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INTRODUCAO

cancer de coto gastrico foi relatado pela primeira

Ovez como entidade nosoldgica por Balfour, em
19226, Foi definido, inicialmente, como cancer

que surge no estbmago remanescente, apds cinco anos de
gastrectomia por doenca benigna, como a Ulcera péptica™®s,
Outra opinido inclui periodo de laténcia de dez anos apés a
operagao primaria por doenga benigna ou maligna. Recorréncia
do cancer no coto depois de dez anos da gastrectomia, é rara®.

A regido anatdomica mais comumente acometida por ele
é a proxima a anastomose, do lado gastrico. Com prevaléncia
de 1-9% entre os casos de cancer do estbmago ocorre entre
0,8-8,9% dos individuos submetidos a resseccdo gastrica parcial
por Ulcera péptica’.

Tem-se observado reducdo da prevaléncia de gastrectomia
por Ulcera péptica“®'®em decorréncia de avancos terapéuticos,
entre eles, o tratamento medicamentoso da infeccdo por
Helicobacter pylori®™. No entanto, a cirurgia continua sendo
realizada para as complicacdes da doenca ulcerosa péptica,
como perfuragdo, sangramento ou estenose®.

Neste artigo, sdo relatados dois casos de cancer de coto
gastrico apds gastrectomia com reconstrucdo a Billroth Il por
doenca ulcerosa péptica.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Homem de 58 anos foi internado em instabilidade
hemodinamica por episédios de hematémese e melena, ha
cerca de duas semanas. Realizada endoscopia digestiva alta
evidenciou lesdo Ulcero-vegetante, com bordas elevadas e
infiltradas, em coto géastrico, com antecedente de gastrectomia
parcial a Billroth Il ha mais de 20 anos por Ulcera péptica
hemorragica. O resultado da bidpsia da lesdo ulcerada revelou
adenocarcinoma gastrico invasivo. Foi submetido a gastrectomia
total de remanescente gastrico (Figura 1) e reconstrucao por
anastomose esofagojejunal terminolateral com grampeador
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circular e jejunojejunal laterolateral com grampeador linear,
além de linfadenectomia, esplenectomia e hepatectomia em
cunha, em decorréncia de infiltracdo tumoral em lobo hepatico
esquerdo. Paciente faleceu no 10° més de acompanhamento
pbs-operatorio.

FIGURA 1 - Produto de resseccao gastrojejunal: A) antes da
abertura do espécime cirurgico e B) depois, com
exposi¢cdo da mucosa

Caso 2

Homem de 71 anos foi submetido a gastrectomia parcial
a Billroth 1l hd mais de 30 anos devido a Ulcera gastrica. Foi
atendido com queixa de empachamento, vomitos, dor epigéstrica
e perda ponderal de 5 kg, em dois meses. Endoscopia digestiva
alta evidenciou lesdo infiltrativa em borda anastomotica e
a bidpsia, constatou-se adenocarcinoma moderadamente
diferenciado. Foi submetido a gastrectomia total, linfadenectomia
a D2, esplenectomia, omentectomia, e enterectomia em
bloco. A reconstrucdo do transito digestivo foi feita através
de anastomose mecanica esofagojejunal terminolateral com
grampeador circular, e enteroanastomose jejunojejunal a 5
c¢m do angulo duodenojejunal feita manualmente. No 1° dia
de pds-operatorio evoluiu com instabilidade hemodinamica
e foi encaminhado a unidade de terapia intensiva. Submetido
a endoscopia digestiva alta, verificou-se a presenca de sinais
sugestivos de isquemia da anastomose esofagojejunal. Optou-
se por tratamento clinico conservador e nutricdo parenteral
total falecendo no 30° dia do pds-operatorio.

DISCUSSAO

A gastrectomia parcial por Ulcera péptica é fator de risco
para cancer gastrico®. A principal etiopatogenia do cancer
de coto gastrico seria o refluxo bilio-pancreatico causando
inflamacdo crénica da mucosa remanescente, evoluindo para
gastrite atréfica, metaplasia intestinal e displasia’. Outras
possiveis causas sdo: 1) hipo ou acloridria, resultando em
hiperproliferacdo bacteriana e aumento a exposicao de agentes
carcinogénicos, por exemplo, as nitrosaminas’; 2) efeito da
regulagdo hormonal ap6s vagotomia e hipogastrinemia’; 3)
presenca de sutura cirtrgica’; e 4) infeccdo pelo virus Epstein-
Barr. Esta Ultima ocorre mais comumente no coto gastrico, ao
contrario da infeccdo pelo Helicobacter pylori, mais frequente
no estdmago intacto®.

A infeccdo pelo H. pylori é considerada o principal fator
de risco para o adenocarcinoma géstrico?. Entretanto, o papel
dela no cancer de coto gastrico é pouco provavel, uma vez
que a taxa de infeccdo pelo H. pylori nesses pacientes é
menor. Além disso, o remanescente gastrico é ambiente
desfavoravel a colonizacdo do microorganismo por causa do
refluxo biliopancreatico alcalino®®.

Observa-se maior nUmero de casos de cancer de coto
gastrico, apos reconstrucdo a Billroth Il, quando comparado
a Billroth 1. Isso se explica pelo fato de na primeira ocorrer
inflamacédo e regeneracdo da mucosa gastrica, pelo contato
persistente da anastomose do coto gastrico com os acidos
biliares®.

A localizagdo mais comum do tumor no estdbmago
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remanescente depende do tipo de operagao realizada previamente.
Quando a técnica é Billroth II, ele é mais frequente na area de
anastomose, enquanto que na Billroth | foram mais frequentemente
localizados na area nao anastomotica®.

Em relagdo ao intervalo entre a gastrectomia inicial e o
diagndstico do cancer de coto gastrico, observa-se que quando
a primeira operacao foi em decorréncia de doenca benigna, o
intervalo é maior, em comparagdo a por doenca maligna®®®,
Esta observacdo provavelmente é resultado da diferenca de
idade do paciente quando da gastrectomia inicial, nos dois
grupos, ja que a Ulcera péptica geralmente ocorre em pacientes
mais jovens do que o cancer gastrico®™°.

Pesquisa, realizada em 95 instituicdes do Japao, constatou
maior numero de casos entre 10-15 anos da opera¢do nos
pacientes cuja doenca inicial era maligna. Nos gastrectomizados
por doenca ulcerosa péptica, o pico de incidéncia ocorreu em
torno da quarta década apos a operagao®.

O cancer de coto gastrico tratado cirurgicamente é de
prognéstico ruim?. Observa-se menor sobrevida em cinco anos
em pacientes com cancer de coto géstrico, do que naqueles
com cancer gastrico primario'™. O tratamento de escolha
é a resseccdo cirdrgica do estbmago remanescente mais
linfadenectomia a D2, incluindo érgdos e outros linfonodos
adjacentes acometidos®.

Para melhorar os resultados no pos-operatério é preciso
diagnosticar precocemente. Por isso, a vigilancia endoscopica
deve ser considerada'. No entanto, ndo ha consenso na
literatura sobre o rastreamento de cancer de coto gastrico apds
gastrectomia. Para alguns, o programa de vigilancia endoscopica
deveria comecar um ano apos e durante pelo menos dez anos®.
Para outros, gastrectomia por doenca ulcerosa péptica deveria
continuar além de dez anos*%'°. Mas todos concordam com a
necessidade de deteccdo precoce do cancer e estabelecimento
de programa apropriado de acompanhamento’.
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INTRODUCAO

atendimento a ingestdo de corpo estranho é
Ocomum em servicos de emergéncia. Na maioria
dos casos, passa através do trato gastrointestinal
de forma espontanea e ndo causa qualquer dano consideravel.
Quando impacta, o nivel mais comum é o terco superior do
esofago. Aproximadamente 10-20% dos casos, exige intervencao
endoscopica e menos que 1% necessita de algum procedimento
cirurgico*>. Normalmente, as criancas de seis meses a seis
anos de idade sdo mais propensos té-los®. Em adultos, é mais
comum em individuos com transtornos psiquiatricos, usuarios
de drogas, alcodlatras ou individuos que se beneficiam de
incidente, como prisioneiros.
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RELATO DE CASO

Homem, 52, alcoodlatra e usuario de crack, previamente
saudavel. Acidentalmente engoliu um peixe de aproximadamente
15 cm. Evoluiu rapidamente com hematémese e insuficiéncia
respiratdria antes de cuidados médicos. Na sala de emergéncia,
observou-se parada respiratéria, sendo prontamente entubado
e laringoscopia exibiu o corpo estranho empurrando-o para
o es6fago cervical. Ele foi submetido a ventilagdo mecanica
e manteve-se hemodinamicamente estavel. Endoscopia foi
realizada logo apds a estabiliza¢do, mas sem sucesso devido
ao processo inflamatério intenso e ocluséo total da luz
esofagica pelo corpo estranho. Tomografia computadorizada
cervical e toracica mostrou o peixe inteiro no es6fago
cervical (Figura 1). O paciente foi submetido ao tratamento
cirdrgico com cervicotomia e esofagotomia, com retirada
do peixe intacto e sutura primaria do es6fago e drenagem
com Penrose (Figura 2). Ele evoluiu sem complica¢des no
aspecto cirurgico, mas com mioclonia e minima resposta
ao déficit neurologico existente, resultante de um longo
periodo de hipoxia cerebral pré-hospitalar.
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