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Caso Clinico

Cirurgia revisional por elevada suspeita de fistula gastro-gastrica tardia

Revisional surgery for high suspicion of late gastro-gastric fistula
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Resumen: A fistula gastro-gastrica (FGG) é uma comunicacdo anormal entre o reservatorio gastrico e o estbmago excluido. Esta
complicacio acontece geralmente no pds-operatorio tardio do bypass géstrico, com incidéncias entre o 1,2-6%. Pode vir precedida
pela presenca de tdlcera marginal. Clinicamente pode cursar de forma assintomatica ou com inadequada perda de peso,
epigastralgias, nauseas e vomitos. O diagnostico realiza-se na maioria dos casos por endoscopia e transito gastrointestinal.
Apresenta-se o caso de uma doente de 41 anos, operada de bypass gastrico 4 anos antes, por obesidade mérbida com IMC de 51
kg/m2 e que desenvolve uma tlcera marginal sem resposta a tratamento médico. Foi proposta intervencao cirurgica de revisao
dado o agravamento clinico progressivo, ndo tendo sido evidenciada a presenca de FGG nos estudos pré-operatorios prévios. Intra-
operatoriamente foi detectada a presenca de uma FGG e tratada cirurgicamente com melhoria posterior da clinica associada.
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Abstract: A gastro-gastric fistula (GGF) is an abnormal communication between the gastric pouch and the excluded stomach. This
complication usually happens in the late postoperative period of gastric bypass, with incidences ranging from 1.2 to 6%. Its may be
preceded by the presence of a marginal ulcer. It may be asymptomatic or have clinical findings such as inadequate weight loss,
epigastric pain, nausea and vomiting. The diagnosis is established in most cases by endoscopy and upper gastrointestinal series.

We report the case of a 41 year-old female patient who had a Roux-en-Y Gastric Bypass procedure four years earlier, for morbid
obesity (BMI of 51 kg/m2) that developed a marginal ulcer unresponsive to medical treatment. We proposed revisional surgery due
to progressive clinical worsening. The pre-operative studies did not show the presence of GGF. Intraoperatively a GGF was detected
and treated surgically with subsequent clinical improvement.
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Introduccién posteriores; presenca prévia de uma tlcera marginal ao
nivel da anastomose gastro-jejunal e a migracdo de

material estranho, como no caso da banda gastrica ou

A obesidade é uma pandemia a nivel mundial. Nos
ultimos anos tem-se incrementado o namero de
doentes em todo o mundo submetidos a
procedimentos de cirurgia da obesidade, sendo o
bypass gastrico o procedimento mais difundido.

A fistula gastro-gastrica (FGG) é uma comunicagao
anormal entre o reservatorio gastrico e o estomago
excluido. (1). E uma complicagdo pouco frequente no
pos-operatéorio do bypass gastrico (BPG), com
incidéncias descritas entre 1.2 - 6% por alguns autores.
(1-6)

Entre as diferentes teorias para explicar o
aparecimento da FGG inclui-se: uma inadequada
técnica com a incompleta divisdo gastrica ao nivel da
porcao mais proximal do estémago; deiscéncias na
linha de agrafos com formacdo de abcessos

anéis de silicone. (1,4-6) O diagnodstico precoce
geralmente relaciona-se com complicagdes cirtrgicas,
sendo que a presenca de condigdes como a dulcera
marginal, associa-se a FGG crénicas.

A dlcera marginal (UM) é uma das entidades que mais
frequentemente se associa ao aparecimento da FGG
tardia, sendo a sua incidéncia apos bypass géstrico de
0,6-16%. (2,5,7-9) Costuma ser refractaria ao
tratamento médico ou recorrente apds um tratamento
adequado. Destes, 0 9-33% dos casos, precisardo de
uma intervencao cirtirgica para a sua resolucao. (5,10)
Clinicamente a FGG pode ser sintomética em até 75%
dos casos, com sintomas como niuseas, vOmitos,
pirose, dor abdominal ou reganho ponderal. No caso
de existir tlcera marginal a dor abdominal tem
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caracteristicas  persistentes, com  agravamento
progressivo, anemia por hemorragia crénica e/ou
intolerdncia alimentar secundaria a inflamacdo. Em
casos mais graves pode associar-se a complicacoes
como hemorragia, perfuracdo ou estenose da gastro-
jejunostomia (GJ). (11,12)

Os exames complementares de escolha perante a
suspeita de FGG sdo a endoscopia digestiva alta (EDA)
e o transito gastro-intestinal (TGI). A EDA permite a
visualizacdo das sequelas da FGG como a gastrite e a
tlcera marginal, e permite estimar o tamanho da
fistula e inclusive o seu tratamento. (13) O TGI pode
informar da presenca de estenose, irregularidades
mucosas que sugiram ulceras, e permite avaliar se ha
passagem de contraste para o estdmago residual
através da fistula. (3,14)

O tratamento da FGG vai depender dos sintomas
presentes, carecendo de tratamento aquelas que se
encontram assintomaéticas. (5). Dentro do arsenal
terapéutico para as fistulas de menor tamanho,
encontram-se o tratamento médico com sucralfato e
inibidores da bomba de protées (IBP), e as diferentes
técnicas endoscopicas. (15) O tratamento cirargico
continua a ser o tratamento standard na abordagem da
FGG de grandes dimensdes ou ap6s o fracasso do
tratamento endoscépico.

Material y método:

Caso clinico:

Apresentamos o caso clinico de uma mulher de 41
anos, referenciada a nossa Unidade no 4° ano de pos
operatério de BPG por obesidade com Indice de Massa
Corporal (IMC) - 52 Kg/m2 associada a Sindrome
apneia hipo-apneia do sono (SAHS) grau ligeiro. No 2°
ano de pos-operatorio (PO) foi submetida a
colecistectomia por litiase vesicular sintomatica. No
seguimento foi detectada anemia ferropénica sob
tratamento com ferro oral, tendo-se objetivado a
remissdo do SAHS. O IMC de 34 kg/m2 foi o minimo
atingido aos dois anos de pos-operatéorio, com
posterior reganho ponderal.

No 4° ano de po6s-operatério desenvolve queixas de dor
epigastrica, vomitos e intolerancia alimentar junto com
agravamento do aumento de peso. Realiza estudo
endoscopico que mostra dlcera anastomdtica gastro-
jejunal (Figura I). Inicia terapéutica médica com IBP e
sucralfato. Realiza Transito gastro-intestinal, que
revela tubo gastrico dilatado com anastomose de
calibre aumentado, sem fugas de contraste. (Figura 2).
PHmetria e manometria sem alteracées. Tomografia

computorizada abdominal normal. Perante o
agravamento progressivo das queixas algicas, vomitos
de repeticao, sem melhoria clinica com o tratamento
médico instituido, e atendendo a importante
degradacdo na qualidade de vida, opta-se pela
realizacdo de cirurgia de revisdo do bypass ao 5° ano
de PO com IMC-38.8 kg/m2.

Figura n° 1: Endoscopia Digestiva: Ulcera
marginal na vertente gastrica da anastomose
gastro-jejunal

Figura n°2: Transito gastrointestinal:
Reservatorio gastrico de grandes dimensoes
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Resultados

Foi submetida a laparoscopia exploradora, tendo-se
constatado extenso processo aderencial entre a
anastomose gastro-jejunal e o estémago residual. O
tubo gastrico tinha dimensGes muito alargadas,
transversal e longitudinalmente, com a presenca de
grande quantidade de fundus géstrico, assim como
uma anastomose alargada.

Realizou-se a lise de aderéncias, encontrando-se zona
de impossibilidade de separagdo de estruturas ao nivel
da face posterior da anastomose gastro-jejunal (GJ).
Optou-se por abertura longitudinal da anastomose,
constatando-se a presenca de pequena quantidade de
bilis, que nao tinha sido evidenciada nas endoscopias
prévias. Objetivou-se um pequeno orificio fistuloso de
aproximadamente 4-smm de didmetro ao nivel da
vertente gastrica supra-anastomotica em contacto com
o estdmago residual. (Figura 3)

\.‘

Figura n°3: Intra-operatoriamente:
Visualizacao do orificio da fistula gastro-
gastrica na vertente gastrica posterior da

gastro-jejunostomia, apo6s abertura na face

anterior da anastomose.

Optou-se por gastrectomia subtotal do estdmago
residual englobando a anterior anastomose gastro-
jejunal e o trajecto fistuloso. Realizou-se de novo o
reservatorio gastrico e a anastomose com calibracao
com sonda de Faucher de 36 Fr. P6s-operatorio sem
intercorréncias. Alta ao 3° dia.

Seguimento ao 6° més de PO assintomatica, com um
peso de 75.6 kg, correspondendo a um IMC de 31
kg/ma2.

Discusion

O aparecimento da tlcera marginal no p6s-operatério
tardio do BPG, associa-se a hiperacidez gastrica.
(16,17) J4 em 1976 Mason e colaboradores,
descreveram a elevada acidez do tubo gastrico como a
responsavel pela formagdo de ftlceras marginais,
associada a presenca de um reservatorio gastrico de
grandes dimensGes, com retenc¢io de células parietais.
(16,17)

Associam-se outros factores de risco como isquemia da
anastomose gastro-jejunal, infecio por Helicobacter
pylori, ingestdo de anti-inflamat6rios ndo esteroides
(AINES) e tabaco.

No caso clinico apresentado foi diagnosticada uma
tlcera na vertente gastrica da  anastomose GJ,
conjuntamente com a presenca de um reservatorio
gastrico de maiores dimensbes do que o esperado nos
seus diametros longitudinal e transversal, o que
poderia estar em relacio com o aumento da
hiperacidez gastrica, a ulceragdio mucosa e a
possibilidade posterior de formacdo de uma FGG.
(5,18) Existem descricoes de dlceras marginais até ao
79 ano de pos operatoério apos BPG.

Os doentes com FGG podem associar ganho ponderal
ou perda inadequada de peso, e inclusive
reaparecimento de comorbilidades como a Diabetes
Mellitus. Se o orificio da FGG for suficientemente
grande, os alimentos passam para o estdmago residual,
perdendo-se o mecanismo restritivo e malabsortivo, e
podem apresentar niveis de grelina, péptido YY, GLP-1
semelhantes aos niveis pré-BPG, junto com a perda do
mecanismo de saciedade precoce. (19)

No caso apresentado, a clinica foi compativel com a
presenca de uma UM refrataria ao tratamento médico,
diagnosticada por endoscopia, com suspeita de FGG
pelo reganho ponderal. Este ja existia antes do inicio
do quadro sintomatico, e possivelmente fosse devido
ao excessivo tamanho do reservatoério gastrico com a
presenca de grande quantidade de fundus gastrico. A
FGG encontrada intra-operatoriamente foi de
pequenas dimensoes, sendo improvavel a passagem de
alimentos para o estbmago residual.

Existem dados na literatura que apontam que as

fistulas sintomaticas de pequenas dimensées, podem
ser tratadas satisfatoriamente com IBP, sucralfato e
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evitacio de AINE’s. (5) Dentro das opcoes
terapéuticas para a FGG encontram-se uma grande
variedade de métodos endoscodpicos. As fistulas de
pequenas dimensdes (< 1 c¢m), podem ser
adequadamente manuseadas com endoclips, selantes
de fibrina, stent esofagicos ou sistemas de sutura
endoscopica. (13,20) O tratamento standard para
fistulas grandes e para as faléncias do tratamento
endoscopico continua a ser a cirurgia. (2,5,21-23) No
caso clinico, foi realizado tratamento prolongado com
IBP e sucralfato sem resposta, ndo foram tentados
tratamentos endoscopicos dado que a fistula nao foi
diagnosticada pré-operatoriamente.

A abordagem cirargica revisional associa-se a aumento
da dificuldade técnica, tempo de internamento e taxas
de complicacoes (morbilidade 10-46% e mortalidade
>1%). (4,15,22,24,25) Existe alguma tendéncia para
repetir o tratamento endoscopico antes de optar pela
opcio cirargica, de forma a evitar as elevadas
complicacbes associadas ao intenso processo
aderencial e fibrose existente na cirurgia revisional. A
faléncia do tratamento endoscopico ndo parece
aumentar a taxa de complicacOes na cirurgia de revisao
(22). As opcoes cirurgicas vao desde a separacdo das
estruturas anatémicas com interposicio de grande
epiploon (4,26), a excisao do estbmago remanescente
com gastrectomia subtotal, com ou sem anastomose de
novo. Alguns autores realizam a sutura do orificio
fistuloso através duma abordagem transgastrica com
instrumentacao laparoscopica, defendendo que esta
abordagem consegue a resolucio da sintomatologia e
da tlcera na maioria dos doentes, mantendo a perda de
peso. (4).

No nosso caso, devido ao grande volume do
reservatdrio gastrico com anastomose GJ larga, optou-
se por gastrectomia do estbmago remanente
englobando a anastomose GJ, com realizagdo de um
novo reservatorio gastrico e anastomose gastro-jejunal
com calibracao de ambos com sonda de 36 Fr.

Apesar da suspeita de FGG e das varias endoscopias e
outros estudos realizados, esta nao chegou a ser
diagnosticada pré-operatoriamente. A indicacdo
cirargica foi colocada pela persisténcia da tlcera
marginal sem melhoria com tratamento médico, e
sobretudo pelo agravamento sintomético progressivo.

Conclusiones

A fistula gastro-gastrica tardia é uma complicacgio
associada ao pos-operatoério do bypass gastrico.
Sempre que a fistula seja de pequenas dimensoes, além
do tratamento médico, deve ser realizado o tratamento
endoscopico, para evitar a morbi-mortalidade
associada a cirurgia.

A cirurgia revisional da fistula gastro-gastrica continua
a ser o tratamento standard para as fistulas grandes
ou apo6s o fracasso do tratamento endoscopico. O
tratamento endoluminal por abordagem percutdnea
transgastrica pode ser uma opc¢do a considerar em
determinadas situagoes.

E necessario um elevado indice de suspeicdo desta
patologia, j4 que pode surgir muitos anos apo6s o
bypass, sendo necessario dirigir os estudos de imagem
para conseguir um diagnostico preciso.
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