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RESUMO: Realizamos um estudo retrospectivo do tratamento cirtirgico do adenocarcinoma géstrico por uma gastrectomia
total radical, com reconstrugio do trinsito esofagoduodenal pela interposi¢@o de uma alga jejunal pediculada. Revisio de
trabalhos nacionais ¢ estrangeiros relacionados ao tratamento do adenocarcinoma gastrico pela gastrectomia total radical.
De acordo com a operabilidade relacionada ao paciente e 4 ressecabilidade, a lesdo primdria e sua evolugdo, 126 pacientes
foram submetidos & interposi¢iio de um segmento de alga jejunal apds gastrectomia total radical, Resseccio oncolégica total
do estdmago e sistematizada reconstru¢io técnica do reservatério géstrico ¢ do trinsito esofagoduodenal. Nossos casos
evoluiram de maneira satisfatoria, nao fugindo daqueles estudados na literatura. Enfase especial foi dada ao procedimento
técnico, mais anatdmico ¢ muito mais funcional, restituindo ao operado um neoestémago e um transito eséfago-intestinal
através do duodeno. A interposi¢io de uma alga jejunal pediculada entre o esdfago terminal e a segunda porcio do duodeno
age como neo-reservatorio gastrico. Evita o refluxo esofdgico e direciona o bolo alimentar para o delgado através do duodeno,

tréinsito anatdmico e funcional capaz de proporcionar melhor qualidade de vida ao gastrectomizado total.

Unitermos: Carcinoma gdstrico; Gastrectomia total; Interposigiio jejunal.

INTRODUCAO

Desde 1881, quando Billroth realizou uma pilorectomia,
e, em 1897, Schlatter, uma gastrectomia total, ambas com
éxito, o portador de carcinoma géstrico foi beneficiado pelo
primeiro e tnico tratamento capaz de proporcionar sua cura.'

O histdrico trabalho de Finney & Rienhoff Jr. (1929)
mostra equilibrio entre as gastrectomias parcial e total na pre-
feréncia dos cirurgides.” Até entdo haviam sido publicadas
122 gastrectomias das quais 62 totais. Por influéncia da Lahey
Clinic, cresce ¢ culminaem 1950 o interesse pela gastrectomia
total como melhor opg¢io terapéutica para o cincer géstrico.®

A evolugio propedéutica e o diagndstico mais precoce
retomam a gastrectomia subtotal radical como tratamento cu-
rativo, acrescido de uma menor taxa de 6bito imediato.>*
Hoje, critérios bdsicos de localizacéio, disseminagiio e fase
de evolugo da neoplasia gdstrica oferecem subsidios sufici-
entes para a escolha racional da melhor conduta de uma res-
sec¢dio em beneficio do paciente. '

Sabemos que a gastrectomia total radical tem como gran-
de indicagiio o momento exato em que uma resseccio gastrica
parcial se torna insuficiente, incompleta e ineficaz. Fica por
resolver a reconstrucio do trinsito digestivo alto. Especifica-
mente na gastrectomia total, duas alternativas preponderam:

I. Professor Adjunto, Mestre ¢ Doutor.
2. Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo.
3. Cirurgido Geral do Instituto Mineiro de Oncologia (IMO).
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esolagoduodenal e esofagojejunal. A partir de Seo (1941),
Henley (1952) e Longmire Jr. & Beal (1952), cresce o inte-
resse pela via esofagoduodenal, intercalada por um segmento
de alga jejunal pediculada e transportada para o andar superior
do abdome.?** A esofagojejunoduodenostomia, por suas
vantagens anatdmica e funcional, recebe a preferéncia de inu-
meros autores nacionais®®?! e estrangeiros.* # 3

Desde 1957, o Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Medicina da UFMG implantou com persistente convicg¢ao
o restabelecimento anatomofuncional do trinsito digestivo,
apos uma gastrectomia total radical (GTR), sistematicamente
realizada na tentativa da cura do adenocarcinoma gastri-
0.3 333037 Baseados nestes argumentos, Ldzaro da Silva et
al,* mesmo sabendo dos principios ¢ postura da literatura
mundial'” * mais favordvel a resseccdo parcial do estdma-
20, ¥ mantém a ressec¢lo mais extensa e a interposig¢io
jejunal como técnica preferencial nos casos operdveis e resse-
cdveis do céincer de antrocorpo e corpo gastricos.

MATERIAL E METODOS

Realizamos (1957-1994) o levantamento de 1.265 casos
de céincer gastrico dos hospitais vinculados ao Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG, do Hospital
Mdrio Pena, Instituto Mineiro de Oncologia e alguns casos
da cxperiéncia pessoal. Do total, 126 pacientes pré-selecio-
nados no transoperatério (9,9%) receberam tratamento cirdr-
gico oncoldgico com intengdo curativa através de uma gastrec-
tomia total radical. A reconstru¢@o do reservatdrio neogdstrico
rumo ao duodeno foi feita por interposicio isoperistéltica de
uma alga jejunal de 25¢m de comprimento e completamente
vidvel por uma exuberante irrigagfo, retirada 10cm distal-
mente ao dngulo duodenojejunal (Quadro I).

A idade dos pacientes sofreu uma variagdo entre o mini-
mo de 33 anos (um caso) ¢ 0 mdximo de 79 anos (um caso),
numa média de 56,3 anos (Quadro 2). Eram 87 homens
(69,1%) e 39 mulheres (30,9%) numa proporc¢io de 2,7 H
para 1,3 M. Entre os homens houve predomindncia para os
trabalhadores rurais, e, das mulheres, um tergo exercia ativi-
dades domésticas. A maioria absoluta foi constituida de pes-
soas oriundas de nivel educacional primdrio, baixo padrio
social e pequeno poder aquisitivo, todos relacionados i clien-
tela dos hospitais onde este levantamento foi realizado. Os
pacientes eram portadores de adenocarcinoma gdstrico, cuja
localizagdo poderd ser examinada no quadro 3.

Uma gastrectomia total, associada a resseccilo de esdfa-
go terminal, bulbo duodenal, omentectomias maior ¢ menor
e linfadenectomia perigdstrica foi realizada em 105 casos
(83,4%), somada por necessidade técnica a esplenectomia
total em 17 casos e & pancreatectomia caudal em quatro casos
(3,1%). Nestes 21 casos, ultrapassando a radicalidade, a gas-
trectomia total foi ampliada com relativo sucesso.

O estudo do tratamento cirdrgico do carcinoma gdstrico
estd subdividido em dois tdpicos distintos: indicagdo per-

Quadro 1
Cincer Gastrico — Casuistica: 126 pacientes
Origem | Siglas Interposi¢io %
Hospital das Clinicas HCL 37 293
Hospital Borges da Costa HBC 19 15,1
Hospital Mdrio Pena HMP 34 27,1
Instituto Mineiro de Oncologia IMO 26 20,6
Casos pessoais LGP 10 7.9
Total de interposigdes 126 100
Quadro 2
Cincer Gdstrico — Faixa etdria
[dade Pacientes Yo
31-40 4 32
41-50 20 11549,
51-60 39 30,9
61-70 47 37,4
71-80 18] 10,3
Desconhecido 3 263
Total 126 100
Quadro 3
Cincer Gastrico — Localizagio da lesdo primdria
Local Pacientes %
Antro S5l 40,5
Corpo 31 24,7
Corpo + antro 29 23,0
Linite 7 5.6
Fundo 5 3.9
Indeterminado 3 253
Total 126 100

sonalizada levando-se em conta a operabilidade e ressec¢@o
gdstrica total radical ou ampliada numa sistematizagio técnica
completamente adaptada as condi¢des anatdmicas e patold-
gicas de cada caso.

O diagndstico completo de cancer gastrico foi feito pela
histéria clinica, antecedentes pessoais, exame fisico, estudo
radiolégico baritado do esdfago, estdémago e duodeno, endos-
copia digestiva alta e exame histopatoldgico. Gragas ao indis-
pensavel estudo radioldgico baritado, uma les@o primdria gds-
trica é avaliada quanto a localiza¢do, tamanho, tipo macros-
copico e extensio do processo neopldsico, para cima e para
baixo no estémago, atitude propedéutica que todo cirurgido
nio deixa de realizar. Completa revisdo do estado geral de
cada pacienie e avaliagéo de seu risco cirdrgico, procurando
excluir ou diagnosticar afec¢des clinicas associadas, com-
pensadas ou descompensadas, principalmente nos sistemas
orgdnicos basicos: broncopulmonar, cardiovascular, hepato-
biliar, geniturindrio e outros.

Pré-operatério personalizado, em rela¢do ao paciente
desnutrido, desidratado, anémico, com grau varidvel de estase
géstrica por lesdo semi-obstrutiva do antro, lesdo ulcerada
sangrante ou infec¢iio secunddria intragdstrica, por acloridria
¢ estase alimentar e outras condi¢des adversas como a invasio
por contigiiidade, tudo capaz de dificultar e até proibir uma
exérese Lotal radical do estdmago.
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LGP

Figura 1 - Gastrectomia total radical com interposigdo de alga
Jejunal entre o esifugo e duodeno: 1 — Ca de Corpo; 2 — Segmento
de eséfago e duodeno; 3 — Alga jejunal excluida; 4 — Interposicio
esofagoduodenal e 5 — Reconstrugdo jejunojejunal

Ap6s laparotomia paramediana longitudinal alta, exclui-
mos as possibilidades de metdstases distantes para cadeias
linfonodais, superficie hepdtica ¢ fundo de saco de Douglas
e estudamos a viabilidade da ressecgio completa do tumor
primitivo com finalidade absolutamente curativa. A sempre
volumosa pega cirlrgica ¢ removida em monobloco, somada
0u ndo ao bago e esporadicamente ao piincreas em sua verten-
te distal.

Reconstrugio do trdnsito esofagoduodenal por inter-
posi¢do de um segmento proximal de alga jejunal pediculada
(25 cm de comprimento) apds transferéncia do andar infra
para o supramesacoélico através de uma abertura no mesocolon
transverso. Tudo numa manobra delicada e cuidadosa no
sentido de preservar o pediculo vésculo-nervoso e a viabi-
lidade do segmento jejunal em isoperistaltismo.

Trés anastomoses realizadas com o maior rigor técnico
completam o ato de interposi¢do e reconstrugio do transito
jejunal longe dos riscos de tragdo, tor¢io e grau varidvel de
isquemia com grande possibilidade de necrose. Todas em
isoperistaltismo e numa seqiiéncia de anastomoses término-
terminais (Figura 1).

Cuidadosa revisio local da regido supramesocélicacom
maior atencdo para a hemostasia e integridade anatémica das
visceras regionais, antes de fechar a abertura mesocélica,

deixando passar com folga o pediculo mesentérico. Lapa-
rorrafia por planos anatémicos.

Dos 126 pacientes submetidos a gastrectomia total radi-
cal com interposicdo de neo-reservatério jejunal esofago-
duodenal, 116 receberam alta hospitalar, apds um controle
radiolégico contrastado, certificando o resultado definitivo:
perviedade das trés anastomoses, tempo de estase baritada
em segmento de al¢a jejunal dilatada e lento escoamento da
substéncia baritada para o intestino delgado proximal.

RESULTADOS

Dois parimetros importantes foram analisados. No pri-
meiro, as complicagdes imediatas: gerais, parietais, regionais,
especiais, intercorrentes, psiquicas e especificas (Quadro 4).

Quadro 4
Complicagdes pos-operatérias mediatas
Tipo Complicagoes N° %
Gerais Atelectasia pulmonar 12 . 9GS
Choque hipovolémico 2 1.6
Doenca tromboembdlica 2 1,6
Embolia pulmonar 1 0.8
Parietais Abscesso de parede 3 2.4
Evisceragdo aguda 5 39
Regionais Abscesso subtrénico % 1,6
Especiais Cetoacidose diabética I 0.8
I[ntercorrentes Pancreatite aguda 1 0,8
Psiquicas Anglistia aguda 2 1,6
Crise depressiva 6 4.8
Especificas Deiscéncia de sutura 7 3,3
Fistula de anastomose 2 1,6
Hemorragia de anastamose 1 0,8
Estenose duodenal 1 0.8

Total 126 casos 48 casos  38.1%

Em 48 (38,1%) dos 126 pacientes, houve exatamente 48 com-
plicacdes, isoladas ou associadas, na evolugiio da doenca
pos-operatdria, o que corresponde a quase um tergo dos casos
operados e hospitalizados por um periodo minimo de 12 dias
¢ maximo de 45 dias. O segundo, representado por dez paci-
entes que evoluiram para ébito precoce, ainda no periodo de
hospitalizagdo, numa taxa de 7,9% (Quadro 5).

O resultado imediato foi considerado satisfatério nos
116 pacientes (92,1%) que receberam alta hospitalar. Pelo estu-
do radiol6gico confirmamos o trinsito baritado esofagointes-
tinal, as anastomoses cicatrizadas e pérvias, estase no neo-
estOmago jejunal dilatado e o escoamento lento e progressi-
vo do contetido para o duodeno (Figura 2).

DISCUSSAO

Desde a implantacio da ressec¢io géstrica minima por
Billroth (1881) e da possibilidade da ressec¢io gastrica total
por Schlatter (1897), o tratamento do adenocarcinoma gastrico
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Quadro 5
Mortalidade precoce. Em 126 doentes operados, houve
dez ébitos (7,9%) assim distribuidos

N°® | Iniciais | Idade ' Sexo | Cirurgia Complicacio Obito

1 ACB 55 M GTR-IU-ED  Deiscéncia Choque
séptico

2 MIS 49 F GTR-1J-ED E. pulmonar Insuf. respirat.
aguda

3 JPR 63 M GTR-IJ-ED  Desnutricio Caquexia

4 IBS 70 M GTR-II-ED  Atelectasia Broncopneu-

monite aguda

S GOR 71 M GTR-II-ED  Oligtiria Coma
urémico

6 BMT 65 M GTR-IJ-ED  Panc.aguda Choque hipo-
volémico

7 AES 62 F GTR-1I-ED Desnutri¢io Caquexia

8 NDP 63 E GTR-IJ-ED  Deiscéncia Choque
séptico

9 MAG 72 M GTR-1J-ED Evisceragio Peritonite
aguda

generalizada

10 DFR 69 M GTR-1II-ED*  Deiscéncia Choque

séptico

*GTR-1J-ED: Gastrectomia Total Radical com interposicdo jejunal entre
o esdfago ¢ o duodeno

Figura 2 — Antes: Carcinoma de corpo gadstrico; Depaois: Interpo-
si¢do jejunal

é exclusivamente cirirgico.* ** A gastrectomia realizada para
o carcinoma gdstrico é subdividida em trés tipos principais:
gastrectomia total radical, que remove todo o estdmago, esd-
fago terminal, bulbo duodenal, omentos e linfonodos através
de amplo esvaziamento linfonodal perigdstrico em mono-
bloco;** gastrectomia subtotal distal, que preserva o ter¢o
proximal do estbmago, removendo omentos e linfonodos re-
gionais, numa exérese oncoldgica;'!'® e quando partes de
orgio ou Orgdos sdo ressecadas e somadas a pega cirdrgica,
a exérese gastrica, subtotal ou total € acrescida da denomi-
nagdo alargada.®*

Apds completa avaliacio clinica de operabilidade e uma
laparotomia exploradora seguida da importante decisio de
ressecabilidade, uma gastrectomia total radical pode ser reali-
zada com pleno €xito e com intengdo curativa a longo pra-
z0.'%24! Sabendo que o cirurgido tem a gastrectomia como
verdadeira arma terapéutica para o adenocarcinoma géstrico,

apenas uma divergéncia perdura, qual seja, a decisiva op¢o
entre uma resseccio gastrica subtotal, quase total ou total. A
escolha racional da melhor conduta técnica depende de ind-
meros fatores, dentre os quais poderiamos destacar o estado
geral, idade cronolégica, grau de desnutricio, afecgdes clini-
cas associadas, localizacio e tamanho da lesido primaria,
possibilidade e extensdo de processo infiltrativo, tipo de
complicagio, disseminagdo linfonodal para as zonas peri-
gdstricas e comprometimento de parte nobre ou de estrutura
vital de vizinhanga. **4*

Compensa relembrar que, no inicio do século, 0s irmaos
Mayo e Moynihan estenderam a pilorectomia de Billroth (1881)
para uma gastrectomia parcial no tratamento do ciincer de antro
géstrico.” Esta evolugdo técnica propiciou uma experiéncia muito
solida, base indispensavel para que a Lahey Clinic (1950) assu-
misse com grande critério e maior seguranca a gastrectomia
total.”**" Nos paises do hemisfério sul, especificamente no
Brasil, o diagndstico clinico de carcinoma gastrico, lamenta-
velmente, € realizado de maneira tardia quando as lesoes se
encontram nos graus III e I'V da classificagdo de Bormann."
Estas condicoes, clinica e anatomopatoldgica, diminuem, difi-
cultam e até impedem o tratamento cirtirgico, comprometendo
de maneira excessiva o resultado terapéutico final.

De longa data, o Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Medicina da UFMG vem mantendo como opcao terapéu-
tica preferencial no cincer gastrico uma gastrectomia quase
total ou total, ambas radicais.******%7 Quando ¢ a quase total,
o “tubinho” do férmix substitui com simplicidade e éxito o
enxerto jejunal.*®

Com o mesmo empenho elegeu-se como reconstrugio
do trinsito esofagointestinal a interposi¢io de alga jejunal
pediculada, segundo concepcdo de Seo-(1941), reproducio
de Henley (1952), realizagio de Longmire Jr. & Beal (1952)¢e
atitude perseverante de Cornell et al (1960), Lazaro da Silva
(1971-1986) e Zacho & Fischermann (1959).7-23: 343748

Na terapéutica cirtirgica do adenocarcinoma através de
uma gastrectomia total radical, dois par@metros sdo mais im-
portantes e realmente prioritarios. Primeiro, ndo basta ser res-
seccdo ampla, mas deverd ter, como objetivo primordial, a
maior possibilidade de sobrevida do paciente. Segundo, fica
pela metade uma ressecciio ampla seguida de reconstrugio
incapaz de oferecer ao paciente uma melhor qualidade de vida.

A interposi¢io jejunal isoperistéltica, na opinido dos
varios autores consultados, oferece, se bem que longe do
ideal, inimeras vantagens relacionadas a qualidade de vida
do’ operade:2 252212

—restabelece a continuidade alimentar esofagoduo-
denal, mais anatdémica e por exceléncia funcional;

—reproduz de maneira mais simples um neoestomago,
sem aumentar os planos de sutura de uma bolsa, pela dilatagao
precoce e constante do segmento interposto;

— uma nitida e demorada estase alimentar,
comprovada pela papa de bario, retarda e fraciona a passagem
do bolo alimentar para a segunda por¢ao do duodeno;
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—o segmento de al¢a jejunal, de 20cm a 25cm de com-
primento, interposto entre o esdfago terminal e o inicio da
segunda por¢@o duodenal, em isoperistaltismo, evita refluxo
biliopancreatoentérico capaz de agredir a mucosa esofdgica,
num acontecimento constante e muito prejudicial;

— a interposi¢do jejunal consegue manter os gastrec-
tomizados, em razodveis condigdes nutricionais, desde que
saibam alimentar-se de maneira {racionada numa constitui¢io
dietética completamente equilibrada;

— o indesejdvel “dumping”, precoce ou tardio, nio ¢
observado com facilidade em freqiiéncia e intensidade ¢,

—ainterposicio de al¢a pediculada restitui ao operado,
ao longo do tempo e da possibilidade de cura, uma qualidade
satisfatéria de vida.

Decorridos 45 anos, desde Lahey (1950), os resultados
do tratamento cirdrgico do cdncer gdstrico, principalmente
através de uma ressecgio oncolégica total, permanecem
estaciondrios.® Invertendo o raciocinio tatico e técnico predo-
minantes, aproveitando o atual estdgio de evolugdo da clinica
cirdrgica, aumentariamos as possibilidades de ressecgio total
¢ muito mais radical, na tentativa de um melhor progndstico
a curto e longo prazos. A melhor selec¢iio dos pacientes com

lesdes primdrias, topograficamente ressecdveis, permite uma
gastrectomia total radical com menor morbidez, mais baixa
taxa de mortalidade operatéria e minimo risco de lesio resi-
dual quando este protocolo, por certo, aumentard a sobre-
vida dos pacientes. A evolug@io téenica com o menor grau
possivel de injuria, minima expoliagio sangiiinea ¢ uma
duracio anestésica e cirdrgica relativamente curtas.

A soma de esfor¢os hd de beneliciar o canceroso gistrico
desnutrido, numa faixa etdria mais avangada, imunodepressio
acentuada e agredido simultaneamente por diversas drogas
pré, trans e pds-operatérias, administradas em qualidade e
alé em quantidade excessiva.

Numa longa experiéncia clinica e demorada sistematiza-
¢io téenica, chegamos a conclusiio de que uma gastrectomia
total radical curativa diminui de maneira substancial o risco
de lesdo residual capaz de impedir a possibilidade de cura e
de evoluir dentro de, no maximo, 360 dias para uma dissemi-
nagfio neoplasica intraperitoneal de evolugdo fatal. Aprende-
mos ainda a perceber, avaliar e valorizar uma interposigéo
jejunal, sob os aspectos anatdmico e funcional, com nitida e
ampla vantagem para o operado que consegue uma maior
S()brcvid,‘1'23.263(),4‘).5(}

ABSTRACT

We performed a retrospective study of the surgical treatment of the gastric adenocarcinoma by a radical total gastrectoiny,
Jollowed by the reconstruction of the esophagoduodenal path with the interposition of a jejunal pouch. Revision of national
and foreign papers related 1o the treatment of the gastric adenocarcinoma by the radical total gastrectomy was done.
According to the operability related to the patient and ressecability related (o the primary lesion and its evolution, 126
patients were submitted to an interposition of a jejunal loop following radical total gastrectomy. Total oncological resection
of the stomach and systematic technical follow-up of the new gastric reservoir and the esophagoduodenal path. Our cases
evolued in a satisfactory way, similar to those ones seen in the literature. Special emphasis was taken on the technical
procedure, more anatomical and much more functional, giving back to the patient a new stomach and gastrointestinal path
through the duodenum. The interposition of a jejunal pouch between the terminal esophagus and the second portion of the
duodenum acts like a new gastric reservoir. It avoids the esophageal reflux and transports food and fluids to the small
intestine through the duodenum, an anatomic and functional path which may give to the patient submitted to a total

gastrectomy a better quality of life.

Key Words: Stomach neoplasms; Total gastreciomy; Jejunal interposition.
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