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INTRODUCAO

trabalho identificando fistulas gastrogastricas (FGG)
como uma complicacdo da circulagdo géstrica aberta
em Y-de-Roux (RYGB). Os resultados mostraram que a FGG se
desenvolve independentemente da divisdo do estbmago excluso
da bolsa gastrica. Alguns autores atribuem FGG as falhas técnicas,
vazamentos pos-operatorios precoces ou até a Ulceras marginais.
Além disso, o diagnostico geralmente é dificil e requer alto indice
de suspeita, principalmente devido a auséncia de sintomas e
sinais patognomonicos™. Até hoje, ndo ha consenso sobre um
algoritmo ideal para diagnostico ideal da FGG, e o tratamento
geralmente é feito conforme a apresentacéo e o paciente®.
Neste artigo, apresentamos o caso de uma paciente tratada
em nosso centro com FGG recorrente e realizamos revisdo
atualizada da literatura sobre o assunto.

RELATO DO CASO

E m 1994 Cucchi et al.” publicaram pela primeira vez um

Mulher de 42 anos, com IMC de 44 kg/m?, foi submetida a
RYGB anti-colica anti-gastrica, usando grampeamento circular para
anastomose gastro-jejunostomia (GJA) no Hospital Jaber, Kwait. No
intraoperatorio, a anélise do donnut do grampeadorapresentava
circunferéncia anastomotica incompleta; no entanto, os testes
intraoperatorios com azul de metileno e arforam negativos. A linha
anastomotica foi reforcada com suturas absorviveis 2-0. Dois dias
apds a operacdo, a paciente desenvolveu dor abdominal aguda,
taquicardia e febre, com um estudo de contraste hidrossoltvel
sugerindovazamento de GJA. Laparoscopia diagnostica subsequente,
no entanto, ndo evidenciou vazamentos e ela foi tratada de forma
conservadora. Sete anos ap0s, ela voltou a apresentar queixa de
dor epigastrica e retroesternal progressiva e com duracdo de dois
meses. As investiga¢des laboratoriais mostraram leve leucocitose
e hiper-amilasemia. A gastroscopia demonstrou entrada de bile
na bolsa gastrica, com um correspondente FGG de 6-7 mm.
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Teste radiolégico com bario confirmou FGG, sem outras fistulas
nem estenoses. Ela foi tratada endoscopicamente com um endo-
clip aplicado ao GGF, e suas bordas foram queimadas usando
coagulagéo por plasma de argonio.

Apos trés anos, foi novamente atendida com dor e distensdo
abdominais, associadas a recuperagdo de peso e vomitos. Novo
teste diagnostico com ingestdo de bério confirmou a recorréncia
da fistula (Figura 1), e a gastroscopia mostrou grande abertura
fistulosa medindo 15-20 mm, inviavel para intervencdo endoscopica.

FIGURA 1 — Radiografia com bario mostrando a passagem do
contraste para o estbmago remanescente

Ela, portanto, foi submetida a reparo laparoscépico no qual
o GJA foi entdo ressecada, seguida de excisdo da borda lateral da
bolsa gastrica e borda medial do remanescente gastrico (Figura
2). A GJA foi entdo remodelada usando técnica de sutura manual.
A paciente permaneceu internada por seis dias devido a infecgao
no sitio cirdrgico e depois recebeu alta.
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FIGURA 2 - Redimensionamento da bolsa gastrica e resseccéo
da FGG.

DISCUSSAO

Incidéncia

Historicamente, um em cada dois bypass sem divisdo gastrica
complicavam-se com o FGG*. No entanto, na ultima década, houve
declinio geral na sua incidéncia. Desde 2010, a incidéncia passou
a variar entre 0-1,18% 151618,

Averdadeira incidéncia de FGG é dificil de determinar devido
ao fato de alguns pacientes permanecerem assintomaticos. No
entanto, o estudo radiolégico com contraste, de rotina realizado
48 h apos a operacdo em todos os pacientes submetidos a RYGB
constatou incidéncia de 1,7% em 417 pacientes consecutivos™.

Muitos fatores desempenham papel potencial naformacdo de
FGG. Afalhatécnicadevido a separacdo incompleta do estbmago
proximal é considerada o principal deles. Ela pode ser secundariaa
falsa percepcao de divisdo completa ouvisualizagdo intraoperatéria
inadequada. Acredita-se também que os vazamentos dalinha de
grampos ou da GJA desempenham seu papel. Ulcera marginal
causando FGG também pode estar implicada. O debate, porém,
ésea FGG é causa ou resultante de ulceragdo marginal™.

Varios sistemas de classificacdo anatémica da FGG foram
propostos na literatura e sdo baseados principalmente na distancia
entre a fistula e o GJA**. Chahine et al.“propuseram um sistema
peloqual aFGG do tipo 1estalocalizadaa mais de 1 cm de distancia
proximala GJA, enquanto o tipo 2 esta abaixo e a menos de 1 cm
da GJA . Esta é uma classificacdo baseada apenas em achados
intra-operatérios. Em outra série, um sistema de classificacdo
semelhante foi adaptado por Ribeiro-parenti et al.”. Esta, no
entanto, é baseado em classificagdo radioldgica, endoscopica e

intra-operatoriacombinadas. Asfistulas do tipo 1sdo denominadas
proximais e estdo a mais de 2 cm da GJA, enquanto o tipo 2 sdo
as distais e estdo a menos de 2 cm da GJA.

As FGGs néo séo facilmente reconhecidas devido a falta
e, ou ambiguidade dos sintomas de apresentagdo. Por exemplo,
cinco em sete pacientes com FGG foram assintomaticos em uma
série’®. Além disso, os sintomas normalmente sdo semelhantes
aos de complicagdes comuns do RYGB, tornando o diagnostico
um grande desafio. Uma revisdo da literatura com os sintomas
de apresentacdo comuns e sua frequéncia relativa é apresentada
na Tabela 2 671517,

As ferramentas de diagnéstico para FGG sdo divididas em
duas categorias: radioldgica e endoscopica. Radiologicamente,
as seriografias gastrointestinais superiores e as tomografias
computadorizadas (TC) podem servir como importantes ferramentas
no diagnostico de FGG e no delineamento da anatomia™.

Atualmente, as seriografias gastrointestinais superiores
continuam sendo as investigacdes radioldgicas padrdo-ouro para
FGGS. Isso, no entanto, estd mudando. O reconhecimento por TC
da FGG continua a evoluir e esta desempenhando papel maior a
medida que mais achados especificos da TC sdo definidos com o
tempo. Por exemplo, em um estudo retrospectivo de Gao et al.?,
arazdo de atenuacao relativa do contraste no estbmago excluso
na tomografia computadorizada mostrou-se 100% sensivel no
diagnostico de FGG.

A endoscopia também provou ser ferramenta importante
no diagnostico de FGG, mas ainterpretacdo depende muito ainda
do examinador. A conscientizacdo da suspeita ocorre de duas
formas: clinica ou radioldgica pré-exame ou achado intra exame,
como na identificacdo de Ulcera marginal™#®.

Atualmente, muitos cirurgides adaptaram abordagem
endoscopica e radioldgica combinada, o que parece melhorar a
precisdo do diagndstico*s'*1>1”. Até o momento, no entanto, faltam
evidéncias que comprovem a superioridade de uma modalidade
em relagdo a outra. Em uma série, a sensibilidade da endoscopia
foi ligeiramente superior a seriografia gastrointestinal superior
no diagnostico de FGG (72,2% vs. 70%, respectivamente), mas
foi encontrada sensibilidade menor em outro estudo (66,6 vs.
100%, respectivamente)>™. Além disso, em um terceiro estudo,
a endoscopia detectou menos FGG que a TC com contraste oral/
intravenoso (73,3% vs. 100%) *.

Embora tenha sido uma pedraangularnagestao de FGG,
o papel terapéutico do tratamento clinico parece estar regredindo.
A base do tratamento clinico é a modificagdo do estilo de vida,
como a cessacao do tabagismo, o sucralfato na presenca de
Ulcera marginal e a farmacoterapia com inibidores da bomba de
proétons™. Em um estudo, a FGG foi completamente resolvida em

TABELA 1 - Viséo geral da incidéncia de fistula gastrogastrica no bypass gastrico em Y-de-Roux

Cucchi et al. 1995
Maclean et al. 1997
Corrodeguas et al. 2005
Gumbs et al. 2006
Tucker et al. 2007
Salimath et al. 2009
Yao et al. 2010
Ribeiro-parenti et al. 2017
Chahine et al. 2018

TABELA 2 - Sintomas comuns em pacientes com fistula gastrogastrica

Chahine et al. 73.3% 80,0% 86,6% N/A
Ribeiro-Parenti et al. 77,7% 55,5% N/A 11,1%
Corcelles et al. 72,2% 50,0% N/A 50,0%
Tucker et al. 37,0% 33,0% N/A 18,5%
Cucchi et al. 100,0% N/A 83,0% 66,6%

Campos et al. 51,6% 100,0% N/A N/A

2/3

100 6 6

123 4 3

1292 15 1.2

282 5 1.8

1763 27 15

1796 20 11

366 0 0

1900 9 0.5

1273 15 1.8
40,0% 13,3% N/A N/A N/A

N/A N/A 11,1% N/A N/A
73,0% N/A 5,5% 22,0% N/A

N/A N/A 11,1% N/A N/A

N/A 33,0% N/A N/A 100,0%

N/A N/A 9,6% N/A N/A
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18,2% dos pacientes em uso apenas de tratamento conservador,
enquanto45,5% foram controlados sintomaticamente’. Portanto,
é razoavel discutir opgdes clinicas ndo cirurgicas aos pacientes e
oferecé-las aqueles considerados de alto risco ou que recusem
intervencdes invasivas.

Diferentes técnicas endoscopicas sdo usadas para o fechamento
das FGGs, incluindo clipes endoscépicos, stents e suturas™™%. A
maioria dessas intervencdes ainda necessita comprovacdo cientifica
e mesmo ndo apresentam evidéncias de sua eficaciaem médio ou
longo prazo. Uma série de casos de Pauli et al.’, usando técnica
endoscopica, no entanto alcangou taxa de sucesso alta, com
metade dos pacientes mostrando resultados promissores em
médio prazo. Os autores também concluiram que o tamanho da
FGG foi inversamente relacionado a taxa de sucesso, sendo que
a FGG maior que 1 cm tem menor probabilidade de cicatrizar
endoscopicamente.

O stent endoscépico também mostrou sucesso no
tratamento de FGG pds-RYGB, com taxas de cura relatadas de até
76%. Isso, no entanto, as custas de alta incidéncia de migracdo
de stents (30,6%) e um risco aumentado de perfuracdo. Em suma,
a endoscopia provou ser muito Util no gerenciamento de FGG,
mas os avancos futuros nas tecnologias endoscépicas podem
leva-las a aumentar cada vez mais o sucesso de fechamento
destas fistulas.

Até o momento, a cirurgia continua sendo o tratamento de
escolha com carater definitivo para FGG. As técnicas cirurgicas
sdo variaveis e ndo ha consenso sobre a escolha cirtrgica ideal™.
Em geral, o tratamento cirurgico se enquadra em uma de trés
categorias: resseccdo simples da fistula, resseccdo da fistula com
revisdo da GJA, resseccdo da fistula com gastrectomia do estbmago
excluso associado ou ndo a revisao da GJA #6%.

Alocalizacdo dafistula pode desempenhar papelimportante
na determinacdo da extensdo da operagdo*™. A preferéncia do
cirurgido, bem como os achados pré e intra-operatérios, também
podem determinar a necessidade de revisar a GJA com ou sem a
realizagdo de gastrectomia. Outratatica que pode ser acrescentada
é a interposicdo omental ou jejunal, teoricamente reduzindo a
recorréncia de FGG no pos-operatério?.

Em suma, embora permaneca ocorréncia rara ap6s o RYGB,
é importante para o cirurgido bariatrico hoje reconhecer a FGG
como uma potencial complicacdo do procedimento. Como
muitos pacientes com FGG ndo vdo apresentar sinais tipicos,
um alto indice de suspeita deve ser levantado quando apds
RYGB aparecam sintomas como dor abdominal e recuperagdo
de peso. Compreender a patogénese pode ajudar a evitar o seu
aparecimento. Conhecer as modalidades diagnosticas ajuda na
identificacdo precoce e na subsequente adaptacdo da conduta
conformeas particularidades do caso. Mais pesquisas sdo necessarias
para definir diretrizes globais e chegar a um consenso sobre os
algoritmos de tratamento.
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