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OXIMETRIA DO ESTOMAGO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE VAGOTOMIA GASTRICA
PROXIMAL E SEROMIOTOMIA DA CURVATURA GASTRICA MENOR ANTERIOR COM
VAGOTOMIA TRONCULAR POSTERIOR NA ULCERA DUODENAL CRONICA
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RESUMO — Retardo do esvaziamento gastrico de alimentos solidos
ocorre mais intensamente depois de vagotomia gastrica proximal
(VGP) que apds seromiotomia da curvatura gastrica menor anterior
com vagotomia troncular posterior (SMAVTP), podendo estar
relacionado a hipdxia da parede gastrica e, principalmente, do
marcapasso gastrico.

Ogjemivo. Determinar a repercussao da desvascularizacao cirir-
gica da curvatura menor e do fundo gastrico no estomago como um
todo e, particularmente, na regido do marcapasso.

Metopos. Mediu-se a saturacdo de oxigénio da hemoglobina
(SpO,) intra-operatoria, por oximetria de pulso, da parede gastrica
anterior em 20 portadores de Ulcera duodenal cronica, alocados
casualmente em dois grupos de 10 pacientes para tratamento
cirirgico por VGP ou SMAVTP.

Resuitapos. As medicoes, obtidas antes de fundoplicatura
parcial, mostraram que o fundo gastrico e a curvatura menor

proximal tiveram reducdo significante da SpO, quando compara-
dos ao corpo gastrico (p < 0,05); que a SpO,, na regido do
marcapasso gastrico, nao sofreu alteracao estatisticamente sig-
nificante; que a associacdo entre ligadura dos vasos gastricos
curtos e VGP ou SMAVTP reduziu significantemente a SpO,
(p < 0,05); e que a técnica da VGP resultou em SpO,
significantemente menor que a SMAVTP (p < 0,05).

Concrusio. A VGP, quando associada a ligadura dos vasos
gastricos curtos, produz alteracdes isquémicas agudas da parede
gastrica, na regido da curvatura menor proximal e do fundo
gastrico, mais intensas que a SMAVTP. A regiao do marcapasso
gastrico nao sofre hipdxia imediatamente apos os procedimentos
operatorios.

UniTermos: Estémago. Ulcera duodenal. Vagotomia gastrica proximal.
Oximetria. Reldgios bioldgicos.

INTRODUCAO

A partir de 1969, a vagotomia gastrica
proximal (VGP) comecou a ser praticada
amplamente no tratamento cirlrgico da
ulcera duodenal. A seromiotomia da cur-
vatura gastrica menor anterior com
vagotomia troncular posterior (SMAVTP)
foiintroduzida, posteriormente, com pre-
missa de facilitar a desnervacao das células
parietais, sem comprometer resultados
benéficos do método.

Embora riscos de perfuracdo ou de
necrose gastrica sejam maiores naVGP do que
naSMAVTP,' acredita-se que as duas técnicas
sejam equivalentes quanto a redugio dasecre-
¢do acida e a taxa de recidiva ulcerosa?, e que
aVGP mantém inalterado o esvaziamento gas-
trico de alimentos sdlidos, pois a inervacio

*Correspondéncia:

R. Dr. Diogo de Faria, 1087 conj. 308-V. Clementino
CEP 04037-003 - Séo Paulo-SP
Tel./Fax:(011)5549-7658
e-mail: haruo@osite.com.br

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(4): 323-8

motora antral estaria preservada’. Todavia,
retardo do esvaziamento gastrico parasolidos,
ainda que transitério, tem sido constatado,
principalmente depois de VGP**, podendo a
SMAVTP apresentar igual alteracio de esva-
ziamento® ou ser, nesse aspecto, mais eficiente
que a VGP’.

Estudo prévio, indicando que a hipdxia
pode comprometer a atividade mioelé-
trica coordenada pelo marcapasso gastri-
cobe, dessa forma, resultar em disturbios
da motilidade desse 6rgao, explicaria as
alteragoes de esvaziamento gastrico cita-
das anteriormente. Entretanto, a desvas-
cularizagdo do estdmago na regido do
marcapasso, ap6s a VGP e a SMAVTP, ndo
foiainda comprovada.

Nointuito de se confirmar ou ndo a ocor-
réncia de hipdxia tecidual na parede do est6-
mago in vivo, particularmente nas proximida-
des domarcapasso gastrico, e se essaalteracio
relaciona-se comatécnicaoperatériaempre-
gada, realizou-se estudo comparativo entre as
técnicas da VGP e da SMAVTP.

MEtopos

Selecao de pacientes

Foram selecionados 20 doentes com dlce-
raduodenal crénica que permanecia em ativi-
dade, mesmo apés tratamento com
omeprazol (20 a 40 mg por dia) e amoxicilina
(2 g por dia), ambos durante 14 dias, e com
ranitidina (300 a 600 mg por dia) nas quatro
semanas seguintes. Tais pacientes foram ope-
rados entre Agosto de 1995 a Junho de 1996.

Randomizacéao

Dois grupos, com dez pacientes, foram
formados mediante sorteio realizado no pré-
operatorio. O exame daamostraestudadanio
revelou diferenca significante entre os dois
grupos em termos de distribuicio por sexo e
idade.

Oximetro de pulso

O instrumento utilizado na medida da sa-
turacdo de oxigénio foi um oximetro de pulso
(Ohmeda®, modelo Biox 3700, de Louisville,
Colorado, E.U.A.), cujo sensor (EarProbe®),
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TABELA | - Andlise de variancia de log (SpO,) nos tempos inicial, pré-procedimento
e pds-procedimento, medidos em seis pontos da parede anterior do estomago,
em pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP

Fontesde Variacio GL
Entre Pontos 5
Entre Tempos 2
Entre Técnicas |

Interacoes (1*ordem)

Pontos x Tempos 10
Pontos x Técnicas 5
Temposx Técnicas 2

Interacoes (2*ordem)

Pontos x Tempos x Técnicas 10

Resto 34

Total 359

F calculado p
8,407 0,000
3277 0,039
4,641 0,032
0,934 NS
0,549 NS
1,127 NS
0,750 NS

GL: Graus de Liberdade; NS: Néo Significante

Gréfico | - Médias de log (SpO,) obtidas a partir de seis pontos da parede anterior do estémago de
pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP; as probabilidades calculadas
referem-se ao Teste de Tukey entre Pontos
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previamente esterilizado em 6xido de etileno,
foi acoplado a uma dobra da parede gastrica
anterior, formada com auxilio de uma sonda
nasogastrica posicionada na luz gastrica. Cada
medidafoi anotada somente 30 segundos apds
a instalagao do sensor no estémago, e desde
que acompanhada de onda pletismografica
com freqiiéncia cardfacafidedigna.

Procedimentos operatorios
Os pacientes foram submetidos a
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anestesiageral. Apdsalaparotomia, pontos de
medicdo de oximetriaforam demarcados pela
aplicagao de pontos frouxos temporarios de
fio de algodao nos seguintes locais:

|. Fundo gastrico: cercade 3 cmaesquerdada
incisura cardica;

2. Parte proximal da curvaturagastricamenor:
aproximadamente 2 cm distal a cardia;

3. Parte distal da curvatura gastricamenor: ao
nivel daincisuraangular;

4. Parte proximal da curvatura gastrica maior:

ao nivel do 32 vaso gastrico curto, contado a
partir daincisura cardica;

5. Parte média da curvatura gastrica maior:
aproximadamente no ponto médio da curva-
turamaior;

6. Parte pildrica do estdmago (antro): aproxi-
madamente no ponto médio entre a curvatura
gastrica maior e a menor e cerca de 3 cm
aquém do piloro gastroduodenal.

Foram obtidas medidas de saturagdo de
oxigénio da hemoglobina (SpO,) inicial da
parede gastrica anterior nas seis posicoes
previamente demarcadas. A fim de se liberar
o fundo gastrico, parcialmente realizou-se
ligadura e seccdo de trés vasos gastrico curtos
proximais e de eventual vaso gastrico poste-
rior. Procedeu-se, entdo, as medidas de
S$pO, pré-VGP e pré-SMAVTP nos mesmos
locais. As técnicas da VGP e da SMAVTP
foram executadas e, posteriormente, mediu-
seaSpO, pos-VGP e pos-SMAVTP naqueles
seis pontos. Nos dois grupos, as operagoes
foram finalizadas por meio de aproximacio
dos fasciculos direito e esquerdo do pilar
diafragmatico direito, e de fundoplicatura
parcial do esofago, de 270°.

Etica
O protocolo do presente estudo foiapro-
vado pela Comissao de Etica Médica do Hos-

pital Sdo Paulo/Universidade Federal de Sao
Paulo.

Método estatistico

Apds atransformagao logaritmica dos va-
lores de SpO,, indicada pela expressao “log
(Sp0,)", utilizou-se a Andlise de Variancia a
Trés Niveis de Classificacdo na comparagio
entre trés fatores — técnica operatdria, local
de medicao da SpO, e tempo de medigdo. O
teste de comparacoes multiplas de Tukey foi
aplicado, como complemento, sempre que
houve significancia estatistica na Anlise de
Variancia. Emtodos os testes fixou-se em 0,05
ou 5% o nivel de significancia estatistica.

ResuLTADOS

Aotodo, foram obtidas 360 medidas intra-
operatdrias de SpO,, sendo os logaritmos des-
tes valores submetidos a Andlise de Variancia
(Tabela I). As diferencas significantes obtidas
sao analisadas, a seguir, por meio de gréficos
de médias de log (Sp0,). Desse modo, os
Graficos |, 2 e 3 comparam as médias de log
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Grafico 2 - Médias de log (SpOz) obtidas nos tempos inicial, pré- procedlmento (PRE) e pos-procedimento
(POS), na parede anterior do estomago de pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da
SMAVTP; a probabilidade calculada refere-se ao Teste de Tukey entre Tempos
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Gréfico 3 - Médias de log (SpO,) obtidas na parede anterior do estomago de pacientes
submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP; a probabilidade calculada
refere-se ao Teste de Tukey entre Técnicas
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(Sp0,), respectivamente, entre os seis pontos,
entre ostrés tempos, e entre as duas técnicas,
quando consideradas todas as 360 medicoes
deoximetria.

O Teste de Tukey (Grafico | ) foi realizado
entre os valores médios de log (Sp0,) obtidos
nos seis pontos, revelando, entretanto, que
apenas os valores medidos nos pontos | (fun-
do gastrico) e 2 (curvatura menor proximal)
foram significantemente menores que em 3
(curvatura menor distal) e 5 (curvatura maior
distal), sendo que a redugdo no ponto | era
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também estatisticamente significante emrela-
cdo ao ponto 6 (antro).

Pelo Teste de Tukey (Grafico 2) também
houve diminuicao significante namédia de log
(Sp0,) pés-procedimento somente quando
comparadaadoinstante inicial. Finalmente, o
Grafico 3 permite notar que o Grupo VGP
apresentou médias mais baixas que o Grupo
SMAVTP, tendo o Teste de Tukey mostrado
que essa reducdo era estatisticamente
significante (p = 0,03 1).

Cerca de 98,3% das medidas de SpO, do

presente estudo encontravam-se entre 90%e
100%. Em cada um dos Grupos pesquisados
houve trés medidas de oximetria inferiores a
saturacao de 90%, mas superiores a 80%,
sendo que todas estas ocorreram nos pontos
correspondentes ao fundo gastrico e curvatura
menor proximal.

Discussio

Atualmente, a cirurgia eletiva da doenca
ulcerosa tem sido indicada apenas quando ha
intratabilidade clinica ou quando ha falha na
erradicacdo de Helicobacter pylori.’ Entre vari-
astécnicas operatorias descritas, temos a VGP
eaSMAVTP, as quais parecem ter equivaléncia
em relagdo as taxas de morbidade e de
recorréncia ulcerosa pos-operatoria, apesar
de haver poucos estudos clinicos randomi-
zados comparativos entre elas>¢.

Com base em estudo prévio que sugeria
comprometimento do esvaziamento gastrico
fisioldgico paraalimentos sélidos aposa VGP,
sendo que o mesmo nao ocorria apds a
SMAVTP, postulamos a influéncia da hipéxia,
decorrente dadesvascularizagio gastrica nes-
seachado’. Neste estudo, entao, procuramos
evidenciar diferencas entre a VGP e a
SMAVTP, estritamente em relacio ao com-
prometimento dairrigacio sanguineada pare-
de gastrica anterior. Para tanto, utilizamos o
método da oximetria de pulso tal como descri-
to por outros autores'® ' 12,

O método da oximetria de pulso permitiu
apenas 0 acompanhamento intra-operatorio
das mudancas de saturagao de oxigénio da
hemoglobina subsegiientes a execucao de
cadatécnica. As medidas foram obtidas antese
logo apds aligadura dos vasos gastricos curtos
edepois dadesnervacao da curvaturagastrica
menor, de tal forma que cada paciente foi,
também, controle dele mesmo.

Nossos resultados mostraram reducio
estatisticamente significante dos logaritmos da
$pO, na tecnica da VGP, quando comparada
com a SMAVTP (Gréfico 3), nos pontos cor-
respondentes ao fundo gastrico e a curvatura
menor proximal, quando comparados com o
corpo gastrico distal (Grafico 1), e no tempo
pés-procedimento, quando comparado com
oinicial (Grafico 2).

Estudosanteriores sugerem que aacuracia
do método s6 estd comprometida em satura-
coes inferiores a80%, " ' fato que ndo ocor-
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reu neste estudo. A confiabilidade do método
da oximetria de pulso justifica-se, pois, em
tecidos metabolicamente muito ativos, aredu-
cdo do fluxo sanguineo tecidual acompanha-se
de diminuigao da oximetria de pulso, no local
daisquemia, devido a maior extragio de oxi-
génio tecidual' '¢. Esse método mostrou-se
fidedigno em nosso estudo, pois nas areas em
que se manteve a vascularizago intacta nao
houve alteracao de saturagao de oxigénio.

Somente um estudo comparou as duas
técnicas quanto a desvascularizacao gastrica,
por meio de arteriografiapost-mortem, tendo
detectado uma faixa avascular, ao longo da
curvatura menor, mais extensa depois de
VGP do que apés SMAVTP", entretanto, a
diferenca nao pode ser avaliada do ponto de
vista estatistico, pois os dados eram apenas
qualitativos.

Fundoplicatura,'®'? mobilizacéo do fundo
gastrico com ligadura de vasos gastricos cur-
tos? e esplenectomia,?? tém sido também
incriminadas na ocorréncia de isquemia e de
necrose do estdmago, quando associadas a
VGP. No presente estudo, associou-se fundo-
plicaturarotineiramente tantoa VGP quantoa
SMAVTP, com o intuito de prevenir refluxo
gastroesofagico conseqiente a dissecco peri-
esofagiana.

A ligadura de trés vasos gastricos curtos
erauniformemente realizadaafim de se obter
uma fundoplicaturafrouxa. O Grafico2 mostra
que nio houve diferenca significante entre
tempo inicial e pré-procedimento, ou seja,
decorrente da ligadura de tais vasos; porém,
seu emprego deveria ser criterioso naassoci-
acdo a VGP ou a SMAVTP, pois a reducao do
log (SpO,) s6 é significante quando se compa-
ram medidas feitas depois da desnervacao das
células parietais aquelas obtidas antes da libe-
racdo do fundo gastrico pelaligadura dos vasos
gastricos curtos (Grafico 2). Uma constatacio
importante deste estudo é que a liberagio do
fundo gastrico, para realizacio de fundo-
plicatura, pode acentuar a hipdxia no fundo
gastrico e na curvaturamenor proximal, quan-
do associada a VGP ou a SMAVTP.

Paraexplicar o disturbio no esvaziamento
gastricoapdsaVGP’, sugerimos que adesvas-
cularizacao do estémago possa afetar afungio
do marcapasso gastrico. Este tltimo, por sua
vez, trata-se de um grupo de células conheci-
das como células de Cajal®, que esta localiza-
do na porgio média do corpo gastrico, ao
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longo da curvatura maior, 5 a 7 cm aboral a
cardia, e que geramudanga ciclica no potenci-
al, chamada de potencial determinador de
freqiiéncia (pacesetter potential) ou ritmo elé-
trico basico, cuja freqiiéncia é de 3 a 4 ciclos
por minuto%,

Estudos de esvaziamento gastrico parare-
feicdo sélida, medido pelo método radioiso-
topico, tém mostradoa ocorrénciade retardo
entre 7 a 240 dias apds a VGP, sendo que a
normalizacio ocorre até os 6 meses de pos-
operatorio®*?.

NaSMAVTP, todaa parede gastrica poste-
rior é desnervada pelasec¢ao do tronco vagal
posterior, masamotilidade antral deveria per-
manecer normal, porque se preservaatrans-
missdo de impulsos ao longo do nervo de
Latarjet™ que, tendo alcancado a tinica mus-
cularantral anterior, sao conduzidos a parede
antral posterior por arcos vago-vagais intra-
murais’, mantendo inalterado o tempo de
esvaziamento para sélidos e liquidos®.

Todavia, também foram notados sintomas
de retardo do esvaziamento gastrico apds a
SMAVTP em |,7% dos pacientes operados®',
com normalizacdo depois de um ano*, mas
com ligeiro aumento da fregiiéncia de estase
gastricaem relacdo a VGP*2, Apenas um estu-
do publicado comparou o esvaziamento gas-
trico derefeicio solida, pelo método radioiso-
topico, tendo detectado retardo significante
ap6s ambos os procedimentos até o sexto més
pds-operatorio®.

Embora alguns acreditem que a VGP nao
cause distdrbios no marcapasso gastrico®, es-
tudos fisioldgicos prévios mostraram reducio
do tempo médio de atividade mioelétrica
antral regular e diminuicdo daamplitude média
da onda lenta depois de VGP*, com apareci-
mento ocasional de marcapassos ectdpicos,
rapidos e multiplos, no estémago distal que, no
entanto, ndo eramsuficientes paramodificara
motilidade nem o esvaziamento gastrico*.
Entretanto, taquigastria e bradigastria, associa-
das a aumento do tempo de esvaziamento
gastrico, foram observados em pacientes que
apresentavam retardo do esvaziamento mes-
mo antes da VGP, e foram atribuidas a
isquemia das tunicas musculares, causada pela
desvascularizacio gastrica®.

Ahipotese da participacao daisquemia
na disfuncio do marcapasso gastrico era
apoiada por estudo experimental no intes-
tino delgado, no qual notou-se que a

hipoxia interferia no marcapasso duo-
denal, resultando em anomalias na ativida-
de elétrica, nafreqiiéncia das ondas lentas
e em diminuicdo da freqiiéncia das contra-
¢oes intestinais®. Por outro lado, a ob-
servacdo clinica de dois casos de gastro-
paresia permitiu supor que alteragoes de
atividade mioelétrica e de esvaziamento
gastrico para sélidos, conseqiientes a
isquemia mesentérica cronica, possam ter
sido revertidas pela revascularizagio arte-
rial*, confirmando a hipétese enunciada.
Esta Gltima também explicaria o esvazia-
mento pos-operatorio significantemente
melhor, ap6s a SMAVTP, observado em
pacientes operados por Ulcera duodenal,
quando comparado com a VGP, visto que
esta técnica poderia causar maior grau de
isquemia da parede gastrica e, portanto,
do marcapasso do estémago’.

No presente estudo, supomos que o
ponto 4, na curvatura gastrica maior
proximal, represente aregido gastrica proxi-
ma de onde se localiza o marcapasso natural,
e que alteragdes oximétricas nele se tradu-
zam por mudancas na oferta de oxigénio as
suas células, do qual sao dependentes. Assim,
observamos que a oximetria média, na regido
do marcapasso, foi de 95,7% (mediana de
96,5%) depois de VGP, e de 97,2% (media-
na de 97,5%) depois de SMAVTP, diferenca
essa que poderia explicar a aparente superi-
oridade da SMAVTP sobre a VGP. Todavia,
nao houve diferenca estatistica da oximetria
nessaregiao em relagao ao restante do esto-
mago quando se usou a Anlise de Variancia.
Dessa forma, nio pudemos confirmara ocor-
réncia de hipoxia ao nivel do marcapasso
gastrico, ainda que houvesse indicio desse
fenomeno. Amostra de tamanho maior po-
deria, eventualmente, confirmar a hipdtese.

CoNcLusAo

AVagotomia Gastrica Proximal, quan-
do associada a ligadura dos vasos gastricos
curtos, produz alteragdes isquémicas agu-
das da parede gastrica, detectadas por
oximetria de pulso, naregiao da curvatura
menor proximal e do fundo gastrico, mais
intensas que a Seromiotomia Anterior com
Vagotomia Troncular Posterior. A regiao
do marcapasso gastrico nao sofre hipéxia
imediatamente apds os procedimentos
operatorios.
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SUMMARY

OXIMETRY OF STOMACH: COMPARATIVE
STUDY BETWEEN PROXIMAL GASTRIC VAGO-
TOMY AND ANTERIOR LESSER CURVE SEROM-
YOTOMY WITH POSTERIOR TRUNCAL VAGO-
TOMY IN CHRONIC DUODENAL ULCER

Delayed gastric emptying of solid food is
greater after proximal gastric vagotomy
(PGV) than dfter anterior lesser curve
seromyotomy  with  posterior truncal
vagotomy (ASPTV) and may be due to the
hypoxia in the gastric wall and mainly in the
gastric pacemaker.

Pureose. To verify if operative devascu-
larization of the lesser curve and the gastric
fundus could affect the entire stomach and
particularly the pacemaker area.

MeTHODS. Measures of intraoperative
oxyhemoglobin saturation (Sp0 ) were taken
by pulse oximetry on the anterior gastric wall
in 20 patients with chronic duodenal ulcer,
randomly allocated in two groups of 10
individuals for surgical treatment, by PGV or
ASPTV.

ResuLts. Measurements, before partial
fundoplication, showed that the area of the
proximal lesser curve and the gastric fundus
had a significant decrease in the SpO, when
compared to the gastric corpus (p < 0,05);
the Sp0, was not reduced significantly by the
procedures on the pacemaker area; the
ligature of short gastric vessels, in
association with PGV or ASPTV, reduced
significantly the $p0, (p < 0,05); and, PGV
resultedin a SpO, significantly lower than in
ASPTV (p < 0,05).

Conctusion. When PGV is associated
with the ligature of the short gastric vessels,
it causes acute ischemic changes in the
proximal lesser gastric curve and in the
fundus more intensively than ASPTV. The
gastric pacemaker area does not present
hypoxia immediately after operative
procedures. [Rev Assoc Med Bras 2002;
48(4): 323-8]

Key Worps: Stomach. Duodenal Ulcer.
Proximal Gastric Vagotomy. Oximetry.

Pacemaker.
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