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INTRODUCAO

tratamento  dos escapes pos-gastroplastia
Oconheceu novo desafio com a aprovagdo da
gastrectomia em manga (sleeve gastrectomy)
como procedimento bariatrico isolado!. Erroneamente visto
como mais simples, diversos cirurgides pouco experientes em
videolaparoscopia e cirurgia bariatrica comecaram sua utilizacdo
nos pacientes. Descobriu-se que fistulas dessa operacdo séo de
dificil tratamento com necessidade de diversos tratamentos
endoscépicos, reoperagoes e resseccdes gastricas>>*. Utilizando
0 mesmo principio das septotomias realizadas no bypass
gastrico, este autor pioneiramente utilizou esse método para
os casos de fistulas do angulo esofagogastrico e corpo gastrico
apods as gastrectomias verticais ou em manga.

RELATO DO CASO

Mulher de 54 anos portadora de obesidade grau III
(IMC=43,2 kg/m?) associada a hipertensao arterial sistémica
e artropatia severa de joelho direito foi submetida a
gastrectomia em manga laparoscopica sem intercorréncias e
com sobressutura da linha de grampeamento. Evoluiu com
sinais sistémicos de fistula (taquicardia, taquipnéia, febre e
secrecao fétida e acida no dreno) no 9° dia de pos-operatorio.
Foi tratada no seu servico de origem com antibioticoterapia
e nutricdo via sonda nasoenteral. Na endoscopia digestiva
observou-se orificio fistuloso de 10 mm na topografia do
angulo esofagogastrico. Tomografia computadorizada
evidenciou cavidade perigéastrica, porém sem colecdes intra-
abdominais. Estudo radiografico contrastado demonstrou
extravazamento no angulo (Figura 1) e a drenagem média
diéria pelo dreno de Penrose nimero 2 era de 30-50 ml. Foi
encaminhada para tratamento endoscépico no 30° dia do
pds-operatdrio onde evidenciou-se orificio fistuloso de 10-12
mm no angulo esofagogastrico e estenose com angulagdo
excessiva da incisura angular (Figura 2).
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FIGURA 1 - Radiografia contrastada mostrando
extravasamento para cavidade extra-gastrica
na altura do angulo esofagogastrico
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FIGURA 2 — Procedimento endoscopico da septotomia:
A) aspecto endoscopico da fistula no angulo
esofagogastrico; B) septotomia sendo realizada

Durante o procedimento endoscdpico realizado
em ambiente de centro cirdrgico com paciente intubado, o
primeiro passo foi dilatar a incisura com balao tipo Rigiflex de
40 mm sob alta pressao. Posteriormente realizou-se a abertura
do septo mucoso entre a cavidade abscedada peri-bolsa
gastrica e a propria luz do érgao (septotomia ou septoplastia
ou “drenagem endoscopica interna”). Ela foi realizada com
catéter de argonio a 2 I/m e 90 w, afim de evitar sangramento
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desta area inflamada e hipervascularizada (Figura 3). O dreno
que comunicava a cavidade peri-bolsa com a pele foi retirado
no mesmo procedimento por considerar-se epitelizado o
trajeto fistuloso pelo tempo de evolugdo da fistula. A dieta
liquida foi iniciada em 24 h.

FIGURA 3 - Evolucédo do processo cicatricial: A) aspecto inicial
apo6s septotomia com abertura completa; B)
aspecto final em controle endoscépico no 300
dia pds-septotomia

Foi feito controle endoscopico apds cinco dias para
complementacdo da septoplastia com argonio e observagdo
da incisura angular e do eixo bolsa gastrica ja retificado. A
fistula cessou sua drenagem para a pele no 7° dia apds o inicio
do tratamento endoscopico. A cavidade formada previamente
pela fistula teve sua resolucdo endoscopica completa em 30
dias (Figura 3), embora a paciente ja realizasse suas atividades
normalmente e alimentando-se sem dificuldades.

DISCUSSAO

Atualmente o autor tem 10 casos assim tratados
com resolugdo completa em todos em prazo néo superior a
60 dias ap6s o inicio do tratamento endoscopico.

A associacdo proposta — dilatacdo e septotomia com
argonio -, diferentemente dos demais servicos de endoscopia
bariatrica do pais, permite a resolu¢do mais precoce das
fistulas pés-gastrectomia em manga, reduzindo desta maneira
o tempo de internacdo hospitalar, a necessidade de suporte
nutricional enteral ou parenteral prolongado bem como a
necessidade de reoperacao e o risco de desecho desfavoravel.
O autor ndo realiza a abertura da fistula antes do 30° do pds-
operatorio pois no caso do sleeve ndo ha estdmago excluso
para bloquear a fistula e o risco de penetracdo em cavidade
abdominal livre apds este procedimento endoscopico é
maior antes deste periodo. Geralmente nas dilatagdes mais
“forcadas” ocorre laceracdo mucosa com sangramento de
pequena monta ndo necessitando de hemostasia.
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INTRODUCAO

besidade é importante problema de saude
Opublica em todo o mundo; um quarto da
populacdo mundial estd na faixa do sobrepeso
e 10% é considerada obesa. No Brasil, metade da populagéo
estd acima do peso (IMC>25 kg/m?) e 17,5% é obesa
(IMC>30 kg/m?)%. A cirurgia bariatrica é o método mais eficaz
de tratamento do paciente obeso grave ou mérbido (IMC>40
kg/m? ou IMC> 35 kg/m? com comorbidades), apresentando
resultados superiores em relacdo a perda de peso, controle
de comorbidades, melhora de qualidade de vida e sobrevida,
quando comparada ao tratamento clinico?.

Intervencbes  hepatobiliares  complexas em
pacientes obesos graves estdo associadas com maior risco de
sangramento, complicagbes pos-operatdrias e mortalidade,
em decorréncia da dificuldade técnica (exposicdo) e maior
incidéncia de comorbidades clinicas®>. Obesidade morbida
é contraindicacado relativa para o transplante hepatico, pelas
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