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RESUMO - Introducdo - Ha evidéncias que os melhores resultados em termos de resolucdo

do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em pacientes obesos mérbidos sdo atingidos com as
derivagGes biliopancreéticas, em especial o duodenal switch. Essas operagdes caracterizam-
se por redugdo do estdbmago através de gastrectomia e o rapido transito dos alimentos
para o ileo distal, através de expressiva derivacdo de segmentos do intestino delgado. A
idéia da realizacdo da técnica aqui apresentada baseou-se nestes principios. Método - Os
procedimentos sdo habitualmente realizados por via laparoscopica apds pneumoperitonio
com 12 a 15 mmHg e seis trocarteres. O paciente ¢ inicialmente posicionado em proclive
de 30° com o cirurgido a direita. Inicia-se a gastrectomia vertical tendo como referéncia
anatomica a trifurcacdo distal do vago anterior. A desvascularizacdo da grande curvatura é
realizada e se estende até o angulo esofagogastrico. Com um calibrador intra-gastrico de 20
mm posicionado ao longo da pequena curvatura gastrica inicia-se a resseccdo gastrica no
antro com grampeador linear e adicionalmente é feita uma sutura continua. Para a realizagdo
da interposicdo ileal na altura do jejuno proximal o angulo duodenojejunal ¢ identificado e
0 jejuno seccionado 20 a 30 cm a jusante com grampeador linear. O ceco é identificado e o
ileo distal seccionado a 30 cm no sentido proximal. Um segmento de 150 a 170 cm de ileo
é medido em sentido proximal e seccionado com grampeador linear. O segmento de ileo é
interposto de forma isoperistaltica no jejuno proximal previamente seccionado. Em seguida,
sdo realizadas trés enteroanastomoses: a primeira ileo-ileal préxima ao ceco; outra préxima ao
angulo duodenaojejunal; a terceira ileo-jejunal. O procedimento pode também ser feito com
interposicdo ileal na primeira por¢do do duodeno. Concluséo — Esta técnica demonstrou-se
segura, com baixa morbidade e mortalidade, factivel cirurgicamente pela via laparoscopica
e passivel de ser ofertada como opcéo operatéria ao tratamento da diabetes mellitus tipo 2.

ABSTRACT - Introduction - There is an evidence that the best results in terms of resolution

of diabetes in morbidly obese patients are achieved with bilio-pancreatic bypass, especially
the duodenal switch. These operations are characterized by partial gastrectomy and the
rapid transit of food into the distal ileum through derivation of a significant segment of small
intestine. The idea of performing the technique presented here was based on these principles.
Method - The procedures are usually performed laparoscopically, after establishment of a
pneumoperitoneum at 12-15 mmHg and introduction of six trocars. The patient is initially
positioned in 30° reverse Trendelenburg with the surgeon on the right side of the patient. The
sleeve gastrectomy is performed using the anatomical distal trifurcation of the anterior vagus
nerve as a reference. The devascularization of the greater curvature is performed and extends
to the oesophagogastric junction. With an intra-gastric calibration tube of 20 mm positioned
along the lesser curvature, gastric resection starts at the proximal antrum with linear stapler up
to oesophagogastric angle. An invaginating running suture is also performed. To perform the
ileal interposition in the proximal jejunum, it is divided 20-30 cm distally with a 45-mm linear
stapler. The cecum is identified and the distal ileum transected 30cm proximal to the ileocecal
valve. A 170 to 200 cm of ileum was measured proximally along the anti-mesenteric border
using a 10-cm marked atraumatic grasper, and transected with a 45-mm linear stapler. This
segment of ileum is interposed in an isoperistaltic way into the proximal jejunum, previously
divided. Next are perform three side-to-side enteroanastomosis. The first enteroanastomosis
is the ileo-ileostomy, then the jejuno-ileostomy and finally, the ileo-jejunostomy. All three
mesenteric defects are closed with interrupted sutures.The procedure can also be done with
ileal interposition upinto the duodenum. Conclusion - This technique was safe, with low
morbidity and mortality, feasible through laparoscopy and possible to be offered as an option
for surgical treatment of type 2 diabetes.
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ASPECTOS TECNICOS DA INTERPOSICAO ILEAL COM GASTRECTOMIA VERTICAL COMO POSSIVEL OPCAO AO TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

INTRODUCAO

prevaléncia da diabetes mellitus tipo 2

(DM2) teve substancial aumento na década

passada nos Estados Unidos e em todo o
mundo, e apresenta estreita correlacdo com o marcado
incremento na prevaléncia da obesidade. O principal
fator de risco é a obesidade, e aproximadamente
90% dos portadores apresentam sobrepeso ou
obesidade3!314,

Ha evidéncias que os melhores resultados
em termos de resolucdo da DM2 em pacientes
obesos morbidos sdo atingidos com as derivacdes
biliopancreaticas, em especial o duodenal switch>67810,
Essas operacGes caracterizam-se por reducdo do
estdmago através de gastrectomia e o répido transito
dos alimentos para o ileo distal, através de expressiva
derivacdo de segmentos do intestino delgado.

A idéia da realizacdo da técnica aqui apresentada
baseou-se nestes principios.

TECNICA

Os procedimentos sdo habitualmente realizados
por via laparoscopica, apesar da abordagem
laparotomica ser também possivel e indicada.

Apos estabelecimento de pneumoperiténio com
12 a 15 mmHg, seis trocarteres (trés de 5 mm, dois de
12 mm e um de 10 mm) sdo introduzidos na cavidade
abdominal. O paciente é inicialmente posicionado
em proclive de 30°. O cirurgido coloca-se a direita do
paciente.

Inicia-se a gastrectomia vertical com a ligadura
dos vasos da grande curvatura gastrica tendo
como referéncia anatomica a trifurcacdo distal do
vago anterior. A desvascularizagdo assim como a
gastrectomia € iniciada na altura da “pata de ganso”
nos pacientes com IMC entre 30 e 35. Para aqueles
abaixo de 30, inicia-se de 2 a 4 cm acima da incisura
angular. A desvascularizacdo da grande curvatura é
realizada com energia ultrassdnica e/ou bipolar e se
estende até o angulo esofagogastrico. Passo seguinte é
a introducdo de um calibrador intra-géastrico de 20 mm
posicionado ao longo da pequena curvatura gastrica
até proximidades do piloro. A ressec¢do gastrica inicia-
se no antro, nos niveis mencionados e se estende
até o angulo esofagogastrico. Utiliza-se grampeador
linear de 45 ou 60 mm, carga verde ou azul. Ainda
com o calibrador no interior do estdmago, é feita uma
sutura continua, invaginante sobre o grampeamento,
utilizando fio de polipropileno 3-0.

Interposicao ileal na altura do jejuno proximal

Para a realizacdo da interposicao ileal na altura
do jejuno proximal, o paciente é colocado em posicdo
de Trendelenburg, 10°. O angulo duodenojejunal é
identificado e o jejuno seccionado de 20 a 30 cm
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a jusante com grampeador linear de 45 mm, carga
branca. O mesentério é aberto até sua base com
energia ultrassonica ou bipolar. Em seguida, o cirurgido
se desloca para o lado esquerdo do paciente. O ceco
é identificado e o ileo distal seccionado a 30 cm no
sentido proximal. O mesentério também é aberto até
a sua base. Um segmento de 150 a 170 cm de ileo
é medido em sentido proximal e seccionado com
grampeador linear de 45 mm, carga branca. Repete-se
a abertura do mesentério. A medida é feita ao longo
do bordo anti-mesentérico, utilizando uma pinga
atraumatica marcada em 10 cm. O segmento de ileo é
interposto de forma isoperistaltica no jejuno proximal
previamente seccionado. Em seguida, sdo realizadas trés
enteroanastomoses. A primeira € ileo-ileal, proxima ao
ceco. E realizada uma enterotomia de aproximadamente
1,0 cm em ambas as extremidades das alcas e a
anastomose é feita com uso de um grampeador linear
com carga branca de 45 mm. A enterotomia é fechada
com sutura continua, fio absorvivel 3-0. 0 restante da
linha de grampeamento ¢ invaginada com o mesmo fio,
sutura continua. Em seguida, realiza-se o fechamento
da primeira brecha mesentérica com pontos separados,
fio de polipropileno 3-0. A segunda enteroanastomose,
proxima ao ligamento duodenojejunal, é uma jejuno-
ileostomia realizada da mesma maneira. A brecha
mesentérica dessa anastomose também é fechada com
pontos separados, fio inabsorvivel. A terceira e Ultima
enteroanastomose é uma ileo-jejunostomia realizada
conforme descrito anteriormente, assim como o
fechamento da brecha mesentérica?4911121516,

Interposicao ileal no duodeno

Para os casos de interposicdo ileal no duodeno,
a desvascularizagdo da grande curvatura gastrica se
estende até 4 ou 5 cm além do piloro. O duodeno
é seccionado com grampeador linear, carga azul
de 45 ou 60 mm. Uma sutura continua com fio de
polipropileno 3-0 é realizada sobre o grampeamento
do coto duodenal. O reservatorio gastrico e o segmento
proximal do duodeno sdo transpostos para o abdome
inferior através de abertura do mesocélon adjacente ao
ligamento duodenojejunal. Um segmento de ileo distal
é criado a 30 cm acima do ceco conforme descrito acima.
Em seguida sdo realizadas trés enteroanastomoses. A
primeira é uma ileo-ileal. Em seguida, o segmento ileal
é transposto e sua por¢do proximal é anastomosada
de forma isoperistaltica ao duodeno previamente
dividido. A segunda anastomose, duodeno-ileal, é
feita manualmente em dois planos, pontos separados
usando fio absorvivel 3-0. A terceira anastomose, ileo-
jejunal, é realizada apds marcar-se um ponto 50 cm.
distal & jusante do angulo duodenojejunal. E realizada
uma anastomose latero-lateral entre a extremidade
distal do ileo transposto e o jejuno. As duas aberturas
do mesentério e a brecha da anastomose duodeno-ileal
sdo fechadas conforme acima, assim como os orificios
dos trocarteres de 12 mm (Figuras 1 e 2).
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FIGURA 1 - Interposicdo Ileal — Gastrectomia Vertical
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FIGURA 2 - Interposicdo — Gastrectomia Vertical Desviada

CONCLUSAO

Esta técnica demonstrou-se segura, com baixa
morbidade e mortalidade, factivel cirurgicamente pela
via laparoscopica e passivel de ser ofertada como opc¢éo
operatdria ao tratamento da diabetes mellitus tipo 2.
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