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INTRODUCAO

Fistula digestiva ou gastrointestinal ¢ uma das complica-
¢des pos-operatorias mais temidas, juntamente com deiscéncia
e infecgdo. O tema ¢ de grande interesse para o cirurgiao e,
apesar de numerosas publicacdes a respeito, uma série de
aspectos relativos as fistulas do aparelho digestivo merece
sempre consideragdes. Fistula gastrointestinal ou digestiva
¢ a comunicag¢ao aberrante entre o tubo digestivo e qualquer
viscera oca ou cavidade abdominal (fistula interna) ou, com
a superficie cutanea (fistula externa). As fistulas podem ser
classificadas quanto a localizagdo anatdomica (gastrica, pan-
creatica, duodenal, jejunal, ileal ou coldnica), débito (alto
débito >500 ml/24 h e baixo débito <500 ml/24 h), origem
(conggénitas ou adquiridas) ou ainda como primarias (devido
aprocessos patologicos intestinais), ou secundarias (interven-
¢Oes cirurgicas)'. Fistulas adquiridas podem ser de natureza
inflamatoria/infecciosa, neoplasicas ou traumaticas.

As fistulas costumam surgir na primeira semana de pos-
-operatério, com seu maior pico por volta do 5-7° dia, o que
demandarigorosa avaliagdo pos-operatoria, principalmente em
pacientes com maior risco de evoluir com estas complicagdes.
As principais causas de mortalidade relacionadas as fistulas
sdo a desnutri¢do, o desequilibrio hidroeletrolitico e a sepse.
Outro fator importante que se associa ao pior prognostico ¢ o
alto débito inicial da fistula®.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico
de paciente portadora de fistula gastrica adquirida no pds-
-operatoério tardio do sleeve gastrico.

RELATO DO CASO

Mulher de 60 anos procurou atendimento médico apds
cirurgia bariatrica - sleeve gastrico tendo perdido 24 kg. A
operagdo transcorreu sem intercorréncias, tendo sido o dreno
retirado no 7° dia do pds-operatorio. Houve boa evolugdo da
dieta. Durante 4 meses do pds-operatorio permaneceu assin-
tomatica. Porém, no 5°. més evoluiu com desconforto em
hipocondrio esquerdo, febre e ndusea com perda de 9 kg em 6
dias. O hemograma apresentou leucocitose de 14000 e calaftios.
Tratou possivel infec¢ao do trato urinario usando cetoprofeno
e ciprofloxacino por 7 dias, com melhora parcial. Entretanto,
devido a permanéncia do desconforto abdominal realizou to-
mografia de abdome total que identificou sinais de gastroplastia
com colecdo heterogénea proximo a transi¢ao esofagogastrica,
exibindo focos gasosos de permeio e estendendo-se em diregao
ao parénquima esplénico com colec¢do estimada em 221 ml
(7,1x6x5,2 cm). Iniciou-se antibioticoterapia com clavulin
por 14 dias + metronidazol e ap6s solicitou-se hemograma

de controle. Retornou com bom estado geral referindo apenas
dor epigéastrica apds ingestdo alimentar, associada a pirose e
plenitude pos-prandial, contudo mantendo-se com leucocitose.
Novatomografia (Figura A) apresentou sinais de gastroplastia
com cole¢do heterogénea proximo a transicao esofagogastrica
exibindo ainda focos gasosas de permeio, estendendo-se a
por¢ao medial do parénquima esplénico, sem defini¢ao de
extravasamento do contraste via oral para o seu interior, sem
alteracdo significativa em relacdo ao estudo precedente. Ela
foi encaminhada para drenagem guiada por tomografia, com
diminuicao da cole¢do em hipocdndrio esquerdo para 57 ml
(Figura B). Endoscopia digestiva alta realizada posteriormente
demonstrou sleeve gastrico com estdmago em ampulheta e
fistula gastrica na linha de grampeamento distal ao estreita-
mento da ampulheta. Foi submetida a nova endoscopia para
dilatacdo da ampulheta; observou-se diminui¢ao da fistula
tendo ela evoluido para bom estado geral.

FIGURA - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE
ABDOME SUPERIOR: A) A SETA APONTA SINAIS DE GAS-
TROPLASTIA COM COLECAO HETEROGENEA (221 ML)
PROXIMO A TRANSICAO ESOFAGOGASTRICA EXIBINDO
FOCOS GASOSAS DE PERMEIO E ESTENDENDO-SE A
PORCAO MEDIAL DO PARENQUIMA ESPLENICO, SEM
EXTRAVASAMENTO DO CONTRASTE VIA ORAL PARA O
SEU INTERIOR; B) A SETA MOSTRA COLECAO HETEROGE-
NEA PROXIMA A TRANSICAO ESOFAGOGASTRICA APOS
DRENAGEM ASPIRATIVA GUIADA POR TOMOGRAFIA (57
ML); C) CONTROLE FINAL NORMAL.

DISCUSSAO

Nas duas tltimas décadas, o papel da cirurgia bariatrica no
manejo da obesidade e suas comorbidades relacionadas e suas
complicacdes tornou-se bem estabelecido. Os procedimentos
ainda estdo evoluindo e ha luta constante para melhorar o
desfecho em termos de perda de peso e obtengdo de melhor
controle das comorbidades. Os procedimentos bariatricos
podem ser tdo simples quanto a banda gastrica ou técnicas mais
avangadas e complicadas, como o desvio biliopancreatico ou
a transposicdo ileal. Mais recentemente, o bypass gastrico em
Y-de-Roux (BGYR) e a gastroplastia sleeve (SG) ganharam
popularidade devido aos seus melhores resultados em termos
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de perda de peso e controle do diabete melito tipo 2 2. O sleeve
proporciona perda de 30-40% do peso inicial em dois anos®. O
percentual de perda do excesso de peso com ele ¢ de 40-70%*.

A fistula géstrica do sleeve é das complica¢des que mais
amedrontam em funcdo de sua morbidade e dificil resolutivi-
dade. Sua incidéncia varia de 1-7% para operagdes iniciais e de
16-24% para reintervengdes’. A maioria delas ocorre proximo
a transicdo esofagogastrica, no ter¢o proximal do estdomago®.
Seu manejo pode ser muito desafiador e longo. Em caso de
fistula cronica e falha do tratamento anterior, gastrectomia
total ou fistulojejunostomia em Y de Roux podem ser consi-
deradas, mas descritas muito raramente como procedimento
de salvamento de fistulas gastricas®. Contudo, elas estdo
associadas com complicagdes graves, sangramento, novas
fistulas e estenoses. A SG ¢ geralmente considerada menos
invasiva do que a BGYR. A taxa de fistulas foi relatada em
revisdo retrospectiva de 4.888 pacientes em 7%, com o risco
médio de 2,6%>"%.

Apesar da SG ser uma das operagdes bariatricas mais
populares em todo o mundo, as complicagdes relacionadas a

linha do grampeamento podem ser muito graves'®!". Ferraz et
al'?, tracaram o perfil clinico dos casos de fistula apos SG e
avaliaram a eficacia e seguranga dos tratamentos endoscopicos.
Dos pacientes que realizaram intervengdes endoscopicas, foi
necessaria a colocagdo de mais de um stent autoexpansivel
com dura¢do maxima de 4 semanas. Seis pacientes foram
submetidos a mais de duas sessdes de septotomia. Houve um
caso de sangramento apos septotomia. A dilatag@o foi neces-
saria em 71,4% dos pacientes e uma média de duas sessoes
por paciente. O diagndstico de fistula ocorreu 14,4 dias apos
a operagdo. O tempo médio de resolucio foi de 50,6 dias. Os
autores concluiram que o tratamento cirirgico ¢ endoscopico
das fistulas gastricas ap6s SG foi seguro e eficaz. O indice de
complicagdes foi muito baixo. O tempo de aparecimento das
fistulas ndo foi decisivo para a melhora clinica'?.

O tratamento conservador através de dilatacao endoscopica
¢ uma alternativa para o fechamento da fistula, sendo que o
caso apresentado logrou sucesso com esta técnica.
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