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Resumo

Abstract

Fistulas de anastomose superior pés-gastroplastia
redutora pela técnica de Higa para tratamento
da obesidade mdrbida: aspectos por imagem™

Anastomotic leaks after Roux-en-Y gastric bypass surgery by Higa’s technique
for treatment of morbid obesity: radiological findings

Ester Moraes Labrunie', Edson Marchiori?, Jean-Michel Tubiana®

OBJETIVO: Descrever os principais aspectos radiolégicos encontrados nas fistulas pos-operatérias de anas-
tomose superior em pacientes submetidos a derivacdo gastrintestinal em Y de Roux pela técnica de Higa.
MATERIAIS E METODOS: Foram estudados 24 pacientes com fistula de anastomose no pés-operatério de
gastroplastia redutora, avaliados por tomografias computadorizadas e/ou seriografias esofagogastrojejunais.
RESULTADOS: As fistulas de anastomose superior ocorreram até o 30° dia de pés-operatério. Dezenove
pacientes realizaram exame radiolégico no momento do diagnéstico, sendo observado extravasamento de
contraste, considerado sinal direto de fistula de anastomose, em dez pacientes. Dos nove restantes, em sete
foi evidenciado extravasamento em exames subseqiientes, sendo ainda identificados sinais indiretos de fis-
tula em seis destes. Sinais indiretos foram observados também em pacientes com extravasamento de con-
traste nos exames iniciais, sendo o pneumoperitonio o aspecto mais freqiiente. Dos cinco pacientes sem
exame radiolégico no momento do diagnéstico, exames subseqiientes evidenciaram extravasamento de
contraste em um e sinais indiretos em quatro pacientes. CONCLUSAOQ: O achado radiolégico mais comum
foi o extravasamento de contraste (sinal direto de fistula). Os sinais indiretos foram: nivel liquido bizarro,
colecdo intracavitaria, pneumoperitonio desproporcional ao tempo poés-operatério, liquido na cavidade peri-
toneal, edema da anastomose inferior e distensdo de delgado.

Unitermos: Obesidade moérbida; Cirurgia bariatrica; Fistula de anastomose; Complicacédo; Radiologia; Tomo-
grafia computadorizada.

OBJECTIVE: The present study was aimed at describing main radiological findings in patients who developed
leaks as a complication of Roux-en-Y gastric bypass surgery by the Higa’s technique. MATERIALS AND
METHODS: Twenty-four patients with post-gastric bypass anastomotic leaks were evaluated by means of
computed tomography or gastrointestinal series. RESULTS: Leaks of superior anastomoses generally occurred
within 30 postoperative days. Nineteen patients were radiologically diagnosed with anastomotic leaks, and
ten of them presented contrast material extravasation, which is considered as a direct sign of the presence
of anastomotic leaks. Seven of the remainder nine patients demonstrated contrast extravasation on subsequent
studies, and indirect signs were also observed in six cases. Indirect signs were also observed in the patients
with contrast material extravasation, the most frequent finding being pneumoperitoneum. Later follow-up
examinations demonstrated contrast extravasation in one, and indirect signs in four of the five patients who
had not been radiologically diagnosed. CONCLUSION: The most frequent radiological finding was contrast
material extravasation (a direct sign of leak). Indirect signs were: unusual air-fluid levels, intracavitary fluid
collections, disproportionate postoperative pneumoperitoneum, presence of fluid in the peritoneal cavity,
anastomotic edema and small-bowel distention.

Keywords: Morbid obesity; Bariatric surgery; Anastomotic leak; Complication; Radiology; Computed tomogra-
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica ca-
racterizada pel 0 excesso de gordura corpo-
ral. Elatem sofrido aumento em propor-
¢0Oes epidémicasem todo o mundo. Estédas-
sociada a uma série de doengas correl atas,
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que acabam determinando mortalidade pre-
coce™?, E considerada obesidade morbi-
da quando o indice de massa corporal é
maior que 40 kg/m?, ou ainda maior ou
igual a35 kg/m? em pacientes que apresen-
tem alguma doenca correlata & obesidade
(chamadas de comorbidades)®?.

Tratamentos nao-cirdrgicos tém sido
desapontadores, eacirurgiabariétricavem
sendo apontada como o Uinico método con-
fidvel que permite significativa perda de
peso, manutencao prolongada deste e con-
trole ou reversdo de algumas das comorbi-
dades relacionadas™*®.

O estudo radiolégico pés-operatério,
com a finalidade de pesquisar complica-
¢Oes e seu diagndstico precoce, é freqlien-
temente solicitado ao radiologista em sua
prética didria. Limitagdes técnicas impos-
tas pelo préprio bidtipo e pelas condigdes
clinicas desses pacientes podem dificultar
o diagndstico. A andlise minuciosa e cri-
teriosa dos exames € um desafio para a
equipe cirdrgica em conjunto com o radio-
logista. AvaliagBesincorretas ou demorano
diagndstico das complicagdes podem retar-
dar o tratamento e até colocar em risco a
vida do paciente.

A fistula pés-operatoria com peritonite
€ a complicagdo pOs-operatGria precoce
mais séria nas gastroplastias redutoras em
Y de Roux e ocorre em 1% a 6% dos ca-
50587, Ela causa aumento no tempo de
hospitalizacdo e é fator significativo de
aumento da morbidade e da mortalidade
nesses pacientes’ ™, principamente nas
fistulas de alto débito®. Os pacientes com
esta complicag&o realizam maior nimero
de exames diagndsti cos e necessitam, mui-
tas vezes, de reintervencgdo cirtrgica®.

O objetivo deste trabalho foi estudar os
aspectos de imagem observados em 24 pa-
cientesque desenvolveram fistulasde anas-
tomose superior como complicagdo degas-
troplastia redutora pela técnica de Higa,
para tratamento de obesidade mérbida.

MATERIAISE METODOS

Foram estudados 24 pacientes subme-
tidos a gastroplastia redutora e derivagdo
gastroentéricaem Y de Roux pela técnica
de Higa, que apresentaram, no pds-opera-
torio, fistula de anastomose superior, entre
novembro de 2001 e abril de 2006. Os ca-
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sos foram obtidos em oito institui¢des hos-
pitalares, sendo as cirurgias realizadas por
um total de oito equipes distintas. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Eticaem Pes-
quisa da Casa de Salide Séo José, Rio de
Janeiro, RJ.

Vinte pacientes eram do sexo feminino
(83,4%) e quatro eram do sexo masculino
(16,6%), comidades variando entre 23 e 56
anos (média de 38 anos). Vinte e um pa-
cientesforam submetidosacirurgiapor vi-
deolaparoscopia (87,5%) e quatro, por la-
parotomia (12,5%). Foram analisados 74
exames, sendo 55 tomografias computado-
rizadas (TC) e 19 exames de seriografia
esofagogastrojejunal (SEGJ), realizados
com o uso de meio de contraste iodado.

O diagndstico de fistula de anastomose
foi confirmado por meio de um ou maisdos
seguintes critérios: extravasamento do con-
traste oral em exame deimagem, coloragéo
do dreno cirdrgico por azul de metilenoin-
gerido e/ou confirmagdo cirdrgica. Foram
pesqguisados nos exames sinais diretos e
indiretos de fistula. Foi considerado sina
radiol6gico direto de fistula o extravasa-
mento de contraste. Sinais indiretos consi-
derados sugestivos de fistulaforam: pneu-
moperitdnio (desproporcional a presenca
de dreno e ao tempo de pds-operatério, ou
ainda o aumento evolutivo do volume de
gas); colegBes intracavitérias com ou sem
nivel liquido ou contraste no interior; li-
quido em quantidade significativa nos es-
pacos subfrénicos e/ou peri-hepético.

Cinco pacientes n&o realizaram exame
radiol6gico no momento do diagndstico,
dos quais quatro foram submetidos arein-
tervencdo cirlrgica e um, atratamento cli-
nico conservador. Todos estes pacientes
realizaram exames radiol6gicos subse-
quentes, sendo evidenciados extravasa-
mento de contraste em um e sinais indire-
tos nos outros quatro.

Em relacdo ao tempo decorrido entre a
cirurgia e o aparecimento da fistula, estas
foram classificadas em precoces (ocorridas
até o 7° dia de pbés-operatdrio) e interme-
didrias (ocorridas entre o0 8° e 30° dias de
poOs-operatério).

RESULTADOS

A fistula apresentou-se como primeira
complicagdo em 22 pacientes. As compli-

cacOesiniciais dosdois pacientes restantes
foram: obstrugdo intestinal (um caso) e
edema de anastomose (um caso). Em rela-
¢do a0 momento do aparecimento da fis-
tula, foram assim divididos: precoces (18
casos) e intermediarios (seis casos). N&o
ocorreram, nesta casuistica, fistulas apés o
30° dia pds-operatério.

Extravasamento de contraste foi obser-
vado no exameinicial dedez pacientes, sgja
na SEGJ (Figural) ounaTC (Figura2A).
Dos 14 pacientes restantes, exames subse-
guentes evidenciaram extravasamento de
contraste em oito. Em quatro pacientes,
apenassinaisindiretos defistulaforam ob-
servados (Figuras 2B e 2C). Em dois casos
o diagndstico foi clinico/cirdrgico.

Foram redlizadas 55 TCs nos 24 pacien-
tes com fistula (variagdo de um a sete exa-
mes). Dezessete tomografiasforam obtidas
no momento do diagnéstico da complica-
¢80, das quais oito demonstraram extrava-
samento de contraste e trésforam normais.
Nos sei's pacientes restantes as tomografias
mostraram apenas sinais indiretos de fis-
tula. As ateragdes consideradas sinais in-
diretos observadas no exameinicial desses
24 pacientes foram: pneumoperitonio (dez
pacientes), edema de anastomose (cinco
pacientes), colecdo intracavitéria (quatro
pacientes) e liquido livre na cavidade (trés
pacientes). Nos exames de TC para seguli-
mento, observou-se extravasamento de
contraste ndo-visualizado no primeiro exa-
me em sete pacientes.

Treze pacientes com fistula de anasto-
mose foram submetidos & SEGJ. Oito exa-
mesforam realizados naépocado diagnés-
tico, sendo evidenciado extravasamento de
contraste em apenastrés. Exames de segui-
mento permitiram a demonstracéo da fis-
tula ndo-visualizada no exame inicia em
dois pacientes.

A guantidade de contraste extravasado
eolocal parao qual ele sedifundiu foram
variaveis, sendo bastante evidente em al-
gunsexamese maissutil em outros. Peque-
nos extravasamentos orientados parao dre-
no cirdrgico em contigliidade & linha de
grampeamento foram muitas vezes de di-
ficil visualizag8o, observando-se em alguns
casos 0 contraste de permeio ao trgjeto do
dreno com gas.

Dos 24 pacientes, 15 foram submetidos
acirurgiaaposo diagnéstico dafistula, sgja
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Figura 1. Aspectos de fistulas na SEGJ: A: Grande extravasamento de contraste para o espaco subfrénico esquerdo (seta). B: Pequena fistula da anastomose
orientada para o dreno cirdrgico (seta). C: Aspecto bizarro de contraste a SEGJ (seta), ndo-conclusivo entre extravasamento e alga ectasiada. A TC (ndo-apre-
sentada) evidenciou extravasamento de contraste em torno do estomago excluido.

Figura 2. Aspectos de fistulas na TC. A: Colegéo periesplénica com extravasamento de contraste oral e nivel liquido (seta). Abscesso drenado por via percu-
tanea, nao-apresentado. B: Colecdo subfrénica direita, com nivel hidroaéreo (seta). Notar pequenas bolhas de pneumoperitonio (seta curva). C: Liquido livre
no espaco subfrénico (duas setas) e bolhas de pneumoperitonio (setas curvas).

pela extensdo do extravasamento de con-
traste, pelas complicactes diagnosticadas
janeste primeiro momento, ou pela neces-
sidade de revisdo da anastomose e coloca-
¢&o de drenos. Em nove pacientes o trata-
mento foi conservador e/ou por radiologia
intervencionista.

Em 15 pacientes a fistula foi causa de
outras complicagles, bem como de inter-
nacOes prolongadas, havendo inclusiveum
o6hito (por complicagdes sépticas e pulmo-
nares). Onze pacientes evoluiram com co-
legdes liquidas intracavitarias significati-
vas, dos quais oito foram tratados por ra-
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diologia intervencionista (abscessos). Ou-
tras complicagBes observadas foram evis-
ceracdo (dois casos), hematoma intracavi-
tério pos-reintervencdo cirdrgica (dois ca-
s0s), fistulas prolongadas por mais de dois
meses de acompanhamento clinico (dois
casos), multiplas fistulas enterocutaneas
(em paciente com obstrucéo por brida e
volvo prévios afistula). Um paciente com
deiscéncia de anastomose foi submetido a
ressecgdo da pequena camara géstrica em
consequéncia da deiscéncia e evoluiu com
estenose da anastomose estfago-jejunal,
necessitando de tratamento endoscépico.

DISCUSSAO

Existem varias técnicas cirlirgicas para
o controle daobesidade mérbida, cadauma
delas com possiveis complicagdes, nas
quais os exames radiolégicos desempe-
nham papel muito importante no diagnés-
tico e seguimento evolutivo®®,

As fistulas de anastomose sfo uma das
complicagdes mais sérias e temidas no pés-
operatorio deste tipo de cirurgia, pela sua
alta taxa de morbidade e mortalidade®*?.
Pacientes com esta complicago tém maior
tempo de hospitalizagdo e de permanéncia
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em unidades de tratamento intensivo por
choque séptico, faléncia de maltiplos or-
g0s, ou abscessos intracavitarios®.

O quadro clinico, composto por sinto-
mas inespecificos, como taquicardia, ta-
quipnéia e febre, ndo é caracteristico. O
examefisico nesses doentes édificil epode
ndo-orientar a suspeicdo clinica®, sendo
necessario, muitas vezes, o estudo comple-
mentar por imagem para estabel ecimento
do diagndstico®. A administragio oral de
azul de metileno, e posterior coloragdo do
dreno cavitario, € um teste simples e bas-
tante utilizado. No entanto, fistulas sem
comunicagdo com o dreno podem apresen-
tar resultado falso-negativo™. Pacientes
sem dreno cavitério também ndo podem ser
submetidosaoteste. O retardo no tratamento
deumafistulasignificativafreqientemente
acarreta evolugdo para sepse, faléncia de
6rggos e morte™. Em nossa casuistica, em
um dos pacientes com diagnostico de fis-
tula pelo teste do azul de metileno, esta sd
foi demonstrada em exame de SEGJ de
controle, no qual foi evidenciado trajeto
filiforme de contraste orientado parao dre-
no cirdrgico. A TCrealizadanamesmadata
ndo identificou o extravasamento, jaque o
dreno apresentava-se espontaneamente
denso.

Osexamesde TC e SEGJse complemen-
tam no diagndstico de fistulas®. A TC pa-
rece ter maior sensibilidade para esta ava
liagdo, podendo associar sinais diretos e
indiretos, bem como pesquisar complica-
¢Bes secundérias, como colegdes®. A SEGJ
feita com o uso de meio de contraste ioda-
do, em contrapartida, é capaz de demons-
trar pequenos extravasamentos, orientados
para o dreno e ndo-visualizados na TC,
como foi observado em um dos nossos
pacientes.

Pequenos extravasamentos, quando
néo-detectados, acarretam aretiradaextem-
poréneadosdrenoseo inicio dadietaoral,
com conseqUiéncias nocivas para o pacien-
te. Fistulas pequenas, orientadas para os
drenos e sem sinais de sepse resistente,
podem ser tratadas clinicamente por meio
de nutric8o parenteral e antibidticos, e em
geral resolvem espontaneamente™™®. Po-
dem, no entanto, também resultar em co-
legBes intracavitérias e formacdo de trgjeto
fistuloso cronico®, sendo estes aspectos
mais freqiientes nas fistulas maiores'”.
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Gonzalez et d.® relataram que a presenca
de dreno possibilita o diagndstico de fistu-
las em 50% dos casos e permite, na maio-
riadas vezes, tratamento clinico conserva
dor destacomplicac&o em pacientes hemo-
dinamicamente estaveis.

S&o descritos, naliteratura, diversossi-
naissugestivosdefistula A visualizacdo de
contraste oral extravasado é o sinal direto
de fistula. Outros aspectos considerados
como sinaisindiretos e ja descritos nalite-
ratura®1® o colegdes (principal mente ad-
jacentes ao reservatorio gastrico) eliquido
livre na cavidade abdominal. Em nossa
casuistica, estes aspectos também foram
encontrados.

O pneumoperitdnio pode ser observado
em pos-operatdrios recentes, bem como
pelapresencadedrenos cavitérios, masem
geral seu volume é pequeno. Pneumoperi-
tbnio com volume maior que o esperado,
ou ainda o aumento deste em exames con-
secutivos, foi por nés considerado também
como sinal indireto indicativo de fistula.
Egtefoi o sinal indireto maisfreglientemente
observado em nossa casuistica.

Blachar et a.® relataram que amaioria
das colegdes secundérias afistula ocorrem
naregido perianastomatica e no quadrante
superior esquerdo do abdome, notada-
mente periesplénicas. Em nosso trabal ho,
foram observados 13 abscessos em dez pa-
cientes. SuaslocalizagBesforam: periesplé-
nica/subfrénica esquerda (seis casos),
subfrénica anterior esquerda (dois casos),
subfrénicadireita(dois casos), posterior ao
estdmago excluido (um caso), fundo de
saco de Douglas (um caso) epararretal (um
caso). Foi observado contraste oral extra-
vasado para o interior da colecéo em dois
casos. Oito pacientes com abscessosforam
tratados por puncéo e drenagem percutanea
guiadas por TC, todos com sucesso.

Pacientes oligossintométicos podem
ndo-apresentar evidénciadefistulaao exa-
me de SEGJredlizado precocementeno pos-
operatorio. Exames complementares pos-
teriores podem ser necessérios paraeviden-
ciar afistula, bem como paraavaiar suaex-
tensdo, seu direcionamento ou ndo para
drenos cavitérios, apresencade colegdes e
a possibilidade de tratamento dessas cole-
¢des por drenagem percutanea®?,

Em nossa casuistica, dos 24 pacientes
estudados, dez mostraram extravasamento

do contraste nos primeiros exames. Dos 14
pacientes restantes, sei's apresentaram uni-
camente sinais indiretos de fistula no
momento do diagndstico. Exames subse-
guentes de TC e/lou SEGJ evidenciaram
extravasamento de contraste em todos os
seis. Em outros trés pacientes do nosso es-
tudo ndo foi evidenciadaanormalidade nos
examesde TC/SEGJinicials, sendo o diag-
nostico da complicacgéo obtido por sinais
clinicos. O exame evolutivo de um destes
trés pacientes demonstrou extravasamento
de contraste; em dois, o diagndstico foi cli-
nico/cirdrgico. Cinco pacientes incluidos
em nosso estudo nédo fizeram exame por
imagem no momento do diagndstico, tendo
sido estudados evol utivamente, sendo evi-
denciado extravasamento ativo de contraste
em um deles. Em quatro pacientes o diag-
nostico foi baseado na presenca de sinais
indiretos.

Segundo Hamilton et a.*?, o pico de
tensfo sobre os tecidos e a anastomose
ocorre entre 0 5° e 0 7° dias de pés-opera-
tério, sendo, portanto, a época de maior
propensdo para o surgimento de fistulas.
Estes dados coincidem com nossa casuis-
tica, naqual, dos 24 pacientes com fistula,
17 apresentaram acomplicag@o até o 7° dia
de p6s-operatorio, e sete, entreo 8° eo 12°
dias de pds-operatério. N&o houve desen-
volvimento de fistulas apds este periodo.
Esses autores' sup@em que esta pode ser
arazdo para que estudos de SEGJ rediza-
dos nas primeiras 48 horas de pds-opera-
torio ndo identifiquem a presenga de fistu-
las. Tal argumento corroboraaidéade que
exames precoces de rotina pos-operatoria
ndo devam ser realizados em pacientes as-
sintomaticos.

Lujan et al.*9 ressaltaram que adisten-
sd0 da alga a montante da obstrugéo intes-
tinal, sgja do ramo alimentar ou biliar, ex-
pOe aanastomose aumamaior tensdo, com
risco de formag&o de fistulas €/ou deiscén-
cias, sendo estaacausade morteem aguns
pacientes. Em nossa casuistica, observa-
mos fistulas em dois pacientes com obstru-
G0 intestinal e em cinco pacientes com
edema de anastomose.

Em conclusdo, 0s exames por imagem
tém papel importante na avaliacéo pos-
operatOriadascirurgiasbariétricas, tanto no
diagnéstico quanto no acompanhamento
destes pacientes, contribuindo paramelhor
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orientacdo de conduta e tratamento das
complicagdes. A SEGJ e a TC sdo os mé
todos usua mente empregados, sendo mui-
tas vezes complementaresentre s nadocu-
mentacdo de determinada anormalidade. A
fistula de anastomose € acomplicacao pre-
coce mais comum, podendo determinar
consequéncias graves, com desenvolvi-
mento de complicagdes secundérias. O
extravasamento do meio de contraste é o
sinal direto da fistula, porém muitas vezes
esta pode ndo ser visualizada no exame
inicial. Outros achados devem ser conside-
rados relevantes para o diagnostico desta
complicagdo, dentre eles a presenca e/ou
aumento do pneumoperitdnio, bem como
colegdes intracavitérias.
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