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INTRODUÇÃO

As síndromes pós gastrectomias formam um
conjunto de afecções muitas vezes de difícil identifi-
cação e tratamento. Os pacientes submetidos a
ressecções gástricas podem ser divididos em três gru-
pos de acordo com sua adaptação ao estado pós-ope-
ratório: a maioria se adapta às alterações fisiológicas
impostas pelo tratamento cirúrgico; outros por sua vez
desenvolvem sintomas que necessitam de tratamento
dietético e medicamentoso; uma minoria não respon-
de ao tratamento clínico e necessita de reintervenção
cirúrgica.1

A abordagem cirúrgica destes pacientes re-
quer extensa avaliação pré-operatória. Na maioria das
vezes a abordagem ocorre diretamente sobre a área
previamente operada, aumentando assim a morbidade
e a dificuldade técnica do procedimento.

Este artigo tem como objetivo relatar
um caso de “dumping” tratado através de
duodenojejunostomia látero-lateral, idealizada por
Vieira O. M., como uma opção tecnicamente mais
simples.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 51 anos, há 18
anos submetida à vagotomia troncular e antrectomia
com reconstrução a Billroth II para tratamento de úl-

cera duodenal. Um mês após iniciou quadro de diar-
réia aquosa e profusa associada a tonteira, sudorese
e taquicardia que tinha início cerca de trinta minutos
após as refeições. Foi submetida a tratamento clínico
com dieta pobre em carboidratos sem resultado
satisfatório. Ao longo dos 18 anos fez uso de diversas
medicações antidiarrêicas sem resultados satisfatórios.
Foi ainda internada para correção de anemia e desi-
dratação por diversas vezes. Ao ser avaliada pela pri-
meira vez em nossa instituição pesava 37 Kg, sendo
seu peso ideal de 50 Kg, e apresentava limitações
sociais importantes devido ao quadro de “dumping”
precoce. Foi realizada seriografia do esôfago, estô-
mago e duodeno, que confirmou a reconstrução a BII.
O trânsito de delgado foi normal. A cintigrafia para
avaliação do esvaziamento gástrico revelou esvazia-
mento líquido de 100% em 60 minutos (discreto au-
mento da velocidade). A endoscopia digestiva alta
mostrou gastrite moderada, com teste do vermelho
do Congo negativo. A paciente não apresentava ane-
mia, linfopenia ou hipoproteinemia. A dosagem de vi-
tamina B12 e cálcio eram normais. Não foi dosada
transferrina. Dos testes cutâneos, apenas o PPD foi
realizado sendo não reator.

Com a predominância de sintomas de
“dumping” precoce e emagrecimento, tínhamos como
opção a transformação do BII em BI para reinclusão
do duodeno no trânsito gastrointestinal, ou a conver-
são em Y de Roux. Baseados em trabalhos experi-
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mentais realizados por Cunha Neto et al2 em nossa
instituição optamos pela duodenojejunostomia látero-
lateral, que nada mais é que uma alça em Y curta, e
permite a reintrodução do duodeno no trânsito
gastrointestinal (Figura 1).

Figura 1 - Desenho esquemático da técnica proposta.

Figuras 2 - Seriografia de controle mostrando o enchimento por
refluxo do arco duodenal.

A duodenojejunostomia látero-lateral deve
ser realizada entre a alça eferente e a terceira
porção duodenal, a 45 cm da gastrojejunostomia,
exposta através de abertura do mesocolon. Em se-
guida realiza-se a secção da alça aferente próxi-
mo da gastrojejunostomia, sem a transecção do
meso.

No segundo mês após a cirurgia foi realizada
uma seriografia do esôfago, estômago e duodeno que
mostrou opacificação de todo o arco duodenal, suge-
rindo refluxo do conteúdo jejunal para o duodeno (Fi-
gura 2). Em seis meses de acompanhamento pós-ope-
ratório a paciente apresentou, apenas no quinto mês,
dois episódios diarréicos isolados, e um ganho ponderal
de cinco quilos.

DISCUSSÃO

As alterações metabólicas e nutricionais
podem surgir após qualquer cirurgia gástrica. São
mais graves e comuns nos pacientes submetidos à
gastrectomia total, mas ocorrem também com fre-
qüência após gastrectomias subtotais, principalmen-
te com reconstrução a BII. Alça aferente longa e a
redução do reservatório gástrico agravam estas com-
plicações.1

O mais importante é o conhecimento das al-
terações metabólicas e nutricionais pós cirurgia gás-
trica e de imediato a implementação de cuidados que
visam a profilaxia dos distúrbios que possam advir.
Caso se diagnostiquem as alterações, estas devem
ser atendidas e as deficiências específicas pronta-
mente repostas.

Nos casos que não respondem a tratamen-
to clínico de reposição, a terapêutica cirúrgica po-
derá ser indicada. É importante salientar que, na
maioria dos casos, o desvio da passagem dos ali-
mentos do duodeno, local de absorção de inúmeros
elementos, predomina como fator etiológico funda-
mental. Deste modo, a maioria dos procedimentos
cirúrgicos empregados tem como objetivo retomar
o trânsito pela alça duodenal e jejuno proximal 2.
A conversão de uma gastrectomia BII em BI é uma
das mais utilizadas, com relatos de bons resultados
(Soupault Bucaille em 1955)3-5.

A técnica proposta evita a abordagem
direta do coto duodenal, permitindo menor dis-
secção e melhor identificação da região da
anastomose. Abordando-se o duodeno em sua
terceira porção é possível a realização de uma
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anastomose ampla de pelo menos 6 cm. O pro-
cedimento deve ser complementado pela secção
da alça aferente sem transecção do meso.

A revisão e a complementação da vagotomia,
em caso de vago residual, deve ser sempre rea-
lizada.

ABSTRACT

Most patients with partiaI gastrectomy have no postoperative problems. Some of them, however, develop
severe nutritional disturbance, particularly those with Bilroth II reconstruction, which can be treated
clinically in the majority of the cases. Those with important mal absorptive problems require surgery. In
this article we present a technical alternative for those patients who need reintervention over a BII operation.
Our technique has the advantage of not touching the duodenum previously sutured.
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