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resultado, teve a sua sindrome metabdlica e diabete controlados.
Sete anos mais tarde retornou referindo capacidade de comer
maior volume e recuperou o peso. Seu novo IMC foi de 34,5.
Dado este cenario clinico foram solicitados ultrassonografia
abdominal, es6fago, estdbmago e duodeno contrastado e
endoscopia digestiva alta (Figura 1A).

FIGURA 1 - A) Estudo contrastado do es6fago, estdbmago
e duodeno demonstrando dilatacdo fundica
moderada; B) peca cirlrgica de re-gastrectomia
vertical (12 cm de fundo gastrico)

Colecistectomia laparoscopica com colangiografia foi
realizada e também re-gastrectomia vertical parcial (Figura
1B) usando grampeador linear articulado e carga azul com
reforco de sutura com polidioxanona 3-0. A operacdo obteve
bons resultados e sem quaisquer complicac¢des intra ou pds-
operatodrias. Paciente permaneceu no hospital por 48 h.

Apés seis meses do procedimento ndo apresentava
nenhuma complicacéo; teve 12 kg de perda de peso e parou
todos os medicamentos. Ele apresentava alteragcdo no IMC=8%,
perda de excesso de IMC (%EBMIL) de 84,21% e porcentagem
de perda de peso total (%TWL) de 12,37%.

DISCUSSAO

A literatura tem poucas publicacdes que descrevem
re-gastrectomia vertical. Nenhuma delas na América Latina e
nenhum relato MLSG como procedimento bariatrico primario.

Em 2006, Baltasar A, et al. relataram dois pacientes que
foram submetidos a gastrectomia vertical laparoscopica e quando
eles recuperaram o peso, re-gastrectomia laparoscopica e switch
duodenal foram realizados e reduziu IMC apds 3-4 meses'. No
entanto, switch duodenal é melhor indicacdo para super-super-
obesidade, pois é técnica muito malabsortiva. Re-gastrectomia
vertical é boa maneira em pacientes que precisam perder grande
parte do peso que re-adquiriu sem outros problemas.

Em 2009, lannelli A, et al. realizaram um estudo de viabilidade
derevisdo da gastrectomia vertical laparoscopica. Eles recrutaram
13 pacientes com recuperacdo do peso ou perda de peso
insuficiente. Eles seguiram seus pacientes no 1°, 6° e 12° meses
apos a revisdo da gastrectomia vertical laparoscédpica. Antes da
operagao o IMC médio era de 44,6 kg/m? um més apds o IMC
médio era de 32,3 kg/m?; seis meses apds o IMC médio era de 32
kg/m? e em 12 meses de 27,5 kg/m?. Eles concluiram que, para
um ano apds a revisdo o procedimento era seguro e efetivo’.

Rebibo L et al. compararam re-gastrectomia vertical coma
gastrectomia vertical primaria. Descobriram que a re-gastrectomia
podia gerar perda de peso similar a priméaria, mas com maior
risco de complicacdes, tal como fistula gastrica®.

Em 2014 Cesana G et al. relataram seus resultados mostrando
201 pacientes que foram submetidos a re-gastrectomia vertical.
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Eles ndo relataram complica¢des intra ou pds-operatdrias, e
houve reducdo de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes nos
diabéticos e hipertensos?.

Aseguranga em curto prazo é consistente com a literatura
uma vez que nenhuma complicacdo pré ou pos-operatoria
ocorreu. Estes resultados sdo também semelhantes aos de
Cesana na reducdo de hipoglicemiantes. Ha necessidade de
seguimento destes pacientes para verificar se os resultados sdo
consistentes no médio e longo prazo.

A nossa principal limitagdo foi o tamanho de amostra
de apenas um paciente. Para ter-se resultados mais sélidos
seguimentos maiores e maior nimero de pacientes sao necessarios.
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INTRODUCAO

No México, as estatisticas sdo impressionantes

e alarmantes. De acordo com a Organizagao de
Cooperagao para o Desenvolvimento Econémico (OCDE), o pais
esta no primeiro quintil da distribuicdo de obesidade na América’.
Um numero cada vez maior de pacientes esta se submetendo
ao tratamento cirdrgico para a obesidade morbida. O bypass
gastrico de Y-de-Roux laparoscépico (LRYGB) é procedimento
tecnicamente desafiante com dificil curva de aprendizagem. A
operacao fornece a melhor e duradoura forma de perder excesso
de peso, mas é procedimento desafiador com o potencial de
complicacdes fatais'.

A técnica cirlrgica e experiéncia em procedimentos
bariatricos continuamavancando. No entanto, outras complicagoes
continuam a ser desafio para o diagnéstico e o tratamento. Um
dos casos mais sérios é o vazamento precoce pos-operatorio
com a resultante peritonite. Muitos relatos de caso e séries
tém sido descritos na literatura com reparos bem-sucedidos,
vazamentos pos-operatérios descomplicados, e seu manejo
esta bem descrito™.

No entanto, o diagndstico e o manuseio de necrose
da bolsa gastrica raramente sdo reportados e as op¢des de
tratamento nao estdo claramente delineadas na literatura.
Neste trabalho é apresentado diagndstico precoce e estratégia
de tratamento para o restabelecimento da continuidade do
trato gastrointestinal apds LRYGB complicada por necrose da

Q obesidade é grave epidemia da nossa geracao®.

FIGURA 1 - Anastomose gastrojejunal - primeira operacéo:
RYGB com uma pequena area isquémica na bolsa
gastrica que esta coberta por omento

FIGURA 2 —Anastomose gastrojejunal - segunda operacdo: a area
isquémica estd maior do que na Ultima operagdo

ABCD Arq Bras Cir Dig 2016;29(Supl.1):134-138

CARTA AO EDITOR

bolsa gastrica. O manuseio foi resseccdo do reservatério e a
realizacdo de uma anastomose esofagojejunal primaria. A chave
para resolucdo desta complicacdo é a sua deteccdo baseada
primariamente na suspeita clinica e tratamento precoce.

RELATO DO CASO

Mulher de 38 anos com historico de remocao de banda
gastrica ajustavel por infec¢do do reservatério da banda cinco
anos antes. Depois de se submeter a LRYGBP apresentou 48 h
depois taquicardia, taquipneia e queda de hemoglobina. A equipe
decidiu fazer operacdo exploratdria e encontrou hemoperitonio
com um pequeno vazamento na face anterior do reservatorio
gastrico (Figura 1). O conteido hemético foi drenado, o local
do sangramento foi suturado e vedagao de fibrina foi colocada,
deixando dreno no local. A paciente melhorou clinicamente nas
seguintes 48 h, mas apds apresentou liquido escuro e fétido
através do dreno acompanhado por halitose com o mesmo
odor do liquido de drenagem, taquicardia e taquipneia. A
equipe decidiu re-explora-la, encontrando o mesmo liquido,
sem vazamento, e um reservatério gastrico na cor violeta (Figura
2). Foi decidido fazer resseccao do reservatério e anastomose
esofagojejunal, lavagem e jejunostomia (Figuras 3 e 4). Foi
colocado um remendo de Wittmann até a programacgao de uma
nova exploracdo. A paciente evoluiu satisfatoriamente. A nova
exploracdo ndo revelou nenhum vazamento. Nova exploragdo
realizada no 5° dia ndo revelou nada relevante e procedeu-se
entdo ao fechamento definitivo. Ela foi liberada do hospital
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FIGURA 4 - Seccédo do jejuno proximal
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duas semanas depois. O laudo patolégico foi: Necrose do
reservatorio gastrico secundaria a macica trombose venosa.

DISCUSSAO

A LRYGB é procedimento bariatrico combinado restritivo-
malabsortivo, que permite perda de peso persistente’. E complexa
e requer grande habilidade laparoscdpica do cirurgido. Um dos
objetivos maisimportantes no pds-operatdrio precoce do bypass
gastrico é o pronto diagnostico e tratamento das complicacdes.
Os pacientes apresentam no periodo pds-operatoério precoce
sintomas que variam do sutil (ansiedade e leve taquicardia) ao
mais evidente (sepse)?.

Apesar de ndo ser comum, a necrose franca da bolsa
géstrica ap6s LRYGB é complicagdo com risco de morte. A agdo
imediata nesta complicagdo inclui ressecdo da bolsa gastrica
necrosada, desvio e drenagem, e restauracdo da continuidade
do trato digestivo. Brian K. Rundall et al.> publicaram um caso de
necrose da bolsa gastrica apos LRYGB, cuja gestdo consistiu na
realizacdo de um desvio da extremidade cervical e esofagostomia
para excluir completamente o eso6fago, secundario a sepse
abdominal. Isto efetivamente excluiu o uso do es6fago na
reconstru¢do da continuidade do gastrointestinal em posterior
operacdo. A escolha do uso do estbmago como condutor para
substituir o es6fago foi feita com bom resultado°.

Marina Andres et al.® descreveram varios fatores que
podem ter causado a necrose: obstrucdo na enterostomia
devido a edema, aderéncias, ou até mesmo hérnias internas
causando distensao e necrose gastrica, da alca biliopancreética
ou necrose da parece jejunal®®.

Jean-Marc Chevallier et al.> descreveram as suas experiéncias
com complicagdes em 1.000 pacientes apds a realizacdo de banda
gastrica ajustavel por laparoscopia para obesidade morbida,
apresentando um caso de necrose gastrica como complicagdo
posterior; este caso foi resolvido com gastrectomia total®.

O tecido gastrico se torna fibrético posteriormente a
colocacdo e remocao de banda gastrica e operacbes realizadas
subsequentemente no mesmo tecido gastrico aumentam o risco
de complica¢cBes como sangramento, vazamento e isquemia.
Como reportado neste caso, historico de banda gastrica teve
importancia clinica.

A necrose da bolsa gastrica é complicagao rara da LRYGB,
e aresultante correcdo da descontinuidade esofagica pode ser
desafiante. Decidiu-se por resse¢ao do reservatério realizando

uma anastomose esofagojejunal primaria, lavagem e jejunostomia.
A evolucdo foi satisfatodria, e a paciente foi liberada do hospital
duas semanas mais tarde. O estudo patoldgico do tecido
removido da bolsa gastrica mostrou como causa secundaria
massiva trombose venosa. Existe pouca informacdo na literatura
sobre o manuseio de necrose em bolsa gastrica apds LRYGB; o
uso do jejuno para restaurar a continuidade do trato digestivo
aparenta ser opcdo segura e boa.

A avaliacdo clinica constante do paciente é que levara
a equipe a uma exploracao precoce. Este caso é um claro e
demonstrativo exemplo, permitindo a ressecao e anastomose
primaria sem qualquer complicagdo grave. Esta deve ser sempre
aabordagem nesses pacientes. O cirurgido nao deve depender
do diagndstico do laboratério ou da radiografia para decidir
se deve ou nao reexplorar seu paciente operado.
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