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RESUMO - Racional: A gastrectomia laparoscopica é relativamente recente em funcdo da

dificuldade técnica relacionada a linfadenectomia e reconstrucdo. Até o momento, ndo se
tem uma técnica ou dispositivo para realizar a anastomose esofagojejunal por laparoscopia
que seja segura, de baixo custo e rapida execucdo. Objetivo: Apresentar técnica proposta
pelos autores com seus detalhes técnicos de reconstrucdo com “ogiva reversa”. Método:
Ap0s gastrectomia total completamente intra-corpdrea, a reconstrucdo inicia-se com o
preparo do es6fago intra-abdominal, com seccdo transversal de 50%, proximo a transigdo
esofagogastrica. O dispositivo é preparado usando as sondas de Levine (n°.14 e 10), com
3 cm de comprimento, ligado a ogiva do grampeador circular (n°. 25) e um fio agulhado
(2-0 ou 3-0) de 10 cm, ligado ao final do dispositivo que ¢ introduzido no sentido inverso
ao esdfago; ele é amputado e o fio puxado em seguida, posicionando a ogiva no es6fago
distal. O jejuno a 20-30 cm do angulo duodenojejunal é seccionado, introduzindo-se o
grampeador no jejuno e conectando-o a ogiva, previamente posicionada no eséfago.
Grampeador linear (azul de 60 mm) é utilizado para fechar a abertura do “cajado” do
jejuno. Conclusdo: A técnica de “ogiva reversa” utilizada pelos autores, facilitou a
reconstrucdo do transito digestivo, contribuindo para diminuir as dificuldades técnicas na
sua reconstrucdo apos gastrectomia total.

ABSTRACT - Background: The laparoscopic gastrectomy is a relatively new procedure

due mainly to the difficulties related to lymphadenectomy and reconstruction. Until
the moment, technique or device to perform the esophagojejunal anastomosis by
laparoscopy is still a challenge. So, a safe, cheap and quickly performing technique is
desirable to be developed. Aim: To present technique proposed by the authors with its
technical details on reconstruction with “reverse anvil”. Method: After total gastrectomy
completed intra-corporeally, the reconstruction starts with the preparation of the intra-
abdominal esophagus cross-section next to the esophagogastric transition of 50%. A
graduated device is prepared using Levine gastric tubes (n°. 14 and 10), 3 cm length,
connected to the anvil of the circular stapler (n°. 25) with a wire thread (2-0 or 3-0)
of 10 cm, which is connected to end of this device. The whole device is introduced in
reverse esophagus. The esophagus is amputated and the wire is pulled after previous
transfixation in the distal esophagus and the anvil positioned. The jejunal loop is
sectioned 20-30 cm from duodenojejunal angle, and the anvil put in the jejunal loop
and connect previously in the esophagus. Linear stapler (blue 60 mm) is used to close
the opening of the jejunal loop. Conclusion: The “"reverse anvil” technique used by the
authors facilitated the transit reestablishment after total gastrectomy, contributing to
obviate reconstruction problems after total gastrectomy.

INTRODUCAO

Singapura, em 1992, quando Goh et al, realizou a primeira

Q histéria oficial da resseccdo gastrica laparoscopica comeca em
resseccdo distal com reconstrugdo a Billroth II em um paciente

idoso portador de Ulcera gastrica cronica®. A primeira gastrectomia
laparoscopica com reconstrucdo a Billroth II para tratamento do cancer
foi realizada por Kitano et al., em 1992 e publicado em 1994. Na Bélgica,
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em junho de 1993, Azagra et all? realizou a
primeira gastrectomia total para o tratamento do
cancer gastrico, e em 1999, relatou sua experiéncia
com 13 pacientes, concluindo que a laparoscopia
para tratamento do cancer gastrico é factivel,
oncologicamente segura, devendo ser utilizada
para pacientes com lesGes iniciais, reservando-se a
operagao combinada (videoassistida) para lesdes mais
avancadas. Em 2006, este mesmo autor participou de
um estudo multicéntrico, onde foram analisados 130
pacientes portadores de adenocarcinoma gastrico,
seguidos por 49 meses em média, concluindo que
a gastrectomia laparoscopica com qualquer tipo de
linfadenectomia e mesmo como método paliativo é
operacao segura, com aceitavel morbimortalidade em
pacientes com cancer gastrico avancado, usualmente
em mas condicdes clinicas, e que a laparoscopia
para doencas localizadas, é equivalente a operacao
aberta com mesmos resultados oncoldgicos e as
vantagens ja referidas para a laparoscopia’. Kitano et
al.’%, em 2007, publicou um estudo multicéntrico no
Japédo, para cancer gastrico precoce, mostrando que a
operacao laparoscopica é associada ao menor tempo
de internagdo hospitalar, menor dor pés-operatdria,
melhor resultado estético e sobrevida livre de doenca
aos cinco anos semelhante a operacao aberta para os
estddiosIelL

Um estudo italiano, comparando gastrectomia
videoassistida com a aberta também ndo demonstrou
diferencas em relacdo a sobrevida, com média de
resseccao linfonodal superior na técnica videoassistida,
tempo de operacdo e morbidade maior para a
laparotomica®.

Passados 17 anos da primeira resseccao
laparoscépica a sociedade japonesa de cancer
gastrico incluiu nas suas orientagdes de conduta de
2010, a abordagem laparoscopica para os canceres
em estadios 1A e 1B, tendo o cuidado de ressaltar
a parcimOnia com que deve-se indicar este método
para o tratamento deste tipo de tumor®. Kodera et
al.lt, publicou em 2010, metanalise com o objetivo
de tentar responder as controvérsias existentes,
concluindo que a laparoscopia com linfadenectomia
a D2 é factivel, segura, obedece aos principios
oncologicos e deve ser realizada em centros com
volume, formagdo e experiéncia suficientes para
realizar o procedimento. No entanto, nadao ha
diferencas significativas em relacdo a morbidade
e mortalidade e seguranga oncoldégica em varios
estudos randomizados ou ndo, no tocante ao cancer
gastrico precoce’ 8. A experiéncia no ocidente é
pequena, devido ao pequeno numero de cancer
precoce e quase nao ha trabalhos relacionados ao
cancer gastrico avancado®61419,

Assim, ao longo dos anos da videocirurgia, varias
técnicas de reconstrucao da anastomose esofagojejunal
foram criadas, como: técnicas videoassistidas,
anastmose manual intracorpérea, grampeamento
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laterolateral do esofago, dispostivos transorais, entre
outros'8121316 - Apesar de varias técnicas disponiveis
para a anastomose esofagojejunal, ndo existe uma por
videocirurgia intracorpdrea que seja realmente eficaz,
reproduzivel, barata e rapida.

O objetivo deste trabalho é apresentar técnica
proposta pelos autores com seus detalhes técnicos de
reconstru¢do com “ogiva reversa”.

TECNICA

Posicdo dos portais

Os passos cirlrgicos iniciais da gastrectomia
total e linfadenectomia D2 sdo semelhantes, seguindo
os mesmos padrdes técnicos do procedimento
convencional (aberto). O posicionamento do doente
é em litotomia com membros inferiores estendidos,
afastados e adequadamente amparados em perneira
apropriada; o cirurgido fica entre as pernas e os auxiliares
a esquerda do paciente (camera e apresentagdo). O
monitor, quando Unico, posiciona-se na cabeceira a
direita da mesa operatéria. Os portais sdo em numero
de seis (Figural).

FIGURA 1 - Disposicdo dos trocarteres para gastrectomia
em formato de uma “casa”: P1 - trocarte de 11
mm na cicatriz umbilical (6tica de 10 mm e 30
graus); P2, P3 - trocéarteres de 12 mm flancos
esquerdo e direito; P5 e P6 - hipocdndrios
direito e esquerdo, na linha que passa pelo
mamilo (trabalho - cirurgido); P4 - trocarte de 5
mm sub-xiféide (afastador).

Apds a resseccao do estdmago e linfadenectomia
D2, segue-se o preparo do es6fago para a reconstrucao
do transito intestinal em Y-de-Roux. Este preparo inicia-
se com a disseccao do tecido adjacente em diregdo
ao hiato esofagico, rente ao ramo direito do pilar
diafragmatico e do ligamento gastrofrénico liberando
o es6fago em 360°, com o 2° auxiliar tracionando o
es6fago anterior e inferiormente, incluindo a cadeia
linfonodal 1 (paracardica direita) e a linfonodal 3
(pequena curvatura).
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Passagem da ogiva

Procede-se a ampliacao da incisdo em P6 para que
possa ser introduzida na cavidade a ogiva do grampeador
circular, preparada conforme descricdo da Figura 3.

Preparacao para posicionar a ogiva preferencialmente
de 25 mm

O cirurgido P2 passa sua pinca posteriormente
ao es6fago com uma fita cardiaca de cerca de 10 cm
a 15 cm e por P6 apreende sua extremidade, ou vice-
versa, tracionando e amarrando firmemente na porg¢ao
distal do esofago para servir de reparo para tragdo
e fechamento do eséfago distal. O cirurgido entdo
apreende a fita com grasper ou porta-agulhas através
de P6 e antes de iniciar a sec¢do do eséfago pede que
o es6fago seja aspirado através de sonda nasogastrica
para retirada de liquido e secre¢bes que possam estar
presentes, sendo a sonda retirada em seguida. Entdo
inicia-se a seccdo do esOfago em sua porcdo mais
distal da sua esquerda para a direita transversalmente
ao 6rgdo até aproximadamente 50% da largura do
esOfago - atencao especial deve ser dada a altura da
seccao esofagica em lesdes da transicdo para obter
margem livre (Figura 2).

FIGURA 2 - A) Preparo do esbéfago para abertura na face
anterolateral direita (marcado de azul na
primeira imagem); B) abertura com pinca
Harmonic ACE; C) es6fago aberto por onde sera
introduzido a ogiva do grampeador circular.

FIGURA 3 - Dispositivo da “ogiva reversa”

Este dispositivo é criado utilizando duas sondas
de Levine de 3 cm cada, nimeros 14 e 10, e uma ogiva
de grampeador circular de 21 mm ou preferencialmete
de 25 mm. A sonda 14 é acoplada na ogiva, a qual é
fixada com dois pontos de prolene 3-0; posteriormente,
introduz-se a sonda de 10 (apenas 0,5 cm) dentro da
sonda de 14, fixando-a com pontos de prolene 3-0. Em
seguida é transfixada a ponta da sonda de Levine 10
com fio de 10 a 15 cm de Vicryl 2-0 (J333) ou outro fio
2-0 com agulha de 2,5.

Feito isso, a ogiva é introduzida na cavidade
e reposicionada novamente a canula para P6 com
a ajuda de pinga tipo Backaus para que ndo ocorra
escape de gas. Para introduzir a ogiva no es6fago o
cirurgido apreende-a com pinga propria a este fim
por P6, apreende também a borda proximal lateral
do es6fago seccionado por P2 tracionando-a
de modo a expor a luz do 6rgdo, enquanto o 1°
auxiliar apreende a porgao distal do es6fago ou a
fita cardiaca, tracionando lateralmente no sentido
oposto ao do cirurgido. A ogiva é introduzida por
cercade4a5cmnodrgdo. Ocirurgido entdo através
de P6 toma a agulha através de porta-agulhas
e passa-a na porc¢do lateroanterior do eséfago a
cercade 1 cma 1,5 cm da borda de seccéo, local
em que posteriormente sera exteriorizada a haste
da ogiva. O fio é tracionado de maneira que a ogiva
permaneca a cerca de 4 cm do bordo de seccéo
e que o fio esteja bem tracionado no interior
do 6rgdo de maneira que ndo seja atingido pela
linha de grampeamento que sera aplicada para o
fechamento do o6rgéao (Figura 4).
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FIGURA 4 - A) Introducdo da ogiva pela abertura do es6fago; B)
passagem da agulha na parede anterior do es6fago,
aproximadamente 1,5 cm acima da abertura; C)
amputacgdo do eséfago, tendo cuidado para ndo
seccionar o fio previamente passado, utilizando
um grampeador linear laparoscépico de 60 mm,
preferencialmente com carga azul.

Seccao do esofago e tracao da ogiva

Certificado o bom posicionamento da ogiva e fio
o cirurgido através de P3 introduz grampeador linear
60 mm carga azul que sera aplicado ao esofago; por P6
exerce tragdo lateral a sua esquerda enquanto o 1° auxiliar
traciona em direcdo contraria tomando a fita cardiaca ou
a porgao distal do es6fago. O endogrampeador entéo é
posicionado de forma a ficar entre o fio ligado a ogiva e
a borda de secgdo do esdfago fechando completamente
o esbdfago proximal e completando entdo a secgdo da
peca que sera extraida (es6fago distal, estbmago, omento
e linfadenectomia). A peca seccionada é levada para o
hipocondrio direito, logo abaixo do figado para que nao
atrapalhe as préximas etapas. O cirurgido entdo por P2
e P6 utiliza preferencialmente dois porta-agulhas para
tracionar o fio exteriorizado pelo es6fago de maneira
cuidadosa, enquanto o 2° auxiliar P3 gentilmente
mantém o esdfago posicionado, sendo também assistido
pelo 1° auxiliar P5 para boa apresentacao. Movimentos
circulares suaves podem ser Uteis. Apds a completa
exteriorizacdo da haste da ogiva as sondas anexadas a

=

ela sdo retiradas cortando-se os fios que a ela prendem.
Nesse momento pode-se proceder limpeza com SF 0,9%
de todo o hipocondrio esquerdo inserindo aspirador por
P5 pelo 1° auxiliar. Também caso a linfadenectomia das
cadeias 11p, 11d e eventualmente a 10 ainda ndo tenham
sido realizadas, podem entdo ser feitas com muita
tranquilidade e com boa exposicdo, com o 1° auxiliar
tracionando o tecido superiormente através de P5, o
cirurgidao por P2 tracionando posteriormente e por P6
realizando a dissec¢do com pinga ultrassonica (Figura 5).

FIGURA 5 - A) Tracdo delicada do fio; B) saida das sondas de Levine;
Q) posicionamento da ogiva no esdfago distal

Abertura do mesocélon e seccdo da alca de
jejuno (técnica transmesocoélica)

O 1° auxiliar toma o célon transverso em sua
porcdo a esquerda e traciona-o anterosuperiormente
de forma a apresentar o mesocolon ao cirurgidgo que
o apreende em sua porcdo média, lateralmente a
veia colica média através de P2, e por P6 inicia sua
abertura com a pinga ultrassOnica criando solugdo
de continuidade que permita a passagem da alca de
jejuno que sera anastomosada ao eséfago. O 2° auxiliar
P3 mantém o célon tracionado em direcdo cefalica
através de preensao do proprio cdlon ou mesocdlon.
O 1° auxiliar P5 ajuda o cirurgido na exposicdo das
alcas para a localizacdo do angulo duodenojejunal e
determinagdo do ponto de seccao da alca, geralmente
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de 25 a 30 cm desse angulo. O cirurgido P2 apreende a
alca de jejuno proxima ao local de seccdo e a traciona
lateralmente a sua esquerda enquanto o 1° auxiliar P5
apreende a mesma alca a cerca de 5 cm da pega do
cirurgido, tracionando-a lateralmente em dire¢do ao
baco. O cirurgido P6 promove a abertura do mesentério
bem préximo a parede da alga de delgado de maneira
a permitir a passagem do endogrampeador. Em
seguida o cirurgido insere o endogrampeador por P6
introduzindo a haste mais fina na abertura criada no
mesentério certificando-se que a al¢a encontra-se na
sua totalidade entre as hastes e que nenhuma outra
estrutura indesejada esteja entre as mesmas. Procede-
se o grampeamento e sec¢do da alca. Em seguida a
alca é passada através da abertura do mesocdlon. O
cirurgido P2 apreende a extremidade a sua esquerda
da abertura do mesocélon; o 1° auxiliar P5 apreende
a extremidade a sua direita da abertura do mesocélon;
o cirurgidao P6 apreende a extremidade distal da
alca seccionada levando-a através da abertura do
mesocolon e cessa o movimento; e em seguida P2 e
P5 apreendem o célon tracionando-o caudalmente de
modo a expor a alca jejunal que sera anastomosada ao
eso6fago. O cirurgido e o 1° auxiliar posicionam a alca de
modo que a extremidade seccionada fique direcionada
a esquerda do paciente.

Abertura da alca alimentar e anastomose esofagojejunal

O 1° auxiliar P5 apreende a extremidade da alga
na regido do grampeamento; o cirurgido P2 apreende
a alca a cerca de 3 cm de sua extremidade tracionando
em sentido oposto ao 1° auxiliar e por P6 com a pinca
ultrassOnica promove a abertura da alca em cerca de
50% da parede da mesma. Neste momento o 2° auxiliar
assume o controle da otica e o 1° auxiliar retira a
canula de P6, por onde introduz o grampeador circular
21 mm a 25 mm de acordo com o calibre das alcas
e utiliza o Backaus para minimizar a perda de gas ao
redor do grampeador. O 1° auxiliar em P5 apreende
a extremidade lateral da alca aberta; o cirurgido P2
apreende a extremidade medial da alca tracionando em
sentido oposto ao 1° auxiliar; o 2° auxiliar P3 apreende
aalca acercade 5 a6 cm de sua extremidade e traciona
em direcdo ao diafragma. O 1° auxiliar entdo introduz
o grampeador na alga por cerca de 5 cm, mantendo
o conjunto algca/grampeador estavel. O 2° auxiliar P3
apreende a alca a cerca de 3 a 4 cm da extremidade do
grampeador circular e a traciona em direcdo a pelve,
mantendo a alca bem tracionada para que o cirurgiao
perfure e exponha a haste que sera encaixada na ogiva.
O cirurgido P2 apreende a haste da ogiva com pinca
apropriada e a guia até haver o completo encaixe com
a haste do grampeador. As extremidades proximal e
distal da alca de delgado sao mantidas gentilmente
tracionadas até que ocorra o completo fechamento
do grampeador e grampeamento. O grampeador é
retirado e novamente a canula em P6 é reposicionada
com auxilio de Backaus. O coto de delgado deve
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ser fechado; para isso o 1° auxiliar P5 apreende a
extremidade lateral do coto de delgado e o cirurgidao
P2 toma sua por¢dao medial expondo e mesentério que
pode ser dissecado P6 para a aplicacao de nova carga
de grampeador linear 60 mm carga azul por P6 no
sentido de sua borda mesentérica para a borda anti-
mesentérica. A peca pode ser retirada através de P6
(Figura 6).

FIGURA 6 - A) Conexao do grampeador circular ja introduzida
na alca e conectada na ogiva para posterior
grampeamento; B) utiliza-se um grampeador
linear laparoscopico carga azul 60 mm para
sintese do delgado (“ponta do cajado”); C)
resultado final da anastomose esofagojejunal

Anastomose enteroenteral

O cirurgido P2 e P6 segue a alca alimentar até a
distancia desejada, em média a 30 cm da anastomose
esofagojejunal e a entrega ao 2° auxiliar P3 que
mantera sua exposi¢ao proxima a parede abdominal. Em
seguida, o cirurgido P2 identifica a alca bileopancreatica,
apreende-a préximo a sua extremidade e mantém sua
apresentagdo lateralmente a alga alimentar. Com P6
o cirurgido apreende a alca alimentar a cerca de 4 a 5
c¢m do ponto onde P3 a apreende, e apresenta-a ao 1°
auxiliar que, através de P5 com um dissector ligado ao
cabo monopolar de energia, realiza a cauterizacdo e
abertura da alca em sua borda anti-mesentérica para a
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passagem de um dos ramos do grampeador. O mesmo
procedimento é realizado na alca bileopancreatica. As
apresenta¢des de P3 e P2 sdo mantidas; o cirurgido por
P6 introduz o grampeador e o 1° auxiliar por P5 com
um grasper atraumatico auxiliara o cirurgido a introduzir
os ramos do grampeador 45 mm carga branca ou azul
nos orificios das alcas. Sugere-se que seja introduzido
primeiro o “ramo” de maior calibre, pois ele se mantém
mais estavel na alca. As alcas sdo ajustadas de modo a
ficarem simétricas e se tocando por suas bordas anti-
mesentéricas; o grampeamento entdo é efetuado.
Retirado o grampeador, o 1° auxiliar apreende a alca
alimentar préximo a regido da anastomose efetuada e
apresenta ao cirurgido a abertura do grampeamento. O
cirurgiao por P2 pode utilizar um contra porta-agulhas ou
uma pinca de sua preferéncia e por P6 introduz o porta-
agulhas com fio PDS II 3-0 para realizar o fechamento
da abertura através de sutura continua em dois planos.
O fechamento em plano Unico extramucoso também
pode ser praticado. Terminada a anastomose realiza-
se rotineiramente um ponto entre a alca alimentar e
o ramo direito do pilar diafragmatico proximo a linha
de grampeamento com o cirurgido utilizando P2 e P6.
O teste com azul de metileno ou azul patente ndo é
realizado, também nédo é deixada sonda alimentar.

Utiliza-se dois graspers com cremalheira, o de P2
apreende a peca do estdbmago na regido da amarradura
com a fita cardiaca. O gas é fechado e o portal P6 é
retirado; ampliagdo na incisdo é realizada para cerca de
5 c¢m transversalmente por todos os planos da parede
abdominal e um dispositivo protetor de parede, médio,
é introduzido de modo a proteger a parede abdominal.
O grasper com a peca do estdbmago é guiada para esta
abertura. Para retird-la mais facilmente recomenda-se
que seja primeiramente tracionado o omento com a
ajuda de pingas tipo Collins, para em seguida tracionar o
estdmago e completar a extracdo das pecas. Ampliagdo
da incisdo pode ser necessaria para pecas maiores.

O dispositivo que protege a pequena abertura é
retirado e a parede abdominal é fechada por planos de
acordo com a preferéncia do cirurgido. O pneumoperitonio é
novamente restabelecido, realizada a revisao da hemostasia
e limpeza da cavidade. O primeiro dreno é posicionado
através de P5 com a ajuda de um grasper em P2 ou P3 na
regido da anastomose esofagojejunal. P2 ou P3 mantém o
dreno no local enquanto a canula de P5 é retirada.

Este procedimento foi realizado em 164 pacientes
com sucesso no Hospital de Cancer de Barretos,
Barretos, SP, Brasil, com inicio em 2009. A casuistica
sera motivo de outra publicagdo

CONCLUSAO

A técnica de “ogiva reversa” utilizada pelos
autores, facilitou a reconstrucdo do transito digestivo,
contribuindo para diminuir as dificuldades técnicas na
su reconstrugdo apods gastrectomia total.
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