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RESUMO - Introdugdo: O bypass gastrico é hoje o procedimento bariatrico mais realizado,
mas, apesar disso, varias complicacdes podem ocorrer com variada morbimortalidade.
Provavelmente todos os cirurgibes bariatricos conhecem essas complicacdes, mas como a
cirurgia bariatrica continua a se espalhar, o cirurgido geral deve estar familiarizado com essas
complicacbes e seu manuseio. As complicagdes do bypass gastrico podem ser divididas em
dois grupos: as precoces e tardias, tendo em conta o periodo de duas semanas ap6s a operagao.
Este artigo ird focar as precoces. Método: Foi realizada revisdo da literatura utilizando as bases
Medline/PubMed, Cochrane Library, SciELO, e informagdes adicionais sobre sites institucionais
de interesse cruzando os descritores: bypass gastrico AND complica¢des; seguimento AND
complicacbes; complicagdes pds-operatorias AND anastomose, Roux-en-Y; obesidade AND
complicacbes pds-operatdrias. A lingua usada para a busca foi o inglés. Resultados: Foram
selecionados 26 artigos que combinavam com os descritores. As complicacdes imediatas
foram: fistula na linha de grampeamento, sangramento gastrointestinal, obstrucdo intestinal e
reconstrucdo incorreta da alca em Roux. Conclusé@o: O conhecimento sobre as estratégias de
como reduzir o risco e incidéncia das complicagdes deve ser adquirido ao longo do tempo,
e cada cirurgido deve estar familiarizado com essas complicagbes, a fim de reconhecé-las
precocemente e realizar a melhor intervencao.

ABSTRACT - Introduction: Gastric bypass is today the most frequently performed bariatric
procedure, but, despite of it, several complications can occur with varied morbimortality. Probably
all bariatric surgeons know these complications, but, as bariatric surgery continues to spread,
general surgeon must be familiarized to it and its management. Gastric bypass complications
can be divided into two groups: early and late complications, taking into account the two weeks
period after the surgery. This paper will focus the early ones. Method: Literature review was
carried out using Medline/PubMed, Cochrane Library, SciELO, and additional information on
institutional sites of interest crossing the headings: gastric bypass AND complications; follow-up
studies AND complications; postoperative complications AND anastomosis, Roux-en-Y; obesity
AND postoperative complications. Search language was English. Results: There were selected
26 studies that matched the headings. Early complications included: anastomotic or staple line
leaks, gastrointestinal bleeding, intestinal obstruction and incorrect Roux limb reconstruction.
Conclusion: Knowledge on strategies on how to reduce the risk and incidence of complications
must be acquired, and every surgeon must be familiar with these complications in order to
achieve an earlier recognition and perform the best intervention.

|

INTRODUCAO

Roux (RYGB) é o mais realizado®* Pertence ao grupo dos procedimentos
combinados, porque gera restricdo e ma-absorcao.

A restricdo é gerada pelo exérese do estdmago proximal, reduzindo assim o seu
volume, e a criacdo de uma bolsa de cerca de 10 a 25 ml, deixando o resto do estdbmago
excluido.

Por outro lado, a ma-absorcdo é gerada através da divisdo do intestino delgado
formando uma alca alimentar (alca de Roux) e outra biliopancreatica. O alca alimentar
de Roux-en-Y é criada através da divisdo do jejuno 50 cm abaixo do ligamento
duodenojejunal. Em seguida, ela é medida e uma jejunojejunostomy mecanica
laterolateral é criada, a 150 cm abaixo da gastrojejunoanastomose.

Apesar de bem documentada sua segurangal”230 varias complicacdes podem
ocorrer com diferentes graus de morbidade e mortalidade. Essas complica¢des incluem:
fistula na linha de grampeamento, sangramento gastrointestinal, obstrucéo intestinal,
estenose de anastomose, ulceracdo marginal e fistula gastrogastrica e, ainda, incorreta
reconstrucdo da alca em Roux, embora menos comum Roux.

Entre todos os procedimentos bariatricos, o bypass gastrico em Y-de-
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FIGURA 1 - Bypass gastrico em Y-de-Roux (Laparoscopic
Gastrointestinal Surgery. Palermo, Gimenez,
Gagner. Cadiere and Dapri chapter) AMOLCA 2014

METODO

A revisdo da literatura foi realizada utilizando
Medline/PubMed, Cochrane Library, SciELO, e informacdes
adicionais sobre sites institucionais de interesse cruzando os
descritores: bypass gastrico AND complicacbes; seguimento
AND complications; complicacbes pos-operatérias AND
anastomose em Y-de-Roux; obesidade AND complicagdes
pos-operatdrias. A lingua utilizada na pesquisa foi o
inglés. Foram selecionados 26 estudos que combinavam
com os descritores de complicagdes precoces que incluiram:
deiscéncia da anastomose ou da linha de grampeamento,
hemorragia gastrointestinal, obstrucdo intestinal e incorreta
reconstrucdo da alca em Roux

Deiscénciadaanastomoseoudalinhadegrampeamento

Esta complicacdo pode ser definida como inadequada
cicatrizagdo do tecido para permitir a saida de material
gastrointestinal através da linha de grampos ou sutura. Ele
permanece como uma das causas mais comuns de morte apds
RYGB; a mortalidade associada pode ser de até 37.5-50%%°
representando a segunda causa de morte, que em conjunto
com embolia pulmonar, representam mais de 50% das causas
de morte em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

A incidéncia desta complicagdo varia de 0 a 5,6% em
grandes séries e ndo diferiram significativamente entre RYGB
laparoscopica e laparotémica®.

Ha cinco potenciais locais de vazamento apds RYGB:
gastrojejunostomia, linha de grampeamento da bolsa gastrica,
linha de grampeamento na alca em Roux, jejunojejunostomia
e linha gastrica de grampos remanescente. A frequéncia
destas localizagdes é mostrada na Tabela 1.

Tabela 1 - Frequéncia e locais de vazamento

Gastrojejunostomia 67,8%
Bolsa gastrica 10,2%
Estomago excluso 3,4%

Anastomose jejunojejunal 5%

Gastrojejunostomia e na bolsa 3,4%
Bolsa mais estdmago excluido 34%
Local indeterminado 6,8%

Diferentes fatores de risco para o desenvolvimento
de vazamento foram estudados e demonstrou-se que os
pacientes com maior risco sdo principalmente aqueles mais
velhos, super-obesos, homens, e aqueles com multiplas
co-morbidades e operacbes bariadtricas prévias ou
revisionais®427.2831,

Por outro lado, a técnica operatéria também pode
estar relacionada com a prevenc¢do de vazamento: disparo
apropriado de tipo e tamanho de grampos, reforco da
linha de grampeamento com material bioldgico®, o uso do
selante de fibrina®Y’, teste de vazamento no intra-operatorio,
anastomose sob tensdo, e cuidado com isquemia na RYGB
laparoscépica®’.

Embora a maioria das fistulas ocorra cinco a sete dias
apos a operacao e estdo relacionada a isquemia, 95% das que
ocorrem dentro de dois dias da operacdo, provavelmente,
resultam de erro técnico?®. No que diz respeito a descarga
de grampos, um possivel erro pode ocorrer quando eles
ndo envolvem ou nao fecham completamente quando o
grampeador endoscopico é acionado. Isso pode ocorrer
quando é selecionado cartucho de grampos de tamanho
errado. Como resultado, eles parecem estarem disparados e
colocados adequadamente, mas alguns ou todos os grampos
podem tornar-se desalojados promovendo deiscéncia.

FIGURA 2 - Suturas de reforco na linha de grampos como
luvas feitas em ambas as partes da carga do
grampeador: a que se encaixa na mandibula do
cartucho, e outra que se encaixa na bigorna?

Outro erro pode ocorrer quando um grampo solto
é retido no apice da linha de grampos anteriormente
disparado. O disparo do dispositivo sobre o grampo solto
pode danificar grampos subsequentes implantados ou
o grampo solto pode danificar o mecanismo de disparo
grampeador levando a insuficiéncia do bypass em
cunha®. Falha nesse disparo ocorre quando a lamina de corte
do grampeador é empurrada em sua trilha com um grampo
livre arrastado pela lamina. Como resultado, os grampos de
um lado selam enquanto o outro lado abre. Devido a estes
problemas potenciais, cada descarga de grampos deve ser
cuidadosamente inspeccionada em ambos os lados para
que a qualidade e integridade da linha de grampos e todos
os grampos livres sejam localizados no vértice da linha de
sutura e removido antes do proximo disparo?.

Material bioldgico derefor¢o, como o acido poliglicélico
e trimetilenocarbonato ou tiras de pericardio bovino foram
propostos como reforco da linha de grampeamento, a fim
de reduzir a taxa de vazamento (Figura 2). Os resultados
em termos de reducdo de fugas ndo sdo tdo conclusivos
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como a diminuicdo do risco de sangramento na linha
de grampeamento5’. O acido poliglicdlico e materiais
trimetilenocarbonato de reforco de grampos (poliglicélico
67%, trimetileno carbonato 33%) chamado Seamguard (WL
Gore & Associates) tem vantagem sobre o pericardio bovino,
que este Ultimo é nonabsorvivel, enquanto o Seamguard
é completamente absorvido dentro de seis meses e é,
portanto, menos propenso a causar fistula ou corroséo.

Selantes de fibrina tém sido usados com frequéncia
crescente em uma variedade de campos cirlrgicos por sua
habilidade Unica como hemostatico e adesivo. Sintetizado
a partir de plasma fresco congelado humano, e contem
fibrinogénio, factor XIII, trombina, calcio ionizado e
fibronectina. Na presenca de célcio, a trombina facilita a
ativagdo dofactor XIII para polimerizar o mondémero de fibrina
e formar coagulo de fibrina insoltvel. O processo simula o
Ultimo passo da cascata de coagulacdo. O fibrinogénio
da ao sistema tanto sua capacidade hemostatica como a
adesiva. A cola de fibrina é solidificada em massa firme e
branca, borrachosa com fortes propriedades adesivas dentro
de poucos segundos apds ser misturada. A aplicagdo dela
presente nas linhas de sutura, reduz a incidéncia de fugas
como alguns estudos tém demonstrado®®.

Como foi dito antes, a maioria das fistulas ocorre
na gastrojejunostomia (Tabela 1); portanto, os cirurgides
devem usar algum método para intraoperatoriamente testar
a integridade desta anastomose, quer através de instilacao
de azul de metileno por meio de uma sonda orogastrica
ou insuflacdo de ar através de uma sonda orogastrica ou
gastroscépio flexivel com a anastomose submersa®. Tensao
da anastomose tem sido proposta como um fator de risco
para vazamentos apds o bypass gastrico, pois pode resultar
em estresse que excede as pressdes de ruptura de uma
anastomose grampeada ou suturada. O principal fator
técnico que tem sido estudado e relatado é o papel da
orientacado da alca em Roux no desenvolvimento da fistula,
apo6s RYGB.

Teoricamente, em comparagdo com O percurso
antecolico, o retrocélico na alca em Roux tem caminho
mais direto para a bolsa gastrica e pode ser associado a
menor tensdo anastomética da gastrojejunoanastomose. Os
estudos até agora relatados apresentaram resultados
conflitantes. Edwards et al.? relataram que as fugas podem
ocorrer mais frequentemente apods a antecélica (3%) versus
retrocdlica (0,5%) na RYGB laparoscopica. No entanto,
Bertucci et al.> ndo relataram fistula, apds 141 procedimentos
retrocdlicos e 200 antecodlicos e Carrasquilla et al.!? relataram
taxa de fistula de 0,1% depois de 1000 procedimentos
antecélicos contra 1,85% apds 108 procedimentos
retrocolicos. Portanto, estudo prospectivo e randomizado
ainda é necessario para provar esta afirmacao.

O diagnostico de vazamentos baseia-se em sintomas
clinicos, com ou sem a ajuda radiografica®®. Paciente que nao
evolui favoravelmente apds o primeiro dia de pos-operatorio
e experimenta aumento da dor abdominal, taquicardia
persistente, febre, taquipnéia, saida de drenagem purulenta,
oliguria ou qualquer combinacdo destes sintomas requer
investigacao'®?2, Alguns estudos tém demonstrado que a
taquicardia sustentada com frequéncia cardiaca acima de
120 batimentos por minuto é bom indicador de deiscéncia®.

Alguns grupos tém questionado a necessidade
de estudos de contraste gastrointestinais superiores de
rotina?’; no entanto, tais testes de rotina nas primeiras 24-36
h do pds-operatoério é pratica comum entre os cirurgides
bariatricos'’*.

Alguns outros métodos que podem ser utilizados para
detectar os vazamentos, além do contraste gastrointestinal
superior,sdotomografiacomputadorizadaouaadministracdo
oral de azul de metileno para ver se ele sai pelos drenos?.

Se a decisdo é realizar estudos de contraste, achados
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como colegdes liquidas adjacentes a bolsa, fluido abdominal
difuso, ar intraperitoneal livre, e contraste oral na drenagem,
podem confirmar o diagnostico.

Reconhecimento e tratamento precoce é a base do
tratamento de vazamentos ap6s RYGB. Dependendo da
condigdo clinica do paciente e da magnitude do vazamento,
diferentes tratamentos podem ser oferecidos, desde
tratamento minimamente invasivo até reoperagao.

O tratamento conservador pode ser eficaz em
pacientes ndo-sépticos, hemodinamicamente estaveis e
com vazamentos contidos. O cerne deste tratamento sao
antibidticos porvia intravenosa, monitorizacdo das secrecoes
drenadas, alimentacdo nasoenteral ou nutricdo parenteral
total (dependendo do caso e da localizacdo da fuga) e,
se a fuga estad contida e acessivel, tratamento percutaneo
pode ser realizado?. Essa abordagem tem demonstrado
ser bem sucedida e ndo tem a morbidade associada com
reoperacao?.

Mas, se o paciente estd hemodinamicamente instavel,
tem vazamento complicado, ou sinais de sepsis, tratamento
cirlrgico é obrigatorio. Os objetivos operacionais sao:
confirmar e reparar o vazamento, remover conteddo
gastrointestinal da cavidade abdominal e colocar drenos de
succdo fechados.

O reparo do vazamento seria a situacdo ideal, mas
muitas vezes a sutura do local do vazamento pode ser um
desafio, devido a que os tecidos com inflamagdo aguda
podem nao ser passiveis de suportar suturas. Em tais casos, a
remogao do conteldo gastrointestinal e colocacao de tubos
de drenagem pode ser a op¢do mais segura. Dependendo
das habilidades da equipe cirtrgica a abordagem pode ser
laparoscopica ou aberta.

Outras opgdes que foram descritas para controlar
vazamento sdo o reforco omental na area de vazamento®e a
injecdo endoscépica do selante de fibrina no local da fuga®®.

Manter a nutricdo é obrigatorio para permitir a
cicatrizacdo dos tecidos no local do vazamento. A fim de
alcancar este objetivo, a colocacdo de alimentagdo por
gastrostomia no remanescente gastrica ou por jejunostomia
deve ser considerado. Isto permite continuar a nutricao
enteral enquanto o intestino é mantido no local do
vazamento.

Vazamentos na linha de sutura ou na anastomose
sdo a principal preocupacdo para os cirurgides bariatricos
ao realizar RYGB. Embora a incidéncia seja baixa, suas
complicacdes podem ser devastadoras. O cuidado deve
ser tomado quando se dispara o grampeador, de acordo
com as diretrizes mencionadas anteriormente. Se ocorrer
vazamento, o reconhecimento precoce é essencial para
evitar maiores complicacdes e reduzir a morbidade e
mortalidade. A linha de tratamento ira variar de acordo com
o estado clinico do paciente.

Hemorragia gastrointestinal

Entre as complicacdes precoces, o sangramento é
uma das mais temidas pelos cirurgides. A literatura relata
incidéncia entre 1,9% e 4,4%'°2?? e sua incidéncia pode ser
maior em pacientes com operacdao abdominal anterior,
devido as aderéncias requerindo adesiolise intraoperatoria.

Curiosamente, uma revisdo sistematica comparando
RYGB aberto contra o laparoscopico mostraram que a
frequéncia de hemorragia no trato gastrointestinal foi
significativamente maior no RYGB série laparoscopica
(LRYGB) de 1,9% vs 0,6%. Algumas hipoteses para explicar
este aumento da incidéncia de sangramento no LRYGB na
era da cirurgia minimamente invasiva sdo 0 USO excessivo
de quimioprofilaxia na presvencdo de trombose venosa
profunda e a diminuicdo da pratica de segundo plano se
sutura sobre a linha de grampeamento.
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FIGURA 3 - Locais de sangramento nas linhas de sutura®®

O sangramento apds LRYGB pode ter origem em um
dos cinco potenciais linhas: bolsa gastrica, estdmago excluido,
alca de Roux, gastrojejunostomia e jejunojejunostomia. O
sangramento ocorre nas bordas do tecido seccionado ou
nos locais de penetracdo do grampo do tecido. Em ordem
de frequéncia, os locais de sangramento no grampeamento
sdo: 40% na linha do estdbmago remanescente; 30% na linha
gastrojejunal; e 30% na linha jejunojejunal (Figura 3). Locais
adicionais de sangramento incluem o figado, o bago e portais.

Existem dois tipos de hemorragia pds-operatoria
apos LRYGB: intraperitoneal ou intraluminal. O primeiro
é o sangramento para dentro da cavidade abdominal,
possivelmentea partirdelinhasdagastrojejunostomia,dabolsa
gastrica, da jejunojejunostomia ou do estomago excluido®.
O segundo, ocorre dentro do lIimen do trato digestivo nos
locais acima mencionados. O Ultimo geralmente ocorre como
sangramento tardio, enquanto o sangramento intraperitoneal
como hemorragia precoce.

Como qualquer sangramento associado a cirurgia, o
reconhecimento precoce é essencial. Os sinais e sintomas
clinicos sdo cruciais para determinar as medidas mais
adequadas para a gestdo desta complicacdo potencialmente
fatal. Alguns cirurgides defendem o uso de drenos para
o reconhecimento precoce de hemorragia. Entretanto,
como em outras areas da cirurgia gastrointestinal, drenos
nem sempre sdo indicadores confiaveis, particularmente
no caso de hemorragia intraluminal. Portanto, mais uma
vez, parametros clinicos e exames laboratoriais tornam-se
mais importantes. A presenca de palidez, tontura, confusao,
taquicardia, hipotensdo, hematémese, sangue vermelho vivo
pelo reto, queda no nivel de hemoglobina, grande quantidade
de liquido sanguinolento do drenos abdominais e baixa
producdo de urina deve alertar o cirurgido para sangramento
pds-operatdrio em curso®.

O tratamento depende do momento de inicio e pela
apresentacdo clinica. Em casos de apresentacado tardia (>48 h)
hemorragia gastrointestinal pds-operatéria, pode ser gerida
de forma conservadora na maioria dos casos, principalmente
quando associada a auséncia de sintomas agudos clinicos e
melena, o que pode indicar a passagem de sangue antigo e
sangramento inativo. Nestes casos pode ser bem sucedida
a suspensao da quimioprofilaxia venosa profunda e espera
vigilante com terapia de apoio.

Por outro lado, o sangramento pds-operatério precoce,
ocorrendo dentro de algumas horas apds a operacao,
manifestado por hematémese ou sangue vermelho vivo
pelo reto na presenga de sinais clinicos de sangramento é
clara indicagdo de intervencdo cirurgica urgente. Deve ser

realizada exploragdo abdominal usando laparoscopia ou
abordagem aberta. Se o paciente estiver hemodinamicamente
instavel, a laparoscopia é relativamente contraindicada
porque o aumento da pressdo intra- abdominal durante o
pneumoperitonio pode resultar em piora hemodinamica.

Os objetivos sdo evacuar a maioria dos coagulos, tentar
identificar e controlar o local sangrante, sobressuturar as
linhas de grampeamento® ou todas as linhas se o paciente
estiver instavel hemodinamicamente e ndo tiver um local
de sangramento 6bvio??. Estdbmago excluido dilatado pode
ser devido ao enchimento por codgulos, e, nestes casos, é
necessario evacuar os coagulos e colocar dreno tubular para
descompressdo gastrica continua. Nao raro, nenhuma fonte
Obvia de hemorragia pode ser determinada durante a re -
exploracdo, mas o paciente ainda pode se beneficiar com a
evacuac¢ao do hematoma intraperitoneal, o que pode acelerar
0 processo de recuperacao por meio de encurtar a duragdo
do ileo pos-operatorio.

Umaimportante quantidade de sangue pode ser perdida
com hemorragia gastrointestinal aguda pds-operatoria antes
dos sinais clinicos aparentes abdominais desenvolverem-
se. Hemorragia intra-abdominal é suspeitada com base em
sinais clinicos - como hipotensao, taquicardia ou hematocrito
caindo -, na auséncia de qualquer fonte gastrointestinal ébvia,
e re - exploragdo nao deve ser adiada.

Embora hematémese sugira origem na
gastrojejunostomia, sangue vivo, vermelho, brilhante pelo
reto talvez tenha origem no estdmago remanescente ou na
anastomose da jejunojejunostomia.

Suspeitando-se ser a fonte do sangramento
proximal intraluminal, a melhor opg¢ao de tratamento
é intervencdo endoscépica, o que é de valor inestimavel
em controlar o sangramento da bolsa gastrica ou na
gastrojejunostomia. Coagulacdo térmica, injecdo de
vasoconstritores, e clipagem sdo formas eficazes de controle
do sangramento a partir destes locais*.

Endoscopia tem aplicacdo limitada para a gestdo
de sangramento na jejunojejunostomia devido ao longo
comprimento da alga em Roux, particularmente em
doentes com alga de 150 cm, e a grande quantidade de
coagulos intraluminares proibindo boa visualizacdo. Embora
acesso endoscopico bem sucedido no sangramento da
jejunojejunostomia tenha sido descrito* ndo had nenhum
papel endoscdpico na linha de grampeamento no estdbmago
excluso, que é inacessivel para o endoscopio.

Existem alguns métodos possiveis para a prevencgao
de sangramento na linha de grampos. Um método consiste
é utilizar grampeador linear com altura de grampos mais
curta. Por exemplo, grampear com cargas lineares brancas
(2,5 mm), em vez de cargas azuis (3,5 mm) para a criacao do
jejunojejunostomia ou carga azul em vez da verde (4,8 mm)
para a criacdo da bolsa gastrica. A altura do grampo mais
curta proporciona mais compressao dos tecidos e, portanto,
resulta em melhor hemostase. No entanto, a menor altura
do grampo nao impede completamente sangramento pelo
grampo e pode aumentar o risco de deiscénca devido a
aproximacao tecidual inadequada.

Outro método para a prevencado de hemorragia da
linha de grampeamento é o uso de um produto de reforco
dos grampos. Peri-Strips Dry® (Synovis, Saint Paul, MN) s&o
compostas por duas tiras de tecido bioldgico, derivadas de
pericardio bovino, que sdo aplicadas no grampeador linear e
agem como material de justaposi¢do nas linhas®. Seamguard®
(WL Gore & Associates, Flagstaff, AZ) é reforco da linha
de grampos e funciona de forma similar, usando ePTFE
em vez de tecido bioldgico, mas esses produtos sdo ndo-
absorviveis. A presenca de um corpo estranho ao lado do trato
gastrointestinal pode conduzir infeccdo de corpo estranho e
possivel erosdo. Entdo, Seamguard® bioabsorvivel composto
por material de sutura absorvivel Maxon® que é degradada no
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prazo de seis semanas apos a operacdo pode ser opcao melhor.

Outro método potencial para a prevencdo de
hemorragia gastrointestinal realizada por muitos cirurgides é
rotineiramente a sobressutura de todas as linhas na operacao
inicial. No entanto, esta é tarefa que consome tempo.

A hemorragia é complicacdo potencial apds bypass
gastrico. Sua incidéncia parece ser mais alta em LRYGB que em
RYGB laparotomica. O tempo da intervencdo deve ser baseada
em estado clinico do paciente, incluindo os sinais vitais,
hematocrito, e outras indicacbes de hemorragia continua. A
abordagem endoscopica de sangramento da bolsa gastrica
pode ser bem sucedida. A exploragdo laparoscopica sera
obrigatdéria em caso de sangramento e sobressutura de
todas linhas intraperitoneais deve ser realizada. Em alguns
pacientes, sera necessario um tubo gastrico para evacuacgao
de coagulos. As medidas preventivas incluem o uso de
grampos com menor altura, sobressutura de rotina das linhas
de grampeamento, e/ou o uso de produtos de reforco da
linha de grampeamento.

Obstrucao intestinal

As causas mais comuns de obstrucao do intestino
delgado na LRYGB estdo relacionados a hérnia interna que
é complicacdo temida e bem reconhecida apds RYGB. Hérnia
interna pode ser definida como protusdo do intestino através
de um defeito dentro da cavidade abdominal. A maioria das
hérnias internas estdo presentes no periodo pds-operatorio
tardio, em vez de mais precoce.

Em comparacdo com a abordagem aberta, a incidéncia
de hérniainterna é maior ap6s LRYGB, estimada entre 3-4,5%%.
Algumas hipoteses postulam que a abordagem laparoscopica
reduz a manipulacdo do intestino e irritacdo peritoneal, por
isso gera menos aderéncias pos-operatorias e, assim, menor
fixacdo do intestino delgado a estruturas adjacentes. Em
adicado, rapida perda de peso apds LRYGB com reducdo da
gordura intraperitoneal pode promover maiores defeitos
mesentéricos’.

A obstrucdo intestinal secundaria a hérnias internas
geralmente se apresenta no pds-operatério mais tardio,
enquanto que obstru¢des do intestino delgado (em menos
de um més) comumente resultam de problemas técnicos
com a alca de Roux. As causas incluem o bloqueio completo
ou parcial da gastrojejunostomia ou jejunojejunostomia,
angulacdo aguda da alca de Roux, e estreitamento dela no
nivel de mesocélon transversal. Esta Ultima é também vista
como complicacdo tardia devido a cicatrizagcdo da abertura
do defeito mesocélon transversal.

FIGURA 4 - Defeitos mesentéricos: A) mesocdlon transverso; B)
espaco de Petersen; e C) mesentério da
jejunojejunostomia?

RYGB pode ser realizada utilizando qualquer via,
antecdlica ou retrocélica. Dependendo da abordagem
escolhida uma série de defeitos mesentéricos potenciais
sdo criados (Figura 4). A abordagem retrocélica cria trés
defeitos: um no mesocdélon transverso, um no local da
jejunojejunostomia e um no espaco de Petersen (espaco
criado entre a alca de Roux e o mesocdlon transverso). A
abordagem antecélica cria apenas dois defeitos mesentéricos:
um na jejunojejunostomia e outro no espaco de Petersen.

O local mais comum para hérnias internas e sua relagéo
com a configuracdo da alca de Roux tem sido assunto de
debate. Compreensivelmente, hérnias de defeitos mesocdlicos
sdo exclusivos da via retrocélica e ndo sdo vistos com a
antecolica. Emalguns relatos, os defeitos mesocélicos foram os
mais comuns entre todas as hérnias internas®. Alguns autores
relataram que hérnias do mesocélon transverso foram as mais
comuns, seguidas pelas da jejunojejunostomia e espago de
Petersen. Na abordagem antecdlica, no entanto, sdo relatadas
tanto na jejunojejunostomia como no defeito mesentérico
de Petersen; hérnia na jejunojejunostomia é mais comum
em algumas outras séries?>. Outros pesquisadores relataram
maior incidéncia de hérnias de Petersen e jejunojejunostomia
com a via retrocélica. Diminuigdo significativa da obstrucéo
do intestino delgado foi relatada por alguns autores apds
mudanca da via retrocdlica para antecolica.

Dor abdominal por distensdo, com ou sem obstrucao
intestinal, é a apresentagdo mais comum da hérnia
interna. Normalmente, aparece tardiamente, ocorrendo varios
meses a anos apds a operagdo, mas pode ocorrer no periodo
pds-operatdrio imediato (sendo mais comum nesses casos, 0s
problemas técnicos com a alca de Roux).

Alguns pacientes relatam episddios anteriores com
sintomas gastrointestinais frequentes indefinidos leves
sinalisando obstruc¢do intermitente, antes de sua apresentacéo
principal. O intestino delgado pode intermitentemente tornar-
se preso e, em seguida, reduzir-se no local da hérnia, fazendo
caracteristicas atipicas sutis da obstrucao intestinal. Nausea,
vomitos, dor abdominal pds-prandial (geralmente no
quadrante superior esquerdo) sdo queixas comuns; sao
devidas as alteragdes na anatomia gastrointestinal e os
pacientes podem ndo apresentar sinais e sintomas tipicos de
obstrucao intestinal.

Diagnostico da obstrucdo pode ser feito através de
estudo contrastado gastrointestinal superior. No entanto,
a causa especifica pode néao ficar evidente. Achados que
favorecem o diagndstico de hérnia interna incluem conjunto
de alcas distendidas no abdome superior ou médio esquerdo,
gue permanecem relativamente fixas nesta posicdo nas
imagens obtidas com o paciente em posicao ereta.

A tomografia computadorizada pode ser uGtil em
descreversinaisherniarios.Emhérniainternatrans mesentérica,
quando a alca de Roux é herniada, a tomografia mostra um
conjunto alcas mais distendidas na posi¢do esperada da alca
de Roux. Outros achados tomograficos sugestivos incluem
mesentério do intestino delgado atravessando o mesocdlon
do cdlon transverso e localizacdo da jejunojejunostomia
acima do colon transverso®. Além disso, a aglomeracéo,
alongamento e ingurgitamento do tronco principal
mesentérico pode sinalisar obstrucdo. A aparéncia rodada de
gordura mesentérica ou vascular pode ser o melhor preditor
independente da hérnia, com sensibilidade de cerca de 80%
e especificidade de 90%.

No entanto, a tomografia computadorizada nem
sempre é diagnostica e a percentagem achados negativos
em pacientes com hérnia interna pode ser de até 20%. Por
isso deve ser considerado portador de hérnia todo o paciente
com dor abdominal inexplicavel que ndo se correlaciona
com achados fisicos. Alto indice de suspeicdo é fundamental
para indicar intervencdo precoce e prevencdo de catastrofe
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abdominal, como o longo segmento de isquemia intestinal.

Para evitar a obstrucdo ap6s o bypass gastrico, devem ser
tomadas medidas especificas. E recomendado o fechamento
rotineiro do defeito mesentérico na jejunojejunostomia,
mesocdlon transverso, e no defeito de Petersen. Alguns autores
defendem a colocacdo de uma "sutura anti-obstrucdo” na
jejunojejunostomia para evitar obstrucdo intestinal no ramo
aferente®. Outros autores recomendam a colocacdo de sutura na
extremidade proximal da alca de Roux, fixando-a no estbmago
remanescente para evitar angulacdo da parte proximal da alca de
Roux no caso de uma técnica antecdlica, antegastrica®.

O uso de fio absorvivel ou ndo absorvivel, sutura
continua ou interrompida tem sido também uma questao
de debate. Alguns autores que modificaram a sua técnica de
absorvivel para suturas ndo absorviveis, e de pontos separados
para sutura continua, relataram redugdo na incidéncia de
hérnias internas.

Deixando de lado a hérnias internas, a segunda causa
mais comum de obstrucao do intestino delgado apds LRYGB
é a obstrucdo na jejunojejunostomia, ocorrendo em cerca
de 1,8% dos procedimentos antecélicos. Ela também pode
ocorrer na abordagem retrocélica. Obstrugdes precoces
na jejunojejunostomia podem ser causadas por problemas
técnicos, como a torcdo do intestino, estreitamento, ou
angulacdo aguda da anastomose. Outras causas incluem
edema pos-cirdrgico da anastomose, estenose, isquemia e
sangramento no grampeamento com formacao de hematoma
intraluminal. Obstrucdes iniciais em outros locais resultam
geralmente de edema ou problemas técnicos com a posicdo
da alca de Roux, tais como compressdo extrinseca da alca a
medida que atravessa o defeito mesocélico transverso no
ponto da formacao de cicatriz espessada nesta area.

Outras causas menos comuns apds LRYGB incluem
hérnias incisionais nos portais (portais maiores que 10 mm
devem ser fechados rotineiramente para prevenir herniagao),
faixas adesivas, bezoares, estenoses de anastomose, e
intussuscepc¢ao na jejunojejunostomia. Raramente, sindrome
da artéria mesentérica superior, pode complicar o curso da
LRYGB secundaria a perda de peso rapida e causar sintomas
de obstrucdo na saida gastrica.

A exploracgdo cirurgica de pacientes com suspeita
de hérnia interna deve ser realizada sem demora. Decisdo
operatoria duvidosa pode resultar no desenvolvimento de
obstrucdo de alga fechada, um problema potencialmente
devastador. Apesar de estudos complementares normais,
laparoscopiadiagnosticaérecomendadaseossintomasclinicos
sugerirem hérnia interna. Todo o intestino delgado e todos
os defeitos potenciais herniarios deve ser cuidadosamente
avaliada. Se hérnia é encontrada, a reparacdo envolve a
reducdo dela e fechando do defeito. Defeitos restantes devem
ser fechados, se eles ja ndo tenham sido fechados.

Lise de aderéncias deve ser realizada se provocarem
obstrucdo. E recomendada descompressdo gastrica na
presenca de remanescente gastrico dilatado usando uma
agulha longa ou colocagdo de um tubo de gastrostomia.

O estreitamento da jejunojejunostomia devido ao
grampeamento incorreto geralmente requer a criagao
de uma nova enteroenterostomia proximal ao local da
obstrucdo. Angulacéo da alga de Roux no jejunojejunostomia
requer reposicionamento dela e colocacdo de uma sutura
anti-obstrucao.

A possibilidade de realizar abordagem laparoscépica
para obstrucdo intestinal vai depender do grau de dilatacdo do
intestino e o local da obstrucao. Em caso de obstrucao distal com
concomitante dilatacdo intestinal grave, muitas vezes dificulta a
entrada laparoscopica segura e pode necessitar de laparotomia.

Obstrucdo na alca de Roux devido ao edema da
jejunojejunostomia ou gastrojejunostomia geralmente
requer tratamento conservador que consiste em suspender
a alimentacdo por via oral e a administracao de fluidos
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intravenosos. A nutricdo parenteral total raramente é
necessaria porque este problema geralmente se resolve
dentro de alguns dias. Obstrugdo do mesocélon transverso
também é tipicamente tratado de forma conservadora.

A obstrucgdo intestinal é complicacdo relativamente
frequente apds LRYGB. Fechamento de todos os defeitos
do mesentério é altamente recomendado para prevenir
hérnias internas. A abordagem antegastrica, antecolica,
poderia reduzir a incidéncia de hérnias internas no defeito
transmesocolico. O diagndstico precoce e exploragao cirlrgica
em casos suspeitos é essencial para um bom resultado.

Incorreta reconstrucdo da alca em Roux

Esta complicacdo, apesar de ser rara, pode ser
potencialmente devastador. Envolve a anastomose
inadvertida da alca biliopancreatica proximal do jejuno para
a bolsa géstrica, em conjunto com um jejunojejunostomia
deslocada. E chamado de construcdo Roux-O e d& origem
a um ciclo cego (Figura 5). Embora pareca ser complicagdo
atipica, raramente relatada na literatura, deve estar presente
na mente cirurgides porque pode ser facilmente evitada e,
se ocorrer, apresenta desafios diagnosticos e grandemente
aumenta a morbidade®.

Bilio-pancreatic limb

Jejunum

lleum

FIGURA 5 - Configuracdo de Roux-en-O: a alca bilio-
pancreatica é inadvertidamente anastomosada
a bolsa géstrica; a linha ondulada representa
o peristaltismo e refluxo de bile; a linha cheia
representa o movimento do bolo alimentar?

Pacientes com a configuracdo de Roux-en-O tipicamente
se apresentam com dor abdominal, vomitos biliares, esofagite
severa e desidratacdo. Isso ocorre imediatamente no pos-
operatorio. Geralmente ha demora entre sintomas iniciais
e o tempo em que o diagnédstico é determinado. Durante
este periodo, o médico costuma pedir numerosos estudos
de contraste radioldgico e endoscopias, que geralmente ndo
conseguem destacar qualquer doenga importante. Em Ultima
analise, parece que s6 exame digital hepatobiliar com acido
iminodiacético é capaz de facilitar o diagnostico da complicagao
com precisdo, revelando refluxo réapido do marcador radioativo
do duodeno para o es6fago. Em relatos sobre esta complicagéo,
os pacientes tinham sido submetidos a repetidas interven¢des
operatdrias, inUmeras complica¢des, interna¢des prolongadas
e grave atraso no inicio da ingestdo oral®.

A melhor estratégia de tratamento é evitar a criagdo
da anastomose em Roux-en-O na cirurgia inicial. A falta

79

—_—



ARTIGO DE REVISAO

de experiéncia cirlirgica com técnicas de cirurgia bariatrica
pode ser o fator predisponente mais importante para
esta complicacdo. Algumas dicas técnicas para evitar esta
complicacdo sdo para fazer a alga biliopancreatica ndo mais
que 50 cm, possibilitando, assim, anastomose mais facil
com a bolsa gastrica. Além disso, a alca de Roux deve ser
marcada com uma sutura, pedaco curto de Penrose ou
clipe, logo apds o ponto de seccdo do jejuno para facilitar a
diferenciacdo entre ele e a alga biliopancreatica. Finalmente,
antes de fazer a jejunojejunostomia, a alca biliopancreatica
deve ser rastreada até o ligamento duodenojejunal para que
a orientacdo adequada esteja garantida.

Se a deteccdo intra-operatoria de Roux-en-O néo foi feita
e o paciente apresenta no pos-operatorio sintomas suspeitos
e pouca evidéncia radiografica da situacdo, a digitalizacdo
hepatobiliar com acido iminodiacético deve ser realizada antes
da intervengdo cirdrgica para ajudar no diagndstico, porque a
situacdo aberrante é as vezes dificil para ser detectada intra-
operatoriamente em um abdémen hostil.

CONCLUSAO

O conhecimento sobre as estratégias de como reduzir
o risco e incidéncia das complicagdes deve ser adquirido ao
longo do tempo, e cada cirurgido deve estar familiarizado com
essas complicagdes, a fim de reconhecé-las precocemente e
realizar a melhor intervencao.
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