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OBSTRUCAO INTESTINAL POS-GASTROPLASTIA REDUTORA
PELA TECNICA DE HIGA PARA TRATAMENTO DA OBESIDADE
MORBIDA: ASPECTOS POR IMAGEM*

Ester Moraes Labrunie’, Edson Marchiori?

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi descrever os principais aspectos radiolégicos encontrados nas obs-
trucdes intestinais p6s-operatérias em pacientes submetidos a derivacdo gastrintestinal em Y de Roux pela
técnica de Higa. MATERIAIS E METODOS: Foram estudados 10 pacientes com obstrucéo intestinal no pés-
operatério de gastroplastia redutora, examinados entre novembro de 2001 e abril de 2006. Os casos foram
obtidos em sete instituicGes hospitalares distintas. RESULTADOS: Nos 10 pacientes, a obstrucé@o ocorreu
em alca de delgado, sendo cinco por hérnia interna, trés por brida, um por hérnia umbilical e um por intus-
suscepcdo gastrica. Em quatro pacientes a obstrucdo ocorreu precocemente (até o sétimo dia de pds-ope-
ratério) e em seis aconteceu tardiamente (entre o terceiro més e cinco anos de pds-operatério). CONCLU-
SAO: Todos os casos de obstrucio intestinal ocorreram ao nivel do intestino delgado. A hérnia interna foi a
causa mais freqiiente, seguida de brida. Outras causas foram hérnia umbilical e intussuscepcédo gastrica.
Unitermos: Obesidade moérbida; Cirurgia bariatrica; Obstrucao intestinal; Complicacao; Radiologia; Tomo-
grafia computadorizada.

Intestinal obstruction after Roux-en-Y gastric bypass by Higa’s technique for treatment of morbid obesity:
radiological aspects.

OBJECTIVE: The aim of this study is to describe the main radiological aspects of postoperative intestinal
obstruction in patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass by means of the Higa’'s technique. MATERI-
ALS AND METHODS: A total of 10 patients presenting with postoperative intestinal obstruction following a
gastric reduction procedure were evaluated in the period between November 2001 and April 2006, in seven
different medical centers. RESULTS: In the ten patients, the obstruction occurred in the small bowel, five of
them because of internal hernias, three because of adhesions, one because of an umbilical hernia and one
because of intussusception. Four patients presented obstruction early in the postoperative period (by the
seventh post-op day), and six, late in the postoperative period (between the third month and the fifth year).
CONCLUSION: All of the cases of intestinal obstruction were found in the small bowel. Internal hernia was
the most frequent cause, followed by adhesion. Other causes included umbilical hernia and intussusception.
Keywords: Morbid obesity; Bariatric surgery; Intestinal obstruction; Complication; Radiology; Computed tomo-
graphy.

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica ca
racterizada pel 0 excesso de gordura corpo-
ral. Ela tem sofrido aumento em propor-
¢Oes epidémicas em todo o mundo. Esta
associada a uma série de doengas correla
tas, que acabam acarretando mortalidade
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precoce™?. E considerada obesidade mor-
bida quando o indice de massa corporal
(IMC) é maior que 40 kg/m?, ou ainda,
maior ou igua a35 kg/m? em pacientesque
apresentem algumadoencacorrel ataaobe-
sidade (chamadas de comorbidades)®®.
Em resposta ao crescimento epidémico
mundial da obesidade, novos tratamentos
foram propostos e aprimorados, destacan-
do-se, entre eles, os avangos na cirurgia®.
A técnica cirlrgica atualmente considerada
maiz eficaz para o tratamento da obesidade
marbidaéagastroplastiacom derivaco em
Y de Roux®. Com o aumento na fregiién-
cia de realizagdo das cirurgias bariétricas,
torna-se necessario que o radiol ogistatome
conhecimento das técnicas empregadas,
bem como das alteractes anatbmicasefun-
cionais decorrentes desses tratamentos®.

O estudo radiol 6gico pds-operatério, a
pesquisa de complicagdes e seu diagnos-
tico precoce s8o problemas cada vez mais
freqUentes para o radiologista em sua pré-
tica didria. Limitagdes técnicas impostas
pelo proéprio biotipo e condigdes clinicas
desses pacientes podem dificultar o diag-
noéstico. A andlise minuciosa e criteriosa
dos exames € um desafio para a equipe ci-
rdrgica em conjunto com o radiologista.
Avaliactes incorretas ou demora no diag-
nostico das complicagdes podem retardar
0 tratamento e até colocar em risco a vida
do paciente.

A obstrucdo do intestino delgado ocorre
em cercade 1,3% a 5% dos casos, hotada-
mente nos pacientes submetidos avideola-
paroscopia®. Na laparoscopia ha menor
trauma cirdrgico, com menor formacdo de
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bridas, porém com incidéncia maior de
hérnias internas®. Inversamente, a maior
formacdo de aderéncias na laparotomia
parece reduzir a propensdo a formagéo de
hérnias internas®.

O objetivo deste trabalho foi discutir os
aspectos radiol dgicos observados em 10
pacientes que desenvolveram obstrucéo
intestinal como complicagéo de gastroplas-
tiaredutora pela técnicade Higa, paratra-
tamento de obesidade moérbida.

MATERIAISE METODOS

Foram estudados 10 pacientes subme-
tidos a gastroplastia redutora e derivagéo
gastroentéricaem Y de Roux pela técnica
deHiga, que apresentaram obstrucdo intes-
tinal no pos-operatorio, entre novembro de
2001 e abril de 2006. Os casos foram obti-
dos em sete ingtituiges hospitalares, sendo
as cirurgias realizadas por cinco equipes
distintas.

Quatro pacientes eram do sexo mascu-
lino (40%) e seis eram do sexo feminino
(60%), com idades variando entre 23 e 54
anos (média de 37,2 anos). Nove pacien-
tesforam submetidos a cirurgia por video-
laparoscopia (90%) e um, por laparotomia
(10%). Foram analisados 15 exames, sendo
nove tomografias computadorizadas, dois
exames de seriografiaesofagogastrojejunal
(SEGJ) e quatro rotinas de abdome agudo.

Todos os 10 pacientes obtiveram con-
firmacao cirdrgica. Os achados radiol 6gi-
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cos foram confrontados com o relato ope-
ratério. Foram pesquisados nos exames Si-
nais indicativos de obstrugéo e sua possi-
vel etiologia.

Em relacdo ao tempo decorrido entre a
cirurgia e desenvolvimento da obstrucéo
intestinal, elas foram classificadas em pre-
coces (aguelasocorridas até o sétimo diade
pos-operatorio) etardias (apdso 30° diade
pOs-operatério).

RESULTADOS

A obstrugdo intestinal ocorreu em alga
de delgado nos 10 pacientes, sendo cinco
por hérnia interna, trés por brida, um por
hérnia umbilical e um por intussuscepcéo
gastrica. Em quatro casos a obstrucao foi
precoce (até o sétimo dia de pds-operaté-
rio), sendo dois secundérios a hérnia in-
terna transmesocdlica e dois por bridaem
ileo distal. Nos outros seis casos, a obstru-
¢80 ocorreu tardiamente (entre trés meses
e cinco anos de pos-operatorio), sendo trés
relacionados a hérnia interna (duas trans-
mesocdlicas e uma pelo defeito mesenté-
rico na anastomose inferior), um provoca
do por hérnia umbilical, um por brida as-
sociadaavolvo do delgado e um por intus-
suscepcdo do estdmago excluido paraden-
tro do arco duodenal.

Todos os pacientes com obstrucéo intes-
tinal foram submetidos areintervencao ci-
rurgica. Nostrés casos provocados por bri-
da, aobstrugéo ocorreu em alcailea dista

(Figura 1). Um caso ocorreu no local da
insercdo do instrumental de laparoscopia,
associado avolvo do delgado. Em todosfoi
possivel identificar, no exame de tomogra-
fia computadorizada (TC), a zona de tran-
sicdo de calibre das al¢as distendidas para
0 segmento distal ndo-distendido. Dois
desses pacientes apresentaram, a cirurgia,
associagdo com volvo do segmento delga
do acima da obstrucdo. Este aspecto pdde
ser sugerido no exame de TC realizado em
um dos pacientes, devido a deslocamento
anterior dalinhade grampeamento daanas-
tomose jejuno-jejunal. As hérnias internas
ocorreram em cinco paci entes operados por
videolaparoscopia, sendo quatro do tipo
transmesocdlico (Figura2) eumano defei-
to mesentérico criado naconfecgdo daalca
de Roux e anastomose jejuno-jejunal. Ob-
Servou-se, nos quatro pacientes com hérnia
transmesocdlica, distensdo daagaalimen-
tar até sua passagem pelo mesocolon trans-
verso. Em um destes, observou-se ainda
migracdo supramesocolica da anastomose
inferior, evidenciada pela linha hiperdensa
de grampeamento cirdrgico. No paciente
com hérnia no defeito mesentérico (Figura
3), foi observada distenséo da al¢a bilio-
pancredticaeestdmago excluido. O caso de
hérnia umbilical ocorreu tardiamente, no
Unico paciente deste grupo submetido a
cirurgia por laparotomia

I dentificou-se um caso de intussuscep-
¢80 do estbmago excluido para dentro do
arco duodenal, com deslocamento secun-

Figura 1. Obstrucéo intestinal por brida. A: Distensdo de alcas de delgado (setas). B: Zona de transicao de calibre da alga de ileo distal (local da obstrugao
— seta).
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Figura 2. Hérnia interna transmesocolica. A: Topograma evidenciando distensao de alcas delgadas supramesocdlicas (seta). B: Distenséo da alga alimentar
supramesocolica (setas). Fios densos de sutura da anastomose inferior situados anomalamente em andar supramesocdlico (seta curva).

A

Figura 3. Hémia interna pelo defeito mesentérico (relato cirlrgico). A: Alcas de delgado com contraste (canal alimentar) distendidas e agrupadas no andar
supramesocdlico (seta). B: Estiramento do mesentério e engurgitamento vascular (duas setas). Algas agrupadas no quadrante superior esquerdo do abdome,

com paredes levemente espessadas (seta).

dério do colédoco. Este Ultimo aspecto
pOde ser mais bem observado pelo estudo
de colangiografia por ressonancia magné-
tica (Figura 4).

DISCUSSAO

Segundo Blachar et a.“, as obstrucdes
gue ocorrem entre trés dias e trés meses de
poés-operatério sdo mais freqlentemente
secundérias a bridas. As hérnias internas
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em gera ocorrem mais tardiamente. Nossa
casuistica apresenta dados diferentes dos
relatados por estes autores. Nos 10 pacien-
tes estudados, em quatro a obstrugao foi
precoce (até o sétimo dia de pds-operaté-
rio) e em seis foi tardia (apds o 30° diade
po6s-operatério). Bridas e hérnias internas
ocorreram em ambos 0s grupos. Observa-
mos casos precocesde hérniainternatrans-
mesocdlica com cinco e sete dias de pés-
operatério e bridas tardias (cinco anos).

Assim, parece que o tempo decorrido en-
tre acirurgia baridtrica e o inicio dos sin-
tomas néo deve ser levado em conta na
avaliacdo etiol6gica da obstrucao.

Dos 10 casos de obstrucdo, apenas um
(secundario ahérniaumbilical) ocorreu em
paciente operado primariamente por |apa-
rotomia. Todos os casos de hérnia interna
e brida ocorreram pds-cirurgia por video.
Este nimero, no entanto, é pequeno para
consideracdes estatisticas. E relatada, na
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Figura 4. Intussuscepcéo gastrica. A: Tomografia computadorizada ao nivel da terceira porcdo duodenal. Contelido heterogéneo, com gordura e vasos, com
aspecto de “alga dentro de alga” (duas setas), vasos mesentéricos ectasiados e rechagados (seta curva). B: Ressonancia magnética em coronal T2 eviden-
ciando dilatagéo biliar e estiramento do colédoco (seta) pela invaginacdo do estbmago excluido para dentro do arco duodenal (duas setas).

literatura, maior incidéncia de hérnias in-
ternas em laparoscopias® e bridas em la-
parotomias®. Segundo Blachar et a.®, a
maior incidéncia de hérnias internas pos-
laparoscopia, quando comparado alaparo-
tomia, seria devido a uma menor propen-
sdo aformacdo de bridas nestavia cirlrgi-
ca. Outro fator predisponente pode estar
relacionado a reducdo da gordura intrape-
ritoneal no pos-operatério, com conse-
quente aumento do defeito mesentérico®.

O retardo no diagnostico e, portanto, na
reintervencado cirdrgica desses pacientes
pode levar a gangrena de segmento intes-
tinal, sendo necesséria enterectomia de
comprimentos variaveis de delgado, au-
mentando a morbidade e a mortalidade da
complicacdo®. Observamosdois pacientes
com distensdo intestinal na rotina de ab-
dome agudo, que foram inicialmente inter-
pretados como ileo adinémico, retardando
o diagnostico e o tratamento. Nos dois ca
S0s, retrospectivamente, a TC redizada na
épocademonstravazonadetransicéo de ca
libre de al¢as delgadas, caracterizando a
obstrucéo. Ambos os pacientes tiveram o
pos-operatério bastante arrastado e compli-
cado. Em ambos foi, ainda, evidenciada a
cirurgia, apresencadefistulade anastomo-
se, possivelmente secundéria ao aumento
detensdo nalinhade grampeamento eadis-
tensdo a montante da obstrucdo, conforme
mecanismo proposto por Lujan et al.®.

A obstrucdo de intestino delgado pode
cursar com sintomas inespecificos, como

164

dor abdominal intermitente de longa dura-
G20, ou apresentar-se com dor abdominal
aguda, associadaandusea, vémitos e cons-
tipacdo®®. Ambas as apresentacdes ocorre-
ram em nossa casuistica. Um paciente, que
apresentavataquicardiacomo Unicaaltera-
¢do clinicapbs-operatoria, realizou TC pré-
ata hospitalar, sendo evidenciadas altera-
¢Bes compativeiscom hérniasupramesocd-
lica precoce. O paciente foi prontamente
operado, com excelente recuperagao.

A TC tem-se tornado o método de ima-
gem de eleicdo para investigacdo de sin-
tomas abdominais, principa mente nos pa-
cientes submetidos a cirurgia de derivacéo
géstrica®. Pacientes com sintomas abdo-
minais inespecificos e vagos devem ser
prontamente submetidos a TC com con-
traste oral e venoso'”. Ela, além de diag-
nosticar a obstrugdo, permite avancar na
etiologia diagndstica, sendo indicativa de
hérnias transmesocdlica, mesentérica, um-
bilical e intussuscepcéo géstrica. Permite,
também, avaliar sofrimento/espessamento
de acaintestina e complicacfes correla-
tas como pneumoperitdnio, fistulas e cole-
¢0es. Nos 10 paci entes que acompanhamos
com obstrucao intestinal, nove realizaram
TC, todas com achadosanormais. Nosdois
casos em que houve retardo no diagndstico,
a revisdo retrospectiva das imagens jain-
dicava distensdo abdomina com zona de
transicéo de calibre no delgado.

Blachar et al.*® discutiram os aspectos
tomogréficosde hérniainternae afirmaram

que alguns achados podem sugerir o diag-
nostico, quando analisados criteriosamente.
As dteracOes mais significativas por eles
relatadas, e também observadas em nossa
casuistica, foram: distensdo de delgado,
sugerindo obstrucéo; agrupamento de alcas
de delgado (notadamente no quadrante
superior esquerdo do abdome); ingurgita-
mento e deslocamento dos vasos mesenté-
ricos, auséncia de gordura omental reco-
brindo as a ¢as distendidas/herniadas e as-
cite. Um aspecto por nés observado e ndo-
relatado nesse trabalho, em paciente com
hérnia transmesocdlica, foi a migracdo da
linha de grampeamento da anastomose in-
ferior para 0 andar supramesocadlico, visua-
lizada como artefato linear hiperdenso na
juncdo das acas alimentar e biliar.

Radiografias com contraste oral tam-
bém so bastante sensiveis para hérniain-
terna®. Em nossa casuistica, foi realizado
exame simples e/ou contrastado do abdome
em quatro pacientes, sendo todosanormais
e indicativos de distensdo intestinal e/ou
obstrucdo. O diagnostico de hérnia trans-
mesocolica pode ser sugerido pela presen-
cade agrupamento e distensdo suprameso-
colicade dcas delgadas. O exame radiol 6-
gico convencional podetambém evidenciar
distensdo intestinal por obstrucdo de outras
etiologias (em nossa casuistica por brida,
com ou sem volvo de delgado).

A intussuscepcdo intestinal € complica
céo raranestacirurgia”*%. Nés observa-
mos um caso de intussuscepcao tardia, do
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estdbmago excluido para dentro do arco
duodenal. O aspecto da TC era bastante
sugestivo de invaginagdo. A complicacéo
secundéria foi 0 desenvolvimento de icte-
ricia, por estiramento e dilatacdo do colé-
doco, mais bem visualizados na ressonén-
cia magnética. Seu diagndstico deve ser
precoce, poisérelatadamortalidade de 10%
em 48 horas e de 50% apos 72 horas™,
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