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RESUMO: Objetivos: A gastrostomia, realizada para possibilitar acesso nutricional ou descompressao, é comumente realizada por
via endoscopica, por radiologia intervencionista, e, mais raramente, por via cirlrgica através de videolaparoscopia ou incisdo
mediana supra-umbilical. Os métodos endoscopico e radiolégico, apesar de estabelecidos em muitos centros, ndo constituem rotina
em hospitais comunitérios pela necessidade de pessoal qualificado e material descartavel, sendo usualmente realizada a gastrostomia
cirdrgica com incisio mediana e anestesia geral. A Gastrostomia de Incisdo Unica descrita neste trabalho é um novo método cirdrgico
menos invasivo, que foi desenvolvido para ser realizado sob anestesia local, com uma Unica incisdo e sem necessidade de equipamento
especial. Método: Quinze pacientes elegiveis para gastrostomia por diferentes indicagdes foram operados sob anestesia local. Ap6s
incisdo subcostal de 1cm sobre o musculo reto abdominal esguerdo, uma érea de parede géstrica era localizada, com ajuda de azul de
metileno injetado no estdmago, e exteriorizada através da incisdo. Duas suturas em bolsa eram realizadas e a sonda géstrica
introduzida. O estdbmago era fixado a aponeurose, resultando em uma gastrostomia de incisdo Unica, segura e bem fixada.
Alimentacdo pdde ser iniciada através da gastrostomia em 24 a 48hs. Resultados: Todos os pacientes foram submetidos a técnica
com sucesso. Complicagdes menores ocorreram em trés pacientes: um apresentou alargamento do estoma, necessitando de sutura
local adicional, e em outro, ocorreu deiscéncia parcial de mucosa que foi tratada conservadoramente. Em um terceiro paciente,
houve lesdo iatrogénica de colon transverso, que foi suturada sem intercorréncias. O tempo operatério médio foi de 49,4 min, e a
introducéo de alimentagéo foi de 34,3 hs em média. N&o houve falha na instituicdo de dieta com esta técnica, nem complicagdes
maiores como fistula ou peritonite. Conclusdo: Os resultados desta casuistica inicial sugerem que a abordagem é efetiva em
propiciar um acesso rapido e seguro para gastrostomia, com ferida Unica, dispensando o uso de suporte endoscopico e anestesia geral.
Pode ser utilizado como opgao ao método endoscépico em pacientes com obstrugdo neoplasica faringea ou esofageana. Uma
casuistica mais expressiva, acompanhamento mais longo dos casos, e estudos prospectivos randomizados sdo necessarios para
estabelecer 0 papel desta nova técnica na rotina cirdrgica (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(3): 153-156).

Descritores: Gastrostomia/ instrumentacao/ métodos; Procedimentos cirdrgicos do sistema digestorio; Estudos prospectivos/ Rio

de Janeiro.

INTRODUCAO

A gastrostomia é umadas cirurgias abdominais mais
antigas, redlizadadesde oinicio do século XIX. Variadastécni-
cas cirlrgicas tém sido descritas e utilizadas desde ent&o, mas
aabordagem cirdrgicavem perdendo espaco por técnicas me-
nos invasivast. A gastrostomia para descompressdo ou para
acesso nutricional é rotineiramente realizada por via
endoscopica, maisrecentemente por radiologiaintervencionista
por puncéo, e mais raramente por via cirargica, através de
videolaparoscopia ou por incisdo mediana, usualmente sob
anestesia geral>®. Embora possa ser realizada com seguranca
razoével, variados graus de dificul dade técnicae complicacdes
vém sendo descritos. Hemorragia, descolamento do estdmago
da parede abdominal, instalagdo do tubo no cdlon transverso,
e fistula com peritonite,podem ser encontrados em 13 a 23%
com os métodos cirdrgicos atuais, em 10 a20% com o método

endoscopico, e relatado como significativamente menor para
gastrostomiasob controleradiol 6gico (1,6 a6%) “12. Alémdis-
S0, paci entes com neoplasiaobstrutivaou estenose esof ageana
ndo sdo candidatos para o método endoscdpico. Para pacien-
tescomindicacdo de gastrostomiacirdrgica, € desgjavel evitar
umaincisdo mediana e anestesiageral, mas pouco viavel com
0s métodos atuais.

Este trabalho descreve uma nova técnica desenvol-
vida pelo autor para gastrostomia cirdrgica descompressiva
ou com finsde nutri¢éo, a Gastrostomia Puntiforme, que utili-
zauma pequenae Unicaincisdo, sob anestesialocal e sem uso
de suporte endoscdpico.

METODO

Entrejulho de 2003 efevereiro de 2004, quinze paci-
entesforam submetidos ao método. O Unico critério de exclu-
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Figural- A. Localizacdo esperada para Gastrostomia Puntiforme.
B. Busca da parede gastrica aposinsuflagdo comar. C. Aspiracao de
azul demetileno confirma contetido gastrico. D. Fixago a aponeurose
e pele, realizando uma dupla sutura em bolsa.

sdo foi para pacientes com indice de massa corpora (IMC)
acimade 32kg/m2, osquaisforam preferencia mente submeti-
dos a outras técnicas. Dados operatérios e de acompanha
mento pds-operatorio foram prospectivamente documentados.
As indicacdes para gastrostomia, bem como dados
demogréficos da amostra do estudo sdo listados na Tabela 1.
A idadevariou de 17 a87 anos, com umamédiade 58,7 anos.

O paciente era posicionado em dectbito dorsal, eum
ponto no meio do musculo reto abdominal esquerdo, distan-
do 3 cm abaixo do rebordo costal, € escolhido paraaincisdo
(FiguralA). Umapequena incisdo transversade 1 cm éreali-
zada sob infiltragdo local com 10 ml de marcainaa 0,5%, da
pel e ao peritdneo. Sedacdo leve com midazolam (0,15a0,3 mg/
kg) e propofol (1mg/kg) érealizadapreviamente ainfiltragdo.
Suturas com fio 2.0 sdo instaladas fixando cadalado das bor-
das peritoneais e tracionados para melhor exposic¢do. O esté-
mago € insuflado por ar pelo anestesiologista através da son-
da naso-gastrica, quando possivel sua colocagdo. Uma pinca
€ introduzida na incisdo e inicia-se uma procura por parede
gastrica anterior, que é facilmente visivel apos a insuflacéo
(Figura1B). Usua mente 0 6rg&o obtido pode ser parcia mente
exteriorizado e observado seu aspecto “gastrico”ou
“colénico”. Se o segmento obtido parece inadequado, ele é
reintroduzido nacavidade e umanovabuscaéiniciadaapartir
da mesma incisdo. Com o segmento gastrico adequado
tracionado pelaincisio, 100ml de solugdo de azul de metileno
s80 ingtilados através da sonda nasogéstrica (quando possi-
vel apassagem dasonda), e o contelido gastrico é puncionado
para confirmar a presenca de azul, confirmando o
posicionamento correto dagastrostomia (Figura1C). Seains
talacdo de sonda nasogéstrica ndo € possivel ou contra-
indicada (devido a obstrugéo faringo-esofageana por exem-
plo), ent&o 50ml de contraste iodado sfo instilados na alca
exteriorizada, e umaradiografiapanoramicaé obtidaparacon-
firmar o posicionamento correto (Figura2).
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Com aconfirmagdo do contelido gastrico, sdo redli-
zadas duas camadas concéntricas de suturaem bolsade Prolene
2.0, que constituirdo umavavulada parede do estbmago, que
éfixadaaaponeurose anterior do reto abdominal utilizando as
mesmas suturas (Figura 1D). Uma sonda de gastrostomia ou
Folley diametro 18 a22 éinseridae o baldo éinflado com 5ml
de solucdo fisioldgica. A sonda é tracionada e suturada com
fixacdo apele com Mononylon 2.0 (Figura3).

RESULTADOS

A técnica foi empregada com sucesso em todos os
pacientes, e ndo houve necessidade de expansdo da incisdo
ou de realizacdo de novaincisdo. O teste de azul de metileno
confirmou o correto posicionamento da agulha dentro do es-
tbmago em todos os pacientes, com excegdo de dois pacien-
tes com obstrucdo esofageana, nos quaisfoi utilizado contro-
le radiolégico. A apreensdo do estdmago foi conseguida por
visdo direta do orgdo expandido pela insuflagdo por vezes
com auxilio de afastador dentro daincisdo. Raramente ocor-
reu davida quanto ao 6rgdo exteriorizado pelaincisdo, e nes-
tes casos, 0 controle radiol6gico ou a aspiragdo do azul de

_— )

Figura 2 - Controle radiol égico intra-operatério obtido apés pun-
¢do eingtilacéo de contraste iodado no lumen gastrico.
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Figura 3 - Aspecto operatério da Gastrostomia Puntiforme.
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Tabela 1 - Indicagdes e Dados demograficos da populagéo do estudo.

Idade Sexo Indicacdo Tempo Perda Nutricdo ComplicacBes
Op.(min) Sangue pda
(ml)  sonda(hs)
Paciente 1 &8 M Neoplasia esofageana 46 5 48 -
Paciente 2 70 F AVE+sequiela ) 15 2 -
Paciente 3 1) F AVE +sequidla ) 10 24 -
Paciente 4 76 F AVE +sequda b 12 2 Deiscéncia de mucosa
Paciente5 19 M SIDA + Candidiaseesofageana 20 15 24 -
Paciente 6 2 M Traumatismo Crénio-encefdlico 3 5 24 Alargameto de estoma
Paciente 7 8l F AVE +sequida ) 5 48 -
Paciente 8 53] F Carcinomade Orofaringe 0 2 48 -
Paciente 9 A F Neoplasia esofageana &0 0 48 -
Paciente 10 17 M Paralisiacerebral 100 100 48 Laceragdo de cdlon
Paciente 11 67 M Neoplasia esofageana 5 2 24 -
Paciente 12 74 M AVE +seqiiela 0 5 - s/acompanha-mento
Paciente 13 PA] F Tu. Ord - Linfomaangiocéntrico 50 0 48 -
Paciente 14 7 M AVE +sequedla 60 20 2 -
Paciente 15 8/ F Deménciamultivascular Iz 2 24 -
Média 294 241 A3 3(20%)

metilenofoi suficiente paraconfirmar aacaexteriorizada. Em
um paciente,no entanto, ocorreu lesdo de colon transverso de
5mm, que foi suturada e evoluiu sem intercorréncias. Neste
paciente, umagastrostomiatradicional a Stamm foi realizada
pelaincisdo. O tempo operatdrio foi de 49,4 min em média,
variando de 20 a100min (Tabelal). Perdasangliineaestimada
médiafoi de24,1 ml (variando de 5 a100ml). Efetivanutricdo
pela gastrostomiafoi iniciada em 24 a 48 hs apos o procedi-
mento (médiade 34,3 hs).

O tempo de acompanhamento foi de duas a quatro
semanas, em virtude de amaioriados pacientesreceberem alta
paratratamento em regime de home car e, ndo sendo esperado
retorno para consulta ambulatorial. Resultados da técnica a
longo prazo, portanto, ainda ndo s&o conhecidos, mas a evo-
lug8o precoce sugere ser similar & das técnicas existentes.
Além daperfuragéo do colon, complicagdes menores ocorre-
ram em dois pacientes. em um houve vazamento excessivo do
contelido gastrico em volta da sonda que necessitou de sutu-
ra adicional com fio inabsorvivel para estreitar o orificio. O
segundo apresentou deiscéncia parcial da mucosa do esto-
mago que foi tratada com cuidados locais, sendo que a nutri-
¢do pela sondando foi interrompida.

DISCUSSAO

A endoscopiaearadiologiainvasivamodificaram a
abordagem cirUrgica, estabelecendo solugdes relativamente
simplesemenosinvasivas paraagastrostomia. Evitando uma
incisdo medianae anestesiageral utilizadanamaioriadastéc-
nicas mais consagradas, seu uso, entretanto, pode resultar
desapontador parahospitais de comunidade, onde podem n&o
existir profissionais habilitados para endoscopia e radiologia
intervencionista, aém do custo ser elevado para o material
necessério. Complicagdes também vém sendo descritas, com
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perigo de morbidade mais grave como perfuracéo de célon e
intestino delgado, hemorragia intra-abdominal, fasciite e
peritonite, estando estes métodos rel acionados com umamor-
talidade em torno de 0,6%7%134, Outras complicagdes varia-
das como fistula gastro-cdlica, invaginagdo, migragéo, obs-
trucdo e nutricdo intra-parietal inadvertidavém sendo descri-
tas 15-18.

A técnica de Gastrostomia por Incisdo Unica desen-
volvida em nossainstitui¢do, € uma conseqiiéncialégica das
abordagens minimamenteinvasivas que vém revolucionando
aterapiacirdrgicaem todas as especialidades'®®. Com a par-
ticularidade de dispensar tecnologia avangada, e poder ser
utilizada em qualquer unidade hospitalar com centro cirdrgi-
co, este método de simpl es aprendizado pode ser aplicado na
mai oriados pacientes el egiveis paragastrostomiade propdsi-
to nutricional ou descompressivo. Vantagens do método sdo
o facil acesso sob anestesialocal, menor traumatecidual, au-
sénciade auxilio endoscopico e namaioriadas vezes, de con-
troleradiol 6gico, e curvade aprendizado abreviada para pro-
gramas de treinamento. Como a cavidade néo é abertapor via
mediana, ndo deve ocorrer ileo pds-operatdrio, nem aderénci-
as relacionadas as incisbes maiores. A ocorréncia de vaza-
mento do contetdo gastrico na cavidade peritoneal, relatada
para todas as outras técnicas, nao é esperada para esta
gastrostomia, uma vez que a parede géstrica é fixada na
aponeurose anterior do reto abdominal, e ndo internamente ao
peritbneo como nas técnicas conhecidas, inclusive na
gastrostomia endoscopica e por radiologia intervencionista.

Limitagcbes do método sdo pacientes obesos
(IMC>32kg/m2), peladificuldade de localizagdo etragéo ex-
cessivado 0rgéo exteriorizado, e pacientes com retragdo gas-
trica por atrofia. Asindicacfes desta abordagem e compara-
¢éo com o método endoscopico estdo sendo avaliadas por um
estudo prospectivo randomizado em nossa institui¢éo.
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Osresultados desta casuisticainicial sugerem que

aabordagem é efetivaem propiciar um acesso rgpido e se-
guro para gastrostomia, com ferida Unica, dispensando o
uso de suporte endoscopico e anestesia geral. A simplici-

dade e potenciais vantagens do método podem ser obser-

vadas nos resultados desta casuisticainicial, mas um acom-
panhamento mais longo, um grupo de pacientes mais ex-
pressivo, e estudos prospectivos randomizados sdo ne-
cessérios para estabelecer o papel desta técnica menos

invasiva

ABSTRACT

Background: Gastrostomy for feeding or descompressive purposes are often performed transendocopically, by fluoroscopic
guidance, and morerarely, by laparoscopy or by an abdominal midline incision. As endoscopic and radiologic personel and
instrumental are often not wide available in community hospitalsin our country, an alternative method was devel oped in our
institution. A single-wound, surgical access gastrostomy, performed with local anesthesia and no need for endoscopic guidance,
isdescribed. Methods: Fifteen patients elegible for gastrostomy were submitted to the technique. The patients were managed
under local anesthesia, and after a 1lcmincision on theleft rectus abdominal muscle, an area of gastric wall islocalized under
Methylene Blue testing. With confirmation of gastric content, two layers of concentric purse string unabsorbable sutures are
placed to work as a valve, and the stomach is fixed to the rectus sheath, resulting in a safe single wound gastrostonmy. The
feeding through the tube was started in 24 to 48hs. Results: All patients were successfully managed by this method. Minor
complicationsocurred in 3 patients: one enlargement of the gastrostomy required additional suture, and one partial mucosal
dehiscence was clinically managed. In a third patient, an iatrogenic transverse colon laceration ocurred, and suture closure
was performed without further morbidity. Mean operative timewas 49.4 min, mean institution of gastrostomy feeding was 34.3
hs. Therewas no failureto achieve postoperative feeding nor major complications asleakage or peritonitis. Conclusion: Our
results suggest that this new approach is effective and safe, providing a single wound access, avoiding the need for endoscopic
guidance and general anesthesia. It can also be used instead of the endoscopic method in patients with faringo-esophageal
obstruction. A larger number of cases, longer follow-up observation and prospective randomized studies are needed to
establish therole of the new techniquein aroutine basis.

Key-words: Gastrostomy/ instrumentation/ methods; Digestive systemsurgical procedures; Prospective studies/ Rio de Janeiro.
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