Fistula gastrobronquica como complicacdo rara de gastroplastia para obesidade.
Relato de dois casos®

Gastrobronchial fistula as a rare complication of gastroplasty for obesity.
A report of two cases
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Resumo

A fistula gastrobronquica ¢ uma condi¢fio rara como complicacdo decorrente de cirurgia da obesidade. O seu manejo exige a participacio
ativa de um pneumologista, o qual deve conhecer alguns aspectos dos principais tipos de cirurgia bariatrica. Neste relato, descrevemos
dois casos de pacientes que apresentaram abscessos subfrénico e pulmonar recidivantes secundarios a fistula no angulo de His durante
19,5 meses, em média. Apos o insucesso das relaparotomias, a cura foi obtida por meio da antibioticoterapia e, principalmente, por meio
da estenostomia e da dilatagdo endoscopica, além do uso de clipes e cola de fibrina na fistula. Estas complicacdes pulmonares ndo devem
ser tratadas isoladamente sem uma avaliacdo gastrintestinal pois isso pode resultar em piora do quadro respiratdrio, dificultando o manejo
anestesiologico durante procedimentos endoscopicos.

Descritores: Fistula; Abscesso pulmonar; Abscesso subfrénico; Obesidade, cirurgia; Endoscopia.

Abstract

Gastrobronchial fistula is a rare condition as a complication following bariatric surgery. The management of this condition requires the
active participation of a pulmonologist, who should be familiar with aspects of the main types of bariatric surgery. Herein, we report the
cases of two patients who presented recurrent subphrenic and lung abscess secondary to fistula at the angle of His for an average of 19.5
months. After relaparotomy was unsuccessful, cure was achieved by antibiotic therapy and, more importantly, by stenostomy and endoscopic
dilatation, together with the use of clips and fibrin glue in the fistula. These pulmonary complications should not be treated in isolation
without a gastrointestinal evaluation since this can result in worsening of the respiratory condition, thus making anesthetic management
difficult during endoscopic procedures.
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Introducao

A obesidade é uma doenca cronica associada a
comorbidades a qual deve ser controlada por meio
de exercicio fisico e mudanca de habitos alimen-
tares, sendo indicado tratamento cirdrgico quando
as medidas clinicas forem ineficientes."

Existem varias técnicas operatdrias para controle
da obesidade, mas a gastroplastia a Fobi-Capella
tem sido a mais empregada. Recentemente, também
vem sendo executada uma outra técnica, conhecida
como sleeve gastrectomy em inglés, que envolve
apenas a resseccdo parcial e vertical do estdbmago, o
qual ¢ transformado num tubo para reduzir o reser-
vatorio do orgéo.

Embora as duas técnicas cirurgicas apresentem
bom resultados em relacdo a perda de peso e ao
controle de comorbidades, elas podem evoluir
com complicacdes pds-operatorias precoces, sendo
a fistula gastrica uma das mais graves devido a
ocorréncia de sepse abdominal e de alteracdes
respiratorias, principalmente no pulmio esquerdo,
decorrentes da freqiiente existéncia de abscesso
subfrénico.® Estas conseqiiéncias sobre o aparelho
respiratério exigem a participacdo efetiva de um
especialista em pneumologia, o qual deve conhecer
alguns aspectos dos principais tipos de cirurgia bari-
atrica, incluindo as complicagcdes operatorias.

Habitualmente, o processo infeccioso subfré-
nico provoca fistula gastrocutanea, derrame pleural
e infeccdo respiratoria.”) Porém, na literatura, ha
caréncia de relatos de ocorréncia de fistula gastro-
bronquica apds cirurgia da obesidade. Assim,
objetiva-se apresentar a evolugdo satisfatoria de
dois pacientes com abscesso pulmonar decorrente
de fistula do angulo de His apos gastroplastia.

Relato dos casos

Caso 1

Um paciente do sexo masculino com 44 anos
de idade submeteu-se a cirurgia de Fobi-Capella
por videolaparoscopia para controle da obesidade
morbida, sendo reoperado apds 48 h para trata-
mento de obstrucdo intestinal. Dois meses depois,
foram realizadas duas sessoes de dilatacdo endos-
copica com baldo para correcio de estenose da
anastomose gastrojejunal. Em seguida, o paciente
apresentou quadro de vomica, tosse produtiva, febre
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e dor a inspiracdo profunda na regido toraco-abdo-
minal esquerda, sendo diagnosticada uma imagem
nodular de 7 cm de didmetro, em base pulmonar
esquerda, por meio de tomografia axial computado-
rizada de torax (Figura 1a). O paciente apresentou
melhora clinica apds antibioticoterapia, fisioterapia
respiratdria e acompanhamento no servico de pneu-
mologia. Porém, houve duas recidivas num intervalo
de trés meses, quando entdo foi diagnosticada uma
fistula gastrobronquica por meio de imagem radio-
logica (Figura 1b) e endoscopica (Figura 1c¢) que
evidenciou um orificio com 10 mm de diametro
no angulo de His, através do qual foi possivel a
passagem do endoscopio até uma pequena cavi-
dade subfrénica onde se visualizava um orificio
interno do trajeto fistuloso para a arvore bronquica.
Nio houve sucesso na tentativa de correcido via
laparotomia, sendo realizada apenas uma gastros-
tomia no estdbmago excluso para nutri¢do. Assim,
usando bisturi elétrico, realizou-se a seccdo endos-
cdpica da estenose gastrica e do septo situado entre
a fistula e a bolsa gastrica associada a dilatagdo com
baldo de 20 e 30 mm (Boston Microvasive, Boston,
MA, EUA) e aplicacio de clipes na fistula (Olympus
Corp., Tokyo, Japdo). Apds seis meses, observou-se
aumento do didmetro da bolsa gastrica, desapareci-
mento do referido septo e fechamento definitivo da
fistula com resolucdo do abscesso pulmonar.

Caso 2

Uma paciente com 44 anos de idade foi subme-
tida a gastroplastia vertical com anel (s/eeve
gastrectonyy) por videolaparoscopia, evoluindo
com fistula gastrica e cinco episddios de abscesso
subfrénico durante 8 meses. Seu quadro clinico se
iniciava com dor no ombro esquerdo e evoluia com
febre, tosse, leucocitose, queda do estado geral e
perda de peso excessiva. Os dois ultimos episodios
foram acompanhados de tosse com expectora¢io
purulenta e a tomografia axial computadorizada
de torax diagnosticou abscesso na base pulmonar
esquerda (Figura 2a), secundario a abscesso subfré-
nico a partir do angulo de His, e estenose gastrica
ao nivel do anel e da incisura angularis. O abscesso
pulmonar proveniente da fistula gastrobronquica
foi drenado através de cateter visualizado em
radiografia contrastada (Figura 2b) e a imagem
endoscopica mostra o orificio interno da fistula no
angulo de His (Figura 2c).
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Figura 1 - Caso 1: a) Tomografia axial computadorizada de térax: abscesso na base do pulméo esquerdo (seta preta
curva) contendo ar (seta branca), e contraste proveniente da bolsa gastrica (seta preta); b) Raio-x contrastado: fistula
a partir do angulo de His com clipes (setas pretas), bolsa gastrica (seta preta tracejada), alca jejunal (seta branca
tracejada), abscesso subfrénico (seta branca), abscesso pulmonar (seta preta curva), e arvore bronquica (seta branca
curva); e ¢) Imagem endoscopica: transicdo esofagogastrica (seta preta), bolsa gastrica (seta azul), e fistula no angulo
de His (seta amarela).

A paciente recebeu acompanhamento especiali-
zado de um pneumologista, um endoscopista e um
cirurgido, sendo tratada por meio de antibioticote-
rapia, fisioterapia respiratdria e suporte nutricional
por sonda nasoenteral. Além disso, foi submetida
a uma laparoscopia exploradora para retirada do
anel, quando foi evidenciado um intenso bloqueio
inflamatério na regido subfrénica esquerda e na
transicdo esofagogastrica o qual impossibilitava a
abordagem cirurgica da fistula.

Assim, foram realizadas seis sessdes endoscopicas
de estenostomia com bisturi elétrico e dilatacdo da
area estendtica, o que permitiu a ingestdo satisfa-
toria de alimentos, o restabelecimento nutricional e
a cicatrizacdo do abscesso pulmonar, apés o fecha-
mento definitivo da fistula.

Discussdo

A fistula gastrica apods cirurgia de obesidade
ocorre em 0,9 a 2,6% dos casos, podendo chegar
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Figura 2 - Caso 2: a) Tomografia axial computadorizada de torax: abscesso na base do pulmao esquerdo (seta branca
curva) contendo ar (seta branca) e contraste proveniente da bolsa gastrica (seta preta); b) Raio-x contrastado: cateter
(seta branca) drenando abscesso pulmonar (seta branca curva), abscesso subfrénico (seta preta), e arvore bronquica
(seta preta curva); e c) Imagem endoscdpica: transicido esofagogastrica (seta preta); bolsa gastrica (seta branca); e

fistula no angulo de His (seta amarela).

a 8% nas reoperagdes, e localiza-se com maior
freqliéncia ao nivel do angulo de His, provavelmente
em decorréncia de isquemia no apice do grampea-
mento lateral.!”

A secrecdo da fistula segue para a regido
subfrénica e pode causar sepse abdominal, compli-
cacoes no pulmio esquerdo e fistula gastrocutanea.
Menos comumente, ocorre drenagem para o esto-
mago excluso (fistula gastrogéstrica),’ enquanto
que a drenagem para a arvore bronquica (fistula
gastrobronquica) tem sido referida na literatura
como complicacdo de trauma, cirurgia esofago-
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gastrica (esofagectomia transhiatal por neoplasias
ou megaesofago), esplenectomia e ulcera gastrica
perfurada.*® Nessas cirurgias abdominais, ha
desenvolvimento de abscesso subfrénico que
ultrapassa o diafragma por via linfatica, causando
derrame pleural, fistula gastrobrénquica e abscesso
pulmonar a esquerda.” Seguramente, isto também
ocorreu em nosso estudo.

Os pacientes em andlise apresentaram aspectos
em comum que facilitaram a comunicacdo da
secrecdo do estdbmago com o sistema respiratério.
Houve estenose da bolsa gastrica ou da anastomose
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gastrojejunal a qual aumentava a pressio e direcio-
nava os alimentos para a fistula no angulo de His,
levando ao surgimento de infeccio subfrénica reci-
divante, na auséncia de adequada via de saida para
a pele, uma vez que o dreno abdominal ja havia
sido retirado.

Esses dois pacientes fazem parte de um grupo de
27 pacientes portadores de fistula gastrica tratados
por via endoscopica. A caracteristica especifica dos
dois casos era o carater recidivante da fistula por
tempo prolongado, a estenose da bolsa gastrica ou
da anastomose gastrojejunal e a auséncia de uma
via de drenagem da infeccdo abdominal.

Em associacdo a endoscopia digestiva e aos
exames de imagem de torax e abdome, a bron-
coscopia tem sido apresentada como método
diagndstico e terapéutico em casos de fistula gastro-
bronquica, principalmente apds esofagectomia, o
que facilita a avaliacdo e a limpeza adequada das
vias aéreas.*® No estudo atual, ndo houve necessi-
dade deste procedimento, considerando-se a rapida
melhora do quadro respiratdrio apos a antibiotico-
terapia, a suspensdo da dieta oral e o inicio da dieta
por gastrostomia ou sonda nasoenteral.

O tratamento classico de fistula digestiva inclui
suporte nutricional e resseccdo cirurgica do trajeto
fistuloso, a qual se associa a consideravel morbidade
devido ao intenso processo inflamatorio no abdome
superior, além do risco de lesdo das estruturas adja-
centes, tornando-se um procedimento laborioso em
decorréncia das frequientes reoperacdes,” o que leva
a infeccdo de ferida e suas conseqiiéncias. Assim,
o tratamento endoscopico se apresenta como um
meio minimamente invasivo e eficaz para a reso-
lucdo da estenose gastrica, que ¢ considerada a
principal causa de perpetuacdo da fistula, como
demonstrado neste estudo.

Além dos métodos terapéuticos endoscopicos
utilizados no referido trabalho, o uso da protese
esofagica ou traqueobronquica, a qual ¢ aplicada
em fistula gastrobronquica pods-esofagectomia,
tem sido implementado.® Nos dois pacientes em
andlise, o uso da prdtese plastica auto-expansivel
ndo foi indicado em decorréncia da exigua litera-
tura existente sobre o assunto naquele momento.
Recentemente, utilizamos este método com sucesso
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em dois pacientes portadores de fistula gastrica
com diametro maior do que 10 mm pois ele tem a
vantagem de diminuir o nimero de sessdes endos-
copicas, além de permitir a ingestdo precoce de
alimentos, o que estd de acordo com a literatura
atual.”)

Considerando-se a complexidade do paciente
obeso e do processo infeccioso gastrobronquico, ¢
fundamental a avaliacdo conjunta de especialistas,
incluindo pneumologistas, cirurgides, radiologistas
e endoscopistas.

A abordagem especifica das complicacdes
pulmonares sem o estudo da estenose e da fistula
gastrica retarda a resolucgdo da infeccio subfrénica e
resulta em piora do quadro respiratdrio, dificultando
0 manejo anestesiologico durante a execucdo de
procedimentos cirirgicos e endoscdpicos que visam
a cura da fistula e dos problemas respiratorios.

Assim, diante de infeccdo respiratdria persistente
em pos-operatdrio precoce ou tardio de cirurgia da
obesidade, deve-se proceder sem demora a avaliacio
gastrintestinal por meio de exames de imagem e por
via endoscdpica visando o diagndstico e o planeja-
mento terapéutico de uma possivel fistula a partir
do estobmago operado.
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