward Stepwise Likelihood Ratio (p=0,05)

Comparando-se os pacientes com REG primario e secundéario
através do teste de qui-quadrado, verificou-se que as presencas
de complicacdes pancreéticas e de outras complicagdes com
colecdo intracavitaria sdo mais propicias ao aparecimento do
REG com risco de 6,27 e 11,48, respectivamente, maior quando
comparados ao REG primario.

Em pacientes com REG primario o tempo de duracdo do
procedimento cirdrgico (p=0,87), transfusao sanguinea (p=0,80),
nivel de hemoglobina pré-operatéria (p=0,38), fosfatase alcalina
(p=0,81), gamaglutamiltransferase (p=0,19), ureia (p=0,18), creatinina
(p=0,49) e albumina ndo estavam relacionados com o aparecimento
do REG. No entanto, verificou-se que os niveis de bilirrubina total

(p=0,01) e direta (p=0,01) estavam sim relacionados quando
comparados aos doentes com REG secundario (Figuras 2 e 3).
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FIGURA 2 - Comparacdo entre os niveis pré-operatérios de
bilirrubina total que apresentaram REG ap6s a DPPP

(n=39)
40
p<0,01 s
30 —
g o
)
g 20 8
F . :
£ 8
F 8
£ | 10 X
£ o g
& 8
o g
-10
REG Primario ‘ ‘ REG Secundario ‘

FIGURA 3 - Comparacdo entre os niveis pré-operatorios de
bilirrubina direta que apresentam REG ap6s DPPP
(n=39)

DISCUSSAO

OREGécomplicagdo frequente das duodenopancreatectomias
e pode ser encontrada em até 40% de todos os procedimentos
de resseccao pancreatica’. Ele é definido como a inabilidade do
doente em tolerar a dieta oral ap6s sete dias do procedimento
cirtrgico. E classificado em graus A, B e C segundo a necessidade
de uso de sonda nasogastrica, as condi¢des clinicas apresentadas,
uso de drogas procinéticas e de dieta enteral ou parenteral®.
A cintilografia do estbmago é o exame de escolha para a sua
confirmagao®. No entanto, este exame é pouco disponivel nos
hospitais, sendo o diagndstico feito através do quadro clinico.
Apesar da baixa mortalidade dessa complicacdo, o manejo
do REG necessita de cuidados especificos como uso de dietas
especiais, de drogas procinéticas como a metoclopramida e, menos
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frequentemente, procedimentos cirirgicos ou por radiologia
intervencionista®. Como resultado, as internagdes por conta do
REG sdo prolongadas e aumentam os custos hospitalares’.

Em 1978, Traverso e Longmire®> descreveram a DPPP para o
tratamento da pancreatite cronica. Ao longo do tempo, essa técnica
foi empregada no tratamento do adenocarcinoma de pancreas,
colangiocarcinoma e demais neoplasias periampulares. Tanto a
DPPP como a operac¢ao de Whipple possuem taxa de mortalidade
e morbidade semelhantes e ndo ha diferenca na qualidade de
vida entre esses dois procedimentos?. Conforme demonstrado
por Parmar et al'®o REG pode manifestar-se apos todos os tipos
de procedimentos pancreaticos, sendo principalmente a DPPP
por ela apresentar maior indice.

Assim como todos os procedimentos cirdrgicos, as
duodenopancreatectomias sdo suscetiveis a complicagdes pos-
operatorias, podendo elas ocorrerem em até 73%?'. Este estudo
revelou alta da taxa de complicacdes e mortalidade. Isso pode ser
explicado pelo grupo de doentes selecionados e pelas caracteristicas
do servico: um hospital-escola com residentes e cirurgides
em diferentes etapas da formacao cirtrgica. Os doentes que
apresentaram complicagdes, na maior parte, foram submetidos a
DPPP para no tratamento do adenocarcinoma de papila. Sabe-se
que as DPPPs para estes casos apresentam mais complicagdes
porque o adenocarcinoma papilar propicia ictericia mais precoce,
com ducto hepatico mais fino e pancreas de consisténcia normal
e ducto fino, resultando em mais fistulas'. Além disso, é um
centro de baixo volume que atende o sistema publico de saude,
tratando de doentes que muitas vezes ndo possuem condigcoes
de realizar cuidados pds-operatorios. Conforme mencionado em
outras publicacdes, hospitais com cirurgides em diferentes fases
do aprendizado cirurgico podem apresentar mais complicacdes
e maior mortalidade®'?¢. Outra consideracdo a ser feita reside no
fato de a taxa de mortalidade refletir periodo de 15 anos que
coincide com o inicio da padronizacdo da DPPP em nosso servico,
nao refletindo a taxa de mortalidade atual. Sabe-se que apos a
correta padronizacdo e aquisicdo tecnoldgica a mortalidade apos
aduodenopancreatectomia pode serinferior 4 2%'. Eimportante
frisar que o conceito de alta mortalidade associado aos centros
de baixo volume mudou. Provou-se que ela ndo esta relacionada
ao volume de doentes operados e sim ao atraso no diagndstico
e tratamento de complicagdes?’.

Conforme demonstrado neste estudo, o REG esta associado
na maioria dos casos com outras complicagdes intra-abdominais
que determinam colecdo. Este fato ja foi demonstrado por
Robinson et al?® em estudo prévio com 416 doentes; também
revelou que IMC acima de 35 esta relacionado ao REG, fator este
aqui ndo estudado.

Um outro dado relevante neste estudo foi a associacdo de
hipoalbunemia pré-operatériacom o REG. Isso reflete o mau estado
nutricional dos doentes, caracteristica da populagdo atendida no
sistema publico de satiide em casos oncoldgicos. Como resultado,
ha maior tendéncia ao aparecimento de fistulas e deiscéncias
anastométicas, assim como evidenciado em outras publicagdes
que verificaram maior incidéncia de complica¢des e internacéo
prolongada em doentes com desnutrigao®.

Inicialmente, a DPPP era associada com o REG. No entanto,
em 2013 Parmar et al1® em estudo com 711 casos observou que o
REG ocorria tanto na operagdo de Whipple como na DPPP. Além
disso associou-o afistula pancreética pds-operatoria, sepse, infeccdo
local e necessidade de reoperacéo ou intervencio radioldgica. E
compreensivel que a sepse grave ou piora de doenga clinica de
base podem contribuir para o REG pela necessidade de uso de
drogas vasoativas que promovem vasoconstricao e isquemia.

Apesar da fisiopatologia do REG nao ser totalmente
compreendida, algumas teorias como isquemia, edema ou
lesdo nervosa apos a disseccdo foram postuladas. Neste estudo
pacientes que apresentaram REG sem nenhuma outra complicacéo
intra-abdominal apresentaram niveis mais elevados de bilirrubina
total e direta quando comparados aos com REG secundario.
Sendo assim, pode-se supor que a bilirrubina pode apresentar

efeitos deletérios que contribuem para REG. Mendez Sanchez et
al"" estudaram os efeitos deletérios da elevacdo da bilirrubina em
doentes comasindrome de Gilbert e descobriram que doentes com
ela apresentavam REG quando comparados aos normais, sendo
possivel assim relacionar REG com niveis elevados de bilirrubina.

Como REG é complicagdo frequentemente associada com
outras complica¢des intracavitarias, a tentativa de prevengédo
parece estratégia a ser adotada.

A fistula pancreética é a complicacdo mais frequente apods
duodenopancreatectomias?. E definida como deficiéncia na
cicatrizagdo da anastomose pancreatojejunal ou vazamento de
secrecdo oriunda do parénquima pancreatico. Como éacomplicagdo
mais comum, evita-la é estratégia a seguir. Em revisdo, Sgreide et
al® associaram a fistula com a pancreatite aguda, complicagdo de
doencas de base, desnutricao e infeccdo de sitio cirdrgico. Este
estudo revelou o desenvolvimento do REG como consequéncia
da desnutricado seguida por fistulas e formacao de colecdes
intra-abdominais.

Pelo fato de 0 REG ser complicagdo ndo desprezivel, diferentes
estratégias foram elaboradas para preveni-lo. Em 2013, Imamura
et al® compararam a anastomose duodenojejunal pré-cdlica e
transmesocolica, ndo encontrando diferencas entre elas com
relacdo ao REG. Posteriormente, esse estudo foi corroborado com
outros que também ndo evidenciaram diferencas entre elas®®.
Em 2016, também Imamura et al® compararam a anastomose
duodenojejunal pré-cdlica com a anastomose transmesocdlica,
verificando-se que a anastomose pré-colica apresenta menor
indice de REG. O racional desse achado é o fato de a anastomose
pré-célica sofrer menor influéncia de secre¢des oriundas da
fistula pancreatica, resultando em menor REG. Shimura et al*
compararam a DPPP tradicional com aquela usando verticalizacdo
do estdbmago, anastomose duodenojejunal pré-cdlica, drenagem
interna da anastomose pancreatojejunal e confecgao de “patch”
de omento sobre essa Ultima anastomose. Nessa modificacdo
técnica ndo observou a ocorréncia de fistula pancreéatica e REG.

No Brasil, a DPPP é utilizada em muitos servigos para o
tratamento de neoplasias periampulares. A primeira tentativa
para se minimizar as complicacdes sdo frutos do trabalho de
Machado et al'® que propuseram a realizacdo das anastomoses
pancreatojejunal e hepaticojejunal em duas algas separadas em
Y-de-Roux.

No Grupo de Vias Biliares e Pancreas da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, a DPPP é o procedimento
padréo para o tratamento das neoplasias periampulares, sendo a
operagdo de Whipple reservada a casos selecionados. Diferentemente
datécnica proposta por Machado etal™, realizamos a anastomose
pancreatojejunal e a anastomose hepaticojejunal em duas alcas
separadas pela técnica de Kenneth Warren modificada, ou seja,
realizamos a sec¢do da alca com grampeador linear. A seccao
da alga em Kenneth Warren se justifica pelos achados prévios
de Pacheco&Fava™ sobre a recanalizacdo da ligadura das algas
em Kenneth Warren. Uma outra vantagem dessa modificacdo é
a ndo realizacdo de secgdo mesenterial para a confeccdo da alga
em Y-de-Roux. Por fim, realizamos a anastomose duodenojejunal
pré-cdlica e drenagem na cavidade. Ao término desta anastomose,
coloca-se sonda nasoenteral para alimentacdo no pds-operatério
(Figura 4).

Outras técnicas foram propostas para diminuir a incidéncia
de REG como a pilorectomia. Os estudos sobre este procedimento
sdo divergentes e ndo héa beneficios da ressecgdo do piloro sobre
a sua preservacao®. Percebe-se, portanto, que o REG nao esta
relacionado somente a DPPP e que a preservagao pildrica ndo é
fator de risco para o desenvolvimento dele.

Como o REG primario ocorreu em pequeno numero de
pacientes com niveis de bilirrubina mais elevados, torna-se
importante discutir a drenagem biliar pré-operatéria. Os achados
sobre esse assunto sao divergentes; um estudo relatou menor
taxa de REG quando se realizava drenagem biliar pré-operatéria™.
No entanto, outros revelaram que ele néo foi prevenido com a
realizagdo da drenagem biliar e com aumento da taxa de infeccao*.

A5 ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(2):e1592



QUE FATORES CONTRIBUEM PARA RETARDO DO ESVAZIAMENTO GASTRICO APOS DUODENOPANCREATECTOMIA COM PRESERVACAO PILORICA?

Acreditamos que a drenagem biliar deve ser realizada em casos
selecionados como na presenca de colangite aguda, faléncia
hepética com alteracdo da coagulacdo e insuficiéncia renal.
Apesar de reportamos que niveis mais elevados de bilirrubina
podem estar relacionados ao REG, o nimero de pacientes que
apresentaram esse achado ainda é pequeno.

FIGURA 4 - Reconstrugdo apds duodenopancreatectomia com
preservacao pildrica: 1) anastomose pancreatojejunal;
2) enteroentero anastomose; 3) Kenneth Warren
modificado); 4) anastomose hepaticojejunal); 5)
anastomose duodenojejunal (Fonte — Grupo de Vias
Biliares e Pancreas do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo — Autor da ilustracdo: André de Moricz)

Paramelhoravaliacdo, as DPPPs deveriam ter sido comparadas

com a operacgao de Whipple. No entanto, em nosso servico este
procedimento é realizado somente em casos selecionados.

CONCLUSAO

O retardo do esvaziamento gastrico ndo esta relacionado
a técnica da DPPP. Ele é consequéncia de outras complicagdes
intra-abdominais que determinam colegao, em especial a fistula
pancreatica
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