RELATOS DE CASOS

SINDROME DA ALCA AFERENTE COM NECROSE SIMULANDO

PSEUDOCISTO DE PANCREAS

AFFERENT LOOP OBSTRUCTION WITH NECROSIS PRESENTING AS

PANCREATIC PSEUDOCYST

INTRODUGAO

A sindrome da alca aferente € uma complicag@o incomum
encontrada apds gastrectomia com reconstrugéo a Billroth IL!

Pode apresentar-se de forma aguda, no pés-operatdrio
precoce, levando a um quadro de dor abdominal em andar
superior, vomitos ndo biliosos e rdpida deterioracdo clinica
requerendo cirurgia. A forma crénica manifesta-se por obstru-
¢do parcial (podendo ser completa), com histéria de dor epi-
gastrica ¢ nduseas, cerca de trinta minutos apds as refeicoes,
quando a pressio se eleva na alga aferente e seu contetido ¢é
descarregado dentro do estdmago, produzindo vémitos bilio-
s0s sem restos alimentares. '

Este artigo relata um caso com quadro clinico-labora-
torial de pancreatite aguda e presumivel pseudocisto de
pancreas, que no intra-operatério mostrou ser sindrome da
alca aferente com necrose e perfuracio.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 25 anos de idade, chegou
ao Servi¢o de Cirurgia de Urgéncia com histdria de 14 horas
de dor abdominal subita, continua e progressiva em hemiab-
dome direito associada a vomitos biliosos. Relatava gastrec-
tomia parcial com reconstrucio a Billroth II hé cinco anos,
em outro Servi¢o, devido a tlcera perfurada. Além disso, hd
seis meses foi internado por 12 dias neste Servigo, devido a
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abscesso hepadtico na porgéo posterior do lobo direito, sendo
tratado satisfatoriamente com metronidazol, garamicina e
ampicilina.

No exame fisico, o estado geral mostrava-se regular, com
mucosas coradas e sem ictericia. O aparelho cardiorrespira-
tério ndo apresentava anormalidades, estando estdvel hemo-
dinamicamente. O abdome estava doloroso a palpagio pro-
funda, principalmente em hemiabdome direito, com descom-
pressdo brusca positiva e massa de grande dimensio, de con-
sisténcia cistica palpavel no mesogdstrio. Os ruidos hidro-
acreos estavam hipoativos.

Com a hipdtese diagndstica de pseudocisto de pancreas,
foi internado recebendo hidratagio parenteral ¢ antibiotico-
terapia.

Exames bioquimicos:

Hb=16 g/dl, glicemia=120 mg/dl, amilase=427, TGO=73,
Na+=131 mEqg/l, K+=3,7 mEg/l, Ca++=9,9 mg/dl, Gasometria
arterial: pH=7,26; pO2=81; pCO2=32; HCO3= 14; BE=-12;
Sat. O2=94%.,

Exames de imagem:

— Radiografia ndo contrastada do abdome: alga intestinal
dilatada com niveis hidroaéreos na fossa iliaca direita e ausén-
cia de pneumoperitonio;

— Ultra-som: imagem anccdica (cistica) periumbilical a
4cm da parede abdominal anterior;

— Tomografia abdominal: massa de grandes dimensdes,
hipodensa, de contornos definidos, com ténue reforgo na fase
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contrastada (estrutura cistica em forma de ferradura com ede-
ma peripancredtico e dilatacdo de ductos);

Com deterioragio progressiva do estado geral e maior
intensidade do quadro dlgico, foi indicada a laparotomia explo-
radora.

Na cirurgia, foi encontrada grande quantidade de liquido
biliopurulento na cavidade peritoneal com alga aferente pré-
colica muito distendida, necrética e perfurada. A necrose se
estendia por todo o duodeno até a 30cm do éingulo de Treitz,
infiltrando também o retroperiténio. Foi realizada a pancrea-
toduodenectomia total (evitando-se a anastomose jejuno-pan-
credtica devido as mds condigdes do paciente), colecistecto-
mia, esplenectomia com anastomose coledocojejunal e degas-
trectomia com anastomose gastrojejunal transmesocélica.

O paciente evoluiu com choque circulatério e insufi-
ciéncia de muiltiplos orgéos e sistemas, falecendo 18 horas
apds a cirurgia.

DISCUSSAO

A sindrome da alga aferente ¢ causada pela obstrugio
total ou, mais comumente, parcial da referida alga apds gastro-
enteroanastomose ou gastrectomia com reconstrugdo a
Billroth II. As causas mais comuns sdo as mecénicas: tor¢io
da anastomose, aderéncias, hérnia retroanastomoética (em
75% dos casos ocorre por encarceramento da alca eferente
no espago retroanastomdtico criado durante anastomose pré-
colica ou retrocdlica, mas que pode obstruir a alga aferente
por pressdo ou torgdo), obstrucdo de gastrojejunoanasto-
mose por recidiva tumoral ou ulcerosa.'”

O tempo de aparecimento dos sintomas é muito varidvel,
podendo ocorrer precocemente apds a cirurgia ou mesmo
anos depois. Sua incidéncia é baixa e o quadro clinico varidvel,
chamando atencdo a dor em andar superior do abdome, stibita,
continua e os vomitos.'

Na presenca de hiperamilasemia associada a gastroente-
roanastomose prévia, devemos considerar a presenca da sin-
drome da alga aferente. Em algumas situagdes, a obstrugio
em al¢a fechada pode criar altas pressoes intraluminais (>
10 cm H20), podendo levar 4 isquemia por obstrugio do fluxo
Venoso, como no caso relatado.

No quadro de massa epigastrica, devemos diferenciar
entre um pseudocisto de pancreas, cisto mesentérico ou ha-
martoma linféide mesentérico.

A radiografia nio contrastada de abdome geralmente
nao mostra anormalidades, a ndo ser dilatagao isolada da alga
aferente ou do coto gdstrico residual. A seriografia mostra o
nao enchimento da alga aferente, mas em 20% das algas afe-
rentes normais isto também nio acontece, providenciando
pouca informagao.'*?

A endoscopia digestiva alta ¢ parte essencial na avaliagio
diagndstica, identificando o coto gdstrico remanescente,
notando a presenca ou auséncia de bile, sendo a visualizacio
de apenas uma alga de anastomose a Billroth IT fortemente

sugestiva de obstrugdo de alca aferente, podendo-se aliviar
0 episédio de pancreatite causado por obstru¢do da alga
aferente por descompressdo com tubo nasobiliar, se for
conseguido identificar e canular a alga.'

A ultra-sonografia pode mostrar ductos biliares dilatados
e distensdo da vesicula biliar secunddria ao aumento de pres-
sd0 na alga aferente obstruida. E caracteristica a presenca de
estrutura tubular ou oval em forma de U, repleta de liquido,
cruzando a linha média entre a artéria mesentérica superior e
a aorta abdominal e as camadas da parede da alga intestinal
com suas pregas, podendo-se detectar peristaltismo, a nio
ser em obstrugio grave, quando a alca estd paralitica e as
pregas nio podem ser reconhecidas.**?

Na tomografia de abdome. a aparéncia da alga duodenal
dilatada € dificilmente confundivel, devido & sua posi¢io ana-
témica, com forma tridimensional de ferradura e dilatacio uni-
forme nos eixos sagital e transversal, sendo seu aspecto varid-
vel, segundo o nivel de corte tomografico: na cabega do pan-
creas aparece imagem de duas massas cisticas, i direita do
duodeno descendente e & esquerda da parte ascendente, que
confluem caudalmente numa estrutura ovaéide, que corres-
ponde a terceira por¢do duodenal.'**

No caso em questdo, a imagem do duodeno dilatado
pela obstrugio foi interpretada como pseudocisto de pincreas
(Figura 1). Esse tipo de dificuldade no diagnéstico diferencial,
Jjafoi relatado anteriormente.’

Figura 1 — Tomografia computadorizada de abdome mostrando
grande imagem cistica que corresponde a al¢a aferente dilatada
que foi inicialmente interpretada como pseudocisto de pincreas. O
niimero | mostra a porcdo proximal do duodeno dilatado e o niimero
2 mostra a por¢do mais distal .

A cintilografia biliar com 99mTc (4cido hepatoiminodia-
cético) pode ajudar a excluir pseudocisto de pancreas e avaliar
a paténcia da anastomose gastrojejunal proximal. A estase
do nucleotideo na al¢a aferente por mais de duas horas é
sugestivo de obstrugio.'
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O paciente que se apresenta com pancreatite aguda, sem
evidéncia de obstrugdo aguda ou perfuragdo, deve ser tratado
com repouso alimentar e nutri¢io parenteral total, para regres-
sdo do processo inflamatdrio pancreatico e cirurgia semi-eleti-
va.

Se a evolugdo nao for satisfatéria ou houver qualquer
indicio de complicagio, podemos intervir endoscopicamente
com descompressao nasoduodenal ou fazer a descompressio
cirdrgica, que pode ser realizada de varias maneiras: anasto-

mose latero-lateral das alcas aferente e eferente; converter
uma reconstrugio a Billroth IT em Billroth I ou ainda, descom-
primir o duodeno com alga em Y-de-Roux.'*

A construgdo de alga aferente o mais curta possivel € o
principal cuidado técnico para se evitar esta sindrome.

O caso em questao alerta para a possibilidade de sindro-
me da alca aferente simulando pancreatite e pseudocisto de
péancreas. O diagndstico e manuselo precoces sao fundamen-
tais para o sucesso do tratamento cirdrgico.

ABSTRACT

Afferent loop obstruction after gastrectomy and Billroth Il reconstruction is an uncommon problem. Complete acute ob-
struction requires emergent laparotomy. We describe a patient who developed acute abdominal pain, hyperamylasemia,
and palpable abdominal mass, five years after Billroth II gastrectomy. At laparotomy the patient was found to have a
complete stricture of the afferent limb with evidence of strangulation and necrosis. There was no evidence of pancreatitis or
pancreatic pseudocyst. The patient underwent pancreaticoduodenectomy plus degastrectomy and died 18 hours after the
procedure in the ICU. The mass was initially interpreted as pancreatic pseudocyst. Ultrasonography may provide enough
evidence to differentiate a pancreatic pseudocyst from an obstructed afferent loop, by the presence of a peripancreatic cystic
mass or debris within the mass or the absence of the keyboard sign, suggesting effacement of the valvulae conniventes of the
small bowel. Howewer, CT scan of the abdomen has been suggested to be highly characteristic, if not pathognomonic, for
an obstructed afferent loop and should be considered first in patients with pancreatitis after Billroth Il gastrectomy. A
history of previous gastrectomy, recurrent or severe abdominal pain, hyperamylasemia with characteristic tomography,

and endoscopic findings will establish the diagnosis and necessitate surgical evaluation and intervention.
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