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INTRODUCAO

istula digestiva ou gastrointestinal é uma das

complicacdes pds-operatérias mais temidas,

juntamente com deiscéncia e infeccdo. O tema
¢ de grande interesse para o cirurgido e, apesar de
numerosas publicac&es a respeito, uma série de aspectos
relativos &s fistulas do aparelho digestivo merece sempre
consideracdes.

Fistula gastrointestinal ou digestiva é a comunicacédo
aberrante entre o tubo digestivo e qualquer viscera
oca ou cavidade abdominal (fistula interna) ou, com
a superficie cuténea (fistula externa). Podem ser
classificadas quanto & localizacéo anatémica (gdstrica,
pancredtica, duodendl, jejunal, ileal ou colénica), ao
débito (alto débito >500 ml/24 h e baixo débito <500
ml/24 h), & origem (congénitas ou adquiridas) ou,
ainda, como primérias (devido a processos patolégicos
intestinais), ou secunddrias (intervencdes cirlrgicas).!
As adquiridas podem ser de natureza inflamatéria/
infecciosa, neopldsicas ou traumdticas.

Fistulas costumam surgir na primeira semana de pés-
operatério, com seu maior pico por volta do 52/7¢ diq,
o que demanda cuidadosa avaliacdo pés-operatéria,
principalmente naqueles com maior risco potencial de
evoluir com elas. As principais causas de mortalidade
relacionadas as fistulas séo a desnutricdo, o desequilibrio
hidroeletrolitico e a sepse. Outro fator importante que se
associa ao pior prognéstico é o seu alto débito inicial.?

O objetivo deste trabalho foi relatar 1 caso de
paciente portadora de fistula gdstrica adquirida no pés-
operatério tardio de procedimento sleeve.

RELATO DO CASO

Mulher de 60 anos procurou atendimento médico
apos sleeve gdstrico tendo perdido 24 kg. A operacdo
ocorreu sem intercorréncias tendo sido retirado o dreno

no 72 dia. Teve boa evolucdo da dieta. Durante 4 meses
do pés-operatério permaneceu assintomdtica. Porém
apds, evolui com desconforto em hipocéndrio esquerdo,
febre e nduseaq, e perda de 9 kg em 6 dias. O hemograma
apresentava leucocitose de 14.000 e sensacdo de
bacteremia (calafrio). Tratou possivel infeccdo do
trato urindrio com cetoprofeno e ciprofloxacino por
7 dias obtendo melhora parcial. Entretanto, devido
a permanéncia do desconforto abdominal realizou
tomografia de abdome total que identificou sinais de
gastroplastia com colecdo heterogénea préximo &
transicdo esofagogdstrica exibindo focos gasosos de
permeio e estendendo-se em direcdo ao parénquima
esplénico adjacente (colecdo estimada em 221 ml,
colecdo 7,1x6x5,2 cm). Iniciou antibioticoterapia com
clavulin por 14 dias + metronidazol e, apds, solicitou-se
hemograma de controle. Retornou em bom estado geral
referindo apenas dor epigdstrica apés ingestéo alimentar,
associada & pirose e plenitude pés-prandial. Mantinha,
contudo, leucocitose. Solicitada tomografia (Figura 1),
ficou demonstrado os mesmos dados da tomografia
anterior, sem definicdo de extravasamento do contraste
via oral para o seu interior, considerando-a sem alteracéo
significativa em relacdo ao estudo precedente. Foi entdo
encaminhada para drenagem guiada por tomografia
que diminuiu a colecdo em hipocéndrio esquerdo
para 57 ml (Figura 2), apés a drenagem. Endoscopia
digestiva alta de controle demonstrou gastroplastia em
sleeve gdstrico, estbmago em ampulheta e fistula gdstrica
na linha de grampeamento distal ao estreitamento da
ampulheta. Apés discussdo, ela foi submetida a nova
endoscopia com realizacéo de dilatagdo da ampulheta
onde observou-se a diminuicdo da fistula e evolucdo
para bom estado geral.
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FIGURA 1 - Tomografia computadorizada que, na seta, mostra colecdo
heterogénea préxima a transicdo esofagogdstrica
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FIGURA 2 - Controle tomogrdfico mostrando estar diminuida a
colecd@o em hipocéndrio esquerdo (57 ml)

DISCUSSAO

Nas duas Oltimas décadas, o papel da cirurgia
baridtrica no manejo da obesidade e suas comorbidades
relacionadas e suas complicacdes tornou-se bem
estabelecido. Os procedimentos ainda estdo evoluindo
e hd luta constante para melhorar o desfecho em termos
de perda de peso e obtencdo de melhor controle das
comorbidades. Os procedimentos baridtricos podem ser
tdo simples quanto a banda géstrica ou técnicas mais
avancadase complicadas, como o desviobiliopancredtico
ou a fransposicdo ileal. Mais recentemente, o bypass
géstrico em Y-de-Roux e o sleeve géstrico ganharam
popularidade devido aos seus melhores resultados em
termos de perda de peso e controle do diabete melito
tipo 2.2 O sleeve proporciona perda de 30-40% do peso
inicial em 2 anos.® O percentual de perda do excesso de
peso com ele é de 40-70%.*

A fistula gdstrica nesse procedimento é uma das
complicacdes que mais amedrontam o cirurgido, em
funcdo de sua morbidade e dificil resolutividade. Sua
incidéncia varia de 1-7% no procedimento inicial, e de
16-24% nas reintervencdes.® A maioria das fistulas ocorre
préximo & transicdo gastroesofdgica, no terco proximal
do estémago.® Seu manejo pode ser muito desafiador e
longo. Em caso de fistula crénica e falha do tratamento
anterior, gastrectomia total ou fistulojejunostomia em
Y-de-Roux pode ser considerada. Ela é descrita muito
raramente como procedimento de salvamento de fistulas
géstricas apds sleeve.” O procedimento estd associado

com complicacdes graves da linha de grampeamento,
como sangramento, fistulas e estenose.

O sleeve é geralmente considerado menos invasivo
do que o bypass em Y-de-Roux. No entanto, o risco
de fistulas e sangramento na linha de grampeamento
continua a ser suas complicacdes desafiadoras. A taxa
de fistulas foi relatada em revisdo retrospectiva de 4.888
pacientes em 7%, com o risco médio sendo de 2,6%.2

Para Albanopoulos K et al” as principais
complicacdes no curso pds-operatdrio imediato sdo
hemorragia e fistula gdstrica. A estenose pode ocorrer
em razdo da drea de estenose no nivel da incisura
angular; pode ser verdadeira, torcdo do estémago no
seu préprio eixo, acotovelamento do estémago no terco
proximal, ou seccdo mecdnica do fundo gdstrico muito
préximo do eséfago, na drea da cérdia. Um alto indice
de suspeicdo e identificacdo precoce é fundamental
para boa evolucdo.®

O manejo das fistulas gdstricas depende da
condicdo clinica do paciente, da duracdo da fistula
e dos recursos disponiveis, que podem incluir suporte
nutricional, antibidtico, drenagem guiada por imagem,
terapia endoluminal com clipes, cola de fibring, plugs
bioabsorviveis e prétese intraluminal ou procedimento
operatério. Estenoses na incisura angular necessitam
de dilatacdes repetidas por baldo endoscédpico ou
conversdo para bypass.?

Em consondncia com o caso relatado, Parmar CD
et al.? também mostraram caso de mulher de 31 anos
que foi submetida ao sleeve sem intercorréncias. No
62. dia apresentou dor torécica inferior e tomografia
computadorizada estava normal. No acompanhamento
de 6 semanas, tinha perdido 44% do excesso de peso
e se queixava de dor epigdstrica e refluxo. Tomografia
mostrou fistula ativa no sleeve que foi tratado com
sucesso com a colocacdo de stent parcialmente coberto.
A imagem confirmou o controle da fistula. Dez dias
depois, a remocdo endoscédpica do stent foi realizada
com sucesso.’

De acordo com Sousa P et al.”” e Bou NG et a
apesar do sleeve ser uma das operacées mais populares
em todo o mundo, as complicacdes relacionadas & linha
do grampeador podem ser muito graves. Entre as vdrias
complicacdes a fistula é a mais temida. Seu manejo pode
ser muito desafiador e crénico. Em caso de fistula crénica e
falha do tratamento cirdrgico, endoscépico e radioldgico,
gastrectomia total com anastomose esofagojejunal pode
ser considerada solucdo eficaz. Um paciente com fistula
gdstrica crénica e persistente 9 meses foi assim também
e o pds-operatério transcorreu sem intercorréncias e
avaliado clinica e biologicamente em 1, 3 e é meses
depois, sem evidéncia de disfasia ou anormalidade
biolégica. Neste caso este procedimento foi eficiente;
no entanto, séries mais longas e acompanhamento mais
longo sd@o necessdrios para confirmar a eficacia dele.”

Ferraz AAB et al.” tracaram o perfil clinico dos
casos de fistula apés gastrectomia vertical e avaliaram a
eficdcia e seguranca dos tratamentos endoscépicos. Dos
pacientes que realizaram intervencées endoscépicas,
foi necessdria a colocacdo de mais de um stent
autoexpansivel com duracdo méxima de 4 semanas; seis
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foram submetidos a mais de duas sessdes de septotomia
com um caso de sangramento apds ela. Dilatacdo foi
necessdria em 71,4% dos pacientes e com média de 2
sessdes por paciente. O diagnéstico de fistula ocorreu
14,4 dias apds a operacdo. O tempo médio de resolucdo
das fistulas foi de 50,6 dias. Os autores concluiram
que o tratamento cirirgico e endoscépico das fistulas
gdstricas apds sleeve foi seguro e eficaz. O indice de
complicacdes foi muito baixo. O tempo de aparecimento
das fistulas néo foi decisivo para a melhora do paciente.
Neste trabalho a paciente evolui bem apés o tratamento
endoscépico, sem necessidade de utilizacdo de prétese.

Como mensagem final, o tratamento conservador
através de dilatacGo endoscépica é adequada
alternativa para o fechamento de fistulas.
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