SINDROME DO ANTRO GASTRICO RETIDO: RELATO DE CASO

RETAINED GASTRIC ANTRUM SYDROME: A CASE REPORT
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RESUMO

Relata-se o caso de paciente de 63 anos de idade com quadro de
Ulcera péptica recorrente, secundaria a sindrome do antro retido. A
causa principal de recorréncia ulcerosa € a hipersecregao cloridro-
péptica secundaria a estimulagao vagal persistente ou a hipergastri-
nemia, como ocorre nessa sindrome. O diagnodstico diferencial da
hipergastrinemia é algumas vezes dificil, mas importante para a con-
duta terapéutica. Os diagndsticos clinico, laboratorial e imaginolégi-
co pré-operatorios foram de gastrinoma, o que motivou a indicagéo
cirlrgica e a totalizagdo da gastrectomia. O diagndstico do antro
retido foi feito no peroperatorio, no momento da reconstrucao do
transito digestivo.
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A dlcera péptica recorrente ou pds-operatdria refere-se a
recidiva da dlcera apds tratamento cirtirgico. Uma causa
pouco freqiiente de recorréncia ¢ a sindrome do antro reti-
do. Ela predispoe a recidiva ulcerosa em decorréncia da
hipergastrinemia. O diagnéstico diferencial com outras cau-
sas de hipergastrinemia, particularmente com a sindrome de
Zollinger-Ellison, se impde, necessitando, eventualmente,

de exames pouco utilizados na prdtica clinica.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 63 anos, leucodérmico,
casado, tabagista, encaminhado ao Servico de
Gastroenterologia, Nutri¢ao, Cirurgia Geral e do Aparelho
Digestivo do Hospital das Clinicas da UFMG, atual
Instituto Alfa de Gastroenterologia, para tratamento de
tlcera péptica recorrente. Estava em uso de omeprazol
(40mg/dia) e tinha histdria pregressa de cinco laparotomias
(quatro para tratamento de tlcera péptica perfurada ¢ uma
em decorréncia de obstru¢ao intestinal secunddria
a aderéncias).

A endoscopia revelava gastrectomia parcial com recons-
trucio a Billroth II e dlcera de boca anastomética em ativi-
dade (anastomose gastrojejunal). A dosagem de gastrina
mostrava valor de 366 picog/ml (valor normal < 150
picog/ml). Tomografia computadorizada do abdome evi-
denciava espessamento em topografia de cabeca do pan-
creas. A arteriografia seletiva do tronco celfaco, solicitada na
tentativa de se diagnosticar possivel gastrinoma, revelou
blush vascular nutrido por ramos da artéria gdstrica esquer-
da e por¢ao média da artéria esplénica.

Devido a forte suspeita de gastrinoma, o paciente foi
submetido a laparotomia exploradora, que revelou remanes-
cente de gastrectomia subtotal com reconstrugdo a Billroth
11, auséncia de nédulos sugestivos de gastrinoma e auséncia

de alteragbes pancredticas. Durante a dissec¢io do coto duo-
denal para a reconstrugdo digestiva, foi observada presenca
de antro retido (segmento de antro de cerca de quatro cen-
timetros de comprimento junto ao coto duodenal).
Realizou-se, entdo, totalizagio da gastrectomia com interpo-
sicao de al¢a jejunal e resseccdo do antro retido, confirmado
posteriormente pelo exame anatomopatoldgico.

DISCUSSAO

A tlcera péptica recorrente ou pés-operatéria surge
apds operacoes gdstricas realizadas no tratamento defini-
tivo da doenga. O mecanismo principal de recorréncia
ulcerosa ¢ a hipersecre¢io cloridropéptica, secunddria a
estimulagdo vagal persistente e 2 hipergastrinemia.
Muitas vezes, a condigio responsdvel por esses fatores ¢é
um procedimento cirdrgico realizado de forma inade-
quada, como vagotomia incompleta ou permanéncia do
segmento antral junto ao duodeno isolado do trinsito,
ao se efetuar resseccio géstrica e reconstrugio a Billroth
II (antro residual).

O diagndstico da recidiva da dlcera baseia-se na reci-
diva dos sintomas da doenga, principalmente a dor epi-
gédstrica em queimagio (95%). Outras vezes, o diagnds-
tico é feito na presenca de complica¢des como hemorra-
gia (20% a 63%), obstrugao (5% a 19%) e perfuragio
(1% a 9%). O método complementar mais eficaz para o
diagndstico da recidiva ¢ a endoscopia digestiva alta’.

A sindrome do antro retido constitui complicagio
pouco freqiiente da gastrectomia®® com reconstrugio a
Billroth II, na qual o segmento antral que permanece
junto ao duodeno secreta gastrina sem controle.

A gastrina ¢ um horménio secretado pelas células G,
presentes em maior nimero na mucosa antral. Esse hor-
moénio ¢ absorvido pelo sangue e transportado até as
glandulas oxinticas, localizadas no corpo gdstrico, onde
estimulam fortemente a secre¢io de 4cido cloridrico
pelas células parietais. Quando a acidez do suco géstrico
atinge pH menor que 3,0, o mecanismo da gastrina para
estimulagio da secre¢do 4cida fica bloqueado. Na sin-
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drome do antro retido nio ocorre contato do 4cido clo-
ridrico, produzido no corpo gdstrico, com as células G
(antro isolado do trinsito) e, portanto, nio ocorre blo-
queio da secre¢do de gastrina.?>¢7*

Niveis elevados de gastrina sdo também observados
em vdrias outras situagdes, como: sindrome de
Zollinger-Ellison, acloridria, hiperplasia das células G,
insuficiéncia renal crénica e esvaziamento gdstrico
retardado.>”

A diferenciagio entre as vdrias causas de hipergastri-
nemia, particularmente das sindromes do antro retido e

de Zolliger-Ellison, ¢ dificil. O primeiro exame solicita-
do ¢ a dosagem sérica de gastrina. Valores abaixo de 150
picog/ml sdo considerados normais. Valores acima de
500picog/ml sdo fortemente sugestivos de gastrinoma, e
os valores entre 150 a 500picog/ml sio duvidosos e
requerem a realizagio de testes provocativos da secrecio
de gastrina.*'®'* Sdo trés os testes provocativos utiliza-
dos: o teste da secretina, o teste da infusio de cdlcio e o
teste da refei¢do balanceada. As alteragdes dos respecti-
vos exames nas diferentes causas de hipergastrinemia sio
apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Diagnéstico diferencial da hipergastrinemia e produgio basal de dcido elevada’

Diagndstico Ocorréncia Sinais e Sintomas Achados Clinicos Comentarios
Zollinger-Ellison Incomum Dor abdominal Ulcera péptica Teste com secretina positivo*
Diarréia Teste da infuséo de calcio positivo*
Pirose Teste da refeigdo balanceada negativo
50% dos pacientes apresentam tumor nos
exames de imagem
Antro Retido Rara Dor abdominal Ulcera péptica Teste com secretina negativo
Pirose Teste da infuséo de célcio positivo ou negativo
Teste da refeigdo balanceada positivo*
Cintilografia gastrica positiva com tecnécio
Histéria de ressecgao géstrica
Infecg&o por H. pylori Comum Dor abdominal Ulcera péptica Teste com secretina negativo
Hiperplasia de células G Desconhecida Dor abdominal Aumento do nimero de célu-  Teste com secretina negativo

Insuficiéncia renal cronica

> 50% dos pacientes com

Dor abdominal

las G

Ulcera péptica

Associagéo freqliente com H. pylori

Teste com secretina negativo

creatinina > 266 uM/I

Esvaziamento géstrico retardado 2% a 5% de todos os Dor abdominal

pacientes com Ulcera péptica  Vomitos

85% dos pacientes tém secregéo baixa de
acido
Ligeira hipergastrinemia

Secundario  a  neoplasia Teste com secretina negativo

maligna ou Ulcera péptica

*Teste de secretina, infuséo de célcio e refeicao balanceada positivos indicam elevacao da gastrina sérica

Os exames de imagem geralmente solicitados sio
ultra-sonografia abdominal, tomografia computadorizada
do abdome e cintilografia abdominal com tecnécio.”*** Os
dois primeiros sdo realizados na tentativa de se evidenciarem
alteragdes compativeis com gastrinoma. A endoscopia com
biépsia da mucosa antral é também bom método para o
diagnéstico da sindrome, porém sua eficicia depende da
experiéncia do operador.”'* A cintilografia ¢, atualmente,
considerada exame padrio-ouro para diagndstico da sindro-
me do antro retido.'>!1¢

O tratamento da sindrome ¢ exclusivamente cirdrgico e
consiste na ressecgdo da porcio antral excluida do trinsito
junto ao duodeno.>*67*

SUMMARY

This is a report of a 63-years-old patient with recurrent pep-
tic ulcer caused by the retained gastric antrum. Based on
clinical, laboratorial, and image evaluation and peroperative
diagnosis, total gastrectomy was indicated with a diagnosis

of gastrinoma
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