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RESUMO: E apresentada uma conduta cirdrgica para o descolamento do duodeno nas ressecgdes gastroduodenais por dlcera
terebrante na cabega do pincreas. Constituem os fundamentos dessa tdtica a mobilizagio retrégrada adequada da segunda
porgio do dudeno por meio da manobra de Kocher, a sec¢do obliqua do duodeno na altura da borda distal do nicho ulceroso
e a introdugiio, pelo cirurgido, do seu dedo indicador na luz da viscera para palpar a papila duodenal maior. Essa medida
permite encontrar o plano de clivagem para separar a parede duodenal da cabega do pancreas e afastar o risco de lesdo das
vias biliares e pancredticas. O duodeno, assim preparado, possibilita sua utilizagio para eventual anastomose gastroduodenal
ou sua exclusio quando se deseja proceder a gastrojejunostomia.
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INTRODUGCAO

O emprego de substincias bloqueadoras H2 e inibidoras
da bomba de préton da célula parictal associado a medicagdo
antimicrobiana para erradicaco de H. pylori reduziu substan-
cialmente as indicagdes do tratamento cirtirgico da tlcera pép-
tica gastroduodenal (Herrington Ir.!, 1988). Hoje, estaconduta
¢ excepcional ¢ usada apenas quando falha a terapéutica cli-
nica, ou em algumas situagdes de urgéncia, entre elas o sangra-
mento profuso das tlceras penetrantes na cabega do pincreas.
A hemorragia oriunda da tdlcera pds-bulbar, as vezes cata-
clismica, impée conduta radical tdo precoce quanto possivel
(Gradinaru, Seicaru, Horeanga, et al,*1991).

Na maioria das vezes, o tratamento endoscépico das
tilceras hemorrdgicas penetrantes na cabega do pancreas for-
nece bons resultados. Quando isso ndo ocorre, as tentativas
de coibir cirurgicamente o sangramento pelo acesso direto a
dlcera por via transduodenal t&m sido infrutiferas, podendo

causar graves complicagdes. Os indices de recidiva da hemor-
ragia apds a simples sutura do nicho ulceroso podem chegar
a25% (Kharaberiush, Kondratenko, Talovetskii,’ 1992).

E preferivel correr o risco de enfrentar o chamado “duo-
deno dificil” durante a gastroduodenectomia ao invés de
realizar intervengdes paliativas sem planejamento adequado.
Na verdade, a dissecgiio duodenal nessas circunstincias é
tanto mais dificil quanto menor for a experiéncia da equipe
cirdrgica. Porisso, justifica-se a discuss@io sobre a técnicae a
tatica cirtirgicas a serem empregadas.

Técnica Cirargica

1. Via de acesso por laparotomia paramediana para-retal
direita interna (Lennander) ou transversa direita supra-umbi-
lical no nivel da extremidade anterior da 117 costela.

2. Mobilizag@o do duodeno pela seccio do peritonio da
reflexdo duodeno-parietal (manobra de Kocher) (Figura 1)
caminhando de baixo para cima (Figura 2).
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3. Gastrectomia parcial cldssica de acordo com a técnica
convencional, seccionando o bulbo duodenal, que permane-
cerd aberto em bisel, no nivel daborda distal do nicho ulceroso
(Figura 3).

4. Introducio do dedo indicador esquerdo do cirurgio
no duodeno a fim de palpar a papila duodenal maior e servir
de guia para a disseccdo (Figura 5).

5. Secgdo da lamina peritoneal entre a face anterior do
duodeno e a cabega do pincreas e ligadura de um a dois ramos
duodenais da a. pancreato-duodenal superior (Figura 4).

6. Disscegiio romba através do plano de clivagem duo-de-
no-pancredtico. A tesoura delicada ou uma pinga hemostdtica
de Halsted passa por divulsdo entre as paredes duodenal e a
pancredtica, logo distalmente a borda do nicho ulceroso. Sédo
ligados 1-2 ramos vasculares, restando descolada a borda interna

Figura I — * Linha da sec¢do serosa para a dissecgdo retrograda
do duodeno

Figura 2 — * Manobra de Kocher com dissecgdo aboral do duodeno

Figura 3 — * Plano de secgdo obliqua do duodeno no nivel da
borda distal do nicho ulceroso
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Figura 4 — Ligadura de pequenos vasos pancreato-duodenais

do duodeno na extenséio de 0,5 cm. O nicho ulceroso na cabega
do pancreas fica isolado da luz duodenal (Figura 5).

7. A reconstituigdo do transito alimentar ¢ feita por anas-
tomose gastroduodenal ou, eventualmente, gastrojejunal.

DISCUSSAO

A técnica e a tdtica para tratamento do duodeno na pre-
senca de ulcera terebrante na cabega do pincreas sempre cons-
tituiram motivo de controvérsias. Na tilcera penetrante ndo-
hemorragica sdo justificdveis as técnicas conservadoras, desde
os vdrios tipos de vagotomia com ou sem drenagem até as
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Figura 5 — Introdugdo, pelo cirurgido, do seu dedo indicador na
luz duodenal para identificar a papila e orientar a dissec¢do

gastrectomias com exclusdo duodenal sem exérese da leséio
(Rahal*).

As ulceras sangrantes exigem conduta agressiva quan-
do ndo cedem ao tratamento endoscépico. No entanto, deve-
se evitar a possibilidade da lesdo das vias biliar e pancredti-
ca (Goffi, Hashiba, Ferrarini et al,” 1963). A introdugdo do
dedo indicador do cirurgido no duodeno previamente aberto

NO CHAMADO DUODENO DIFICIL

por secgiio em bisel permite a identificagio da papila duodenal
e auxilia o descolamento duodeno-pancredtico. O coto duo-
denal, assim preparado, possibilita arealiza¢do da anastomose
gastroduodenal término-terminal, tal como foi defendida por
Herrington Jr.% (1983). Para este autor, quando a parede duo-
denal anterior ¢ de boa qualidade, € preferivel realizar-se a
gastroduodenostomia, que pode ser feita com seguranca.

No passado, quando as ressecgdes gastroduodenais
parciais para tratamento da doenga péptica se constituiam em
conduta rotineira, vdrios cirurgidoes (Nissen,™ 1933,1943;
Hustinx,” 1936; Montenegro," 1939) descreveram técnicas
para a disseccio duodenal em pacientes com tlcera penetrante
nacabega do pancreas. Mais recentemente, Taranov e Chernov"!
(1995) publicaram uma técnica original para fechamento do
coto duodenal apés ressec¢io géstrica por tlcera duodenal
gigante. No entanto, todos esses procedimentos implicam a
exclusdo do duodeno pelo fechamento do coto dissecado
por sutura.

A conduta proposta na presente publicagido dd margem
ao restabelecimento do trinsito alimentar por meio da anasto-
mose gastroduodenal apds as ressecgdes gdstricas parciais.

Apesar de, como se referiu, esta cirurgia ser atualmente
uma raridade, em tais circunstincias os cirurgioes devem estar
preparados e capacitados para realizd-la. A presente técnica,
proposta por um de nds, tem vdrias décadas de experiéncia
com resultados inteiramente satisfatérios.

ABSTRACT

Beginning in the 1970s, many duodenal ulcers have been adequately managed using H2 receptor blockers or proton pump
inhibitors associated to antimicrobial agents. However in the bleeding penetrating duodenal ulcer, when the endoscopic
treatment is lacking, the severe character of the hemorrhage and the frequence of the recurrence sometimes impose a
radical surgery as early as possible, in spite of technical difficulties. Considering these facts, a surgical approach to the
duodenal dissection during the gastroduodenectomy for penetrating ulcers is presented. This maneuver basically consist of
(1) the adequate retrograde liberation of the descending portion of duodenum, (2) the oblique section of the duodenum at
the lower border of the ulcer and (3) the introduction of the surgeon’s forefinger into the duodenal lumen in order to
facilitate the wall liberation from the pancreas achieved through a blunt dissection with a fine scissor or a Halsted forceps.
The duodenal stump is now prepared for a gastroduodenal anastomosis or for closure by suture previously to a gastro-
Jejunostomy. This technique have been used by one of us for many times with fairly good results.

Key Words: Penetrating duodenal ulcer; Gastrointestinal bleeding; Gastroduodenal resection.
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