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RESUMO - Racional: A obesidade representa ameaga crescente a satide da populagdo em todo
o mundo. A gastrectomia por laparoscopia induz alteracéo do angulo esofagogastrico devido
a propria técnica, hipotonia do esfincter esofagico inferior apds seccdo de fibras musculares
da jungdo, diminuicdo do volume gastrico e, consequentemente, aumento da presséo
intragastrica; é porisso que alguns pacientes tém refluxo ap6s a gastrectomia vertical. Objetivo:
Descrever uma técnica e resultados preliminares da gastrectomia vertical com fundoplicatura
a Nissen, a fim de diminuir o refluxo apds ela. Método: No artigo atual, descrevemos a técnica
passo a passo, principalmente focada na criagdo da valvula e seu cuidado. Resultados: Este
procedimento foi aplicado em um caso de mulher com IMC 45 de 53 anos com DRGE. Foi
realizada endoscopia demonstrando hérnia hiatal e cinco pdlipos benignos. A gastrectomia
vertical com Nissen foi realizada devido a DRGE, a hérnia hiatal e aos multiplos pélipos no
estdbmago. Ela tolerou bem o procedimento e recebeu alta sem intercorréncias 48 h depois.
Conclusdo: A N-gastrectomia vertical (N-sleeve) é alternativa vidvel e segura em pacientes
obesos com refluxo e hérnia hiatal quando n&o ¢ indicado o desvio gastrico em Y-de-Roux.

ABSTRACT - Background: Obesity represents a growing threat to population health all over the
world. Laparoscopic sleeve gastrectomy induces alteration of the esophagogastric angle due
to surgery itself, hypotony of the lower esophageal sphincter after division of muscular sling
fibers, decrease of the gastric volume and, consequently, increase of intragastric pressure;
that's why some patients have reflux after sleeve. Aim: To describe a technique and preliminary
results of sleeve gastrectomy with a Nissen fundoplication, in order to decrease reflux after
sleeve. Method: In the current article we describe the technique step by step mostly focused
on the creation of the wrap and it care. Results: This procedure was applied in a case of
45 BMI female of 53 years old, with GERD. An endoscopy was done demonstrating a hiatal
hernia, and five benign polyps. A Nissen sleeve was performed due to its GERD, hiatal hernia
and multiple polyps on the stomach. She tolerated well the procedure and was discharged
home uneventfully 48 h after. Conclusion: N-sleeve is a feasible and safe alternative in obese
patients with reflux and hiatal hernia when Roux-en-Y gastric bypass it is not indicated.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

mundo. De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, em
015/2016, a prevaléncia de obesidade foi de 39,8% em adultos e 18,5% em
jovens nos Estados Unidos'2 E relatado que a obesidade, um dos principais fatores, aumenta
a pressao intragastrica com comprometimento do esvaziamento gastrico, da frequéncia do
episddio de relaxamento transitério do esfincter esofagico inferior (LES) e o gradiente de
pressdo gastroesofagica, levando potencialmente a DRGE*#>'7181° A gastrectomia vertical
laparoscopica induz alteracdo do angulo esofagogastrico devido a operagdo em si, hipotonia
do LES ap0s a divisdo das fibras obliquas musculares da jungéo, diminuicdo do volume
gastrico e, consequentemente, aumento da pressao intragastrica; por isso, alguns pacientes
apresentam refluxo apos ela.
O objetivo deste trabalho foi descrever uma técnica de gastrectomia vertical com
fundoplicatura de Nissen (descrita pelo Prof. Nocca) a fim de diminuir o refluxo apds a
gastrectomia vertical'>678102324,

Q obesidade representa ameaca crescente a saude da populacdo em todo o

METODO

Técnica cirdrgica

Por abordagem laparoscOpica com o cirurgido em pé entre as pernas do
paciente, cinco trocarteres sdo colocados (Figura 1). O pneumoperiténio é insuflado
até 15 mmHg. A colocacdo dos trocarteres é a mesma da gastrectomia vertical
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laparoscépica padrdo (LSG) ou da derivagdo gastrica em
Y-de-Roux (RYGBP).

O primeiro passo da N-gastrectomia vertical é a disseccdo
e reducdo da hérnia hiatal. Extensdo de pelo menos 5-6 cm de
esofago abdominal é mobilizada e todo o espaco hiatal anterior e
posterior do es6fago é dissecado (Figura 2A). A grande curvatura
do estdbmago é entdo dissecada dos vasos gastricos curtos e
do ligamento gastrocdlico, comecando a 5 cm do piloro. Duas
suturas nao absorviveis sdo usadas para fechar a hérnia hiatal e
uma sonda de calibre 36 Fr é inserida como LSG habitualmente
realizada (Figuras 2B e C). Apds esse passo, valvula de 360° e de 3
cm é criada usando-se fio de seda. A valvula envolvente é fixada na
parte anterior do esofago (Figura 3A e B). Em seguida, o restante da
grande curvatura é dissecada. Um grampeador linear laparoscépico
de 60 mm é usado para realizar a primeira divisdo do antro. Em
seguida, o restante da gastrectomia vertical é realizada como de
costume, com cuidado especial no Ultimo disparo, para ndo cortar
as "4" camadas (Figuras 4A e B). Todas as linhas de grampos sdo
reforcadas, como fazemos na LSG comum (Figura 5). Teste com azul
de metileno é realizado. Rotineiramente colocamos um dreno JP.
O cuidado pds-operatério é o mesmo que o LSG regular.

FIGURA 2 - A) Hérnia hiatal; B) fechamento do hiato com fio de
seda; C) aspecto final do fechamento da hérnia
e calibragem com sonda 36 Fr

FIGURA 3 - A e B) A valvula esta sendo realizada

FIGURA4—AeB) Ultimodisparoeaspectofinal daN-gastrectomiavertical

FIGURA 5 - Linha de grampeamento sendo reforcada com
sutura absorvivel em segundo plano

Ao contrario do LSG padréo, para a N-gastrectomia
vertical alguns detalhes técnicos sdo muito importantes: 1)
evitar isquemia da parede gastrica durante a disseccdo dos
vasos gastricos; 2) manuseio delicado do fundo gastrico
durante a fundoplicatura; 3) evitar grampeamento duplo do
fundo gastrico'0323637,

RESULTADOS

Este procedimento foi aplicado em uma mulher de 53
anos. Ela foi admitida em nosso grupo multidisciplinar para
tratamento da obesidade e tinha IMC de 45. Todos os exames
pré-operatdrios foram realizados (laboratorio, endoscopia, séries
gastrointestinais, teste pulmonar funcional, ultrassonografia
HPB). Na endoscopia, hérnia hiatal foi demonstrada e cinco
pdlipos benignos foram ressecados por endoscopia. Ela tinha
DRGE. Assim, fizemos N-gastrectomia vertical devido a DRGE,
hérnia hiatal e multiplos pélipos no estomago. Ela tolerou bem
o procedimento, recebeu alta hospitalar sem intercorréncias
48 h apos o procedimento e, em médio prazo, continua
bem, com perda de peso adequada e sem recorréncia dos
sintomas da DRGE. Esta sendo seguida ambulatorialmente
para resultado em maior longo prazo.

Tomografia computadorizada foi realizada por outro
motivo nédo relacionado a operacdo e deu oportunidade
de ver a valvula sem complicacBes e gastrectomia vertical
adequada (Figura 6).

FIGURA 6 — CT demonstrando Nissen e gastrectomia vertical
adequados, sem complica¢des
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DISCUSSAO

Nocca et al.2? em 2016 publicaram os 25 primeiros
pacientes, todos com sindromes esofagicas. Noventa e dois
apresentavam sintomas tipicos de DRGE e dois assintomaticos,
mas com lesdo esofagica. Trés meses apds o N-sleeve 76%
deles permaneceram assintomaticos sem o uso de inibidores
da bomba de protons. Aos seis meses e um ano, trés (12%)
ainda apresentavam refluxo. A perda excessiva de peso em
um ano foi de 58+23%, a perda total de peso de 27+10%
e a alteracdo do indice de massa corporal de -11+4 kg/m?.
Concluiram que o N-Sleeve parece ser procedimento seguro
que fornece controle adequado do refluxo, sem interferéncia
clara nos resultados bariatricos esperados para a gastrectomia
vertical'01224,

Em relagdo a DRGE, a conferéncia de Montreal a define
como umdisturbio relacionado ao refluxo do contetido gastrico,
causando desconforto ou complicagGes que afetam a qualidade
de vida. Os sintomas tipicos sdo: azia (queimacdo esofagica a
montante) e regurgitacdo; os atipicos: queimacao epigastrica,
dor no peito, sintomas respiratérios (tosse crénica e asma) e
erosdes dentarias24202223.26,

A DRGE é complexa, especialmente na era da cirurgia
bariatrica®. Inflamacao crénica pode induzir lesées mais graves,
pois até 10-15% dos pacientes desenvolvem displasia, como o
esofago de Barrett, que pode levar ao cancer de es6fago® 101113,

Asvariaveis associadas ao aumento do risco de progressdo
do esofago de Barrett na displasia ou adenocarcinoma séo:
idade >70 anos, homens, auséncia de tratamento com inibidor
da bomba de prétons, esofago de Barrett maior que 3 cm e
candidiase esofagica''>1617,

No entanto, o controle do refluxo (por tratamento médico
ou operagdo antirrefluxo) esta associado a regressdo da mucosa
de Barrett®12527.28 'yma importante razdo para combinar
mecanismo antirrefluxo ao procedimento bariatrico.

LSG evoluiu para procedimento cirdrgico primario para
obesidade mérbida. Ele ganhou popularidade em todo o mundo
como procedimento bariatrico primario, agora estabelecido como
o procedimento bariatrico mais frequente no mundo'223343,
Esse crescimento pode ser explicado por varias vantagens,
tais como a LSG néo carrega procedimentos bariatricos mais
complexos, como RYGBP ou desvio duodenal, incluindo a
auséncia da maioria dos efeitos colaterais dos procedimentos
de desvio, como sindrome de dumping, Ulceras marginais, ma
absorcado, obstrucdo do intestino delgado e hérnia interna, e
melhor qualidade de vida em relagdo as bandas gastricas'232432,

Além das alteracdes descritas anteriormente, a LSG diminui
a grelina, dai a consequente dismotilidade'©242>2" Todos esses
fatores contribuem para expor o paciente aaumentar a DRGE e
uso dos inibidores da bomba de prétons ou desenvolver DRGE.
Por outro lado, a perda de peso apds a operacao, juntamente
com o esvaziamento gastrico acelerado, diminui a producao
de acido e restaura o angulo esofagogastrico que, ao longo
do tempo, pode melhorar os sintomas de refluxo. No entanto,
a presenca da DRGE no pré-operatério deve ser considerada
contraindicacdo relativa ao LSG'>2431,

Aquindsintroduzimos o conceito de N-sleeve (N-gastrectomia
vertical) como uma opc¢éo para prevenir a DRGE. Embora o
RYGB laparoscépico tenha sido considerado o procedimento
padrdo-ouro para pacientes obesos com doenga de refluxo,
mais de um terco dos submetidos a essa operacdo tiveram pelo
menos uma complicacdo em 10 anos de seguimento®. Himpens
et al.’® relataram novas queixas de refluxo gastroesofagico
em 21% dos pacientes. Considerando todos esses achados
e incentivado pelos bons resultados do LSG e do reparo
concomitante de hérnia de hiato'®'?2'34 David Nocca e sua
equipe desenvolveram uma modificacdo na técnica cirdrgica
usual, adicionando fundoplicatura a Nissen para minimizar
deiscéncias e DRGE234,

O objetivo deste artigo foi descrever nossa técnica de
N-sleeve realizada em Buenos Aires como uma opgdo para
pacientes com hérnia hiatal com refluxo e ndo candidatos a
realizacao de RYGBP.

CONCLUSAO

A N-gastrectomia vertical (N-sleeve) é alternativa viavel
e segura em pacientes obesos com refluxo e hérnia hiatal
quando a RYGBP ndo esta indicada.
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