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RESUMO

O tratamento cirdrgico da Ulcera péptica é reservado para Ulcera péptica refratéria ao tratamento
clinico e/ou endoscopico, para suspeita de malignidade dentro de uma ulcera ou para o
tratamento de complicacdes da Ulcera péptica. Os pacientes com Ulcera duodenal e indicacdo
de cirurgia eletiva, sugere-se a vagotomia em vez de outro procedimento de reduc¢éo de acido.
A vagotomia reduz o risco de ulceragdo recorrente, minimizando as complicacfes pds-
operatorias e as sequelas a longo prazo. Para pacientes com Ulcera duodenal hemorragica que
receberam tratamento meédico adequado, sugere-se realizar uma vagotomia troncular e
piloroplastia apds o controle do sangramento, em vez de outro procedimento. O manejo do leito
da ulcera sozinho para controlar o sangramento € apropriado em pacientes hemodinamicamente
instaveis, pacientes com comorbidades significativas que limitam a expectativa de vida e
pacientes com infeccdo por Helicobacter pylori ndo tratada. A compreensdo do manejo
cirdrgico continua sendo importante, uma vez que a cirurgia é a base do tratamento de
emergéncia dessas complicagdes com risco de vida e para doencas refratarias ao tratamento
médico.

Palavras-chave: tratamento, cirurgia, Ulcera Péptica.

ABSTRACT

Surgical treatment of peptic ulcer is reserved for peptic ulcer refractory to clinical and/or
endoscopic treatment, for suspected malignancy within an ulcer, or for the treatment of
complications of peptic ulcer. For patients with duodenal ulcer and an indication for elective
surgery, vagotomy is suggested rather than another acid-reducing procedure. Vagotomy
reduces the risk of recurrent ulceration, minimizing postoperative complications and long-term
sequelae. For patients with hemorrhagic duodenal ulcer who have received adequate medical
treatment, it is suggested to perform a truncal vagotomy and pyloroplasty after bleeding control,

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 5, n. 6, p.22058-22074, nov./dec., 2022



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

22060

rather than another procedure. Management of the ulcer bed alone to control bleeding is
appropriate in hemodynamically unstable patients, patients with significant comorbidities that
limit life expectancy, and patients with untreated Helicobacter pylori infection. Understanding
surgical management remains important, as surgery is the cornerstone of emergency treatment
for these life-threatening complications and for medically refractory conditions.

Keywords: treatment, surgery, Peptic Ulcer.

1 INTRODUCAO

O desenvolvimento de potentes agentes antissecretores (bloqueadores H2 e inibidores
da bomba de prétons) e o reconhecimento de que o tratamento da infec¢do por Helicobacter
pylori pode eliminar a maioria das recorréncias de Ulceras reduziram a taxa de hospitalizacéo e
mortalidade e eliminaram essencialmente a necessidade de cirurgia eletiva para Ulcera péptica.
No entanto, complicac@es relacionadas a Ulcera péptica continuam a ocorrer em 10 a 20 por
cento dos pacientes e incluem sangramento, perfuracdo e obstrucio da saida gastrica®.

A compreensdo do manejo cirurgico continua sendo importante, uma vez que a cirurgia
é a base do tratamento de emergéncia dessas complicacGes com risco de vida e para doencas
refratarias ao tratamento médico. Além disso, permanece um numero significativo de pacientes
que foram submetidos a cirurgia antes do desenvolvimento das terapias médicas padrdo atuais
que continuam a ter problemas relacionados a operagao original'2. Devido & diminuigio na taxa
de hospitalizacdo por Ulcera péptica, os cirurgides em treinamento agora tém menos exposi¢cdo
ao manejo geral da Ulcera péptica, incluindo complicacdes, bem como alguns dos
procedimentos tecnicamente mais exigentes para o tratamento da Ulcera péptica, como
vagotomia altamente seletiva (vagotomia de células parietais)?.

O presente artigo tem como objetivo revisar sobre as indica¢fes atuais para cirurgia,

opcdes cirurgicas e respectivos tratamentos para Ulceras duodenais e gastricas.

2 MATERIAL E METODOS

O presente estudo consiste em um artigo de revisdo sistematica de literatura com meta-
andlise, realizado de forma descritiva. Para a anélise e selegdo dos artigos a serem incluidos na
revisao, os titulos dos artigos foram inicialmente avaliados com base na estratégia de busca de
bases de dados eletrbnicos, com uma avaliacdo subsequente dos resumos de estudos que
contemplaram o assunto. Os artigos considerados pertinentes foram lidos na integra, a fim de
excluir os artigos fora do topico ou com algum design fora dos critérios estabelecidos de

inclusdo. Apds a escolha dos artigos, as seguintes informac6es foram extraidas de cada artigo:
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autor, ano de publicacdo, numero de pacientes submetidos a pesquisa, tempo de seguimento,
metodologia aplicada e resultados. Os resultados dos estudos foram analisados de forma
descritiva. Como critérios de excluséo, os artigos que abordavam sobre estudos experimentais
e em teste in vitro foram excluidos, artigos como Narrativa, Editorial, Carta ao Editor,
Comunicacdo preliminar ou relato de caso foram excluidos, artigos fora do periodo de
publicacdo estabelecido e publicacbes na lingua que ndo inglesa também ndo foram
selecionados. Para realizacdo desse artigo foi realizada uma pesquisa bibliogréfica nas bases
de dados PubMed, Cochrane e Uptodate, na qual foram utilizadas diversas combinacdes de
termos relacionados ao tema, incluindo derivacGes que foram conectados pelo descritor
booleano AND, utilizando os seguintes descritores pesquisados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeSC): Treatment; Surgery; Peptic ulcer. Considerando os critérios de inclusdo da
pesquisa, foram analisados 12 artigos, sendo estes limitados a publicacdo entre os anos de 1989
a 2022, publicados originalmente na lingua inglesa, os artigos inclusos poderiam ser ensaios
clinicos, estudos de coorte, coortes histdricas e estudos de caso controle. Esses artigos foram
selecionados por analisarem sobre as indicagcBes atuais para cirurgia, opcles cirargicas e

respectivos tratamentos para Ulceras duodenais e gastricas.

3 DESENVOLVIMENTO

A Ulcera péptica ja foi a indicacdo mais comum para cirurgia gastrica, mas agora s
raramente requer operacdo. As indica¢des atualmente aceitas para cirurgia no manejo da Ulcera
péptica incluem, pacientes com ulcera péptica hemorragica (incluindo ressangramento)
geralmente sdo tratados endoscopicamente (terapia de primeira linha) ou com
angioembolizacdo (terapia de segunda linha em pacientes estaveis). A intervencao cirargica é
indicada quando um paciente falha na intervencdo endoscépica repetida e/ou torna-se instavel,
especialmente para uma ulcera > 2 cm. Os pacientes com Ulcera péptica perfurada causando
pneumoperiténio significativo ou extravasamento de contraste extraluminal ou sinais de
peritonite devem ser submetidos a exploracgéo cirurgica urgente. Ha pouco papel para 0 manejo
endoscopico ou nao operatorio, exceto que 0 manejo nao operatério pode ser possivel em
pacientes altamente selecionados com perfuracdo selada confirmada por estudo de contraste. A
obstrucdo da saida gastrica é a complicagdo ulcerosa menos frequente nos paises
desenvolvidos. A maioria dos casos de obstrucdo da saida gastrica estd associada a ulceragédo
do canal duodenal ou pildrico; a ulceracdo géstrica € responsavel por apenas 5% dos casos. A
intratabilidade como indicacdo para cirurgia gastrica eletiva é cada vez mais incomum. O

periodo de tempo preciso apds o qual uma Ulcera deve ser considerada intratavel permanece
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mal definido. Os sintomas graves, falha na cicatrizacdo com terapia medica (incluindo
antimicrobianos) e recaida durante a terapia de manutencdo ou ap6s varios ciclos de terapia
podem indicar a necessidade de cirurgia. As indicacGes mais controversas e infrequentes para
cirurgia também incluem intolerancia ou descumprimento de um regime médico; alto risco de
complicacbes da Ulcera, como receptores de transplante de 6rgdos e aqueles que sao
dependentes de esterdides ou dependentes de anti-inflamatdrios ndo esterdides (AINES); e
Ulcera géstrica ou duodenal gigante (embora a maioria delas possa ser curada com terapia
médica). Raramente, o tratamento cirlrgico é necessario para Ulceras pépticas que nao
cicatrizam ap0s terapia antissecretora duas vezes ao dia com um inibidor da bomba de prétons
por 24 semanas, nas quais outros fatores corrigiveis (p . foram abordados. A malignidade é rara
na Ulcera duodenal, mas a cirurgia pode ser indicada para Ulceras gastricas cronicas que ndo
cicatrizam, pois podem abrigar uma malignidade que as vezes ndo € detectada apesar da extensa
bidpsia endoscopica®.

As opcdes cirurgicas para Ulcera péptica variam de terapias locais que tratam apenas de
complicacBes relacionadas a Ulcera (ou seja, sangramento, perfuracdo ou obstrucdo) a
operacOes definitivas de Ulcera. Geralmente, o procedimento menos morbido que maneje
adequadamente o problema do paciente deve ser usado em cada caso. O manejo do leito da
Ulcera pode incluir a ligadura de vasos sangrantes ou a colocacgdo e fixacdo do omento dentro
do leito da Ulcera para cobrir o defeito e promover a cicatrizagdo (ou seja, remendo de
Graham). No estbmago, pode ser mais apropriado extirpar a Ulcera completamente porque as
Ulceras gastricas podem ser cancerigenas®>.

Se for realizada uma vagotomia troncular, € necessario um procedimento de drenagem
gastrica. Os procedimentos de drenagem gastrica dividem ou desviam o mecanismo do esfincter
pilérico para facilitar o esvaziamento gastrico e evitar a estase gastrica. A piloroplastia é
geralmente preferida a gastrojejunostomia porque a relacdo anatbmica normal entre o estbmago
e 0 duodeno € preservada. A piloroplastia € um procedimento que alarga a abertura entre o antro
e 0 duodeno para facilitar a passagem do conteudo géastrico. A piloroplastia de Heineke-
Mikulicz, que divide o esfincter longitudinalmente e o fecha transversalmente, é a mais simples
e mais comumente realizada. As piloroplastias de Finney e Jaboulay sdo gastroduodenostomias:
a primeira divide, enquanto a segunda contorna o esfincter pildrico. A gastrojejunostomia, que
anastomosa a porcao dependente do estdmago ao jejuno proximal, é tipicamente reservada para
pacientes com cicatrizes significativas do bulbo duodenal que impedem a piloroplastia segura®.

A secrecdo de acido gastrico das células parietais é regulada por vias redundantes e

sobrepostas que incluem vias enddcrinas (gastrina), neural (liberacéo de acetilcolina dos nervos
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vagos), paracrina (histamina e somatostatina entregues localmente) e autdcrina (fator de
crescimento transformador alfa). ) fatores. As operacbes definitivas da Ulcera podem ser
direcionadas em grande parte ou apenas para a reducdo da secrecao acida (o que prejudica os
mecanismos de cicatrizagdo), ou podem incluir estratégias para controlar a suscetibilidade do
leito da Ulcera a lesBes recorrentes®.

A vagotomia é um procedimento que secciona ou remove uma por¢ao dos nervos vagos
ou ramos dos nervos vagos para diminuir a secrecdo de &cido gastrico. Embora as operacGes
definitivas de Ulcera ndo sejam mais realizadas com frequéncia, uma vagotomia troncular ou
uma vagotomia altamente seletiva ainda é considerada parte integrante de tais procedimentos.
A gastrectomia parcial (por exemplo, antrectomia, gastrectomia subtotal) remove as células
produtoras de gastrina que estimulam a secrecdo acida e um namero variavel de células parietais
produtoras de &cido, dependendo da extensdo da resseccao. Para uma Ulcera gastrica, a porcao
do estdbmago que contém a Glcera também deve ser removida®3*.

A antrectomia ou a gastrectomia parcial removeriam as células G antrais, mas ndo as
células parietais. Para remover todo o tecido antral produtor de gastrina, é necessario ressecar
pelo menos 35% do estdbmago distal. Se uma resseccao gastrica parcial remover mais de 75%
do estbmago, € uma gastrectomia subtotal. A gastrectomia subtotal remove ambas as células G
antrais e reduz grande parte da massa de células parietais. Em adultos mais velhos, o tecido
antral se estende até 2 cm da juncdo gastroesofagica. Assim, a linha de ressec¢do para uma
Ulcera gastrica tipo | de localizacdo alta deve ser feita na parte alta da curva menor. Em
pacientes mais jovens, a linha entre o antro e o corpo € mais distal. N&o € dificil distinguir antro
de corpo, pois as rugas no antro sdo lineares e orientadas longitudinalmente, enquanto as rugas
no corpo e fundo sdo orientadas obliquamente e mais transversalmente. No entanto, as
resseccOes gastricas aumentam o tempo operat6rio e podem estar associadas ao aumento da
morbidade perioperatoria e sequelas fisiologicas adversas a longo prazo, e atualmente existem
medicamentos antissecretores eficazes (por exemplo, inibidores da bomba de prétons) que os
tornam menos imperativos nas estratégias de manejo atuais®.

A reconstrucao é necessaria apos a gastrectomia parcial para restabelecer a continuidade
gastrointestinal. As técnicas de reconstrucdo Billroth I, Billroth Il e Roux-en-Y sdo as mais
comuns. A reconstrucdo de Billroth | pode ser dificil de realizar devido a inflamag&o grave na
regido ao redor do duodeno e piloro e geralmente ndo é aconselhavel. A Billroth 1l é a
reconstrucdo gastrointestinal preferida apds uma gastrectomia parcial para Ulcera péptica. Se
um Billroth Il for selecionado, a gastrojejunostomia deve ser criada para permitir que a

gravidade ajude na drenagem. Isso geralmente requer que a anastomose seja colocada em uma
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area dependente na parede posterior do estbmago na curvatura maior. Embora nédo existam
dados convincentes que mostrem diferencas significativas nos resultados de uma anastomose
retrocolica versus antecoélica, a angulacdo do membro proximal ao se unir & curvatura menor
deve ser minimizada para evitar obstrucdo do membro aferente, que poderia potencialmente
explodir o duodenal toco*?.

A gastrojejunostomia em Y de Roux € outra opcdo para reconstrugdo gastrica apos
antrectomia/vagotomia para Ulcera péptica, mas tem varias desvantagens em relacdo a
gastrojejunostomia Billroth 11. O problema mais significativo com uma gastrojejunostomia em
Y de Roux é que ela exacerba os problemas de esvaziamento gastrico em pacientes com
obstrucdo da saida gastrica, e os problemas de motilidade tendem a se desenvolver ao longo do
tempo. Embora os ramos de Roux desviem as secre¢des biliares e pancreéticas para longe do
estdmago, essa vantagem nao supera a desvantagem da drenagem deficiente; além disso, requer
uma anastomose adicional. Assim, ndo deve ser 0 método de reconstrucdo preferencial para
pacientes submetidos a gastrectomia parcial por Ulcera péptica®.

As técnicas de vagotomia foram refinadas desde a vagotomia troncular até a vagotomia
altamente seletiva, que elimina apenas a estimulacdo vagal para a porcao secretora de acido do
estdmago sem interromper a inervacdo motora para o antro e o piloro. Com esses procedimentos
de vagotomia altamente seletivos, a funcdo pildrica é preservada e, portanto, um procedimento
de drenagem, com seu risco inerente de refluxo biliar, pode ndo ser necessario, a menos que
haja cicatrizagdo significativa ou deformidade do piloro e duodeno. No passado, a gastrectomia
parcial, seja como antrectomia e vagotomia troncular, ou gastrectomia subtotal, também era
comumente realizada para Ulcera duodenal. No entanto, a remoc¢do do piloro com esses
procedimentos leva ao rapido esvaziamento de liquidos e solidos do estbmago e,
potencialmente, ao refluxo do contetdo intestinal para o estbmago. Dada a alta incidéncia de
complicacdes pds-gastrectomia, esses procedimentos geralmente ndo sdo mais realizados para
Ulceras duodenais medicamente refratarias. Para uUlcera duodenal hemorragica, prefere-se
suturar diretamente o sangrador com suturas durante a cirurgia aberta. Se a fonte da hemorragia
néo for identificada endoscopicamente, o duodeno proximal deve ser aberto longitudinalmente
primeiro e inspecionado quanto ao vaso sangrante. A incisdo pode precisar ser estendida através
do piloro (ou seja, piloroduodenotomia) para permitir a inspe¢do do bulbo duodenal e antro
gastrico. Uma vez identificado, o vaso sangrante pode ser controlado diretamente por sutura ou
ligadura da artéria gastroduodenal na face superior e inferior da Ulcera e controle do ramo
pancreatico transverso. Embora um "ponto em U" bem colocado possa ser tudo o que é

necessario, geralmente mais de uma sutura € necessaria, € a hemostasia deve ser assegurada
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antes de fechar o duodeno. Uma vez que o sangramento tenha sido controlado, o restante do
procedimento depende da estabilidade do paciente e do tratamento prévio da ulcera, como
segue. Deve-se ter cuidado ao colocar essas suturas muito profundamente, pois existe o
potencial de lesdo do ducto biliar ao cruzar atras da primeira parte do duodeno®.

Em pacientes estaveis que receberam tratamento medico para a Ulcera, pode-se realizar
o fechamento com piloroplastia e vagotomia troncular. Para o paciente hemodinamicamente
estavel que fez uma duodenotomia, outra opgao é a vagotomia seletiva, que secciona 0s nervos
de Latarjet suprindo o estbmago e o piloro, preservando ramos vagais para o figado e trato biliar
(vago anterior) e ramos para 0 ganglio celiaco. vago posterior), ou uma vagotomia altamente
seletiva. No entanto, os beneficios da vagotomia seletiva ou altamente seletiva s&o menos claros
se uma piloroduodenotomia tiver sido realizada. O manejo apenas do leito da Ulcera é
apropriado para controlar o sangramento em pacientes hemodinamicamente instaveis e para o
manejo de complicacBes da Ulcera naqueles com comorbidades significativas que limitam a
expectativa de vida. Para pacientes nos quais o H. pylori ainda néo foi tratado, o controle do
sangramento sozinho sem um procedimento de reducdo de acido pode ser apropriado, embora
essa abordagem ndo tenha sido avaliada sistematicamente. ApGs a cirurgia, 0S pacientes
positivos para H. pylori devem receber terapia de erradicagdo para evitar ressangramento*>®

As pequenas Ulceras duodenais perfuradas geralmente podem ser tratadas por
fechamento com um pedaco de omento (uma ideia muitas vezes atribuida erroneamente a
Graham, que popularizou, mas ndo prop6s originalmente o adesivo) ou, para Ulceras perfuradas
préximas ao piloro , por vagotomia troncular com piloroplastia (incorporando a
perfuracdo). Ambas as abordagens sdo simples e convenientes, e 0s resultados tém sido
geralmente bons. O fechamento simples da perfuracéo é apropriado para pacientes com choque,
apresentacdo tardia, comorbidades médicas significativas ou contaminacdo peritoneal
significativa. Também pode ser realizado em pacientes que nunca foram tratados para ulcera
péptica e que sdo candidatos a inibidores da bomba de protons e antibioticoterapia para H.
pylori. A perfuragdo relacionada a anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) geralmente pode
ser tratada com fechamento simples, pois 0 AINE quase sempre pode ser descontinuado ou
trocado por um inibidor de COX-2. A maioria dos cirurgides realiza o reparo e prende o
remendo omental com suturas. O reparo sem sutura usando cola de fibrina foi relatado
(especialmente em casos laparoscopicos), mas em alguns estudos houve uma taxa de vazamento
mais alta e uma taxa de reoperacdo mais alta do que o reparo com sutura. Um dreno de suc¢éo
fechado geralmente é colocado préximo ao local do reparo. Em pacientes estaveis com ulcera

péptica perfurada, o reparo laparoscépico é recomendado em vez de cirurgia aberta; o reparo
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aberto é recomendado para aqueles que sdo instaveis. Uma meta-analise de oito ensaios
vinculou a cirurgia laparoscopica a uma menor taxa de infec¢do da ferida e menos dor pds-
operatoria do que a cirurgia aberta, sendo todos o0s outros resultados clinicos comparaveis’.

As Ulceras duodenais perfuradas grandes (>2 cm) ou complexas podem ser dificeis de
fechar. O fechamento primério de um grande defeito requer a costura segura de um bom tecido,
certificando-se de que haja 0 minimo de tensdo possivel e reforcando o reparo com algum tecido
vascularizado, como o omento, para fornecer uma barreira a pequenos vazamentos. Um
fechamento aberto bem elaborado é preferivel a um fechamento marginalmente adequado feito
por laparoscopia. Além disso, a abordagem aberta permite realizar uma extensa manobra de
Kocher para mobilizar o duodeno para garantir um fechamento suficientemente livre de tenséo.
Vaérios outros procedimentos, como retalho seroso jejunal, duodenojejunostomia em Y de
Roux, exclusdo pilorica e plugs omentais, foram descritos para situacdes em que o fechamento
primario ndo é viavel. A proximidade da Ulcera duodenal com a ampola deve ser observada
para evitar lesdo do ducto biliar. Em caso de ddvida, a colangiografia intraoperatdria pode até
ser realizada para averiguar a anatomia. Além disso, embora as seguintes técnicas
especializadas ndo tenham mudado desde que foram introduzidas na década de 1960, elas
podem ndo ser familiares aos cirurgides da era moderna, que raramente tém chances de pratica-
las®>®”,

A técnica de Bancroft é mais indicada para casos em que a cicatrizacdo impede a
disseccéo adequada do piloro. Ele usa um manguito muscular distal do antro para fechar o coto
duodenal, o que requer a remocao completa da mucosa antral para evitar as complicacdes de
um antro retido. Além disso, o procedimento de Bancroft requer que as artérias gastrica direita
e gastroepipldica direita sejam preservadas para manter o suprimento sanguineo para o tecido
local. Assim, a decisdo de utilizar o fechamento do Bancroft deve ser tomada antes da divisdo
desses vasos. A técnica de Nissen € particularmente Util quando uma Glcera duodenal posterior
penetrou no pancreas e nao é passivel de resseccdo. Requer que o duodeno seja dissecado da
porcdo proximal do leito da ulcera, deixando a Glcera intacta com uma pequena borda de tecido
para fechamento. O duodeno é entdo levantado e fechado sobre a tlcera. Como ultimo recurso
em pacientes septicos que ndo podem tolerar um procedimento prolongado de ressecgdo ou
reparo, um procedimento de controle de danos, como exclusdo pilérica, drenagem biliar por
tubo T ou drenagem por tubo de duodenostomia, pode ser realizado para desviar o fluxo gastrico
e a bile do duodeno para permitir que a Glcera cicatrize®.

A exclusdo pildrica envolve o fechamento do piloro com a criagdo de uma anastomose

gastrojejunal para drenagem gastrica. Um método comum € criar uma gastrotomia ao longo da
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curvatura maior através da qual o piloro pode ser apreendido e suturado com sutura
inabsorvivel. A gastrotomia pode entdo ser fechada primariamente ou usada para completar a
gastrojejunostomia. Outro método dispara um grampeador ndo cortante ao longo do piloro,
embora deva-se tomar cuidado para evitar falhas de disparo no duodeno proximal. A exclusédo
pilorica com anastomose gastrojejunal permite alimentacdo oral continua. Na maioria dos
casos, o fechamento pildrico se abrird espontaneamente em algumas semanas, quando a Ulcera
ja estara cicatrizada. Embora a exclusdo pildrica tenha sido usada em pacientes com lesbes
traumaticas ou pés-colangiopancreatografia retrograda pés-endoscopica (CPRE) por anos, 0s
resultados foram mistos em pacientes com Ulcera. Para a doenca da Ulcera péptica, usamos a
exclusdo pildrica seletivamente quando um reparo de retalho falhou, quando o risco de um
grande vazamento duodenal é alto, quando o grau de inflamacdo é grave ou quando a saude
geral do paciente ou a qualidade do local tecido é pobre, em vez de em todos os pacientes®’#,

A cirurgia definitiva da Glcera com um procedimento de reducdo de acido pode ser
desejavel em pacientes com perfuracdo, especialmente quando a perfuracéo esta proxima ao
piloro, e em pacientes para 0s quais o risco de complicacOes recorrentes ndo pode ser reduzido
de forma confiavel (como os raros pacientes que precisardo uso continuado de um AINE ou
aqueles que provavelmente retomaréo o uso de AINE contra orientacdo médica). A maioria das
séries historicas de cirurgia definitiva de Ulcera relatou baixas taxas de recorréncia; taxas de
recorréncia semelhantes (mas com menor morbidade) foram descritas em pacientes submetidos
a vagotomia altamente seletiva®.

A inflamacdo da Ulcera péptica, especialmente um canal pilérico ou ulceracdo duodenal,
causa edema e espasmo duodenal e é a causa mais comum de obstrucdo benigna da saida
gastrica. A inflamacdo aguda pode responder ao tratamento médico ou progredir para
inflamacdo cronica. A dilatacdo endoscOpica por baldo pode aliviar transitoriamente a
obstrucdo da saida gastrica, mas a dilatacdo repetida por baldo estd associada a riscos como
perfuracdo, o que pode complicar o0 manejo cirargico futuro. Assim, para um subgrupo de
pacientes, o tratamento cirdrgico da obstrucdo da saida géastrica pode ser indicado para o alivio
dos sintomas a longo prazo. O tratamento cirurgico da obstrugédo da saida gastrica quase nunca
é uma emergéncia®.

A preparagdo pré-operatoria geralmente pode ser realizada da seguinte forma, como a
maioria dos pacientes apresenta algum grau de desnutricdo e frequentemente apresenta
desequilibrios eletroliticos (ou seja, alcalose metabdlica hipocalémica, hipoclorémica
secundaria a vémitos ou aspiracdo nasogastrica), € importante corrigir quaisquer distarbios e

otimizar o estado clinico do paciente antes de prosseguir com a cirurgia. A falha em identificar
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e corrigir esses problemas aumenta a morbidade perioperatoria. Também pode ser razoavel
tentar melhorar o estado nutricional geral do paciente com suporte nutricional, pois esses
pacientes sdo frequentemente desnutridos e podem ter esvaziamento gastrico tardio
significativo no pds-operatorio devido ao estbmago atdnico. Muitos cirurgides gastricos
experientes defendem a descompressdo pré-operatoria do poco nasogastrico para diminuir a
dilatacdo gastrica e, espera-se, a atonia gastrica®.

Os objetivos do tratamento cirdrgico sdo aliviar a obstrucdo da saida gastrica e
proporcionar o controle definitivo da Ulcera péptica. As opcdes cirdrgicas para obstrucdo da
saida gastrica devido a Ulcera péptica incluem a antrectomia/gastrectomia distal alivia a
obstrucéo e exclui definitivamente a malignidade. A antrectomia/gastrectomia distal tem sido
tradicionalmente combinada com a vagotomia para diminuir o risco de recorréncia da
ulcera. Com o piloro removido, o conteudo intestinal alcalino que banha o estdmago estimula
a secrecdo acida, que pode ser suprimida por terapia anti-secretora vitalicia ou
vagotomia. Embora a vagotomia adicione minima morbidade adicional ao procedimento, ela
pode causar atonia gastrica. Ndo ha dados para orientar se antrectomia mais vagotomia versus
antrectomia mais terapia antissecretora ao longo da vida é mais eficaz ou custo-efetiva. No
entanto, a cirurgia pode ser desafiadora devido a inflamacéo e cicatrizacdo na regido pildrica
gue pode se estender até a porta hepatis. A inflamacao nesta regido pode resultar em anatomia
distorcida e levar a potenciais dificuldades no fechamento seguro do coto duodenal apds a
antrectomia. Como o processo fibrético pode alterar as relagdes anatdbmicas usuais, estruturas
vasculares criticas e o ducto biliar comum podem estar mais préximos do coto duodenal do que
o previsto e dificeis de identificar. Por essas razdes, a antrectomia pode ser uma escolha menos
adequada. A vagotomia e drenagem € uma alternativa a antrectomia/gastrectomia distal. Em
um estudo randomizado de pacientes com obstrucdo da saida gastrica induzida por Ulcera
duodenal, tanto a morbidade p6s-operatéria quanto a reducdo acida foram comparaveis entre
vagotomia/drenagem e vagotomia/antrectomia. Quando a vagotomia e a drenagem sao
escolhidas, o debate persiste quanto ao procedimento de drenagem ideal. Pacientes cuja doenca
ulcerosa é grave o suficiente para criar obstrucdo raramente tém um duodeno flexivel o
suficiente para permitir uma piloroplastia. Nos raros casos em que a fibrose € minima ou
confinada apenas a uma pequena area, uma piloroplastia de Finney pode ser uma opg¢éo. No
entanto, o encurtamento da primeira parte do duodeno pode tornar a piloroplastia de Jaboulay
(gastroduodenostomia latero-lateral) uma alternativa melhor. O Jaboulay ganhou popularidade
devido a sua simplicidade técnica e porque a anastomose é realizada em tecido saudavel, longe

do leito da ulcera. No entanto, o estudo randomizado mencionado acima sugeriu que a
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gastrojejunostomia pode ser melhor do que uma Jaboulay. Se o coto duodenal for dificil de
fechar, uma gastrojejunostomia posterior sem antrectomia deve fornecer drenagem adequada e
deve incluir preferencialmente bidpsia da UGlcera. Embora a gastrojejunostomia possa
teoricamente reduzir algumas das vantagens da vagotomia altamente seletiva, a vagotomia deve
ser considerada. No entanto, alguns estdo preocupados que isso possa exacerbar a gastroparesia
em um estdmago cronicamente obstruido®®.

As diferencas fundamentais entre Ulceras gastricas e duodenais afetam a tomada de
decisdo cirurgica, embora ambas sejam lesdes pépticas. Como as Ulceras gastricas podem ser
cancerigenas, o leito da Ulcera deve ser extensamente biopsiado ou, preferencialmente,
extirpado. Assim, a maioria dos pacientes com Ulcera gastrica, ndo complicada ou complicada,
necessitara de uma gastrectomia parcial e reconstrucao, cuja extensdo depende da localizacdo
da Glcera. No entanto, os pacientes com Ulcera gastrica tendem a ser uma populacéo mais idosa
e debilitada, aumentando o risco de morbidade e mortalidade perioperatéria. Em pacientes
idosos ou frageis, as alternativas incluem a excisao da Ulcera para sangramento ou fechamento
de retalno omental para perfuracdo, possivelmente combinado com vagotomia e drenagem
gastrica®.

As Ulceras gastricas podem ser classificadas com base em sua localizacdo anatémica e
acidez. As Ulceras gastricas tipo | sdo o tipo mais comum de Ulcera gastrica (58%). Estes
ocorrem no corpo do estdmago ao longo da curvatura menor na incisura angularis. Pacientes
com Ulceras géstricas tipo | apresentam acidez ou hipoacidez normal. Para a maioria dos
pacientes com Ulcera gastrica tipo | e indicacdo cirurgica, sugere-se a gastrectomia distal com
reconstrucdo Billroth I ou Billroth Il. As taxas de Ulcera recorrente sdo baixas (0 a 5 por cento),
e um excelente alivio sintomatico geralmente € alcancado. A mortalidade varia de 0 a 6 por
cento. Embora a Ulcera géstrica tipo | tenha sido classicamente considerada a consequéncia da
defesa inadequada da mucosa gastrica, em oposi¢do ao aumento da secrecdo acida, muitos
defendem a adicdo de alguma forma de vagotomia a resseccao gastrica. No entanto, em uma
revisdo retrospectiva de 349 casos de Ulcera gastrica na Cleveland Clinic de 1950 a 1979, ndo
foram encontradas diferencas significativas nas taxas de recorréncia para ressec¢do gastrica
com ou sem vagotomia. Apds um acompanhamento médio de mais de 11 anos, resultados
excelentes ou bons, resultados regulares ou ruins ou recorréncia da Ulcera foram relatados em
91,5, 4,9 e 3,6 por cento dos pacientes submetidos a gastrectomia isolada e em 91,0, 4,7 e 4,3
por cento dos que foram submetidos & gastrectomia mais vagotomia. Este estudo também

encontrou resultados comparaveis para vagotomia troncular e piloroplastia mais excisdo ou
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bidpsia da ulcera (94, 1,6 e 4,2 por cento)!. Assim, a vagotomia nio é absolutamente
necessaria, mas no é irracional para ulcera gastrica tipo 1°1°.

Embora a maioria prefira a gastrectomia distal, a vagotomia altamente seletiva tem sido
usada para Ulcera gastrica tipo 1. O valor da vagotomia altamente seletiva na Ulcera gastrica
pode derivar de sua capacidade de diminuir a secrecéo acida, mantendo o esvaziamento gastrico
adequado e minimizando o refluxo duodenogéstrico pds-operatério. O procedimento é
realizado como para ulcera duodenal, com adi¢do de gastrotomia para resseccao ou biopsia do
leito da Ulcera. Essa abordagem tem sido questionada em bases tedricas porque a vagotomia
altamente seletiva pode promover um grau de estase gastrica e hipersecrecdo de gastrina, dois
fatores hipotéticos que contribuem para a patogénese da Ulcera gastrica. Apesar dessas
preocupacdes, os resultados clinicos tém sido promissores. Em uma série de 48 pacientes, a
taxa de recorréncia da Ulcera foi comparavel a gastrectomia em 6,5% com poucos efeitos
adversos. O diametro e a localizacdo da ulcera podem dificultar essa vagotomia altamente
seletiva para alguns pacientes nos quais a inflamacao, o edema ou a cicatrizacéo induzidos pela

tlcera podem obscurecer a dissecgdo precisa dos nervos vagos de curvatura menor®,

4 DISCUSSAO

A cirurgia eletiva para Ulcera duodenal refrataria ao tratamento médico baseia-se em
técnicas que reduzem a secrecao acida. Para o tratamento eletivo da Glcera duodenal, prefere-
se a vagotomia a outro procedimento de reducdo de &acido. A vagotomia reduz o risco de
ulceracdo recorrente, minimizando complicacGes pos-operatdrias e sequelas a longo prazo. Em
séries clinicas das décadas de 1950 e 1960, quando as Ulceras duodenais ainda eram tratadas
cirurgicamente, a taxa de recorréncia da Ulcera apds vagotomia e piloroplastia foi de 1,3 a 2,8
por cento (com seguimento de dois a seis anos), semelhante a Ulcera taxa de recorréncia apos
gastrectomia (1,5 a 9,4 por cento). No entanto, a taxa de complicacdes (5,6 versus 15 a 34 por
cento) e a taxa de mortalidade (0,5 versus 0,7 a 6,1 por cento) associada a uma vagotomia e
piloroplastia foi muito menor do que a de uma gastrectomia®?.

As Ulceras gastricas tipo Il ocorrem em combinacdo ou secundarias a cicatrizacdo de
outra Ulcera no duodeno ou anel pilérico. Eles sdo o segundo tipo mais comum de Ulceras
gastricas (22 por cento). Pacientes com Ulceras gastricas tipo Il apresentam hiperacidez. Para
Ulcera géstrica tipo 11, sugere-se antrectomia e vagotomia. As Ulceras gastricas tipo 111 ocorrem
perto do piloro e geralmente sdo distais a incisura angularis. Eles sdo o terceiro tipo mais
comum de Ulceras gastricas (20 por cento). Pacientes com Ulceras gastricas tipo 11l também

apresentam hiperacidez. Para Ulcera gastrica tipo 111, sugere-se antrectomia e vagotomia em vez
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de outro tratamento (por exemplo, vagotomia seletiva ou terapia médica) devido a resultados
ruins e altas taxas de recorréncia. A taxa relatada de recorréncia de Ulcera apds gastrectomia
parcial foi de 0 a 4,4 por cento com um acompanhamento de aproximadamente 10 anos,
enguanto a vagotomia seletiva foi associada a uma taxa de recorréncia de Ulcera de 19 por cento
em cinco a 10 anos e o tratamento com um bloqueador de histamina-2 foi associado a uma taxa
de recorréncia de ulcera em trés anos de 65%. Além disso, essas Ulceras podem abrigar um
cancer oculto. As Ulceras gastricas tipo IV estdo localizadas ao longo da curvatura menor, perto
de 1 a 2 cm da juncdo gastroesofagica. Pacientes com Ulcera gastrica tipo IV apresentam
hipoacidez e apresentam disfagia e refluxo gastroesofagico'®?,

A cirurgia para Ulcera gastrica tipo IV e dificil devido a sua localizacdo alta. Se a
integridade do es6fago distal puder ser assegurada, a ressec¢do gastrica subtotal (incluindo o
leito da Ulcera) é considerada a terapia ideal. Normalmente, é feita uma tentativa de preservar
uma margem do estbmago ndo afetado para facilitar a anastomose. As alternativas incluem o
procedimento de Pauchet, que é uma gastrectomia distal estendida ao longo da curvatura menor
para incluir a Ulcera, ou o procedimento de Kelling-Madlener, no qual a gastrectomia distal €
realizada, mas a ulcera é deixada no local para evitar 0 comprometimento da juncédo
gastroesofagica. Embora ndo haja consenso na literatura, muitos cirurgides sentem-se mais a
vontade para realizar uma anastomose esofagica sabendo que a Glcera foi removida. Quando a
maior parte do estbmago é removida, geralmente é realizada uma reconstru¢cdo em Y de
Roux12,

Em pacientes que foram submetidos a multiplos procedimentos malsucedidos por
doenca ulcerosa refrataria, a gastrectomia subtotal ou total pode ser usada como ultima linha de
tratamento cirdrgico definitivo. Tal procedimento removeria a porc¢ao do estbmago que contém
a Ulcera, as células antrais produtoras de gastrina que estimulam a secrecdo acida e as células
parietais produtoras de acido no corpo e fundo do estdmago. Para pacientes com Ulcera gastrica
hemorragica, sugere-se uma gastrectomia parcial devido ao risco de malignidade gastrica com
reconstrugéo Billroth | ou Il. Para pacientes com comorbidades médicas, a exciséo da ulcera
combinada com vagotomia troncular e piloroplastia € uma opc¢do. No entanto, a excisdo da
Ulcera sozinha est4 associada a ressangramento em até 20% dos pacientes. Em comparacéo, o
risco de ressangramento foi de 5% ap6s uma gastrectomia parcial. Como 0s pacientes com
ulcera gastrica perfurada tendem a ser adultos mais velhos e tém comorbidades, a cirurgia esta
associada a uma alta mortalidade geral (variando de 10 a 40 por cento), independentemente do
tratamento. A escolha do procedimento geralmente é feita durante a operacéo. Para pacientes

que podem tolerar uma resseccdo formal, sugere-se uma gastrectomia parcial para incluir a
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Ulcera devido ao risco de malignidade gastrica. A resseccdo em cunha da Ulcera ou o
fechamento do remendo podem ser realizados em pacientes mais velhos ou mais doentes. O
fechamento do adesivo sozinho estid associado a obstrucdo gastrica poOs-operatoria em
aproximadamente 15% dos casos. Quando o fechamento do patch é realizado, a bidpsia da

Ulcera é necessaria para descartar malignidade®?.

5 CONCLUSAO

O tratamento cirurgico é reservado para Ulcera péptica refrataria ao tratamento clinico
e/ou endoscopico, para suspeita de malignidade dentro de uma Ulcera ou para o tratamento de
complicagdes da Ulcera péptica (isto é, sangramento, perfuracdo, obstrucdo). Para pacientes
com Ulcera duodenal e indicacdo de cirurgia eletiva, sugere-se a vagotomia em vez de outro
procedimento de reducdo de &cido (por exemplo, gastrectomia parcial). A vagotomia reduz o
risco de ulceracdo recorrente, minimizando as complicacBes pds-operatorias e as sequelas a
longo prazo. Para pacientes com Ulcera duodenal hemorragica que receberam tratamento
meédico adequado, sugere-se realizar uma vagotomia troncular e piloroplastia apds o controle
do sangramento, em vez de outro procedimento. O manejo do leito da Ulcera sozinho para
controlar o sangramento é apropriado em pacientes hemodinamicamente instaveis, pacientes
com comorbidades significativas que limitam a expectativa de vida e pacientes com infec¢ao
por Helicobacter pylori ndo tratada.

Para pacientes com Ulcera duodenal perfurada pequena, sugere-se fechar a perfuracdo
com um pedaco de omento (patch Graham). Para Ulceras perfuradas préximas ao piloro, a
vagotomia troncular com piloroplastia que incorpora a perfuracdo € uma alternativa razoavel.
Ulceras duodenais perfuradas grandes (> 2 cm) ou complexas podem exigir técnicas
especializadas para fechar e/ou excluir. A maioria dos casos de obstrucao da saida gastrica esta
associada a ulceracdo do canal duodenal ou pildrico. Para pacientes com obstrucdo da saida
gastrica complicando Ulcera péptica e sem comorbidades médicas importantes, sugere-se
gastrectomia distal em vez de outro procedimento. Uma vagotomia troncular é tradicionalmente
adicionada para prevenir a recorréncia, mas a terapia médica antissecretora ao longo da vida é
uma alternativa razoavel. Para pacientes com fatores de risco significativos para morbidade e
mortalidade perioperatoria, ou quando uma gastrectomia distal é anatomicamente dificil, um
procedimento de drenagem, como gastrojejunostomia, € uma alternativa aceitavel. Uma
vagotomia pode ser adicionada, mas alguns estdo preocupados que ela possa exacerbar a

gastroparesia em um estdmago cronicamente obstruido.
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Como as Ulceras gastricas podem abrigar malignidade, o leito da Ulcera deve ser
extensamente biopsiado ou excisado. Para Ulceras gastricas ndo complicadas em bons
candidatos cirdrgicos, sugere-se gastrectomia parcial com ou sem vagotomia em vez de outro
procedimento. O(s) procedimento(s) exato(s) depende(m) da localizacdo da Ulcera e se €
causada por hiperacidez, a ulcera gastrica tipo 1- Gastrectomia distal, Glcera gastrica tipo 2 —
Antrectomia mais vagotomia, Ulcera gastrica tipo 3 — Antrectomia mais vagotomia e Ulcera
géstrica tipo 4 — Gastrectomia subtotal. Para sangramento de Ulceras gastricas em bons
candidatos cirurgicos, sugere-se gastrectomia parcial incluindo o leito da tlcera em vez de outro
procedimento. Para Ulceras gastricas perfuradas em bons candidatos cirurgicos, sugere-se
gastrectomia parcial incluindo o leito da Ulcera em vez de outro procedimento. Para pacientes
com comorbidades médicas significativas que ndo podem tolerar uma gastrectomia parcial,
alternativas razoaveis incluem excisdo da Ulcera para sangramento ou fechamento de retalho
omental para perfuracdo, possivelmente combinado com vagotomia e drenagem gastrica.

A reconstrucdo é necessaria apds a gastrectomia parcial para restabelecer a continuidade
gastrointestinal. As técnicas de reconstrucdo Billroth I, Billroth Il e Roux-en-Y sdo as mais
comuns. Para pacientes submetidos a gastrectomia parcial para Ulcera péptica, sugere-se uma

reconstrucdo Billroth 11 em vez de Billroth | ou Roux-en-Y.
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