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I-INTRODUCAO




0 esfincter pilorico (orificio duodenal) e
um espessamento da camada circular das fibras musculares en
tre o estomago e o duodeno, constituindo-se no limite anato

mico gastroduodenal (TESTUT, 1931).

MESCHAN & QUIGLEY (1938) foram os primeiros
a constatar a atividade esfincteriana do musculo pildrico.
A funcdo anti-refluxo do piloro € aceita hoje de modo gene

ralizado.

A inversao do gradiente de pressao gastroduo
denal, quer por hipertonia duodenal por hipercinesia, quer
por hipotonia géstrica; tambem pode ocasionar o refluxo duo
denogastrico. A sindrome ocorre quando houver a auséncia
do mecanismo anti-refluxo do piloro; podendo portanto ocor
rer em pacientes nao operados, como nas antropilorites (com
ou sem ulcera) em que o piloro torna-se rigido (GALVAOD,

1977).
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Inimeros autores tem relatado o refluxo alca
lino duodenal para o estdmago, em pacientes mnao  operados
(IVEY, 1970; SCUDAMORE & col., 1973; ECKSTAM & col., 1974;
DU PLESSIS, 1976 e AHMAD & col., 1979. PATINO & col.{1982)
evidenciaram 100% de inflamacdc da mucosa gastrica e 96% de re
fluxo, estudando pacientes submetidos a colecistectomia. Va
rios outros autores tém mencionado gastrite alcalina por re
fluxo em colecistectomizados sem cirurgia gastrica (ROGERS
& col., 1978; WARSHAW, 1979; KALIMA & SJ@BERG, 1981 e MURA
RO, -1985). Todavia, a patologia ocorre principalmente de
pois de operagdes como gastrectomias, gastroenterostomia,
gastroduodeno-anastomoses (JABOULAY) e piloroplastias (THOR
FINNSON & BROWN, 1974; SABOTA DE AZEVEDO & col., 1975; VAN
HEERDEN & col., 1975; VASCONCELOS, 1977; GALVAO, 1977, AN
DERSON, 1977; LOUP & col., 1978; SAWYERS, 19785; SCHOON &

col., 1979 e VIEIRA, 1981.

0 refluxo duodenogastrico & um fenomeno co
nhecido ha cerca de 150 anos, tendo sido BOLDYREFF (CLEMEN
CON, 1981) o primeiro a menciona-lo, embora acreditando que-
tal refluxo neutralizaria a acidez gastrica em excesso, sen

do portanto benéfico.

BEAUMONT (1883) observou que a bile s60 era
encontrada no estomago em condigdes de anormalidade. Com
efeito, desde que WOLFLER realizou a primeira gastroenteros
tomia, em 1881, verificou-se que essa cirurgia era re5p0ns§
vel por seqﬁelas; preocupando os cirurgides da época. As

sim, nos primeiros cinqlienta anos deste século surgiram inu
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meros trabalhos clinicos e experimentais, a maioria dos
quais demonstrando a acdo nociva do refluxo alcalino  para

0 estomago.

A maioria dos autores (KIM & col., 1972; FER
RIER, 1973; THORFINSON & BROWN, 1874; DEL GRANDE, 1977; BE
RARDI & col., 1979) acredita terem sido LAMBLING & GOSSET
(1947), através de seus trabalhos, os primeiros a  demons
trar com maior exatidao que o refluxo das secrecgdes alcalil
nas para o estdmago era capaz de levar a gastrite. Desde es
sa spoca a gastrite alcalina de refluxo constituiu-se em
sindrome bem estabelecida e em entidade clinica diferente

das demais sindromes pds-gastrectomias (BERARDI & col.,1970).

A gastrite alcalina de refluxo & definida ¢9
mo uma lesdo cronica da mucosa gastrica, produzida pelo 1€
fluxo do contelido duodenal para o estOmago. VAN HEERDEN &
col. (1969) denominaram-na "Gastrite alcalina pos-operatd
ria por refluxo", referindo-se aos casos em que 4a sindrome

ocorre em decorréncia de ressecgoes gastricas. A sindrome

& caracterizada por dores epigastricas, que costumam piorar

com alimentacao, vomitos biliosos, hipocloridria e gastrite
difusa e atrofica. Fregiilentemente apresenta um grau varia
vel de emagrecimento, além de perdas sanguineas discretas.
A associacdo com esofagite por refluxo é relativamente fre
gliente, agravando a sintomatologia (MACKMAN & col., 1971;
HIMAL, 1977; IORDANSKAIA & col., 1978; MEYER, 1979; GIACOSA

& col., 1981).
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O diagndstico baseia-se fundamentalmente mno
quadro clinico, na endoscopia e na histologia. A bidpsia en
doscdpica & absolutamente indispensavel (JOSEPH & col.,
1973; VAN HEERDEN & col., 1975; MOSIMANN & LOUP, 1978;  BO
REN & WAY, 1980 e GIACOSA & col., 1981). O estudo radiologi
co permite, principalmente em gastrectomizados a BILLROTH II,
certa avaliacao do refluxo duodeno-jejuno-gastrico (KEIGHLEY

& col., 1974 e SAFATLE, 1978).

0 diagndstico diferencial deve ser feito com

a sindrome da alca aferente (BUSHKIN & col., 1974; BUSHKIN °

& col., 1975 e RITCHIE JR., 1980).

0 tratamento clinico com antiacidos e algu
mas drogas, como a colestiramina, tem-se mostrado insatisfa
tério na maioria dos casos (ECKSTAM & col., 1974 ; MESHKINPOUR

& col., 1977; GADACZ & ZUIDEMA, 1978; HOTZ & col., 1978; BO

REN & WAY, 1980; MOSIMANN & col., 1981 e MATERTA & col.,1981).

Quando o tratamento clinico falha, impSe-se o tratamento ci

rirgico, cuja proposta fundamental & o desvio das secregdes

alcalinas do estomago ou do coto gastrico, em gastrectomiza

dos (RHODES, 1981; VIEIRA, 1981; VIEIRA, 1985). Véarios pro
cedimentos cirilirgicos tém sido propostos para o tratamento

da gastrite alcalina de refluxo pos-operatorio:

a) operagdo proposta por BRAUN (1893) - Tra
ta—se de enteroenterc-anastomose latero-lateral entre as al
cas aferente ¢ eferente. A cirurgia foi idealizada para pre

vencido da sindrome da alca aferente;
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b) interposigdo de segmento de alga jejunal
entre o coto gastrico e o duodeno. Essa operacao foi propos
ta por HENLEY, 1952, para tramento da sindrome pos-gastrecto

mia;

c) operacdo de SOUPAULT - Esta técnica ci
rirgica converte a gastrectomia @ BILLROTH II em situacdo
que resulta na reintroducdo do duodeno no transito digesti

vo;

d) TANNER 19 (1959) - Trata-se de modifica
cdo do Y DE ROUX, onde se secciona a alga aferente a alguns
centimetros da anastomose gastrojejunal. Esta alca proximal
aferente seccionada é anastomosada termino-~lateralmente na
alca eferente acerca de 25 centimetros da anastomose gastro
jejunal. O segmento distal da alga aferente, que conduz a
secrecao bilio-pancredtica, € anastomosado término - lateral
mente na alca eferente a 50 centimetros da anastomose gas

trojejunal;

e) anastomose gastrojejunal a Y DE ROUX
(1897) - Neste procedimento, tem-se como objetivo o desvio
total da secrecdo bilio-pancreatica do coto gastrico. As
sim, procede-se a uma enteroentero-anastomose término-late

ral entre as alcas aferente e eferente, situada a 50 centi

metros da anastomose gastrojejunal.

A maioria dos autores tem relatado maior ex

periéncia e melhores resultados com o Y DE ROUX associado a
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vagotomia troncular, para o trataﬁento cirdrgico da gastri
te alcalina de refluxo pds-operatdria (HERRINTON JR. & col.,
1971; JOSEPH & col., 1973; DAVIDSON & HERSH, 1975; BUSHKIN
& col., 1976; DEES & col., 1977; HIMAL, 1877; HELLERS &
EWERTH, 1978; MOSIMANN & LOUP, 1978; PALOYAN & col., 19783
CASAL, 1979; HERRINGTON JR., 1979; CHACON & col., 1580; DA
VIDSON & col., 1980; RITCHIE JR., 1981 e VIEIRA, 1985}.



1.1 - OBJETIVOS

O presente trabalho teve como objetivo ana
lisar 22 pacientes portadores de gastrite alcalina de re
fluxo pos-operatdria, cujo diagnostico foi feito  atraveés
da endoscopia digestiva e que, nao respondendo ao tratamen

to clinico, foram submetidos ao tratamento cirurgico para

a sua correcac.

Foram analisados principalmente os resulta
dos obtidos com o tratamento cirurgico atraves da recons
trucdo a Y DE ROUX, associada a vagotomia troncular bilate

ral.
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WOLFLER, 1883 e BILLROTH, 1885, observaram
presenca de vomitos biliosos como complicacao de gastroen

tero-anastomose e de gastrectomia, respectivamente.

SCHINDLER, 1923, estudando pacientes subme
tidos a gastroentero-anastomose, chamou a atencac pela pri
meira vez para as alterac¢des gastricas ali encontradas.
KONJETZNY, 1930, revelou que essas lesoes poderiam ser con:
sideradas precursoras da Ulcera e do carcinoma gastrico.
SCHINDLER e ORTMAYER, 1936, estudaram varios pacientes gas
trectomizados; com o intuite de interpretar a inflamacao

da mucosa do ressecado gastrico.

0 proprio SCHINDLER, 1940, analisando pacien
tes sintomaticos com gastrite pos-operatdoria, atribulu im
portancia fundamental ao refluxo biliar na etiologia da

mesma. Assim, dos 54 pacientes estudados, apenas quatro de
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les revelavam mucosa gastrica norﬁal, tendo esse fato sido
interpretado pelo auter como sendo o estoma portador de fun
cao semelhante a do piloro. Isto porque todos os demais pa
cientes apresentavam sistematicamente estomas rigidos e
abertos. BROWNE & MAC HARDY, 1944, acreditaram ser a endosco
pia o método propedéutico principal para a gastrite pos-gas

trectomia.

PALMER, 1948, estudando pacientes com gastril
te pds-operatoria, concluiu que algumas destas deveriam ser
a continuacdo de lesdo pré-operatdria. LEES & GRANDJEAN, 1958 ,
realizaram estudo em 33 pacientes assintomidticos que tinham
sido submetidos a gastrectomia tipo REICHEL POLYA ha cin
co anos, por doenca benigna. Em 32 deles, encontraram pro
cesso inflamatdrio da mucosa gastrica, nas bidpsias endosco
picas realizadas. Concluiram, entdo, que essas alteracoes eram

conseqientes ao refluxo do conteldo duodenal para o estoma

go.

LAMBLING & GOSSET, 1947, ja referidos mno
presente trabalho, foram aqueles que primeiro demonstraram_
com precisdo a gastrite resultante do refluxo das secrecfes
alcalinas para o estOmago. A partir de entdo, a sindrome pas
sou a ser bem estabelecida e aceita como uma entidade clini

ca definida.

SCHINDLER, 1955, fez um estudo endoscopico em
334 pacientes gastrectomizados, tendo encontrado gastrite

em 71% deles. Dados semelhantes foram referidos por SABOYA
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DE AZEVEDC e col., 1975. . No entanto, comumente vé-se 32
endoscopia auséncia de processos inflamatdrios em pacientes
com importante refluxo, bem como refluxo e histologia de gas
trite em pacientes assintomaticos. Segundo a maioria  dos
autores, a gastrite alcalina, entre os gastrectomizados, &
mais freqliente depois da reconstrucdo a BILLROTH II (LEES
& GRANDJEAN, 1958; THORFINNSON & BROWN, 1974; BUSHKIN& col.,
1976; BERARDI & col., 1976; DEL GRANDE, 1977; OLAZABAL &
GARCIA-PONT, 1978; GADACZ & ZUDEIMA, 1978; SAWYERS & col.

1980 e BOCKUS, 1980).

SCUDAMORE e col., 1973, referem incidéncia
de gastrite alcalina em ressecados gastricos, variando de
5 a 20%. Outros autores (GADACZ & ZUIDEMA, 1978 e CHACON e

col., 1980) referem incidencia da patologia de 64 a 96% de

»
pois de operacdes para tratamento de Ulcera duodenal, prin
cipalmente quando submetidos a gastrectomia tipo BILLROTH
II . FISCHER, 1983, ao estudar 197 pacientes gastrectomiza
dos @ BILLROTH II, realizando endoscopia e biopsias em  to

dos eles, constatou 93% de gastrite alcalina no seu materil

al.

Assim, depois de bem conhecidas as altera
cbes inflamatorias da mucosa gastrica em pacientes operados
e relacionando-as ao refluxo alcalino, inumeros  trabalhos
experimentais surgiram. 0 objetivo dos mesmos era, além de
aspectos fisiopatologicos mais elucidativos, um maior escla
recimento sobre a etiologia da gastrite alcalina, Inicial

mente, a partir de 1960 os autores dessa linha de pesquisa
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procuravam qual o responsavel pelas alteracles  gastricas,

entre os diversos componentes do conteldo intestinal.

DU PLESSIS, 1860, encontrou alteracGes infla
matorias intensas na mucosa de caés gastrectomizados. BE
LOWSKY, 1962, encontrou processo inflamatorio apenas ao re
dor da anastomose, a0 realizar drenagem de bile pura e suco
pancreatico puro para o estomago. BYERS & JORDAN, 1962, tam
bém encontraram lesdes apenas proximo a anastomose quando
realizaram sutura de enxertos gastricos pediculados no fun

do da vesicula. Deste modo expuseram a mucosa do estomago

apenas a bile pura.

MENGUY & MAX, 1970, atraves de seus traba
lhos, acreditavam também que a bile pura era capaz de provo
car alteracdes inflamatorias na mucosa do estomago. Alguns
autores, entre os quais DU PLESSIS, 1976 e DAVENPORT, 1980,
no entanto, acreditaram que a bile associada ao suco pancre
atico teria poder de agressao maior sobre a mucosa do estd
mago. LAWSON, 1964, tendo realizado estudos experimentais
em cies, verificou serem a bile e o suco pancreidtico, isola
dos, responsaveis por lesdes inflamatdrias pequenas sobre a
mucosa gastrica. No entanto, quando misturados, provocavam
gastrite mais importante. O mesmo autor (LAWSON, 1981) ob
servou intensas lesGes da mucosa do estomago, apds gastrec
tomias tipo BILLROTH II. Relatou a regressao das mesmas
apds conversdo cirlirgica dessas operacGes em Y DE ROUX. VI
EIRA & col., 1973; verificaram gastrite superficial em 25%

e gastrite cronica em 75% de caes submetidos a gastrectomia
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subtotal & REICHEL POLYA. O proprio VIEIRA, 1977, reali
zou anastomose de enxerto pediculado de estdmago no fundo
da vesicula, em trabalho em caes, nao constatande altera
cdes na mucosa do estomago. Nesse mesmo trabalho foi pesqui
sada a acdo do suco pancreatico isolado sobre o estomago,

tendo sido encontradas alteragOes pequenas.

MADUREIRA FILHO, 1877, estudou em caes a
acao dos componentes do suco intestinal sobre a mucosa gas
trica. Observou, também, que a bile isolada nao lesava a muco
sa e o suco pancreatico isolado em um pequeno numero de
caes produziu alteracgdes de pequena monta. No entanto, a bi
le, associada ao 4cido cloridrico e pepsina, contidos no su
co gastrico, provocou gastrite superficial e gastrite croni
ca tendendo a atrofica. Notou ainda que a reuniao de todos
os componentes, ou seja, a bile, o suco pancreatico e o su
co gastrico, provocaram alteracdes inflamatdrias muito mais
intensas. Estas foram: gastrite aguda, gastrite superfici
al, gastrite cronica, atrofia e metaplasia intestinal da mu

cosa do estémago. DELANEY & col., 1975, através de estudos

experimentais em caes, verificaram alteracbes inflamatorias -

mais intensas quando a mucosa gdstrica fol exposta ao suco
intestinal, do que 3 bile e ao suco pancreatico isoladamen
te. No entanto, verificou que dentre esses dois ultimos com

ponentes, a bile era o mais lesivo.

LAWSON, 1981, também em trabalho em caes, ve

rificou lesdes mais intensas sobre a mucosa gastrica pela

acdo da bile e suco pancreatico juntos do que separadamente.’

.
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Alguns autores, através de estudos  experi
mentais, tém procurado investigar possiveis diferencas de
alteracdes inflamatorias, nas diferentes regides do estoma
go. Assim, BROADIE & DELANEY, 1973, experimentalmente em
caes, demonstraram gastrite tanto no antro quanto no cor

po, submetidos & exposicdo prolongada ao suco intestinal.

RITCHIE JR., 1973, também em cdes, demons
trou que a mucosa antral & mais sensivel @ acdo do conteudo
duodenal do que a mucosa do fundo gastrico, por ser mais
permeavel ao H+. Assim, a retrodifusdo dos ions de H« g
mais elevada no antro, provocando maior liberacao da hista
mina junto aos mastocitos, com aumento da secrecgao clori
dro-péptica. Tal fato, de acordo com a teoria de DAVENPORT,
1965, leva a maiores alteracOes inflamatorias no antro do

que no fundo do estdomago.

Alguns autores verificaram experimentalmen
te que as alteracBes inflamatdrias da mucosa gastrica, sub
metidas a acao dos sucos alcalinos, eram mais pronunciadas
quanto maior o tempo de evolucao. LAWSON, 1981, experimegx
talmente em caes, constatou alteracdes inflamatSrias mais
intensas quando as pec¢as eram examinadas num periodo pos
-operatdrio de 200 dias, do que naqueles em que o sacrifi
cio tinha ocorrido em 70 dias apds a cirurgia. Varios auto
res tém enfatizado a importancia da evolucdo da afeccac pa
ra que surjam alteracles inflamatorias da mucosa gastrica

(SABOTA DE AZEVEDO e col., 1975; MOSIMANN & col., 1978
SAYENKO, 1980; GAMA RODRIGUES & col., 1980; MATERIA & col.,
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1981).

SABOIA DE AZEVEDO e col., 1975, estudando as
alteracoes da mucosa gastrica em 17 cies submetidos a pilo
roplastias, concluiram que o prazo de 100 dias para sacrifi
cio dos animais era insuficiente para a verificacao de le

soes de instalacdo a longo prazo.

Qutro aspecto para © qual varios autores tém
chamado a atencdao, &€ o de que a vagotomia deva ser um fator
de protecao da mucosa gastrica contra os agentes agressores
do refluxo alcalino (VIEIRA, 1977 e GAMA RODRIGUES, 1980).
Isto porque a seccdao dos nervas vagos leva a redugao da se
crecio cloridro-péptica, com alteracdes inflamatorias da mu

cosa gastrica menos pronunciadas.
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0 presente material consta de 22 doentes por
tadores de gastrite alcalina de refluxo pos-operatdria, sub
metidos a tratamento cirurgico no Departamento de Cirurgia
do Hospital Irmaos Penteado (Campinas), no periodo de janei
ro de 1979 a janeiro de 1985. Destes, quinze eram do sexo
masculino ¢ sete do sexo feminino, com as idades variando
entre 25 ¢ 79 anos, com média de 49 anos. Vinte e um pacien

tes eram brancos e, apenas um, meStico (TABELAS I e II).



TABELA I

NOMERO DE CASOS CONFORME O SEXO

.19,

SEXO N¢ DE PERCENTAGEM
CASOS g
MASCULINO 15 65 2
EEMININO 7 318
TOTAL 22 100,0
TABELA II

NOMERO DE CASOS CONFORME O GRUPO ETARIO

o}

GRUPO ETARIO N¢ DE PERCENTAGEM

(ANOS) CASOS 3

20 - 30 3 13,6

31 - 40 1 4,5

51 - 60 6 27,3

61 - 70 3 13,6

71 - 80 1 4,5
TOTAL 22 1000

oM
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A cirurgia prévia foi indicada por doenca
péptica em 21 dos pacientes (95,4.%), sendo por Qilcera duo
denal em 20 (90,9%) e por ulcera gastrica no outro (4,5 %).
Apenas um doente (4,5 %) tinha sido operado por carcinoma
gastrico. A gastrectomia 3 BILLROTH II foi a operagcao mais

freqlientemente encontrada (TABELA III).

TABELA III

NOMERQ DE CASOS CONFORME CIRURGIA PREVIA

_ N¢ DE PERCENTAGEM
CIRURGIA PREVIA CASOS o
GASTRECTOMIA A BILLROTH II 17 77,3
GASTRECTOMIA A BILLROTH II + BRAUN 01 4,5
GASTRECTOMIA A BILLROTH I 02 9,1
GASTROJEJUNOSTOMIA 01 4,5
GASTRECTOMIA A Y DE ROUX "CURTO" 01 4,5
TOTAL 22 100,0

0 tempo decorrido entre a cirurgia previa e
o tratamento cirirgico da gastrite alcalina variou de dois
a 19 anos, enquanto que o tempo entre a cirurgia prévia e o

inicio dos sintomas variou de um a 18 anos.

A dor epigastrica foi o sintoma mais freqiien

te, aparecendo em 20 pacientes (90,9%), piorando com a in

L4

gestao de alimentos, principalmente acidos e colecineticos.
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A pirose foi observada em 15 paciéntes (68,2%). Os vomitos
biliosos (50%) vieram a seguir, em freqiiencia. Emagrecimen
to (36,4%), empachamento (32%), anemia (18%) e azia (18%),
tiveram incidéncia menor. Apenas dois pacientes (9,1%}) apre
sentaram melena. Diarréia ocorreu em um Unico doente (4,5%) -

(Tabela IV).

TABELA IV
STNTOMATOLOGIA

 SINTOMAS E SINAIS N¢ DE PACIENTES
DOR EPIGASTRICA 20
PIROSE 15
"VOMITOS BILIOSOS 11
EMAGRE CIMENTO 08
EMPACHAMENTO 07
AZIA 04
ANEMIA 04
MELENA 02

DIARREIA 01

0 diagnostico foi feito, em todos os casos,
baseando-5¢ na anamnese, estudo radioldgico do esofago, es
tomago ¢ do segmento intestinal anastomosado, endoscopia di
gestiva alta com biopsia e exame histopatologico da mucecsa

gastrica. O exame radioldgico mostrou-se inalterado em  to



dos os doentes, sendo util apenas para revelar o tipo de ci

rurgia prévia, o que ocorreu em 21 pacientes (95,5%).

3.1 - DOENCAS ASSOCIADAS

Dois doentes (9,1%) apresentavam doencas as
sociadas, sendo que um deles (4,5%) referia na historia cli
nica sinais e sintomas sugestivos de Dumping leve; o outro
paciente (4,5%) era portador de doenca pulmonar obstrutiva

cronica, poréem compensada.

3.2 - ENDOSCOPIA

A mesma padronizacao da endoscopia digestiva
alta foi realizada em todos os doentes previamente mantidog
em jejum de pelo menos 12 horas, usando-se para sedacao in
jecdo de 10 mg. de diazepan I.M. associados a 0,50 mg. de
atropina I.M., cerca de 30 minutos antes do exame. Tambeém
nesse mesmo periodo, administrou-se 200 mg. de N-butilbrome
to de hioscina, juntamente com 1 gr. de dipirona sodica, em
gotas, via oral, associadas a 225 mg. de dimetil-polisiloxa
na. Associou-se, assim, antiespasmodico e antifisetico. A

seguir, anestesiou-se localmente a orofaringe, pela nebull
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zacdo de uma solugdo de spray a 10%, contendo 10 mg. de 1i
docaina a cada tres nebulizacoes, sendo o numero destas va
ridvel. Apds 15 minutos, testava-se a sensibilidade da oro
faringe e comprovada sua insensibilidade, colocava-se o do
ente em deciibito lateral esquerdo, quando entao introduzia
-se o aparelho sob visao direta. Em todos os exames, utili
zou-se um panendoscopio de fibra optica G.I.F., D2 da Olympus.
Foram retirados em média trés fragmentos da mucosa gastrica
pela pinga de bidpsia, a aproximadamente dois centimetros

da anastomose, além de um fragmento da alga intestinal anas

tomosada.

O diagndstico endoscopico de gastrite alcali
na foi feito em todos os pacientes, pela constatacao de ede
ma e hiperemia da mucosa gastrica, principalmente na regido

situada proxima a anastomose.

Em dois doentes (8,1%) observou-se  erosoes
superficiais, além de sangramento facil ao toque do apare
iho. Em todos os doentes observou-se de moderada a intensa
quantidade de secrecao biliofpancreﬁtica no coto géstricb
ou no estomago do paciente com gastrojejunostomia. Nenhum
dos doentes apresentou qualquer outra alteracdo do estomago
ou do coto g&strico; da anastomose ou do segmento intesti

nal anastomosado.

A concomitdncia de esofagite alcalina  ocor
reu em nove (40,9%) dos individuos desta série. Destes, dois

(9,1%) apresentavam esofagite classificada como sendo de se
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gundo grau; sendo que sete (SZ%J'apresentaram esofagite le
ve ou de primeiro grau. Em todos esses doentes que apresen
taram alteracBes endoscOpicas compativeis com esofagite, fo
ram retirados fragmentos do esofago distal, para estudo his

topatologico.

3.3 - ANATOMIA PATOLOGICA

0 exame histopatoldgico foi realizado no De
partamento de Anatomia Patoldgica do Hospital Irmdos  Pen
teado (Santa Casa de Campinas), usando-se a coloracao pela
hematoxilina-eosina., Em todos os doentes encontrou-se, nos
fragmentos da mucosa gastrica, infiltrado inflamatorio crd
nico, sendo que em dois doentes (9,1%) esse achado foi
acrescido de hipertrofia folicular. Nos fragmentos da muco

sa do esofago, os resultados foram semelhantes.

3.4 - PORMENORES DA TECNICA OPERATORIA UTILIZADA

Em todos os pacientes realizou-se rigorosa
avaliacdo pré-operatoria. Submetidos a anestesia geral, com
intubacio orotraqueal, a técnica utilizada foi iniciada
por uma laparotomia mediana xifo-umbilical, com resseccao

da cicatriz cirlrgica anterior.
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Na maioria dos doentes foi necessaria a 1i
beracio de aderéncias da operagao anterior, apds o que se
procedeu ao inventdrio da cavidade abdominal.  Assim, foi
pesquisada a integridade dos troncos vagais e a possivel
presenca de lesdes do coto gastrico ou do estdmago, no cz

so do paciente cuja cirurgia anterior era uma gastrojeju

nostcomia,

Também em todos os pacientes, a anastomose
foi examinada para verificacdo de eventuais alteragoes. E
xaminou-~-se também as algas delgadas proximails, aferente e
eferente, nos pacientes gastrectomizados a BILLROTH II 2
no portador de gastrojejunostomia. O duodeno anastomosado
a0 coto gistrico, nos dois pacientes gastrectomizados 2
BILLROTH I, também foi examinado. Usou-se a mesma rotina

para o doente gastrectomizado a Y DE ROUX "curto".

Uma vez constatada a auséncia de qualquer

patologia e estabelecido o tipo de reconstituicdo do tran

sito digestivo nas cirurgias anteriores, procedeu-se a va

gotomia troncular bilateral. Tal procedimento fol realiza

do em 20 pacientes (90,9%) nao previamente vagotomizados.

Nos dois pacientes restantes (9,1%), havia sinais de manu -

seio da regijo do esofago distal. Nestes, procurou-se even
tual integridade de troncos vagals, o que ocorreu em ape
nas um paciente (4,5%); onde o tronco vagal posterior esta
va integro; tendo sido entdo seccionado. Em apenas um paci

ente (4,5%) a vagotomia ja havia sido completa.

o
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A seguir, foram realizados os seguintes ti

pos de operacao:

a) conversao de BILLROTH II em Y DE ROUX -
foi realizada em 17 doentes (77,3%), onde inicialmente rea
lizou-se a exclusdo da alca jejunal pela técnica do Y DE
ROUX (1897), apds o que se procedeu a seccdo da alga afe
rente junto i anastomose gastrojejunal. Suturou-se entao o
coto dessa alca proximo a anastomose. O coto distal da al
ca aferente foi anastomosado em posicdo término-lateral a
um ponto do jejuno (alga eferente) situado a 50 centimetros

da anastomose gastrojejunal;

b) no doente (4,5%) que havia sofrido ante
riormente gastrectomia tipo BILLROTH II acrescida de ente
roentero-anastomose {operacdo de BRAUN), foi realizada sec
cio da alca aferente, junto a anastomose gastrojejunal, su
tura do coto proximal dessa alca, apos o que se procedeu a

desconexao da operacaoc de BRAUN e, ap0s rafia das algas

aferente e eferente no ponto dessa ultima operacao, reali

zolu-5e a enteroentero-anastomose termino-lateral entre a
alca aferente e a eferente. Esta {iltima anastomose, também

realizada a 50 centimetros da gastrojejunal:

c) conversdo de BILLROTH I em Y DE ROUX
- nos dois pacientes (9,1%) que apresentavam gastrectomia
tipo BILLROTH I, realizou~se a desconexao da anastomose
gastroduodenal; fechamento do coto duodenal e, apds exclu

sZo da alca jejunal pela técnica de ROUX ja descrita, pro
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cedeu-se i enteroentero-anastomose, do tipo descrito nas

operacoes anteriores;

d) no paciente (4,5%) portador de gastroje
junostomia sem ressecc¢do gastrica, procedeu-se a gastrecto
mia parcial, com reconstrucdo a Y DE ROUX nos moldes das

operacoes acima referidas;

e) no iiltimo paciente da nossa série(4,5%),
que apresentava gastrectomia com reconstrucao a Y DE ROUX,
constatou-se que a enteroentero-anastomose situava-se a
apenas 15 centimetros da anastomose gastrojejunal. Apds
desconexao dessa enteroentero-anastomose, suturou-se a pa
rede da alca jejunal eferente, no ponto dessa anastomose
e realizou-se nova enteroenterostomia termino-lateral, nos
mesmos moldes das demais operaclOes realizadas (Figuras 1 e

2).

e T
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Todas as suturas descritas foram realizadas
em plano Gnico, seromuscular extramucoso, com justaposicao
das bordas, usando-se fios de algodao 000 dispostos parale
lamente um do outro a 3 milimetros de distancia, utilizan

do-se agulha atraumatica, cilindrica.

Em todos os doentes, apds a revisao cuidado
sa da hemostasia, foi feito o fechamento da cavidade abdo

minal por planos.

Também em todos os pacientes foi realizada
drenagem da cavidade abdominal, por contra - abertura, uti
lizando-se dreno de penrose ¢ administrou-se antibidtico
pGs~operatorio profilaticamente, por 72 horas. O antibioti
co utilizado, em todos os pacientes, fol a cefalotina sodi
ca tamponada, endovenosa, na dose de 100 mg. por quilo de
peso, a cada 6 horas. A média de permanéncia do dreno abdo

minal foi de 2,8 dias.



IV

RESULTADOS
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Todos os pacientes foram analisados no pos
-operatdrio, sob os seguintes aspectos: avaliacao clinica,
exame radioldgico, exame endoscdpico e exame histopatologi

COo.

4.1 - AVALTIACAO CLINICA

0 tempo médio de internacdo hospitalar foi
de 9,2 dias. Apenas trés pacientes (13,6%) apresentaram com
plicacdes durante o periodo de internacao hospitalar, sen
do essas: supuracao da ferida operatoria em um deles (4,5%),
broncopneumonia em outro (4,5%) e fistula do coto duodenal
no altimo deles (4,5%), todas com resolucdo favoridvel pelo
tratamento clinico. O paciente que apresentou fistula do

coto duodenal tinha como cirurgia prévia gastrectomia a
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BILLROTH I, tendo sido curade através de nutrigao  parente

ral prolongada, empregada durante 15 dias.

Apos a alta hospitalar, os pacientes foram
acompanhados por um periodo de tempo variavel de seis meses
a cinco anos. O resultado foi considerado como excelente em
19 pacientes (86,3%), pois tornaram-se rigorosamente assin
tomaticos apos a cirurgia. Trés doentes (13,6%) permanece
ram com queixas leves e esporadicas. Em um deles (4,5%), ple
nitude pds-prandial e, nos dois restantes (9,1%), dor epi
gastrica. Nos quatro pacientes (18,2%) que apresentavam cer
to grau de anemia pré-operatoria, ocorreu remissao da mesma
espontaneamente, constatada clinica e laboratorialmente (Ta

bela V).

TABELA V

NOMERQ DE CASOS CONFORME O TEMPO DE ACOMPANHAMENTO
POS-OPERATORIO

TEMPO I&'isg?, PERCEI;ETAGEM
{ANOS)
0,5al . 11 50,0
1 a 2 . 05 22,7
2 a 3 ”‘ 04 18,2
3 a4 01 4,5
4 a 5 01 4,5

 TOTAL 22 100,0
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Dezoito pacientes (81,8%) ganharam peso
ap6s a cirurgia, sendo que a alteracdo ponderal variou de

um a sete quilos.

4.2 - EXAME RADIOLOGICO

0 estudo radiologico contrastado, realizado
em todos os pacientes, mostrou anastomose pérvia e sem anor
malidades aldm de esSfago, coto gastrico e alga jejunal pro
ximal rigorosamente normais. O exame foi realizado, em mé

dia, seis meses apos as cirurgias.

4.3 - EXAME ENDOSCOPICO

- Em todos os pacientes realizou-se endosco
pia digestiva alta, ndo tendo sido constatado refluxo bl
lio-pancreatico para o estomago em qualquer um deles, no
ato do exame. Em dois doentes (9,1%) notou-se hiperemia le
ve, sendo em um deles no coto gastrico e, no outro, ao re
dor da anastomose. Nos 20 pacientes restantes (80,9%), a

mucosa apresentava-se normal.

0 exame endoscdpico pos-operatorio foi rea
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lizado por periodo variavel de trés meses a cinco anos. Du
rante os procedimentos endoscOpicos foram retirados frag
mentos para estudo histopatologico. Foram retirados tres
fragmentos de cada paciénte, sendo um da parede anterior e
outro da parede posterior do estdmago, alem de um da alga

intestinal anastomosada.

4.4 - EXAME HISTOPATOLOGICO

Em 20 pacientes (90,9%) o resultado histopa
toldgico da bidpsia endoscopica foi normal. Nos dois res
tantes, que apresentaram alteracdes inflamatGrias a endos
copia, o exame histopatologico revelou infiltrado inflama

torio pouco intenso.
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A gastrite alcalina constitui sequela fre
qliente e por vezes grave de cirurgias gastricas, principal

mente gastrectomias.

A incidéncia da patologia tem variado  se
gundo varios autores. SCHINDLER, 1955, refere 71% de  gas
trite alcalina em gastrectomizados. SCUDAMORE & col., 1973,
encontraram de cinco a 20% em ressecados gastricos, enquan
to GADACZ & ZUIDEMA, 1978, referem 64 a 96% a incidéncia em
gastrectomizados, sendo mais freqiiente ap0s reconstituicdo
% BILLROTH II. FISCHER, 1983, encontrou 93% de gastrite al

calina em 196 gastrectomizados a BILLROTH II.

A maioria dos autores tem referido inciden
cia maior da patologia gastrica depois de gastrectomias e,
dentre estas, a reconstituicaoc tipo BILLROTH IT (GADACZ,
1978; CHACON, 1980; MURARO & col., 1983; VIEIRA, 1985 e
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CUNHA, 1985).

A incidéncia de gastrite alcalina pos-ope
ratdria apds gastroduodenostomia & muito pouco  freqilente,
assim como em pacientes submetidos a gastroenteroanastomose
ou piloroplastias. Ndo ha citacao ainda da patologia apos

vagotomia superseletiva (VAN HEERDEN, 1975; CHACON, 1980).

No presente trabalho, 18 doentes (81,8%)
tinham como cirurgia prévia a gastrectomia tipo BILLROTH II.
Dentre estes, um (4,5%) apresentava enteroentero - anastomose
latero-lateral entre as alcas aferente e eferente (operagao
de Braun). Esta anastomose entre as algas intestinais foi
realizada posteriormente @ gastrectomia a BILLROTH II, para
tratamento da gastrite alcalina, ja diagnosticada nessa oca
sido. Assim, esse Ultimo procedimento revelou-se impotente

para conter o refluxo alcalino para o estomago.

Dos pacientes da presente casuistica, dois
deles (9,1%) apresentavam gastrectomia tipo BILLROTH I, sen
do dificil a interpretacdo de que esse procedimento leve
com menos freqiiéncia i patologia inflamatdria do coto  gas
trico do que a reconstrugao a BILLROTH II. Isso porqué a
gastrectomia tipo BILLROTH II & empregada com muito mais

freqiiéncia do que a reconstrucdo a BILLROTH I.

Apenas um individuo desta série (4,5%) era
portador de uma anastomose gastrojejunal, sem resseccao gég

trica.
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0 paciente restante (4,5%) havia sido sub
metido a gastrectomia com reconstrucac a Y DE ROUX, sendo
que durante o ato cirlirgico constatou-se que a  enteroente
ro-anastomose havia sido realizada a apenas 15 centimetros
de distancia da anastomose gastrojejunal. Tal distancia néo
impede o refluxo alcalino para o coto gastrico. Este caso

foi rotulado como sendo gastrectomia a Y DE ROUX "curto™.

0 quadro clinico da gastrite alcalina  de
refluxo & fregiilentemente rico e caracteristico, sendo a dor
epigidstrica acompanhada de pirose, o sintoma mais freqien
te. A seguir, temos vomitos biliosos, emagrecimento e empa
chamento. Anemia, hemorraria digestiva e diarréia aparecem
em menor percentagem. A sintomatologia dos 22 pacientes res
peitou a mesma freqiiéncia de aparecimento dos sintomas, Te
latada pela literatura. Apenas doils (9,1%) dos pacientes
nao apresentavam dor epigastrica, queixando-se de  pirose,

acompanhada da sintomatologia ja descrita.

A esofagite alcalina concomitante, " que
agrava a sintomatologia e reforga a indicacdo cirﬁrgica;
tem sido relatada por grande nimero de autores (MACKMAN &
col., 1971; HIMAL, 1977; IORDANSKAIA & col., 1978;  MEYER,
1979; GIACOSA & col., 1981). DE ROSE & col. (1980), estu
dando 34 doentes com gastrite alcalina, constatou esofagite

associada em 21 deles.

No presente material, observou-se esofagl

te alcalina concomitante em nove pacientes (40,9%), diagnos
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+icada atraves da endoscopia com biGpsia. No entanto, nes
ses doentes, a severidade dos sintomas nao foi significati
vamente maior do que naqueles em que nao se observou esofa

gite.

0 emagrecimento dos doentes acometidos pela
afecgdo, além de freqluente, costuma ser intenso. Tem sido
explicado pela restrigao da alimentacdo, causada pelos sin
tomas, além dos vomitos freqilentes. CHACON, 1380, estudan
do 35 doentes portadores da moléstia, encontrou  emagreci
mento em 74% deles; referiu um paciente que chegou a  per
der 20 quilos antes de ser operado. Nos doentes apresenta
dos encontrou-se 33,6% de emagrecimento, sendo que o paci
ente que relatou maior perda de peso emagreceu 10 quilos

durante o curso da molestia.

Apenas dois doentes da série (9,1%) apresen
taram melena de média gravidade, nao tendo sido necessaria
a internacao hospitalar, nem tampouco transfusao sangui
nea. A anemia e a diarréia foram pouco freqiientes e de pe
quena gravidade, tendo regredido ap0s o tratamento cirﬁrgi

co. em média ao redor de 90 dias. A anemia esteve presente

2

em quatro pacientes (18,2%) e a diarréia em apenas um (4,5%)..

5.1 - DIAGNOGSTICO

0 exame fisico do paciente com gastrite al

calina & essencialmente pobre. Assim, o diagndstico € fei
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to atraves da anamnese e dos exames complementares. Entre
estes, o estudo radioldgico e, principalmente, a endosco
pia digestiva alta e o estudo histoldgico pelas biopsias

realizadas.

0 estudo radioldgico contrastado  permite,
em alguns casos, a verificacdo do refluxo das secregoes al
calinas para o coto gastrico. Esse fato tem sido menciona
do por alguns autores (KEIGHLEY & col., 1974 e SAFATLE,
1978). Entretanto, o exame radiolégico tem sido itil para
estabelecer o tipo de cirurgia prévia e afastar eventuais
patologias concomitantes.

Todos os pacientes da presente série foram
submetidos a exames radioldgicos contrastados do esofago,
estomago e duodeno. Exame algum revelou anormalidade. Quan
to & deteccdo da cirurgia prévia, esses exames foram  con
ciudentes em 21 doentes (95,5%), sendo que em apenas um pa
ciente (4,5%) o diagndstico radiologico foi de  gastrecto
mia 3 BILLROTH II, quando na realidade o mesmo apresentava

uma gastrectomia a Y DE ROUX "curto™.

A endoscopia digestiva alta, com biopsia pa
ra estudo histopatologico, e o exame mais importante para
o diagnostico da moléstia. Em todos os pacientes a endosco
pia com bidpsia, cuja padronizacgao ja foi citada, estabele
ceu o diagnéstico, demonstrando ainda em nove doentes (40,9%)
4 associacdo com esofagite alcalina ja referida. Na maig

ria dos casos, o edema e a hiperemia da mucosa gastrica fo
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ram mais intensos ao redor da anéstomose {anastomosite ou
estomite). Esse aspecto tem sido salientado também através
de trabalhos experimentais (LAWSON, 1972). Varios autores
(CORNET & col., 1974; WERNER & col., 1975; BERARDI & col.,
1976) tém relatado, em gastrectomizados por varias  técni
cas, processo inflamatorio mais intenso ao redor do esto

ma.

Dentre os 22 pacientes do presente traba

lho, em 11 deles (50%) verificou-se achados desse tipo.
0 exame histopatoldgico dos doentes estuda

dos pela técnica ja referida, confirmou em todos cles a

suspeita clinica e os achados endoscopicos prévios.

5.2 - TRATAMENTQ CLINICO

0 tratamento clinico tem sido realizado com
antiacidos e algumas drogas, como a colestiramina. A maio
ria dos autores tem referido insucesso como tratamento con
servador da moldéstia (ECKSTAM & col., 1974; MESHKINPOUR &
col., 1977; GADACZ & ZUDEIMA; 1978; HOTZ & col., 1978; BOREN
& WAY, 1980; MOSIMANN & col., 1981 e MATERIA & col.;1981).
CHACON, 1980, refere tratamento ciinico 2 base de dieta,
colestiramina; metoclopramida e antiécidos; com resultados

pobres por recidivas dos sintomas e até mesmo insucesso
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desde o seu inicio. VIEIRA, 1985, preconiza o tratamento
conservador, acrescentando as medidas ja referidas os blo
queadores H,. Entende esse autor que o tratamento clinico
deve ser reservado para os pacientes com sintomas pouco €X
pressivos, como a dispepsia pos-prandial e a dor de peque

na intensidade.

Os 22 pacientes do presente trabalho foram
submetidos a tratamento clinico prévio, que nao surtiu efel
to e levou & indicacdo cirdrgica precisa por intratabilida

de clinica.

5.3 - TRATAMENTO CIRORGICO

Todos os pacientes da presente casuistica
tiveram suas operacdes transformadas em Y DE ROUX, cuja en
teroentero-anastomose término-lateral foi realizada a 50
centimetros da anastomose gastrojejunal. A quase totalidgl
de dos autores, como ja foi citado, tem relatado preferén
cia por essa técnica, para o tratamento da gastrite alcali
na de refluxo pos-operatdoria. MOSIMANN, 1978, numa série
de 16 casos operados, empregou-a em 12 deles, com excelen
te resultado. KENNEDY, 1978, empregou essa técnica em 36
doentes e, pelo acompanhamento de 27 deles, obteve bons re
sultados. CHACON & col., 1980, apresentaram 57,1% de exce

lentes resultados, 35,8% considerados como bons e apenas



7,2% rotulados como maus resultados, em 33 pacientes trata
dos através da derivacdo a Y DE ROUX. CUNHA, 1985, apre
senta bons resultados com a técnica, em relato de 58 paci
entes operados. VIEIRA & col., 1985? operaram 13 pacientes
pela técnica, dos quais nove tornaram-se assintomaticos,sen

do que os demais tiveram abrandamento da sintomatologia.

Deve-se enfatizar que a distancia utilizada
entre as duas anastomoses (enteroentero e gastrojejunal),
na opiniao da maioria dos autores, tem variado de 40 a 70
centimetros. ECKSTAM, 1974, referiu bile no coto gastrico,
com anastomoses distando entre si 50 centimetros, fato tam
bém referido por DEL GRANDE, 1977. CHACON, 1980, constatou
trés casos de refluxo bilioso jejuno-gastrico de pequeno

volume, em 22 endoscopias pos-operatorias realizadas.

Em um doente {4,5%) que apresentava gastrec
tomiaz a BILLROTH II, a cirurgia de BRAUN havia sido reall
zada para tratamento da afeccdo. Nesse doente, foi desfei
ta a enteroentero-anastomose a BRAUN, pois a mesma atende .
apenas parcialmente o objetivo do tratamento cirGrgico pro
posto, qual seja, o desvio dos sucos alcalinos do coto gas
trico remanescente. Tal assertiva pode ser comprovada pelo

excelente resultado obtido.

A vagotomia troncular bilateral deve ser
sistematicamente associada ao Y DE ROUX no tratamento ci
rirgico da gastrite alcalina de refluxo pos-operatoria. No

Brasil, cabe a ROSENBERG (CHACON, 1980) a primeira citacao
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desse fato. Em todos os pacientes da presente casulstica,
a vagotomia troncular foil realizada, ou completada, Como
ocorreu em um doente (4,5%). Apenas em um outro paciente
(4,5%) ela havia sido realizada de maneira completa, ante

riormente.



VI

CONCLUSOES




O presente estudo, realizado em 22 pacien
tes portadores de gastrite alcalina de refluxo pos-operato
ria, nos quais a endoscopia digestiva com bidopsia foi con

clusiva em todos eles, permitiu as seguintes conclusoes:

1. A cirurgia proposta, derivacao gastroje
junal & Y DE ROUX, acrescida de vagotomia troncular bilate
ral, resultou eficiente, uma vez que 19 pacientes (86,4%)
tornaram-se assintomaticos e os outros tres (13,6%) persis

tiram queixosos, porém com sintomatologia leve.

2. Paciente algum apresentou refluxo bilio
-pancreidtico para o estomago, no momento do estudo endosco
pico pds-operatdrio realizado. Isso revela que a  entero
entero-anastomose situada a 50 centimetros da anastomose
gastrojejunal mostra-se adequada para impedir o refluxo al

calino para o estomago.



VII

RESUMDO
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H3a cerca de 150 anos conhece-se o refluxo
duodenogastrico. Nessa epoca, BOLDYREFF acreditava que es
se refluxo poderia ser benéfico, pois, neutralizando a aci
dez gastrica em excesso, evitaria a formacdo de llcera pép
tica. No entanto, alguns autores desde dquela época acredi

tavam na acio deletéria de tal refluxo.

Nos primeiros 50 anos deste século, indme
ros estudos experimentaisIcomprovaram a acao nociva do ré
fluxo alcalino para o estdmago. Desde que WOLFLER, em 1881,
realizou a primeira gastroenterostomia, observou-se que es

se tipo de operagao deixava seqlielas.

SCHINDLER, 1523, estudando paclentes subme
tidos a gastroentero-anastomose, chamou a atencgao pela pri
meira vez para as alteracdes gastricas observadas depois des

sas operagoes. Em 1940, SCHINDLER realizou estudos endosco
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picos em gastrectomizados, observando gastrite em quase to

dos os pacientes.

A maioria dos autores acredita terem sido
LAMBLING & GOSSET os primeiros a demonstrar com maior clare
za que o refluxo das secregdes alcalinas para o estomago era
capaz de produzir gastrite. Assim, ficou bem estabelecido
que a gastrite alcalina de refluxo pds-operatdorio era  uma

das sindromes pés-gastrectomia.

No presente trabalho, foram estudados 22
pacientes operados que apresentavam essa sindrome, nos
quais empregou-se previamente o tratamento clinico, sem re
sultado. Foram analisados os métodos diagndsticos apropria
dos e os resultados cirlirgicos obtidos. Em todos os doentes
a operacao realizada foi a reconstrucao a Y DE ROUX associa

da 3 vagotomia troncular bilateral.

Usou-se essa técnica porque a literatura
revela ser a melhor para o tratamento cirlirgico da gastrite

alcalina de refluxo pos-operatdria.

0s resultados obtidos foram considerados
como excelentes em 19 doentes, por terem-se¢ tornado assinto
maticos apos a cirurgia. Os trés pacientes restantes perma

neceram com queixas leves e ocaslonais.
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Around 150 years ago the duodenogastric reflux
was discovered. In that time, BOLDYREFF believed this re
flux could be benefic once it neutralized the excessive gas
tric acidity, and would avoid the peptic ulcer. Therefore,

some authors have since that time believed in the deleterious

action of such reflux.

In the first 50 years of this century several
experimental studies have proved the noxious action of thé
alkaline reflux to the stomach. Since WOLFLER performed the.
first gastroenterostomy in 1881, it has been noticed  that

this type of surgery left sequels.

SCHINDLER, studying patients submitted to gas
troenterostomy in 1923, called attention for the first time
to the gastric alterations observed after those surgeries.

In 1940, SCHINDLER made endoscopic studies in patients with



gastrectomy, observing gastritis in almost all of them.

Most authors believe LAMBLING & GOSSET have
been the first to show with clarity that alkaline juice
reflux to the stomach was able to produce gastritis. So
it was very well established that the post-operative alka
line reflux gastritis was one of the post-gastrectomy

syndromes.

In this paper 2Z patients, with this syndrome,
were operated aon, all of them previously treated without
any results. The proper diagnosis methods and the surgical
results were analysed. All the patients were submitted to
Y in ROUX reconstruction associated with bilateral trunkal

vagotony.

This technic was wused since the results
mentioned in the world literature were the bhest treatment

for post-operative alkaline reflux gastritis.

The results were excellent in 19 patients
who remained asymptomatic after surgery. The other three

expressed few and occasional complaints.
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