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Resumo:

Objetivos: Identificar a incidéncia e o comportamento da obstrucao intestinal ap6s derivacao gastrica laparoscopica (DGL) em Y-
de-Roux, no Centro Laparoscopico Dr. Ballesta (CLB), Barcelona

Material e métodos: Estudo retrospectivo de 1.864 pacientes operados com cirurgia de DGL. Foram analisadas as seguintes
variaveis: causas de oclusdo, sintomas predominantes, testes de diagnoéstico, tempo decorrido entre o DGL e o epis6dio da oclusio,
via de abordagem e morbi-mortalidade.

Resultados: Incluidos 33 pacientes com diagnoéstico de obstrugao intestinal post DGL. As causas mais frequentes de oclusao foram:
hérnias internas - 15, (0,8%) e hemobezoars-11 (0,59%). O intervalo entre DGYR e obstrucio intestinal por hérnia interna foi 607
dias (90-1125). Ocorreu mortalidade em 3 doentes, 2 com hérnia interna (66,6%) e 1 com hemobezoar (33,3%).

Conclusoes: Para reduzir a morbilidade e a mortalidade devido a obstrucao intestinal apés DGL exige-se o encerramento cuidadoso
de todos as brechas peritoneais , bem como de um diagnostico e tratamento precoce dos quadros oclusivos estabelecidos.

Palavras chaves: derivacao gastrica em Y-de-Roux ; hérnias internas, hemobezoar, oclusio intestinal

Introducao Realizamos este inquérito para identificar, em nossos
pacientes, a incidéncia e o comportamento de uma das mais

O Derivagao Gastrica Laparoscopica (DGL) em Y-de-Roux é temidas complicagbes da cirurgia pés-operatoéria, a obstrucao

o procedimento cirirgico com melhores resultados no intestinal.

tratamento da obesidade moérbida [1]. Durante varios anos

estudos bem projetados mostraram que a eficicia do Material e Métodos

procedimento laparoscopico DGL é similar ao aberto. As

vantagens da DGL sobre a aberta sao: menor incidéncia de Realizamos um estudo retrospectivo de 1.864 pacientes que

infecbes da ferida operatéria, menor incidéncia de hérnia operados no Centro Laparoscopico Dr. Ballesta (CLB) do

incisional, estadia hospitalar mais curta e um mais rapido centro médico Teknon em Barcelona, no periodo de Janeiro

retorno as atividades habituais [2]. de 2002 e Fevereiro de 2011.

No entanto, algumas complica¢bes tais como a oclusio Foram incluidos todos os pacientes que precisaram de ser

intestinal tém uma incidéncia mais elevada face a cirurgia reoperados por oclusdo intestinal, de forma urgente ou

aberta [2, 3, 4]. A maior incidéncia de oclusoes intestinais programada, no CLB ou outro hospital.

post-DGL estad relacionada com a formacido de hérnias

internas, que tém sido associadas a escassa formacdo de As variaveis analisadas foram: causas de oclusio, sintomas

aderéncias que acompanham o procedimento [5, 6]. Serra [7] predominantes, exames complementares de diagnoéstico, o

descreve a primeira hérnia interna na DGL. tempo de diagnéstico mediado entre a operagio inicial e o
episddio da oclusdo, a abordagem (laparoscopia ou aberto), o

A obstrucao intestinal apds DGL pode ser provocada nio so tratamento e a morbi-mortalidade.

por hérnias internas mas também externas: hérnias através

dos orificios dos trocares, aderéncias pds-cirtargicas e tor¢oes Os doentes foram classificados segundo as diferentes

de entero-enteroanastomoses. Outra causa muito peculiar etiologias da oclusdo: hérnias internas, torcoes da

que ocorre no apoés-DGL, no operatério imediato, é a anastomose entero-entérica, aderéncias, hérnia incarcerada

obstrucdo do lamen intestinal por coigulos, conhecida como nas portas de entrada, intussuscepg¢ao e hemobezoar.

hemobezoar [8].
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A técnica de DGYR que actualmente praticamos na CLB é
ante-cOlica e ante-géstrica com anastomose manual [9]. O
nosso padrao sofreu algumas modificagbes ao longo do
tempo, de acordo com a experiéncia alcancada e
investigacao.

Relativamente ao encerramento dos mesos comegamos por
encerrar o meso da anastomose jejuno-jejunal em Janeiro de
2002. Para o efeito utilizamos uma sutura absorvivel
continua de poliglactina 910 (Vicryl 2/0 R). A partir de Abril
de 2011, decidimos mudar para material de sutura ndo
absorvivel (Ethibond 2/0 R). A partir desta mesma data
incorporamos o encerramento do espaco da Petersen, para
que todos as brechas peritonais criadas pela técnica aplicada
fiquem encerrados.

Os dados para a investigacao foram obtidos a partir de nossa
base de dados e registos clinicos. O acompanhamento dos
nossos pacientes é rigoroso com consultas aos 1, 3 e 6 meses
no primeiro ano e depois anualmente numa base
permanente.

Resultados

Incluimos no estudo 33 pacientes com diagnéstico de
obstrucio intestinal que representam 1,77% dos 1.864
operados entre Janeiro de 2002 e Fevereiro de 2011. As
causas da obstrucio intestinal nesta série foram: hérnias
internas (15) que representam a causa principal (0,8%)
seguido pelos hemobezoares (11 - 0,59%), pelas aderéncias
pos-cirurgicas (5 - 0,26) e pelas torcoes de pé da ansa (2 -
0,10%). Nao ocorreu nenhum caso de quadro oclusivo por
hérnia no local de insercio de trocarte nem por
intussuscepgao (tabela e grafico 1)

Tabela 1. Causas de oclusao de post-DGL

1.864 DGL Pacientes %
Total 33 1,77 %
Hernias internas 15 0,80 %
Hemobezoar 11 0,59 %
Aderéncias pds-cirirgicas 5 0.26 %
Torgdo do pé de ansa 2 0,10 %
Hérnias de trocares o) 0%
Intussuscepcao 0 0%

Gréfico 1. Causas de oclusdo intestinal aps DGL
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O sintoma predominante foi a dor abdominal, presente em
26 dos 33 pacientes (78,7%), sob a forma aguda em 24
(72,7%) e sob a forma crénica ou recorrente em 2 (0,6%).
Outras sintomas como nauseas ou vOmitos estiveram
presentes em 16 pacientes (48.4%). (Tabela e grafico 2)

Tabela 2. Sintomas predominantes

Pacientes %
Dor abdominal 26 78,7 %
Dor abdominal aguda 24 72,7 %
Dor cronica ou recorrente 2 0,6 %
Nauseas y o vOmitos 16 48,4 %

Gréfico 2 . Sintomas predominantes
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O intervalo entre o DGL e o aparecimento do quadro de
obstrucao intestinal foi de 607 (90-1125) dias em hérnias
internas, ou seja, cerca de 20 meses. A oclusdo intestinal
manifestou-se durante o primeiro ano de pds-operatorio em
4 pacientes (26,6%), dos quais 2 nos primeiros seis meses e
outros 2 entre os seis meses e 0 ano. A maioria dos pacientes
com hérnias internas (10 - 66.6%) ja tinha ultrapassado o
ano de operado no momento do processo oclusivo.

As oclusbes por hemobezoar comportaram-se como uma
complicagio do pds-operatéria imediato em 11 pacientes. Em
9 (81,8%) ocorreu nas primeiras 24 horas e em 2 (18,1%)
entre as 24 e as 48 horas ap6s a DGL.

As ferramentas de diagnoéstico mais utilizadas foram: TAC
abdominal (TA) e Transito gastro-intestinal (TGI). O
primeiro definiu o diagnéstico diretamente em 22 (66%) dos
33 pacientes de oclusdo. O TGI permitiu o diagndstico em 3
casos (9%). Por outro lado, em 8 pacientes (24,2%), foi
realizada Ecografia Ebdominal e TA antes da decisdo de
intervencdo cirargica. Este Gltimo grupo correspondeu a
pacientes operados fora do CLB. (Tabela e grafico 3)
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Tabela 3. Meios de diagnoéstico utilizados

Pacientes| %
TAC abdominal 22 66%
Transito intestinal 3 9,0 %
Ecografia e TAC abdominal 8 222 %

Gréfico 3. Medios de diagndstico utilizados
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As intervencdes por obstrucgio intestinal foram realizadas em
19 casos no CLB (57,5%) e fora em 14 casos (42,4%).

A abordagem foi laparoscopica em 23 casos (69,6%). Nesses,
foi necessario converter para cirurgia aberta em 3 casos
(0,9%), 2 com diagnostico de hérnia interna e 1 por oclusio
por aderéncias. Em 10 casos optou-se pela laparotomia em
funcdo da gravidade do quadro clinico e da experiencia da
equipa cirdrgica. Destes apenas 2 eram do CLB.

Ocorreram 3 mortes (9%) nesta série de operados por
obstrucio intestinal, 2 deles (66,6%) com hérnia interna e
necrose de ansa intestinal e 1 (33,3%) com hemobezoar e
posterior perfuracio e consequente peritonite difusa.

Discussao

A incidéncia de obstrugio intestinal ap6s uma DGL relatada
na literatura varia entre 1,5 e 5% (6, 7, 10, 11). A incidéncia
desta complicagio na nossa série foi de 1,77%.

As hérnias internas constituiram a principal causa oclusiva
(0.8%). Comparando com experiéncias semelhantes
verificamos que a nossa incidéncia foi menor do que o
relatado por autores como Higa [11] que no seguimento, em
20 meses, de 2000 pacientes, relatou 3.2% de hérnias
internas. Rodriguez [13], analisou 359 pacientes em duas
fases. Na primeira fase operaram 187 pacientes e fechavam
somente o meso de jejuno-jejunostomia e a incidéncia de
hérnias internas foi de 14.4%. Na segunda fase foram
avaliados 172 pacientes e, fechando todos os espagos, obteve
um incidéncia de 1,1% de oclusoes.

Recentemente, Higa(10) publicou que nio considera
necessario o encerramento dos espagos criados quando é
feita a seccio do grande epiploon na DGL [10]. Este artigo foi
discutido e discutido em cartas ao editor por outros autores
que consideram esta alegacdo fraca poder tirar estas
conclusdes em apenas um ano de monitorizacdo do pacientes

[14].

Fernandez-Zulueta A.; BMI-2012, 2.2.8 (34-38)

36

Abril 2012 OA

No CLB, a secgo sistematica do grande epiploon é levada a
cabo com outro objectivo que é o de reduzir a tensdo na
sutura da  anastomose gastro-jejunal, fator que pode
influenciar a incidéncia de fistulas a este nivel. Em breve sera
publicado um estudo randomizado que levou a esta
conclusao.

Aspectos como a orientagio do ansa alimentar na
anastomose gastro-jejunal (para a esquerda ou direita),
também foram considerados como susceptiveis de
influenciar a incidéncia de hérnias internas, encontrando
uma possivel reducio da sua apresentagdo quando é
orientada para a direita [15].

O aspecto técnico que é considerado mais valioso na
prevencao da incidéncia de hérnias internas continua a ser o
encerramento de duas ou trés novas brechas criadas apoés
uma DGL. O nosso grupo tem vindo a implementar
progressivamente esta estratégia, No momento presente
fechamos os dois espacos criados com a nossa técnica: o
espaco de Petersen e o espaco sob a anastomose jejuno-
jejunal [8, 12, 13, 18].

No nosso protocolo de trabalho, a abordagem desta
complicacdo deve ser feita por laparoscopia, com excecdo de
pacientes em que a gravidade do seu estado tal desaconselhe.
Comecamos o procedimento com uma exploragio
laparoscopica da cavidade para determinar a area afetada,
seguindo-se a reducdo cuidadosa das ansas intestinais
herniadas e a avaliagio da integridade e do estado da
irrigacdo que deve ser adequado. Procede-se entdo ao
encerramento do espago onde se originou a hérnia. Nao
concluimos nenhuma intervencdo sem confirmar antes a
presenca de algum outro espaco onde se possa originar nova
hérnia que sera, entdo, encerrada.

O intervalo de apresentagdo entre a intervencao original e o
quadro oclusivo foi de 607 dias para o caso das hérnias
internas, coincidindo com o relatado por outros autores, que
estimam que a maior perda de peso se verifica entre o
primeiro e o segundo anos e, portanto, essa é a altura de
maior risco para o aparecimento de defeitos mesentéricos [6,
16]. Outros autores relataram este tipo de complicacio em
datas mais proximas da intervencdo de desvio com uma
maior incidéncia nos primeiros seis meses ap6s a DGL [17]. A
tendéncia para apresentar esses quadros nos primeiros
meses € considerada comum naqueles doentes que
conseguem uma grande perda de peso [17]. Esta observacao
ndo esta suportada por estudos convincentes do ponto de
vista cientifico [17].

Outro fator que pode promover a oclusio intestinal é o
aumento da pressdo intra abdominal, especialmente por
causas fisioldgicas como a gravidez [19,20]. Na nossa série,
um dos trés falecidos foi uma paciente gravida, assistida num
Hospital, em que houve davidas sobre o quadro clinico de
dor abdominal, inicialmente atribuidos a fenémenos ligados
a gravidez, mas em que foi diagnosticada e tratada uma
hérnia interna, s6 que tardiamente.

A segunda causa de oclusdo nos nossos pacientes foi o
hemobezoar, manifestada clinicamente no periodo pos-
operatorio imediato, sob a forma de uma dilatacdo gastrica,
dor nos quadrantes superiores do abdémen, com irradiacao
para o ombro esquerdo e area inter-escapular. Tendem a
existir também nauseas e/ou vOmitos. Outros sintomas
podem ser estar ligados a hemorragia e por repercussao
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hemodinamica tais como: tonturas, hipotensao, taquicardia e
eventula lipotimia [21, 22].

Também nestes doentes a estratégia correcta passa pelo
diagnéstico e tratamento cirdrgico precoce, aspiracao de
coagulos de sangue na area do estomago e da anastomose
jejuno-jejunal e colocacdo um tubo de gastrostomia de
decompressdo. A abordagem proposta € preferencialmente a
laparoscopica.

O TA é o meio radiol6gico mais ttil no diagnéstico de quadro
oclusivo e comporta-se de acordo com a literatura com uma
sensibilidade variavel, de 51,1 a 100 % [17]. Os sinais
radiologicos mais comuns sao a dilatacdo das ansas de
intestino delgado e as imagens de tor¢ao do mesentério, no
caso de hérnias internas [22]. Em pacientes com
hemobezoar, os sinais do TAC sdo a dilatacdo da ansa bilio-
pancreatica e do estomago excluido. Também podemos ver
muitas vezes a presenca de codgulos no limen intestinal,
sinal patognomonico deste diagnostico.

Fig. 1 TAC. Oclus@o por hemobezoar

Fig. 1. Ansa biliar dilatada e com coagulos no interior.
(Dept. radiologia Centro Médico Teknon.) (Barcelona)

A mortalidade pode ocorrer em pacientes com quadros de
oclusao intestinal, especialmente se com diagnoéstico tardio,
no caso de hérnias internas em que a presenca de
comprometimento vascular e necrose esta relacionada com
uma alta morbidade e mortalidade.

A exploragdo laparoscopica em pacientes com suspeita de um
padrdo oclusivo e exames complementares de diagndstico
inconclusivos é um procedimento a considerar como valido e
para usar antes de se instalarem complicacoes mais graves.

Conclusoes

As hérnias internas sio, na nossa série, a causa mais comum
de obstrucdo intestinal. A dor abdominal é o sintoma que
predomina nestes doentes. Ela pode ocorrer na forma de dor
aguda e na forma de dor cronica.

O hemobezoar é a segunda causa de oclusdo, manifestada no
periodo  poés-operatério imediato e com sintomas
predominantes de dilatagdo gastrica. Neste caso exige-se
uma precisdo especial no diagndstico e tratamento para
evitar complicacbes devastadoras.

O TA Abdominal é o exame de eleicio para chegar a um
diagnodstico precoce, quer para a definir o quadro de
obstrucdo intestinal quer para determinar a etiologia
(hérnias internas ou hemobezoar).
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A reducao da morbilidade e mortalidade por obstrucio
intestinal baseia-se sobretudo na prevenc¢ao, promovendo o
encerramento cuidadoso de todos as brechas criadas durante
a intervencao da BGL. Quando instalado o quadro, exige-se
um diagnostico e um tratamento cirargico precoces.
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