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ABSTRACT

Background: Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass (LRYGB) is a technical demanding laparoscopic operation. Anastomotic
leaks at the gastojejunostomy have been reported as a major factor in increased morbidity and mortality. Nonoperative treatment is
possible only in less than half of those patients.

Methods: Retrospectively collected data from 100 LRYGB performed at our institution from July 2004 to June 2006 was analy-
zed. Diagnosis of anastomotic leak was established when patients presented alimentary drainage from abdominal drain and proved after
ingestion of water dyed with methylene blue. GI series with oral contrast were used to establish the location of the anastomotic leak.

Results: Seven patients presented with anastomotic leak. All of them have been discharged from the hospital a few days earlier with
no complains. The common initial complain was alimentary drainage from the abdominal drain. All were treated nonoperative being
nil per os with total parenteric nutrition and antibiotics when required. One was laparotomized because of gastrointestinal bleeding
on the 4% day of nonoperative approach.

Conclusions: Anastomotic leak from gastrojejunostomy is a major complication from LRYGB.

Nonoperative treatment is possible in a large number of these patients. Placement and maintenance of an abdominal drain made
possible early diagnosis and is probably one of the major factors for the success of nonoperative treatment.

INTRODUCAO de técnicas [10, 14] das quais se destaca o Bypass Gds-
trico considerado como ‘gold standard” no tratamento
A obesidade é um sério e crescente problema de  cirtdrgico da obesidade mérbida. Associado a menor

satide publica na Europa [1]. O aumento de morbili- | morbilidade e mais ripida recuperagio no pés-opera-
dade e mortalidade associada a obesidade é reconhe-  tério [4,6,13,10] o Bypass géstrico laparoscépico (BGL)
cida pela comunidade médica desde o tempo de Hipé- | assume-se como sucessor 2 luz do novo estado da arte
crates hd mais de 2500 anos [2, 10,14]. com o advento da cirurgia mini-invasiva [15].

A faléncia dos tratamentos médicos [5, 6] abriram As deiscéncias anastométicas (DA), nomeadamente

caminho a um novo capitulo da cirurgia: a Cirurgia | da gastrojejunostomia, sio das complicagdes mais
baridtrica. Deste capitulo fazem parte uma panéplia | temiveis desta técnica, estando associadas a maior mor-
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bilidade e mortalidade [2,4,8,9,11,12,13] e dando lugar
a um grande nimero de conflitos médico-legais [7].

A incidéncia de DA no BGL pode atingir os 8% [6]
contribuindo a anastomose gastrojejunal para cerca de
50% dos casos [11]. Estudos contraditérios apresentam
diferentes incidéncias relacionadas com a experiéncia
cirdrgica [4, 11, 14] contudo, hd outros factores inde-
pendentes, relacionados com aumento da incidéncia
de DA. Indices de massa corporal (IMC) muito ele-
vados, a presenga de vdrias co-morbilidades associadas
e procedimentos baridtricos prévios [11] estdo entre os
factores de maior risco.

O diagndstico ¢ dificil quer pela presenga de uma
clinica subtil (taquicardia, febre e dificuldade respira-
téria ligeira) [8] quer pela variabilidade dos achados
nos exames laboratoriais e imagioldgicos [3,11]. O trin-
sito eséfago-gastro-jejunal com bdrio tem uma sensi-
bilidade de 50% para detectar DA [3]. A tomografia
axial computorizada (TAC) com administra¢ao de
contraste oral terd uma maior sensibilidade [3].

O tratamento conservador da DA s6 ¢ possivel em
menos de metade dos doentes [11]. A presenca da sin-
drome de resposta inflamatdria sistémica (SIRS), espe-
cialmente quando associado a hipotensao e oliguria
[11] é o principal motivo da nao opgao pelo tratamento
conservador. Recentemente foi descrita a utilizacao de
préteses pldsticas revestidas colocadas endoscopica-
mente para tratamento da DA gastrojejunal [9] assim
como a aplicagao profildtica de cola de fibrina como
reforgo das anastomoses [2, 12].

Neste estudo os autores apresentam a sua experién-
cia no tratamento de DA péds-operatdrias nos seus 100
primeiros casos de BGL.

MATERIAIS E METODOS

Andlise retrospectiva dos processos clinicos dos
doentes submetidos a BGL no periodo compreendido
entre Julho de 2004 e Junho de 2006.

Todos os doentes cumpriam os critérios definidos
pelo National Institute of Health (NIH) como indi-
cagao para cirurgia baridtica [10, 14].

Foi efectuada antibioprofilaxia com administragao
de 2g de cefazolina endovenosa e profilaxia de com-
plicagbes trombo-embdlicas com administragao de
heparina de baixo peso molecular ajustada ao peso do
doente no pré e pds-operatdrio.

Técnica Cirdrgica

O doente é colocado em decibito dorsal com abdu-
¢ao dos membros inferiores. O cirurgido coloca-se no
meio dos membros inferiores, o primeiro ajudante a
sua direita e o segundo a sua esquerda. Inicia-se o
pneumoperitoneu com pungao da cavidade peritoneal
por agulha de Veress cerca de 2 cm a esquerda da linha
média ligeiramente acima do umbigo. Sao colocadas 5
portas de trabalho: uma de 10mm no local de pungao
da agulha de Veress, duas de 12 mm uma na linha axi-
lar anterior esquerda abaixo do rebordo costal, outra ao
mesmo nivel da anterior a direita da linha média. Das
portas de 5 mm uma ¢ colocada na regido xiféideia
para introdugdo do afastador do lobo esquerdo do
figado e outra ¢é colocada anteriormente a linha axilar
média esquerda logo abaixo do rebordo costal.

Reposiciona-se o doente em proclive a 45°.

As disseccoes e secgdes intra-abdominais sao efec-
tuadas com tesoura ultrasénica (Ultracision® Ethicon
Endo-Surgery)

Mobilizagao da incisura cdrdica expondo o pilar dia-
fragmdtico esquerdo. Abordagem da pequena curva-
tura gdstrica a nivel do 2° ramo vascular e abertura da
pequena cavidade dos epiplons. Confecgao de bolsa
gdstrica com cerca de 15cm3 com Endopath ETS Flex
45 Ethicon Endo-Surgery carga azul (2 ou 3 cargas).
Secgao vertical mediana do grande epiplon até ao
bordo anti-mesentérico do célon transverso. Mobili-
zagao da ansa biliopancredtica pré-célica de 60 a 90cm.

Confecgao de anastomose gastrojejunal com Endo-
path ETS Flex 45® Ethicon Endo-Surgery carga
branca e Ethibond Exel ®2/0 Ethicon calibrada sobre
sonda de Fouchet 14fr. Mobiliza¢ao da ansa alimentar
de 120 a 200cm. Anastomose jejuno-jejunal com
Endopath ETS Flex 45® Ethicon Endo-Surgery carga
branca e Ethibond Exel ® 2/0 Ethicon.
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Encerramento da brecha mesentérica com sutura
continua de Ethibond Exel ®2/0 Ethicon.

Teste de estanquicidade das anastomoses com soro
fisiolégico tingido com azul-de-metileno. Sec¢ao intes-
tinal entre as duas anastomoses de modo a confeccio-
nar um Y-de-Roux com Endopath ETS Flex 45® Ethi-
con Endo-Surgery carga branca.

Coloca¢io de dreno tubular em sistema fechado
junto das anastomoses gastrojejunal e jejuno-jejunal
que se mantém até cerca do 10° dia pés-operatdrio.

Encerramento das feridas operatdrias com agrafos
na pele.

Os doentes iniciam ingestao de liquidos (doses de
15ml de 20 em 20 minutos) no primeiro dia pés-ope-
ratério mantendo dieta liquida durante um més.

Para efeito de uniformizagao da nomenclatura consi-
derou-se a expressao “deiscéncia anastomdtica” sinénimo
do termo “leak” usado na literatura anglo-saxénica.

Fez-se diagndstico de deiscéncia anastomdtica
quando se observou drenagem de conteddo alimentar
e/ou pus pelo dreno abdominal comprovada com saida
de solugao corada de azul-de-metileno apés ingestao
pelo doente. Localizou-se a deiscéncia por extravasa-
mento para a cavidade peritoneal ou pelo dreno abdo-
minal de contraste hidrossoltivel em transito eséfago-
gastro-jejunal.

Considerou-se encerramento da deiscéncia apds ces-
sagao da drenagem abdominal pelo dreno e confirma-
¢ao por transito eséfago-gastro-jejunal.

RESULTADOS

No periodo entre Julho de 2004 e Junho de 2006
foram submetidos a BGL na nossa instituicao 100
doentes. Sete apresentaram como complicacio deis-
céncia da anastomose gastrojejunal (Quadro 1)

Dos sete doentes, dois eram do sexo masculino e os
restantes do sexo feminino, correspondendo respecti-
vamente a uma incidéncia de DA nos homens de 16%
e 5,6% nas mulheres. Nos primeiros 50 casos verifi-
cou-se DA em 5 doentes sendo os restantes 2 na
ultima metade.

?

Cir. Baridtrica

IMC Co-morb. .
Prévia
1o 2 Fem 48 Sim Naio
20 22 Fem 45 Sim Nio
30 25 Mas 47 Sim Nio
4o 26 Fem 46 Sim Naio
50 33 Fem 48 Sim Nio
60 65 Masc 50 Sim Nao
7e 89 Fem 50 Sim Sim*
*Gastroplastia com SAGB
QUADRO 1

Todos os doentes apresentavam um IMC =45 (IMC
médio=47,7) e duas ou mais co-morbilidades associa-
das, (Quadro 2) tendo um doente sido submetido pre-
viamente a cirurgia baridtrica com gastroplastia por

banda ajustdvel.

Cun Dpbess iy Dt Sad s O
20 X X X X
30 X X X
4o X X
50 X X
6° X
7 X X
QUADRO 2

O diagnéstico de DA foi estabelecido a totalidade
dos doentes em consulta externa urgente entre o 2° e
80 dia apés a alta hospitalar, correspondendo a um
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Caso Pulso  Temp. Leucocitos Outras
1o | 82bpm | 36.6°C |6.2x10%1 (52.9% Neut.) Dispneia$
20 76bpm | 36.5°C | 6.7x10°/1 (71.5% Neut.) | Dor local do dreno
30 60bpm | 36.8°C | 7x10%/1 (65,5% Neut.)
4o 71bpm | 36.6°C |8.1x10%/1 (50.8% Neut.) | Dor local do dreno
50 72bpm | 36°C 8.4x10%/1 (77% Neut.)
6° 76bpm | 36.2°C 10.7x10%/1 (63.8% Neut.)
7° | 77bpm | 37.1°C | 6x10%/L (52.9% Neut.)

§ Sat. 02-97%
QUADRO 3

intervalo entre o 6° e 12° dia pés-operatério. Os doen-
tes tinham tido alta entre 0 4° e 6° dia pds-operatdrio.

A principal queixa foi a de aumento do volume da
drenagem pelo dreno abdominal especialmente apds
ingestao alimentar (100% dos casos), dois doentes
referiam dor a nivel do local de inser¢io do dreno
(28%) e um referia dispneia (14%) (Quadro 3).

Inicialmente foi realizado um teste com ingestao de
pequena quantidade de dgua corada com azul-de-
metileno verificando-se saida da solugdo pelo dreno na
totalidade dos doentes (Fig.1).

Para localizagao da DA foi realizado trinsito esé-
fago-gastro-jejunal com contraste hidrossoltvel (Fig.
2 e 3) verificando-se extravasamento de contraste a
nivel da anastomose gastrojejunal em 100% dos casos.

Todos os doentes iniciaram terapéutica conservadora
com fluidoterapia endovenosa, dieta zero, inibidor da
bomba de protées, heparina de baixo peso molecular
ajustada ao peso, monitorizagio continua dos sinais vitais
e contabilizagao de drenagem abdominal e diurese.

Em média os doentes permaneceram em dieta zero
11 dias (3-22 dias) tendo quatro (57%) permanecido
por um periodo superior a 10 dias. Nesses doentes foi
instituida NPT entre o 2° e 8° dia de dieta zero.

FIG. 1

A duragao média dos internamentos foi de 14 dias
(9-24 dias).

A drenagem média observada inicialmente foi de
262cc/24h (100-400cc/24h) mantendo-se patente por
aproximadamente 6 dias (2-10 dias). Quando se veri-
ficou a aboli¢ao da drenagem abdominal iniciou-se
dieta liquida. Foi realizado transito eséfago-gastro-
duodenal para comprovar encerramento da DA na
totalidade dos doentes.

Dois doentes (28,5%) tiveram complicagbes asso-
ciadas @ DA: um ao 4° dia de terapéutica conserva-
dora iniciou instabilidade hemodinimica, com hema-
témeses e drenagem hemdtica abundante pelo dreno
abdominal tendo sido laparotomizado para hemos-
tase de vaso gdstrico justa-anastomdtico, sendo corri-
gida a DA.

Outro iniciou quadro de febre e expectoragao puru-
lenta tendo sido diagnosticada pneumonia nosocomial
a0 13° dia de internamento.

Apenas o doente laparotomizado foi admitido na
Unidade de Cuidados Intensivos onde permaneceu
por 3 dias iniciando nutrigdo parentérica total (NPT)
e antibioterapia por pneumonia nosocomial.

Nao se registou mortalidade nesta série.
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Fuga de contraste

o

FIG. 2

DISCUSSAO

A execugao BGL ¢ tecnicamente exigente especial-
mente na confec¢o da gastrojejunostomia [4]. A deis-
céncia anastomdtica é uma complicagdo temivel cuja
abordagem ainda divide opinides. De diagnéstico difi-
cil, pela presen¢a de uma clinica subtil, a rdpida iden-
tificagio da DA ¢ fundamental para o sucesso do tra-
tamento. E consensual que na presenca de instabili-
dade hemodinimica associada a SRIS ou sépsis [11] a
abordagem inicial ¢ cirdrgica.

Motivados pela nossa experiéncia na abordagem con-
servadora da DA em contraste com as séries [2, 11] que
apresentam uma maior percentagem de abordagens
cirtirgicas decidimos apresentar os nossos casos de DA.

Na andlise da nossa série a incidéncia de DA ¢ supe-
rior nos doentes do sexo masculino, associados as mul-
tiplas co-morbilidades e a IMC elevados o que é con-
cordante com o descrito na literatura [11]. E de referir
que a incidéncia de DA ¢ também superior em doen-
tes previamente submetidos a cirurgia baridtrica.

Embora nao seja consensual [4], a experiéncia cirdr-
gica parece ter papel na preven¢io da DA jd que houve
uma diferenca significativa na incidéncia de DA entre

@

igiunastomia

Fuga de contraste pat a
dreno abdominal

%

FIG. 3

a primeira e a segunda metade da série, respectiva-
mente de 10% para 4%.

Sempre descrito como dificil, o diagnéstico de DA
para nds foi facilitado pela presenga do dreno tubular
e a sua manutengao até ao 10-12° dia do pds-opera-
tério. Um gesto tao simples como a observacao da dre-
nagem e a confirmagio da fuga com solugao corada de
azul-de-metileno possibilitou um diagndstico rdpido
carecendo contudo eficdcia quanto 2 localizagio da
fuga. Esse aspecto foi colmatado em 100% dos casos
pela realizagao de trinsito eséfago-gastro-jejunal com
contraste hidrossoltivel embora esteja descrito a sua
baixa sensibilidade diagnéstica [3].

Como se pode constatar pelos achados registados no
Quadro 3 a auséncia de sinais de SIRS ou sépsis pos-
sibilitou logo a partida a possibilidade de instituir tra-
tamento conservador a totalidade dos doentes. Pensa-
mos que a presen¢a do dreno abdominal tubular
fechado tem um papel fundamental neste contexto.
Embora a tendéncia actual, nomeadamente do con-
ceito “fast track surgery”, advogue um uso mais res-
trito dos drenos [16], no nosso caso isso nao foi impe-
ditivo de um tempo de internamento médio de 4,5
dias no pés-operatério do BGL.
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Foi institutda NPT em 4 doentes, estando associada a De registar que nao ocorreu mortalidade e que a

um perfodo mais longo de jejum. A persisténcia de dre- morbilidade acrescida nos doentes com DA se situou
nagem abdominal serd responsdvel por esta constatagio. | nos 28%.

Das complicagdes associadas 2 DA temos de desta-
car dois casos de pneumonia nosocomial e um caso de
hemorragia gastrointestinal, sendo a primeira descrita | CONCLUSAO
como uma complicagiao que ocorre em 3% [11] dos
doentes com DA. Na nossa série a pneumonia teve A execugao de BGL ¢ tecnicamente exigente nomea-
uma incidéncia de 28,5%, correspondendo a 66% das damente na confecgao da gastrojejunostomia. A Deis-
complicagdes. De referir que foi a tnica causa que = céncia anastomdtica é uma das principais complica-

necessitou da institui¢ao de antibioterapia contras- | ¢oes desta técnica. O tratamento conservador sé é pos-
tando com a indica¢ao de uso sistemdtico de antibio- | sivel na auséncia de instabilidade hemodinimica asso-
terapia em doentes com DA [11]. ciada a SIRS e sépsis. A colocagao de um dreno tubu-
O doente que sofreu quadro de hemorragia gdstrica | lar fechado e a sua manuten¢ao por 10 a 12 dias no
constituiu o dnico caso em que a conduta conserva- | pds-operatério possibilita um diagnéstico precoce e
dora foi interrompida apesar de ser por um motivo | provavelmente condiciona uma menor incidéncia de
indirecto. SIRS e sépsis.
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