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RESUMO

Introducao: Fistula gastrobronquica (FGB) é complicacdo grave apods cirurgia
baridtrica, cujo tratamento através de toracotomia e/ou laparotomia envolve alta
morbidade. O objetivo do presente estudo foi apresentar os resultados da
intervengdo endoscoépica no tratamento da FGB, como técnica efetiva no processo de
cicatrizagdo da fistula. Método: Estudo multicéntrico retrospectivo de 15 pacientes
que foram submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR) (n=10) e
gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) (n=5), e que apresentaram FGB no periodo
pos-operatorio (média de 6.7 meses). Resultados: Dez pacientes desenvolveram
abscesso pulmonar e foram tratados com antibioticoterapia (n=10) e toracotomia
(n=3). Reoperacao abdominal foi realizada em nove pacientes para drenagem de
abscesso e/ou remocdo de anel (n=4) e/ou acesso nutricional (n=6). A origem da
FGB foi o angulo de His (n=14). Além disso, 14 pacientes apresentavam estenose da
bolsa gastrica tratados com dilatagdo pneumatica até 20-30 mm (n=11), estenotomia
ou septotomia (n=10) e/ou prétese (n=7). Cola de fibrina foi usada em um paciente.
Foram realizadas, em média, 4.71 sessdes de endoscopia por paciente (mediana de
4,0 sessdes). Tratamento endoscépico levou a 93.3% (14 /15) de sucesso no
fechamento da FGB em tempo médio de 4.43 meses (1-10 meses), sendo menor no
grupo com proétese (2.5%9.5 meses). Nao houve recidiva apés tempo de seguimento
médio de 27.3 meses. Um paciente persistiu com FGB apesar do uso de cola de
fibrina, e recusou continuar o tratamento. Conclusdo: FGB é complicacdo de alta
morbidade, a qual usualmente surge no pds-operatério tardio. Tratamento
endoscopico mostrou-se opgdo terapéutica efetiva na resolucdo da fistula, devendo

ser realizado precocemente para acelerar o tempo de cura.

Palavras chave: cirurgia bariatrica; fistula gastrobronquica; fistula broncogastrica;
abscesso pulmonar; fistula gastrica; gastrectomia vertical; endoscopia; dilatagao

pneumatica; proteses.
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ABSTRACT

Gastrobronchial fistula (GBF) is a serious complication following bariatric surgery,
whose treatment by thoracotomy and/or laparotomy involves a high morbidity rate.
We present the outcomes of endoscopic management for GBF as a helpful technique
for its healing process. This is a multicenter retrospective study of 15 patients who
underwent gastric bypass (n=10) and sleeve gastrectomy (n=5) and presented GBF
postoperatively (mean of 6.7 months). Ten patients developed lung abscess and were
treated by antibiotic therapy (n=10) and thoracotomy (n=3). Abdominal reoperation
was performed in nine patients for abscess drainage (n=9) and/or ring removal (n=4)
and/or nutritional access (n=6). The source of the GBF was at the angle of His (n=14).
Furthermore, 14 patients presented a narrowing of the gastric pouch treated by 20 or
30 mm aggressive balloon dilation (n=11), stricturotomy or septoplasty (n=10)
and/or stent (n=7). Fibrin glue was used in one patient. We performed, on average,
4.5 endoscopic sessions per patient. Endotherapy led to a 93.3% (14 out of 15) success
rate in GBF closure with an average healing time of 4.4 months (range, 1-10 months),
being shorter in the stent group (2.5x9.5 months). There was no recurrence during
the average 27.3-month follow-up. A patient persisted with GBF, despite the fibrin
glue application, and decided to discontinue treatment. GBF is a highly morbid
complication, which usually arises late in the postoperative period. Endotherapy
through different strategies is a highly effective therapeutic option and should be
implemented early in order to shorten leakage healing time.

Keywords: Bariatric surgery . Gastrobronchial fistula .Bronchogastric fistula . Lung

abscess . Gastric fistula .Sleeve gastrectomy . Endoscopy . Balloon dilation . Stents
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INTRODUCAO

1.1 Apresentacao do problema

A obesidade é uma doenca metabdlica com prevaléncia crescente na
populacio mundial. E responsavel por aumentar o risco de doengas crénicas como
diabetes, doencas cardiovasculares, dislipidemia, esteatose hepatica e neoplasias.
Nos casos de obesidade morbida, por ser uma condicao cronica de dificil controle
clinico, o tratamento cirtrgico é hoje a abordagem de escolha.

Atualmente, ha varias técnicas cirargicas empregadas, a derivacao géstrica em
Y de Roux (DGYR) o procedimento mais realizado no Brasil e no mundo. Por ser
procedimento tecnicamente mais simples e com bons resultados, a gastrectomia
vertical laparoscopica (GVL) vem se tornando técnica cirtirgica cada vez mais
popular. Apesar de ainda apresentar algumas complicagdes graves como a fistula
gastrica, estudos demonstram que a gastrectomia vertical é segura e apresenta perda
de peso similar a derivagdo gastrica-3).

Z

A fistula gastrica é complicacdo que pode resultar em sepse abdominal e
complicacdes respiratérias, como a fistula gastrobronquica, devido a proximidade
com o trato respiratério. Essa complicagdo é ainda pouco referida na literatura ap6s
cirurgia da obesidade, e pode ainda ser consequente a processo infeccioso subfrénico
assim como a fistula gastrocutanea, derrame pleural e infeccao respiratoria®-2).

A FGB leva a complicacdes respiratérias, sendo necessario acompanhamento
por diversos especialistas, cuja abordagem especifica sobre o trato respiratério pode
ocultar os aspectos cirtrgicos etiopatogénicos da fistula géstrica, resultando num
diagnostico tardio de uma provavel comunicacdo com a bolsa gastrica. As frequentes
recidivas de infeccdo respiratéria podem surgir dificultando a cura desde quadro®62-
13),

Como alternativa menos invasiva, tem sido discutida o papel da endoscopia

terapéutica no tratamento da referida fistula. Ainda ndo h& consenso sobre os

seguintes aspectos relacionados a esta modalidade terapéutica: tipo de fistula, grupo
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de pacientes que se beneficia do método, momento mais adequado para o inicio da
abordagem e o tipo de tratamento endoscépico a ser empregado.
Assim, propoe-se estudar os aspectos da fistula gastrobronquica, de acordo

com os seguintes objetivos:

* Gerais
Avaliar a efetividade da conduta terapéutica endoscépica no processo de
cicatrizagdo dos pacientes que desenvolveram fistula gastrobronquica ap6s

cirurgia bariatrica.

» Especificos
- Determinar o quadro clinico mais encontrado neste grupo de pacientes;
- Avaliar a eficacia e a seguranga do tratamento endoscépico na resolugao

da FGB.
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2.1 Cirurgia bariatrica

A obesidade é considerada hoje uma doenca de repercussdes mundiais e
conotacao avassaladora, considerando que a mesma agrega um percentual elevado
de morbimortalidade ao seu portador. Segundo dados do National Health and
Nutricion Examination Survey (NHNES) 61% dos adultos acima de 20 anos de idade
nos Estados Unidos estao com sobrepeso ou obesos, 32,2% sao obesos e 4,8% sao
considerados obesos moérbidos (grau Il e IMC > 40 Kg/m?) (14),

A derivacdo gastrica em Y de Roux foi, na dltima década, a técnica mais
realizada com aceitagdo mundial a partir da introducdo da laparoscopia e assim
sendo a cirurgia bariatrica apresentou-se como opgdo com resultados duradouros
para a populacao de obesos moérbidos, demonstrando resultados efetivos na perda de
peso e na reducdo das doengas associadas. Acompanhando o crescimento da
obesidade, a DGYR tem crescido exponencialmente, estimando-se que nos Estados
Unidos no ano de 2004 foram realizadas 144 000 cirurgias (15).

Dentre as complicagdes da cirurgia bariatrica, a fistula gastrica é uma das mais
graves, valorizando-se os altos indices de complica¢des associadas a sua presenca.
Sua incidéncia varia de 0,3 a 8,3%, sendo similar tanto na cirurgia aberta quanto
laparoscépica, observando-se uma taxa de mortalidade em torno de 6 a 17%, somente
perdendo para a embolia pulmonar 4616),

Isto se da principalmente em virtude da dificuldade de controlar o processo
infeccioso que se instala na vigéncia do surgimento da mesma.

Dessa forma temos suscitadas varias opgdes terapéuticas, com sucesso
varidvel, bem como, tem sido discutido quais medidas preventivas a sua ocorréncia,
essencialmente através do estudo da sua etiopatogenia, levando ao um melhor
entendimento.

Diante de tais fatos, considerou-se oportuno promover uma atualizagdo do
tema através deste artigo, visando resumir as provaveis etiologias e as principais

condutas objetivando a redu¢do do niimero de casos desta complicacdo.
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2.2 Etiopatogenia da fistula gastrica

Por conceito, as fistulas sdo comunica¢des anormais entre duas superficies
epitelizadas. Pacientes com maior probabilidade de desenvolver fistulas compdem
homens, superobesos e com passado de revisdes cirtrgicas, justificado pelo fato dos
homens acumularem mais gordura central que periférica, com grande concentragdo
de tecido gorduroso intraperitoneal e mesentérico, isto dificultando o emprego
adequado da técnica cirargica(16).

De maneira geral esta complicagdo decorre da abertura da linha de
grampeamento, com extensdo variavel, havendo a influéncia de varios fatores para
culminar com tal desfecho, atualmente considera-se pertinente valorizar fatores
mecanicos implicados na génese da mesma, bem como alteracdes teciduais como a

isquemia(?).

2.2.1 Fatores envolvidos na génese da fistula

* Aumento da pressdo intraluminal;

» Reforco preventivo da linha de grampeamento;

* Posicionamento da alca jejunal (Figura 1);

* Tipo de anastomose;

* Tipos de acesso da parede abdominal: (laparoscépica x aberta)
* Teste de integridade da linha de grampeamento;

* [Isquemia da zona de grampeamento;

* Fatores que influenciam na cicatrizacao.
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Figura 1. Imagem
esquematica de bypass
evidenciando as seguintes
areas de drenagem a partir da
fistula em angulo de His:
regido subfrénica e
bronquios, retroperiténeo,
cdlon, estébmago excluido,
alca jejunal interposta a pele

2.2.1.1 Aumento da pressao intraluminal

Na vigéncia de obstrugdo mecédnica ou em decorréncia de comprometimento
isquémico, o aumento da pressdo intraluminal supera a resisténcia da linha de

sutura, havendo extravasamento e possivel formagao de trajeto fistuloso@7).

2.2.1.2 Reforco preventivo da linha de grampeamento

Shikora et al(®) publicaram série de 250 pacientes submetidos ao DGYR,
utilizando pericardio bovino com refor¢o da sutura linear mecanica géstrica. Estes
pacientes ndo apresentaram deiscéncias ou sangramento no pés-operatorio, contra
2% de deiscéncia nos 100 casos prévios sem reforco de suturas.

Na atualidade, ha diferentes tipos de materiais absorviveis como a matriz
acelular porcina; o pericardio bovino, material com propriedades angiogénicas e
estimuladoras de deposicao de coldgeno e a cola biolégica, com carater absorvivel e

quando contato com o tecido, transforma-se em um polimero insolavel de fibrina(8).
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2.2.1.3 Posicionamento da al¢a jejunal

Segundo Garrido Janior et al0%, numa casuistica de 4000 pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica aberta utilizando-se a técnica trans-mesocélica observou-se 1.6%
de deiscéncias de suturas da bolsa gastrica e 0.2% nas suturas gastrointestinais. Num
grupo chileno utilizando-se a técnica pré-clica associada a gastrectomia do
estdmago residual, em 400 pacientes operados identificou-se 2.25% de deiscéncias.

A literatura sugere ndo haver diferenca entre a posicdo antecdlica e a
retrocélica da alca alimentar quanto as taxas de deiscéncias, levando-se em conta as

incidéncias dos grupos que operam a primeira maneira, 0 - 6.6% e a ultima, O -

4.3%@021),

2.2.1.4 Tipos de anastomose

Na derivacdo gastrica por via aberta, a sutura mecanica circular parece
favorecer com maior frequéncia a ocorréncia de deiscéncias que a manual®?,
podendo ser devido a menor compressao tecidual ou mesmo um didmetro final
maior, resultando em menor pressdo intraluminal (na sutura manual). J4 em nosso
meio, onde a maioria dos cirurgides opta pela sutura manual da anastomose
gastrojejunal (AG]J), o local mais frequente de fistulizagdo é na porcdo mais proximal

da linha vertical de sutura da bolsa gastrica, logo abaixo da juncdo esofagogastrica.

2.2.1.5 Tipos de acesso da parede abdominal

Ainda nao se observa na literatura um consenso quanto aos indices de
deiscéncia quando relacionados a utilizagdo da técnica aberta versus laparoscépica,
tendo como maior dificuldade para a analise destes estudos comparativos a falta de
especificagdes quanto ao material utilizado e a técnica empregada. Podnos et al?¥) em
revisdao de 6.235 casos de DGYR, ndo observaram diferenca estatisticamente
significante no tocante ao risco de deiscéncias pds-operatorias entre o grupo operado

por via aberta (n=2.771) e o laparoscépico (n=3.464).
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2.2.1.6 Teste de integridade da linha de sutura

A utilizacdo de azul-de-metileno por sonda orogéastrica no transoperatério visa
avaliar a presenca ou ndo de falhas na margem suturada, bem como o sepultamento
da linha de grampeamento com sutura manual continua diminui a chance de
fistulizagdo gastrogastrica em até 10 vezes, no entanto, ndo mostrou reduzir a chance

de fistula gastrocutanea).

2.2.1.7 Isquemia da zona de grampeamento

Classicamente entre o quinto e sétimo dias do pés-operatério, Baker e cols(10)
descreveu a presenca de necrose isquémica seguida de ruptura da parede pode
ocorrer. A disseccdo excessiva e a cauteriza¢do de grandes vasos contribuem para o
processo isquémico e a causa mecanica é prevalente na etiologia da deiscéncia, sendo
em muitos casos considerados como um processo isquémico secundario a falha

técnica(16).

2.2.1.8 Fatores que influenciam na cicatrizacio

A cicatrizagdo é um resultado harmoénico de uma conjuntura de fatores,
sofrendo interferéncias de elementos como comorbidades do paciente, até mesmo
dos aspectos inerentes a técnica e a regido abordada, sendo assim o aumento da
tensdo dos fios de sutura, a presenca de infecgdo, a isquemia com baixo aporte de
oxigénio podem contribuir para ndo haver uma produgao satisfatéria de colageno (26).

Salgado Junior®”), ressaltou que quando a bolsa gastrica é bem construida,
possui quantidade infima de acido, sendo assim muitas vezes afora os fatores acima
relatados o sitio da fistula pode advir de um processo corrosivo com extravasamento

do contetido do estémago excluso.

2.3 Diagnéstico da fistula

Clinicamente a suspeita deve acontecer naquele paciente com sinais de

toxemia ou sepse, evidenciando-se febre, taquicardia, nduseas e vomitos, oligtria,
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instabilidade hemodindmica e respiratéria, disfagia, além de dor abdominal mais
frequentemente no quadrante superior esquerdo, na regido escapular e do ombro
esquerdos, entretanto em algumas séries até 49% dos pacientes encontravam-se
assintomaéticos no momento do diagndstico®.

Do ponto de vista dos exames a endoscopia digestiva, o raio-X contrastado do
trato digestivo superior, a tomografia computadorizada e o uso do azul-de-metileno
no trajeto fistuloso podem configurar o achado da fistula. Tendo como localiza¢des
mais frequentes a anastomose gastrojejunal, a linha de sutura longitudinal da bolsa
gastrica e o estdmago remanescente, menos comumente a enteroanastomose e
esofago. Sendo a maioria das fistulas consideradas como localizadas e algumas

poucas de distribuicdo difusa na cavidade abdominal (Figura 2) 7).

Subphrenic
abscess

Figura 2. Radiografia contrastada apds derivacao gastrica: A) Fistulografia da

regido subfrénica e arvore bronquica; B) Passagem de contraste evidenciando

esOfago (seta branca), FGB do angulo de His e didmetro estreitado da bolsa

gastrica.

No que se refere a endoscopia, cada vez mais a abordagem endoscépica nos

primeiros dias apds a cirurgia, vem permitindo o diagndstico precoce, assim como
abordagens terapéuticas visando o fechamento da mesma. Nos pacientes em p6s-
operatorio imediato a pouca insuflacdo de ar é recomendada e se houver suspeita de
fistula sugere-se utilizar contraste hidrossolavel para o diagnodstico inicial,

permitindo assim delinear a anatomia circunvizinha 9.
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Os pacientes sdo selecionados em dois grupos, dependendo da abordagem
realizada; aqueles pacientes onde o diagnostico da fistula é dado no pés-operatorio
imediato, estado geral grave com instabilidade hemodindmica, aspecto radiolégico
de fistula com distribuicdo difusa ou na topografia da enteroanastomose sao
encaminhados a cirurgia, deixando para o tratamento conservador os casos menos
graves, estdveis hemodinamicamente, com fistulas localizadas na anastomose
gastrojejunal ou na bolsa gastrica. Estes passaram por jejum prolongado, nutricao
parenteral total, antibidticos, auxilio nutricional por gastro ou jejunostomia, bem

como o tratamento especifico da fistula para casos selecionados(8).

2.3.1 Complicagodes da fistula

- Peritonite;

- Choque séptico;

- Abscesso residual;

- Deiscéncia da ferida operatoria;
- Faléncia de maltiplos 6rgaos;

- Morte.

Os exames de imagem também possibilitam a visualizacdo de algumas
condi¢cdes que surgem a partir de fistula de evolugdo cronica, em decorréncia de
drenagem inadequada ou de abscessos peritoneais recidivantes. Assim, a secregdo
infectada abdominal pode seguir diversos caminhos alternativos, como sera

apresentado abaixo através da descricao de imagens radiolégicas.
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2.3.2 Fistula gastrogastrica (FGG)

Esta complicacdo ocorre na drea de grampeamento lateral dos dois segmentos
gastricos que foram divididos. A fistula situada inicialmente no angulo de His ou na
anastomose gastrojejunal tem sido atualmente uma das frequentes etiologias da FGG,
funcionando como uma &rea de drenagem do sitio de vazamento, que resulta na
formagdo de uma cavidade ao lado da bolsa gastrica, cujo mecanismo etiopatogénico
ja foi descrito no capitulo anterior ¢ 29).

A radiografia contrastada do estdmago possibilita o diagnostico dessa
comunicagdo, mas, este exame é mais indicado na suspeita de fistula de pequeno

didametro em que ha maior dificuldade para a confirmacao endoscépica (223031,

2.3.3 Fistula gastrojejunal

A fistula gastrojejunal (FGJ) decorre da deiscéncia da linha de sutura lateral da
bolsa gastrica, que forma uma comunicacdo com a alca jejunal interposta. A
radiografia contrastada do estobmago pode mostrar escape do contraste através da
FGJ, estando associada ou nao a estenose da anastomose gastrojejunal ou do anel.
Assim como na FGG, o diagnéstico também pode ser endoscépico, sendo que a

radiografia aumenta a possibilidade de diagnéstico quando hd pequeno didmetro

(30,31).

2.3.4 Fistula gastroretroperitoneal

Campos e cols® descreveu esta complicacdo em um caso de fistula no dngulo
de His que foi tratada inicialmente por nutri¢ao parenteral e suspensao da dieta oral.
E uma condicdo rara que foi observada em apenas um caso entre os 31 pacientes com
fistula ap6s cirurgia baridtrica, que foram encaminhados e tratados pelos autores
(6,29,30)

Apo6s o suposto fechamento da fistula do angulo de His, no seguimento de 2,5
meses, a paciente apresentou abscesso perinefrético que foi drenado e tratado com

antibidticos, sendo mantida dieta por via oral. Na auséncia de alteracdo renal e
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devido a persisténcia do quadro infeccioso realizou-se tomografia abdominal e
fistulografia que mostrou a existéncia de comunicacdo com o pouch e o estdmago

excluso(6:29.30),

2.3.5 Fistula gastrobronquica

Essa condicdo surge a partir do direcionamento da secrecdo digestiva para a
regido subfrénica esquerda, onde forma abscesso e ultrapassa o diafragma por via
linfatica, causando abscesso pulmonar, que resulta na origem de uma fistula

gastrobronquica (Figura 3)(7.92930)

Lung
abscess

4

Angular
incisuris
stenosis
Subphrenic
ELEEN

=3
| ¥ P

Figura 3. Imagens de FGB: A) Tomografia evidenciando abscesso pulmonar - Caso 2; B)

Radiografia contratada evidenciando FGB do dngulo de His apds gastrectomia vertical - Caso 3;
C) Radiografia contrastada evidenciando abscesso pulmonar (seta branca) e subfrénico (seta
preta) devido a FGB do angulo de His (seta dobrada) apds gastrectomia vertical - Caso 11; D)
Injecdo de contraste através da drenagem subfrénica destacando a arvore bronquica - Caso 4.

2.3.5.1 Etiopatogenia da fistula gastrobronquica

A secrecao da fistula géstrica segue para a regido subfrénica esquerda e pode
causar sepse abdominal, fistula gastrocutanea além de complicacdes no pulmao
esquerdo. Menos comumente, pode ocorrer drenagem para a arvore brénquica

através do diafragma por via linfatica. Classicamente, esta fistula tem sido referida
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como complicacdo de trauma, cirurgia esofagogastrica decorrente de esofagectomia
transhiatal por neoplasias ou megaesofago, esplenectomia e tlcera gastrica
perfurada®67).

A estenose criada na bolsa géstrica e na anastomose gastrojejunal aumenta a
pressdo e direciona os alimentos para o trajeto fistuloso no angulo de His, podendo
levar ao surgimento de infeccdo subfrénica recidivante, sobretudo quando o dreno
abdominal é retirado precocemente®).

A dilatagdo endoscopica da estenose é indicada a fim de facilitar o
esvaziamento gdastrico, diminuir a pressao no local da fistula e evitar a evolugdo para

abscesso subfrénico recidivante, o que poderia causar fistula gastrobronquica por

contiguidade(®?).

-
-

Figura 4. Imagens de estenose da incisura angular (seta) e fistula apds gastrectomia vertical: A)
Dilatagdo pneumatica endoscépica - Caso 1; B) Imagem esquematica evidenciando fistula do angulo
de His; C) Radiografia de dilatacdo pneumatica - Caso 3.

Nos casos de abscesso subfrénico, indica-se drenagem com dispositivo tubular
a vacuo e de grosso calibre, o qual deve ser irrigado para limpeza da cavidade
infectada. O adequado manuseio deste dreno pode evitar recidiva da infecgdo.
Assim, ndo havendo mais eliminacdo de secrecdo purulenta, deve-se fazer um
controle radiolégico com contraste pelo dreno ou por tomografia de abdome para

avaliar a presenca ou ndo de abscesso residual©?).
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2.3.5.2 Diagndstico da fistula gastrobronquica

As manifesta¢des iniciam em média 5.7 meses apo6s a cirurgia, sendo o quadro
clinico geralmente inespecifico. Tosse, dispneia, dor toracica, febre ou tosse com
expectoracdo purulenta (vomica), representam alguns dos sintomas iniciais().

O diagnéstico radiolégico pode ser realizado por meio da tomografia
computadorizada de abdome e do estudo contrastado do trato digestério superior. O
exame radiolégico contrastado permite a visualizacdo do contraste atingindo a
arvore bronquica, confirmando assim o diagnéstico de fistula gastrobronquica®.

Apesar de o diagnéstico especifico de fistula ndo poder ser feito, o orificio
fistuloso pode ser identificado através da EDA e, assim, orientar futura investigacao
diagnostica. O orificio observado a endoscopia possui aspectos semelhantes a outros
tipos de fistula oriundas do angulo de His, havendo diferenca apenas quanto ao

destino final do trajeto (Figura 5)7.

Figura 5. Imagem esquematica de bypass gastrico
mostrando abscesso subfrénico esquerdo e fistula
gastrobronquica a partir do angulo de His.
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2.4 Tratamento: aspectos gerais

O tratamento classico de fistula digestiva inclui em geral suporte nutricional
e resseccao cirargica do trajeto fistuloso, que se associa a consideravel morbidade
devido ao intenso processo inflamatério abdominal, além do risco de lesdao de
estruturas adjacentes, tornando-se um procedimento laborioso em decorréncia de
frequentes reoperagdes, que leva a infeccdo de ferida e suas consequéncias(®7).

Numa revisdo da literatura (quadro 1) vérios autores demonstraram a
complexidade no manuseio do paciente obeso e as dificuldade de abordagem do
processo infeccioso gastrobronquico, sendo fundamental a avaliacdo conjunta de
especialistas, que inclui pneumologista, cirurgido, radiologista e endoscopista. As
consequéncias sobre o aparelho respiratério exigem a participacdo efetiva de um
pneumologista, o qual deve conhecer alguns aspectos das principais cirurgias

bariatricas, incluindo as complicagdes operatorias(®).
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Quadro 1. Estudos envolvendo pacientes com fistula gastrobronquica (GBF) apéds a cirurgia bariatrica: andlise de aspectos clinicos e terapéuticos

Autor / n Cirurgia Surgimento Sintoma Diagnéstico Origem da Tratamento da FGB Acesso de  Tempo de cura da
Ano Bariatrica dos sintomas Respiratdrio de FGB fistula nutri¢ao FGB (meses)
respiratorios
(meses)
Serra, 1 DAS 14 Abscesso Seriografia ADI Gastrectomia Total - 2
2006° pulmonary
Campos, 2 DGYR, 3 Abscesso pulmonar, TC, His Dilatacdo endoscépica Gastrostomi 6
20076 GVL 2.5 vOmica, tosse, Seriografia + estenotomia + cola de a, sonda 8
dispneia, febre fibrina nasoenteral
Campos, 1 DGYR 20 Vomica, tosse, TAC, His Dilatagdo endoscépica  Gastrostomi 1
20077 dispneia, febre Seriografia + estenotomia a
Eisendrath 1 GVL+DSL - - - Bolsa gastrica ~ Protese metal/plastico Parenteral Morte (3m)
2007 10 + cola de fibrina
Chin, 1 BGAL 7 Pneumonia Clinical, Bolsa gastrica Remogdo de anel por - 1
200811 recorrente Seriografia, laparoscopia +
Endoscopy Interposigdo de omento
Fuks, 1 GVL 5 Hemoptise, Methylene His Gastrectomia total + Jejunostomia 1
200912 pneumonia blue, TC Toracotomia +
recorrente, tosse, Lobectomia
dispneia, febre

Garrett, 1 BGAL 6 Pneumonia TC, Hérnia Remocdo de anel por - 1
200913 recorrente, Seriografia paraesofégica via aberta +

empiema, Toracotomia +

hemoptise, Lobectomia

expectoragao
purulenta

TC= tomografia axial computadorizada, DSA= Duodenal switch aberto, DGYR=Derivagao gastrica em Y de Roux, FGB= fistula gastrobronquica, GVL=Gastrectomia vertical laparoscopica, DSL= Duodenal switch
laparoscépico, BGAL = banda gastrica ajustavel laparoscépica, ADI = anastomose duodeno-ileal
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A abordagem especifica das complicagdes pulmonares sem o estudo da
estenose e da fistula gastrica retarda a resolucdo da infeccdo subfrénica e resulta em
piora do quadro respiratorio, dificultando o manejo anestesiolégico durante a
execucdo de procedimentos cirtrgicos e endoscopicos, que visam a cura da fistula e
dos problemas respiratdrios. Assim, a conduta global envolve as seguintes medidas®-
79):

» Correcao de distirbio hidroeletrolitico;

* Antibioticoterapia;

* Nutrigdo por sonda nasoenteral ou por gastrostomia do estdbmago excluso;

* Nutrigdo parenteral total, na impossibilidade do wuso do trato

gastrintestinal;

* Drenagem dos abscessos;

» Tratamento especifico da fistula: cirtrgico e/ou endoscépico.

2.5 Tratamento cirargico

A terapéutica especifica para este tipo de fistula indica a drenagem do
abscesso pulmonar através de puncao guiada por tomografia, sendo menos indicada
a drenagem cirargica. A realizacdo de toracotomia pode piorar a situacdo clinica,
sendo contraindicada na maioria dos casos.

Laparotomia pode apresentar grande dificuldade técnica devido a intensa
aderéncia e fibrose na regido do abdome superior proximo ao angulo de His. A
realizacdo de cirurgia radical envolve gastrectomia, desbridamento amplo da regiao
contaminada e confec¢do de anastomose esdfago-jejuna, sendo um procedimento de
grande porte®. Assim, uma piora do quadro clinico pode ocorrer considerando o

déficit nutricional associado a perda de peso excessiva e aguda. Esta cirurgia poderia

causar fistula da anastomose e infeccao abdominal de dificil controle (Figura 6).
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Figura 6. Paciente 10 com cicatrizes
consequentes a cirurgias abdominal e

toracica e a fistula gastrobronquica-cutanea.

Visando o suporte nutricional, a confeccio de gastrostomia no estdomago
excluso diminui o incOmodo da sonda nasoenteral, facilita o manuseio da dieta e a
administracdo de medicamentos. Além disso, isso ajuda na abordagem endoscépica
da area da fistula e da bolsa gastrica, considerando a auséncia da sonda nasoenteral.
Todavia, a gastrostomia deve ser realizada se houver outro motivo que justifique a

reoperacao abdominal. Do contrario, indica-se dieta por sonda nasoenteral®”).

2.6 Tratamento endoscopico

2.6.1 Estenotomia e dilatacdo com baldo da estenose gastrica

Essa terapéutica se apresenta como meio minimamente invasivo e eficaz na
resolucdo da estenose gastrica, que é considerada a principal causa de perpetuacdo
da fistula, como demonstrado em nossa experiéncia. A estenose tem sido tratada
inicialmente através de dilatacio com balao de 20 e 30 mm, sendo necessaria
associacdo com estenotomia para seccdo das areas de intensa fibrose (Figura 7). Nos

casos em que o posicionamento do anel de silicone causa dificuldade de
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esvaziamento gastrico, a dilatacdo pneumética pode promover a ruptura do fio
interno do anel, facilitando o esvaziamento e auxiliando no processo de fechamento
da fistula®?).

Na cirurgia da gastrectomia vertical, pode ocorrer estenose ao nivel da incisura
angularis, o que tem dificultado o tratamento da fistula no angulo de His, sendo
inclusive sugerida a realizacdo de gastrectomia total para a resolugdo definitiva
desses casos. Todavia, o uso de baldo de 30 mm associado a estenotomia para a cura

desses casos tem apresentado bons resultados ¢7).

Figura 7. A) Imagem esquematica de bypass com uma fistula em angulo de His e
abscesso subfrénico; B) endoscopia de pouch com estenosis de anel (seta) e C)
radiografia contrastada com fistula em dngulo de His, infeccdo subfrénica, estenoses
angulada e grave em pouch.

2.6.2 Uso de protese autoexpansivel

Além dos métodos terapéuticos endoscopicos acima apresentados, as proteses
esofagica ou traqueobronquica tém sido aplicadas em fistula gastrobronquica p6s-
esofagectomia. Usualmente utilizado em pacientes com fistula géstrica de didmetro
maior do que 10 mm, tendo a principal vantagem a ingestdo precoce de alimentos e a

diminuicdo do nimero de sessdes endoscopicas. Detalhes técnicos descritos na figura

8.
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Figura 8. Imagens esquematicas das etapas de montagem de
proteses pléstica do tipo Polyflex® (Boston Scientific, Natick, MA)
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3.1 Casuistica

No periodo de janeiro de 2004 a agosto de 2010 foram tratados 15 pacientes
(nove mulheres e seis homens; com idade média 36.3 anos) com fistula
gastrobronquica submetidos a derivagdo gastrica em Y de Roux e Gastrectomia
vertical, por laparotomia ou laparoscopia.

Os pacientes foram submetidos ao procedimento cirtrgico inicial em servicos
de cirurgia e referendados para tratamento. Seus dados clinicos foram colhidos ao
longo de seus tratamentos em prontudrio médico.

Este trabalho analisou retrospectivamente os prontudrios dos pacientes que
apresentavam infeccioso compativel com fistula e que foram tratados por abordagem
cirargica e / ou endoscépica em trés instituicdes de endoscopia gastrointestinal e
cirurgia no Brasil com experiéncia no tratamento de complicacdes da cirurgia
bariatrica.

Foi considerada como definicdo de cura a auséncia de quadro clinico
compativel com fistula géstrica por mais de seis meses apds o término do tratamento

endoscopico.

3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Os pacientes incluidos apresentavam, simultaneamente, as seguintes
caracteristicas:
» Antecedentes de cirurgia bariétrica;
* Quadro clinico de infecgao respiratoria;
* Exame radiolégico confirmando uma comunicacdo entre o estdmago
operado e aparelho respiratorio;
* Diagnostico endoscépico de orificio fistuloso no estdbmago operado;

* Controle adequado de sepse abdominal ou infecgdo pulmonar.
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Os pacientes que foram excluidos apresentaram as seguintes caracteristicas:
* Sinais de necrose/isquemia gastrica vista a endoscopia (mucosa de
coloragao azulada ou enegrecida);

* Naio aceitagdo do método pelo paciente.
3.3 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional e retrospectivo para indicagdo ao
tratamento endoscopico, acompanhando pacientes com fistula gastrobronquica
operados de derivacdo gastrica em Y de Roux e Gastrectomia vertical, desde o
diagnostico da fistula até o seguimento apds o procedimento endoscépico como

tratamento.

3.4 Variaveis de analise

Foram analisadas as seguintes variaveis

* IMC pré-operatério (varidvel numérica continua), na ocasido do
diagnostico da fistula e no seguimento;

* Tempo entre a cirurgia inicial e o diagnoéstico da fistula (varidvel numérica
continua);

* Aspectos relacionados ao procedimento endoscédpico: hospitalar ou
ambulatorial, técnica utilizada, numero de sessdes, alivio dos sintomas,
complicacdes (varidveis numéricas ordinais);

* Seguimento ap0ds o procedimento: se houve recidiva de sintomas, aumento
do IMC, ou migracdo intragastrica da protese(variavel categorica

dicotdmica).
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Quinze pacientes submetidos a derivacdo gastrica (n=10) ou gastrectomia vertical (n=>5)
em 14 institui¢des brasileiras de cirurgia bariatrica que desenvolveram FGB
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3.5 Caracteristicas dos pacientes

Quinze pacientes (nove mulheres e seis homens; com idade média de 36.3
anos), com indice de massa corpérea (IMC) médio de 43 kg/m? que foram
submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR) por via aberta (n=5) ou
laparoscopica (n=5) ou gastrectomia vertical laparoscéopica (GVL) (n=5) em 14
instituicoes brasileiras de cirurgia bariatrica fizeram parte do estudo. Anel de silicone
foi utilizado no DGYR (n =7) eno GVL (n = 2).

A origem da fistula foi identificada no angulo de His (n=14) e no corpo
gastrico (n=1) através da gastroscopia. Os 14 pacientes desenvolveram estreitamento
da bolsa gastrica em diferentes pontos: na anastomose gastrojejunal (n=2), na regiao

do anel (n=4), na bolsa gastrica (n=4) e na incisura angular (n=4).
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Tabela 1. Dados demogréficos e as condi¢des clinicas dos pacientes com fistula gastrobronquica.

n Idade Sexo IMC Cirurgia  Anel  Surgimento Abscesso  Origem  Estreitamento
preop. Dbariatrica de sintomas  Pulmonar daFGB da bolsa
Kg/m?2 respiratorios gastrica
(PO-meses) (regido)
1 32 F 49 GVL S 1.5 S Angulo Anel
de His
2 44 M 44 DGYRL N 3 S Angulo  Anastomose
de His
3 44 F 37 GVL S 8 S Angulo Incisura
de His angular
4 22 F 43 DGYRA S 30 S Angulo
deHis  Bolsa gastrica
5 38 F 39 DGYRL S 2 N Angulo
de His Anel
6 41 M 45 DGYRL S 1 S Angulo
de His Anel
7 28 M 42 DGYRL S 5 N Angulo
deHis  Bolsa gastrica
8 18 M 42 DGYRA S 1 S Angulo
deHis  Bolsa géastrica
9 37 F 41 DGYRA S 6 N Angulo
de His Anastomose
10 43 F 40 DGYRA S 18 S Angulo
de His Anel
11 39 M 46 GVL N 1 S Angulo Incisura
de His angular
12 23 M 45 GVL N 2 S Corpo Incisura
gastrico angular
13 53 F 35 GVL* N 15 N Angulo Incisura
de His angular
14 32 F 42 DGYRA N 6 S Angulo
de His Nao
15 45 F 55 DGYRL * N 2 N Angulo
de His  Bolsa géastrica
36 F=9 43 GVL =5 5=9 6.7 5=10 Angulo
de His
=14 -

n=numero de pacientes; F = feminino, M = masculino, IMC=indice de massa corpdrea; PO=p6s - operatério, DGYRL=
derivagdo gastrica em Y de Roux laparoscopica, DGYRA= Derivagédo géstrica em Y de Roux aberta, GVL=Gastrectomia vertical
laparoscopica, S= sim, N=ndo, *Cirurgia revisional, FGB= fistula gastrobronquica.
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3.6 Procedimentos
3.6.1 Anestesia e Procedimento

As endoscopias com dilatacdo foram executadas em ambiente hospitalar em
todos os casos. Nos 12 primeiros casos foi utilizado, além de endoscopia, auxilio de
radioscopia para a localizacdo do baldo de dilatacdo. Em todos os pacientes foi
empregada dose profildtica de antibidtico - cefoxitina (Mefoxin®) imediatamente
antes do procedimento. Todos os casos foram acompanhados por anestesista, sendo
utilizada sedagdo profunda ou anestesia geral, de acordo com a decisdo do
anestesista. O procedimento foi feito sistematicamente como descrito abaixo.

Inicialmente era posicionado um fio-guia de metal do tipo Savary na alga
eferente e passagem de baldo de acalasia Rigiflex® (Boston microinvasive),
posicionando-se a parte proximal do baldo imediatamente abaixo da cardia para
evitar laceracdo esofagica. A passagem do fio guia também ocorreu para a alca
aferente em alguns casos.

Empregava-se a radioscopia e/ou endoscopia, para confirmar o adequado
posicionamento do baldo no interior do anel, sendo iniciada a insuflagao até 23 psi. O
baldao permanecia insuflado até que ocorresse abertura, ruptura ou aumento da
circunferéncia do anel. Com isto, havia completa abertura do anel ou aumento
definitivo do diametro.

A escolha da intervencao endoscépica especifica foi baseada nas seguintes
varidveis: tipo de cirurgia baridtrica, presenca de anel, local do estreitamento
gdstrico, presenca de abscesso gastrico e anatomia da bolsa gastrica e fistula. Cada
paciente foi submetido a mais de um tipo de procedimento endoscépico.

O principio do tratamento era a correcdo do estreitamento distal do lumen
gastrico e do defeito anatomico préximo ao orificio interno da fistula. As seguintes
intervencdes endoscopicas foram realizadas de acordo com o tipo de cirurgia

bariatrica:
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1 - Dilatagao endoscépica:

* RGYR sem anel: o estreitamento da anastomose gastrojejunal foi dilatado
até 20mm utilizando-se baldo CRE® (Boston Scientific, Natick, MA), por
trés minutos(?.

* DGYR com anel: a regido de compressao do anel na bolsa gastrica foi
dilatada até 30mm utilizando-se balao Rigiﬂex® (Boston Scientific, Natick,
MA), o qual foi gradualmente insuflado até o rompimento ou alargamento
do fio interno do anel, visando o aumento do limen géstrico. A duragao
de casa sessdo variou de 5 a 30 min®3);

* GVL com ou sem anel: a regido de estreitamento da bolsa gastrica (anel ou
incisura angular) foi dilatada com baldo pneumético de 30mm seguindo a
mesma técnica dos casos de DGYR®4. A maneira ideal de se detectar a
incisura angular é a través do exame radiolégico seriado, entretanto o
gastroscopio também pode avaliar uma prega na &rea correspondente.
Assim, para o endoscopio progredir e atingir o antro, a ponta deve estar

bem angulada.

2 - Estenotomia:

* DGYR com ou sem anel: a estenose da anstomose gastrojejunal com fibrose
persistente ou recidivante foi tratada através da estenotomia, utilizando-se
Microknife XL® (Boston Scientific, Natick, MA). Em seguida, dilatacdo com
baldo de 20mm foi realizada. Quando o didmetro do pouch era menor que
o do esofago, estenotomia foi também realizada seguida de dilatagdo com
baldo de 30mm.

* GVL com ou sem anel: a estenose na incisura angular foi tratada de
maneira similar a técnica de estenotomia descrita para os casos de DGYR,

seguida de dilatacdo pneumaética até 30mm.

3 - Septotomia gastrica para drenagem interna de abscesso:
e DGYR ou GVL: o septo préximo ao orificio fistuloso interno no angulo de

His facilita a passagem de secrecdo pela fistula. Isso é fator que contribui
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para a formacao de abscesso além de dificultar o processo de cicatrizagao
da fistula. Por isso, foi realizada incisdo utilizando-se Microknife XL°®
(Boston Scientific, Natick, MA) seguida de dilatacdo pneumaética com balao
de 30mm. Essa técnica permite drenagem interna do abscesso, levando ao
fechamento da fistula, uma vez que o esvaziamento gastrico esta

restabelecido.

4 - Uso de proétese auto-expansivel:

O uso de prétese do tipo Polyflex® (diametro: 25 x 21mm, comprimento:
150mm) (Boston Scientific, Natick, MA) foi indicada principalmente
quando o didmetro da fistula era maior que 10 mm e/ou nos casos em que

a estenose distal a bolsa gastrica era persistente.

Assim que o tratamento endoscépico foi iniciado, os pacientes foram

submetidos aos seguintes cuidados adicionais:

Nutricao enteral por gastrostomia, jejunostomia ou sonda nasoenteral, em
substituicdo a nutricdo parenteral total;

Alta hospitalar precoce;

Sessdes de endoscopia terapéutica sempre que necessario, realizadas
ambulatorialmente. Pacientes submetidos a GVL foram submetidos a
sessOes adicionais de dilatagio a cada 30 dias visando prevenir a

recorréncia da fistula.
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3.7 Coleta de dados

3.7.1 Instrumento de coleta

Foi utilizado um protocolo padrao, pré-codificado para entrada de dados em

computador (Apéndice A).

3.7.2 Controle da qualidade das informacdes

Foi adotado um sistema de “check-list” com os critérios de inclusdo e exclusao.
Os protocolos dos pacientes incluidos no estudo foram preenchidos com os dados
pelo pesquisador e conferidos pelo orientador. Apés o término do preenchimento do
protocolo, estes foram revisados para detectar possiveis incongruéncias ou

informacdes ausentes.

3.8 Processamentos dos dados

Ap6s o preenchimento dos protocolos, estes foram revisados rigorosamente
pelo investigador para conferir as informacdes coletadas. Todos os dados obtidos
foram digitados em um software Programa Microsoft Office Excel, essa digitacado foi
feita pelo pesquisador e revisada por um colaborador, de acordo com o namero de

registro dos pacientes.

3.9 Analise estatistica

A metodologia estatistica foi feita baseando-se nas observagdes coletadas nas
cirurgias de 15 pacientes e foram organizadas em um banco de dados, sendo as
informacgdes tratadas com pacote estatistico. Utilizou-se a estatistica descritiva:
percentuais, média, mediana, desvio padrdo, minimo, maximo, gréfico, intervalo
interquartilico, e estatistica inferencial: teste Shapiro-Wilk de normalidade e
intervalos com 95% de confianga com aproximacdo normal ou pela desigualdade de

Chebyschev.
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3.9 Processamentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Humanos do Centro de
Ciéncias da Satude da Universidade Federal de Pernambuco (Anexo A). O termo de
consentimento livre e esclarecido aplicado aos pacientes do estudo pode se visto no

apéndice B.
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Os 15 pacientes da casuistica foram submetidos DGYRA que correspondem ha
aproximadamente 60% das cirurgias (Tabela 4). Antes de serem referenciados a
instituicdo para tratamento endoscopico, os pacientes foram submetidos a cirurgia
abdominal e tordcica, como tentativa do fechamento da fistula e controle de
complicacdes secundérias. Em 93% dos casos a origem da fistula foi ao nivel do
angulo de His (Tabela 5). Cirurgia abdominal foi realizada em nove pacientes com os
seguintes propositos: drenagem e lavagem da cavidade abdominal (n=9), remocao do
anel (n=4), e para acesso nutricional (n=6).

Os resultados apresentados na Tabela 3 permitem inferir que com 95% de
confianga, os pacientes possuem idade aproximadamente 30 a 41 anos, e IMC de 40 a
46 kg/m?2 Tempo de sintoma respiratorio com desvio padrdo maior que a média,
tornando invidvel sua inferéncia pela desigualdade de Chebyschev ou mesmo com o
apelo a TCL (Teorema Central do Limite) em face da amostra pequena, por esta
razdo utilizou-se o intervalo quartilico cuja interpretacdo é: 25% do tempo até a
deteccao de sintoma respiratorio é inferior a 1,5més e 75% apresenta tempo superior
a 8 meses. O numero médio de sessdes foi entre 3 e 7, enquanto o tempo médio de
cura da fistula variou de 2,88 meses a 5,98 meses, com intervalo de confianca de 95%.

Drenagem de abscesso subfrénico guiada por TC foi realizada em 5 casos e
evitou reoperacdo em trés deles. O dreno abdominal posicionado durante a cirurgia
baridtrica inicial também foi capaz de evitar reoperagdo em 3 outros casos. Nove
pacientes desenvolveram abscesso pulmonar e foram tratados da seguinte maneira:
antibioticoterapia (n=9) e toracotomia (n=3).

Os seguintes procedimentos endoscépicos foram realizados: colocagdo de
protese (n=7), dilatacdo pneumatica (n=11), estenotomia ou septotomia (n=10), e
aplicacao de clip (n=1) e de cola de fibrina (n=1). Foram realizadas, em média, 4.6
sessdes endoscopicas por paciente. Os pacientes 5 e 6 receberam proétese apés DGYR
com anel, que foi propositalmente removido por endoscopia apds migracao
intragdstrica, em média, apés um més.

Complicacdes simples ocorreram em dois pacientes; o caso 4 apresentou
hemorragia digestiva alta autolimitada apds septotomia. Ja4 o caso 15 (p6és DGYR)
apresentou migracdo distal da protese, sendo submetido a nova endoscopia para

reposicionamento.
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O tempo médio de cicatrizacdo foi de 4,8 meses (de 1 a 10 meses), ap6s o inicio
do tratamento endoscépico. O grupo com prétese apresentou tempo de cura mais
curto (2,5 meses), em comparagdo com o grupo submetido a outros procedimentos
(9,5 meses).

Terapia endoscopica foi bem sucedida no fechamento de FGB em 93,3%
(14/45), sem recorréncia apds seguimento médio de 27,3 meses (2 a 72 meses). O
tnico paciente (caso 10) que persistiu com FGB apesar de aplicacdo de cola de fibrina
(1 sessdo), recusou a continuar o tratamento. Apds inicio do tratamento, nenhum

paciente necessitou ser submetido a cirurgias abdominal ou toracica.

TABELA 2
Distribuicao do sexo

Sexo n %
Feminino 9 60,0
Masculino 6 40,0

Total 15 100,0

TABELA 3
Medidas descritivas para as variaveis: Idade, Peso, Altura e IMC.

Variavel Min. | Max. | Média | Mediana | DP | Valor-p* IC 95%
Idade 18 53 35,43 37,50 10,07 0,845 29,6 a 41,2
IMC 35 55 43,21 42,50 4,96 0,598 40,4 a 46,1
Sintoma 1 30 5,96 2,50 791 <0,001 1,5 a 8,0%**
respirat.(més)
N° sessdes 2 11 4,71 4,00 2,43 0,019 2,73 2 6,69**
Tempo de cura (més) 1 10 4,43 4,00 2,69 0,209 2,88 a 5,98

*Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk.
**Desigualdade de Chebyschev.
***Intervalo Interquartilico.

IMC - indice de massa corpoérea
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TABELA 4
Distribuicdo das cirurgias

Cirurgias N %
DGYRA 5 33,3
DGYRL 4 26,7
DGYRL * 1 6,7
GVL 4 26,7
GVL* 1 6,7

Total 15 100,0

DGYRL= derivagdo gastrica em Y de Roux laparoscépica, DGYRA= Derivacao
gastrica em Y de Roux aberta, GVL=Gastrectomia vertical laparoscépica, S= sim,

N=ndo, *Cirurgia revisional, FGB= fistula gastrobronquica.

TABELA 5
Origem da Fistula

Origem N %
Angulo de His 14 93,3
Corpo gastrico 1 6,7

Total 15 100,0
TABELA 6
Estenotomia ou Septotomia
Estenotomia ou N %
Septotomia
Nao 5 33,3
Sim 10 76,7
Total 15 100,0

Apenas uma complicacdo de sangramento ocorreu em um paciente.
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TABELA 7
Resumo de alguns procedimentos e ocorréncias nas 15 cirurgias realizadas

Procedimentos e ocorréncias N %
Anel 9 60,0
Formacao de abcesso 10 | 66,7
Estreitamento 14 93,3
Reoperacao 9 60,0
Acesso 14 93,3
Protese 10 66,7
Dilatacao 11 | 73,3
Estenotomia 10 76,7
100,0 93,3 93,3
80,0 73,3 76,7
! 66,7 66,7
60,0 60,0
60,0 -
®
40,0 -
20,0
0,0 T T T T T T T
> o o o o [ +0 >
V‘(& &"" 6‘6& @{? &"c’ o ,@c? &
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Procedimentos e intercorréncias

Grafico 1: Alguns procedimentos e intercorréncias realizadas em 15 cirurgias.

O grafico 1 apresenta os percentuais da Tabela 7.
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Tabela 7. Tratamento endoscépico e cirargico e os resultados dos pacientes estudados com fistula gastrobronquica.

n Reoperacao antes do Acesso Protese Dilatacao Estenotomia Sessoes Complicagoes Tempo de cura da
procedimento endoscépico nutricional plastica pneumatica ou septotomia endoscépicas FGB
(meses)
1 - Sonda nasoenteral N S S 6 - 6
2 Drenagem Gastrostomia N S S 8 - 6
3 Drenagem+Remocdo de Sonda nasoenteral N S S 6 - 8
Anel
4 Drenagem+Remogdo de Gastrostomia N S S 5 Sang. 6
Anel
5 - Sonda nasoenteral Y S N 3 - 2
Sonda nasoenteral Y S S 3 - 3
6 -
7 - Sonda nasoenteral Y S S 4 1.5
8 Toracotomia + Y N N 3 - 2
Drenagem+Remocdo de Gastrostomia
Anel
9 - Sonda nasoenteral Y S S 3 - 1
10 Toracotomia + N N N 2 - -
Drenagem+Remocdo de Gastrostomia
Anel
11 Drenagem Jejunostomia N N N 3 - 10
12 Toracotomia + Drenagem Sonda nasoenteral Y N N 2 - 5
13 Drenagem Jejunostomia N S S 11 - 6
14 Drenagem+Sutura de Sonda naso enteral N S S 5 - 2.5
fistula
- S S S 4 Migragdo de 3
15 - proétese
9 6 S=7 5=11 5=10 4.5 - 4.4

n=nUmero de pacientes; S=sim, N=nao, FGB= fistula gastrobronquica, Sang. = sangramento
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Os seguintes exames radiolégicos foram utilizados neste estudo: tomografia

computadorizada (TC), seriografia, e / ou fistulografia (Figuras 9 e 10).

Figura 9. Imagens radiograficas contrastadas do paciente 13 apds
gastrectomia vertical evidenciando FGB (setas brancas) do angulo de His; A)
Bolsa géstrica em espiral com estenose proximal e outra na incisura angulas
(setas curvadas); B) FGB e abscesso subfrénico.

A & A , ,
Figura 10. Imagens do paciente 14 apos derivagdo gastrica: A)
Radiografia contrastada evidenciando FGB do angulo de His; B)
Reconstrucdo de tomografia computadorizada evidenciando imagem

mais clara da FGB.
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Com a disseminacdo e a padronizacdo das técnicas empregadas na cirurgia
bariatrica, aliadas aos centros especializados na formacdo dos cirurgides que atuam
na area da obesidade, a incidéncia de complicacdes graves tem declinado. Entretanto,
outros aspectos como as comorbidades inerentes aos pacientes ainda sao
responsaveis pelo surgimento dessas complicagdes.

A fistula gastrobronquica é complicacdo grave temida no pés-operatério da
cirurgia baridtrica. Possivelmente devido a uma dificuldade de esvaziamento
gdstrico, a secrecdo digestiva infectada é direcionada através de orificio fistuloso para
a regido subfrénica esquerda, em que forma abscesso e ultrapassa o diafragma por
via linfatica, atingindo o pulmao e causando abscesso©7).

O diagnostico precoce da fistula e decisdo acertada por qual terapéutica
utilizar podem fortemente influenciar no éxito do problema. Avaliar minuciosamente
os parametros clinicos e laboratoriais é de fundamental importancia na escolha do
tratamento mais apropriado. Em associacdo a endoscopia digestiva e aos exames de
imagem de térax e abdome, a broncoscopia tem sido apresentada como método
diagnéstico e terapéutico em casos de fistula gastrobronquica, apés esofagectomia, o
que facilita a avaliacdo e a limpeza adequada das vias aéreas®8). No estudo atual, ndo
houve necessidade do procedimento em nenhum dos casos, considerando a répida
melhora do quadro respiratério apds antibioticoterapia, suspensao de dieta oral e
inicio de dieta por gastrostomia ou sonda nasoenteral.

As diversas opcoes de tratamento disponiveis do ponto de vista endoscépico
consagram a necessidade de um servico de endoscopia sintonizado com a equipe
cirargica e com as dificuldades do caso. Dentre outras o uso da protese endoscépica
demonstra indices de resolucdo da solugao de continuidade, permitindo também a
realimentacdo precoce, acompanhamento ambulatorial dos casos e custo
relativamente baixo. Ao aliarmos os recursos como a dilatacdo, estenotomia e
septotomia, resultado cada vez mais satisfatério e menos invasivo das complicacdes

pos-cirurgia bariatrica podem ser alcancados.
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O diagnostico de FGB pode ser suspeitado quando na presenca de tosse e
febre (67912, Entretanto, vOmica, pneumonia recorrente ou abscesso pulmonar sao
mais frequentemente observados quando o diagnostico é feito mais tardiamente
(6711). Diagnostico preciso é dificil, sendo na maioria das vezes necessérios exames de
imagem. Nesses casos, o uso de contraste baritado pode causar forte reacdo
bronquica, podendo haver necessidade de limpeza por broncoscopia. Em nossa
casuistica, nenhum paciente foi submetido a broncoscopia.

Antibioticoterapia foi bem sucedida na maioria dos casos de infeccao
pulmonar. Uma opcao terapéutica, em casos de falha do tratamento conservador, é a
drenagem de abscesso guiado por TC ou, por vezes, drenagem cirargica(12). Seis
pacientes do estudo nado apresentavam infeccdo pulmonar, sendo realizada colocacao
de protese em trés deles (casos 5, 7 e 9). E possivel que o posicionamento precoce da
protese tenha evitado o desenvolvimento de abscesso pulmonar nesses casos.

Apesar de ndo diagnosticar especificamente a FGB, a EDA é capaz de
identificar o orificio interno, avaliar a anatomia da bolsa gastrica e promover
possibilidades terapéuticas, evitando reoperacdo®>3%). Abordagem cirargica pode
apresentar dificuldade técnica devido ao dificil acesso a regido do abdémen superior
com aderéncias e fibrose, aumentando assim o risco de complicagdes
intraoperatorias. Além da elevada morbidade associada ao tratamento cirargico, essa
abordagem parece ser pouco efetiva no fechamento de fistulas gastrobronquicas.

A falha do tratamento clinico e endoscépico pode ser secundaria a estenose da
incisura angular, o que aumenta a pressdo da bolsa gastrica e impede o fechamento
da fistula. Nesses casos, a resolugao da fistula pode ser alcancada através de cirurgia
toracica e abdominal(?).

Entre os cinco pacientes submetidos a GVL, apenas um havia sido submetido
a toracotomia. Os outros quatro foram tratados com antibioticoterapia associada a
correcao endoscopica da incisura angular estenosada. Apesar de a toracoscopia ser
procedimento minimamente invasivo, é pouco realizado para resolugao de FGB®7/11).

Estenotomia endoscépica e dilatacdo pneumatica sdo técnicas minimamente
invasivas e eficientes na resolucdo de estenose gdstrica (193436). Nos casos de GVL, a

incisura angular é fator que dificulta a cicatrizacdo da fistula do angulo de His.
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Pesquisadores propdem a gastrectomia total como tratamento definitivo da fistula
@12, Em nossa experiéncia, o fechamento da FGB foi alcangado apoés dilatagao
pneumatica, usos de protese e estenotomia ou septotomia. Sessdes de silatacdo a cada
30 dias, por 3 meses, mesmo na auséncia de sintomas obstrutivos, preveniu a
recorréncia de FGB.

O uso de proétese em casos de fistula relacionada a trauma, perfuracao ou
esofagogastrectomia ja foi relatado®¢%). Na casuistica, a prétese preveniu a livre
passagem de secrecdo pela FGB além de promover a dilatacdo da bolsa géastrica. A
presenca da prétese levou a erosao intragastrica do anel em dois casos (5 e 6), quando
resolucao total da estenose foi alcancada. Com a presenca da prétese o trato digestivo
permanece pérvio, permitindo restabelecimento da dieta oral e diminuindo o
nimero de sessdes endoscopicas. Migracdo distal da prétese pode ser evitada com o
ancoramento da extremidade distal da prétese a anastomose gastrojejunal(®8-40),

Cola de fibrina foi utilizada apenas nos primeiros casos estudados, sendo
descontinuada devido a resultados desfavoraveis(®712). A ineficiéncia da cola de
fibrina pode ser secundéria a persisténcia da estenose distal.

A presenca de infeccdo respiratéria persistente apds cirurgia bariatrica leva a
suspeita diagnostica de FGB. Assim, deve-se proceder sem demora a avaliacdo
gastrointestinal através de exames de imagem e por via endoscépica, visando o
diagnoéstico e o planejamento terapéutico de uma possivel fistula a partir do
estdmago operado.

A suspeita de abscesso pulmonar deve existir em todo paciente com sinais de
infeccdo respiratéria no poés-operatério de cirurgia da obesidade. Cuidados no
manuseio do dreno cavitario sdo fundamentais na profilaxia da formacao de abscesso
subfrénico. Acompanhamento multidisciplinar (clinico, cirurgido, endoscopista e
radiologista) auxilia o diagnostico precoce e tratamento adequado dessa complicacao

grave.
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Consideracoes finais

O diagnéstico e a abordagem precoce através da endoscopia possibilitam
elevada taxa de sucesso no tratamento da FGB, que é considera uma complicagao
grave da cirurgia bariatrica, e que surge usualmente no pés-operatério tardio.

Essa terapéutica endoscOpica apresenta as seguintes vantagens: menor
agressdo aos tecidos adjacentes, melhora clinica do paciente no momento do
tratamento da fistula e menor grau de fibrose da regido estenosada, o que facilita a
dilatacao.

A cicatrizagdo da fistula gastrica decorre principalmente da cura da estenose
distal a partir do aumento do didmetro da bolsa géstrica. Este resultado final é obtido
principalmente através dos seguintes procedimentos: dilatagdo pneumaética, uso de
protese e estenotomia ou septotomia. Assim, intervengdo endoscdpica é importante
para a resolugdo precoce de FGB, visando prevenir a formacao de abscesso
pulmonar, particularmente através da colocagdo de proétese. Recorréncia de FGB

pode ser evitada através da resolucdo da estenose gastrica distal ao orificio da fistula.

CONCLUSAO

No presente estudo, o tratamento endoscopico da FGB foi considerado um
método seguro, evitando reoperacdes para o controle de insucesso ou complicagao.
Além disso, foi eficaz na resolucdo da fistula em 93,3% dos casos apdés um

seguimento médio de 2,5 anos.
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Apéndice A

PROTOCOLO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA APOS
CIRURGIA DA OBESIDADE

1.Informacdes do Paciente:

Nome: Data:_ /_ /.
Idade ____anos. Data nascimento: __/_ /. Sexo:[[Fem. [TMasc.
Convénio: Numero cartao: Fone ou Celular: ( )

Peso antes da cirurgia:____Kg. Peso atual:___ Kg. Altura: Im._  cm.
Menor Peso ap6s a cirurgia:____Kg

Resultado da endoscopia antes da cirurgia: [[Normal [/Esofagite  [IGastrite

[Ulcera [Bactéria H. pylori Outros diagnésticos:

2 Informacoes da Cirurgia:

Tipo: ['Banda Gastrica [Gastroplastia: [/Com anel [1Sem anel Mason [Scopinaro

outros: Houve reoperagao? [Sim [Nao
Data: / / . Hospital:
Nome do Cirurgiao: Foi por videolaparoscopia?: [ISim [/Nao

3.Informacdes apds a cirurgia:

Fez endoscopia apés a cirurgia? [ISim [INdo Se sim, qual o resultado da

endoscopia?: [[Normal [Esofagite  ['Gastrite [Ulcera [Bactéria H. pylori
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[|Estenose [Migracdo do anel/Banda [IFistula [Impactacao de alimentos Outro:

estenose da G-E com ulcera e orificio fistuloso com visualizacdo do dreno.

ENDOSCOPIA PRECOCE - DIAS P.O. - DILATACAO P/ mm

Voceé ingere: Carne? [ISim [INao Macarrao? [ISim [INao Pao? ['Sim [IN&o

Vocé apresentou vomitos? [INdo [ISim: [IS6 nos primeiros meses [JAté hoje

Qual a freqiiéncia dos vomitos? [/l a 2 vezes por més [12 a 3 vezes por semana
[ITodos os dias [S6 quando come rapido

4 Por quais motivos vocé esta realizando esta endoscopia?

Para revisao da cirurgia? [ISim [[Ndo Tem sintomas? [JSim [INao
Tem dificuldade para ingerir alimentos? [ISim [INao

Houve grande perda de peso? [ Sim [INao

Tem dor abdominal? ['Sim [Nao

Tem azia mais de 2 vezes por semana? [/Sim [[Nao

Tem diarréia? [ISim [1Nao

Tem vomitos? [ISim [1Nao

OBS:

REALIZAMOS DILATACAOPARA__ mmEM _ /_ /  EMAIS1DE __mmem
S

Usado balao CRE __ - mm - BOSTON, OMEPRAZOL E SULCRAFALTO

HJ TEM ALIMENTACAO COM PASTOSO EM CASA SEM DIFICULDADES E

SEGUE COM MEDICACAO.
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo: FISTULA GASTROBRONQUICA APOS CIRURGIA BARIATRICA:
TRATAMENTO CIRURGICO E ENDOSCOPICO

Orientadores: Alvaro Antonio Bandeira Ferraz / Josemberg Marins Campos
Pesquisador Responsavel: Eduardo Henrique da Franca Pereira

Institui¢ao: Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Pernambuco. Av. Prof. Moraes
Rego, s/n - 50690-901 - Recife/PE. Fone: 2126-3574.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa com o titulo: FISTULA GASTRO-
BRONQUICA APOS CIRURGIA BARIATRICA: TRATAMENTO CIRURGICO E
ENDOSCOPICO. Sua participagido nao é obrigatéria e a qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar essa autorizagdo.Sua recusa ndo vai trazer nenhum prejuizo a
vocé, nem em sua relagdo com o pesquisador ou com o hospital onde esta sendo realizada a
pesquisa. O objetivo deste estudo é avaliar o tratamento dos pacientes com complicacdes
operatérias de cirurgias para obesidade.

Sua participacdo nesta pesquisa vai ocorrer através do tratamento clinico, por endoscopia e

por cirurgia, para resolver complicagdes em cirurgias de obesidade. Esse tratamento busca
resolver as complicagdes cirtrgicas especificas, tecnicamente chamadas fistula gastrogastrica,

que é a comunicagao do estdmago antigo com o novo.

O tratamento por endoscopia acontecerd da seguinte forma: o procedimento endoscépico
serd realizado na sala do servico de Endoscopia do Hospital das Clinicas, sob anestesia
denominada sedacdo. Vocéserd posicionado de lado e sera realizada a endoscopia com a
dilatacdo, colocacdo de clipes (grampos)ou proétese (dispositivo/tubo pléstico); apds o
procedimento, o paciente pode receber alta hospitalar, quando estiver consciente e orientado,
com um acompanhante. Caso haja necessidade, em virtude de dor ou vomitos persistentes,
vocé sera internado para observagdo das queixas.

e Os riscos relacionados com a sua participagdo sdao os mesmos de qualquer
procedimento por endoscopia. A dilatacdo pode causar principalmente dor na
barriga, sangramento e perfuracdo do estdbmago ou intestino. O implante da prétese
ocorrera por via endoscopica e estard exposto ao risco de migracdo da mesma no
sentido distal

O tratamento poderd ser realizado por cirurgia, que acontecerd por videolaparoscopia
(técnica com cortes pequenos) ou por laparotomia (técnica tradicional, através de corte maior
no abdoémen) para correcdo da fistula gastrogastrica. Ao final da cirurgia, podera haver a
necessidade de colocacdao de um dreno abdominal.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
(CONTINUACAO)

e Os beneficios relacionados com a sua participacdo sao a melhora e/ou resolucao
(cura) do problema clinico, seguido de um acompanhamento nutricional, psicolégico
e médico no Ambulatério de Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe
multidisciplinar (com varios profissionais), bem como um melhor acompanhamento
da obesidade e do pés-cirtrgico.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacao.

Em caso de duavida, entre em contato com Dr. Eduardo Henrique da Franca Pereira, médico
gastroenterologista e endoscopista, Tel.: celular (83)99260217, correio eletronico
eduardofrancapb@gmail.com. O presente projeto foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Satde da UFPE (Av. da Engenharia s/n, 1° andar, Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600 - 1° andar do Centro de Ciéncias da Satude (antiga Faculdade de
Medicina)Tel.: 2126-8588

Recife, de de

Assinatura do pesquisador

BU, oo (nome), abaixo assinado, declaro que li e entendi todas as
informacdes (objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa) que me foram
prestadas e que todas minhas perguntas foram satisfatoriamente respondidas pelo
pesquisador e concordo em participar voluntariamente da mesma.

Assinatura do voluntario Data

Assinatura da testemunha Data

Assinatura da testemunha Data
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Gastrobronchial fistula after sleeve gastrectomy and gastric
bypass: endoscopic management and prevention
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Ablstract Gastrobronchial fistula (GHF) iz a serious com-
plication following baratrc surgery, whose treatment by
thoracotomy andior lapaotomy involves 8 high morbidity
rate. W presont the outcomes of endoscopic mans gement
for GBF az a helpfil tochnigue for i healing process, This
it a multicenter retrospective study of 15 patient who
underwent gastric bypass (r=10) and sleeve gastrectomy
(n=5) and presented GBF postoperatively {(mean of
6.7 months), Ten patients developed lung shecess and wene
reated by antibiotic therapy (a=10) and thoracotomy
(r=3). Abdomina reoperation was performed in nine
patients for shscess drainage (n=79) andor ring removal
(n=4) andl’or nutritiona] access (p=6), The source of the
GBF was at the angle of His {(a=14). Futhermore, 14
patients presented a narrow ing of the gastric pouch treated
by 20 or 30 mm ageessive balloon dilation (r=11),
stricturotomy or septoplasty (a=10) and'or stent (a=T).
Fibrin glue was used in one patient. We performed, on
average, 4.5 endoscopic sessions por patient. Endotwrapy
led to a 933% (14 out of 15) success rate in GEF
closure with an average healing time of 4.4 months
(range, 1-10 months), being shorter in the stent group

L M. Campos {(=]) - E. F. Pesira - L. F. Evangelista -

L. Siqueira - M. Fakdo - [. Awmdh - L Etinger - A. Feraz
Universid ade Fedem] de Permambucan,
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V. Ammtes - W. Albogquengue

Servigo de Endoscopia, Tnstitmto Alfa de Gassoenteralo gia,
Bela Hormmnie, MG, Brasil

Pl sl wetlioe: 0l oeze, 2007

(25295 months) Them was no recumence during the
average 27 3-month follow-up, A patient persisted with
GBF, despite the fibrin glue spplication, and decided to
dizcontinwe it. GBF iz a highly morbid complication,
which usually arizes lage in the postoperative period
Endotherapy through different strategies is a highly
effective therapeutic option and should be implemented
early in onder to shorten leskage healing time

Keywords Bariatric surgery- Gastrobronchial fistula-
Bronchagastric fistula - Lung absosss - Gastric fisuls-
Sleeve gastrectomy - Endoscopy - Balloon dilation - Stents

Tuitrodu cthon

Gaastric fistula (GF) following bariatric surgery oocurs inoup
i 83% of the cases [1]. It & a severe complication that
often mesults in abdominal sepsis and mespiratory alterations,
expocially in e left ung secondary to subphrenic abscess
[2, 3]. Measures of clinical support, antibiotc tersapy, amd
ahdominal drainage may be sufficient i control systemic
infection and 0 heal the leakage [4]. Mevertheless, some
patients stll evolve unsatsfactorly.

D to proovimity with the respiratory tract, an sbdooninal
infection can result into a gastrobronchial fistul (GBF),
although its eocumence after bariatric surgery has seldom
been reported (Table 1) [5-11]. GBEF treatment can be
challenging when performed by means of major absdominal
and thoracic operations [6—8, 11].

Az a severe lung infection with a high mosbidity—
martlity rate [107], it is necessary to throw some light wpon
the predisposing factors and te clinical sspeck of GEF, as
well a5 to establish preventive, disgnostic, and minimaly
invasive approach strategics Thus, we aim to report a

&) Bprlager
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mmtlticenter experience on the clinical features, endpscopic
reatment results of GEF, and its prevention.

Met hods

Fifteen patients {9 women, & men; mean age 36 years], with
an average body mas index of 43 kg/n®, who underwent
either open (r=235) or hpascopic (#=3) Roux-a-Y gasiric
bypeass (RYGE) and laparmsoopic sleeve gastrecinmy (LSG)
{n=35) at 14 Brazilian baristric surgery instinutions took part
in this study, from 2003 to 2000, A silicon ring was used in
BYGB (n=T) and LEG (n=2) (Tablk 2; Fig. 1)

This is & retrogpective study o evaluate the msms gement
of GBF in three institions of gastroindesting] endoscopy
and surgery in Brazil, with edensive experience i the
management of baratric surgery postoperative complics-
tions, From 2004 to 2010, we enmlled 15 patients who
were refermed to us and presented with persistent gasiric
leaks and radiclogic confirmation of GBF, despite intensive
measures in the original instivtion, such as antibiotic
therapy, nutritional support, snd treatment of the abdonninal
and thomcic infection by reoperation or computed
inmography-guided aspiration. The following radiologic
images wire wsed in this study: chest and abdomninal
compuied omegraphy (CT) scan, upper gastrointestinal
wories, andd'or fistulo graphy (Figs. 2, 3 and 4).

After signing terms of informed consent, patients
underwent endoscopic procedures v promoke fistula clo-
sure. The first aim of our approach was i delineate throwgh
a detailed endpsoopic and fluomscopic siudy whether upper
gastriniestingl anatomic alterations in the vicinity of the
fisula orifice wene present. If posifive, we would propose
ithe appropriate intervention {Fig. 1)

Endoscopic Procedunss

The procodures were camied out in endoscopy unis with
fluoroscopy under doep sodation or general anesthesia A
stamdard one-channel gastroscope (Pentax Medical, Mon-
teale, MI) was used in &l the procedures and 3 transmnassl
gastroscope EG-530MN% (Fujinon, Yokohama, Japan) was
used once in the disgnoatic fistuloscopy of case 1.

The choice of the specific endoscopic intervention was
based on the following wvarishles: type of bariatric
surgery, presence of the ring, locaton of the gasinc
siricture, presence of perigasiric abscess, and anatomy of
the gasric pouch snd fistula Each patient underwent
more than one type of endoscopic procedure (Fig. 1)
The principle of the reament was the comection of hoth
the distal gastric atricture and the anatomic defioct near the
iniemal orifice of the figula (Fig. 5). The following
endoscopic interventions wene performed according to the
type of banatric surgery:

Table 2 Demogmphic dsta and clinical conditions of patients with gasrobronchial fistola (GRF)

Patient Age Sex E}l]!:l'uq:l. Bariatric Ring Omset of mspirstory sympioms  Lung Soume of he Namowing of the
mmmber kgfm SEayY (PO momghs ) e GEF siomach (level)
1 2 W 8 LSG Y 15 Y Angle of Hs Ring

2 4 M #“4 LEYGR N 3 Y Angle of His  Anmtomesis

3 4 W 3 LSG Y B Y Angle of His  Angolar incisnme
4 2 W 4o ORYGR Y ] Y Angle of His Poudh

5 X W = LEYGE Y 2 N Angles of Hs Ring

[ 4 M 45 LEYGR Y 1 Y Angles of Hs Ring

7 B OM 42 LEYGR Y 5 N Angle of His Poudh

8 12 M 42 ORYGR Y 1 Y Angle of His Poudh

9 7w 4 ORYGH Y & N Angle of His  Anmiomesis

10 4 W 40 ORYGH Y 18 Y Anglke of Hs Ring

11 B M 4 LSG N 1 Y Angle of His  Angolar incisnme
12 D M 45 L3G N 2 Y Casizic body  Angular incisnme
13 53 W 15 LaG* N 15 N Angle of His  Angular incisne
14 B ORYGH N & Y Anglk of Hs Mo

15 45 W 55 LEYGE W 2 N Angle of His Poudh

W women, i men, BWT body mass index, preap. preopemiony, PO posio pemtive, LRVGE laparoscopio Rom en-Y gasinc bypass, ORF7E open
Rome-an-Y gmtric hypass, LS5 bparoscopic slesve gasrestomy, ¥ yes, N'no, (FBF gastrobwon dhial fistmla

“Revisioma] srgery

) Rrlage
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1 Flowchast of end L - - -
Lmﬂm&ﬁqt Fifteen patients submitted to gastric by pass (n-10) or sieave gastreciomy (n-5)
fistla (GRF). SEPS = selfuex- in 14 bariatric sugery insfitutions

pandable plastic sient .
Onset symptoms and signals of GBF [cough,dyspnea, vomica)

)
¥

|  cBF dagnosis (n-15) |

4

Endoscopic treatmant + Pulmaonary managemeant [n=15) in
3 inatitutions of gﬂr;ntﬂmmmw a{mrgar:;r

* 1 * v
20-30mm baloon dilation ‘ Stcturoiomyor [ g pg | [ Glue fn-2

n=11 n-10 =7 | cip fn=1)

| | | |
L)

| Improvement of the GBF |
|

s Mo

S
1

! ! 1

Closure of the GBF

| I
7

Cure of the GBF [n=14]

-

iClinical and Endoscopic Follow-up

GBF recurmence | =

l. Aggressive endoscopic dilation: LSG with or without ring (Figs, 2 and &) The

BY GB without ring: The gastrojejunal anasiootic
stricwre was dilsted wp v 20 mm, uwing a CRE®
balloon (Bosion Scientific, Matick, MA ), during 3 min
[12].

RYGB with ring: The stricture of the ring in the gasiric
pouch was dlaed up to 30 mm, using 2 Rigiflex® (Beson
Scientific, Matick, MA), which was gradually inflaied until
either rupturing or streiching the thread nmning inside the
ring to widen the luminal dismeter. The duration of each
dilation session ranged from § to 30 min [13].

) Alngr-

narmowed spot of the gasic powch (fing or angular
incisure ) was dilated using & 30-mm preumatic dilator
{Fig. 5) [14], following the technique for RYGHE. The
idesl way to deect te angulsr incisre sEnsis is
through te wmper gasroinesinal senes However, the
gastroscope may ko identfy a longindins] fold at this
area Sp, for the endosoope to pass and reach e anirm,
the tip nmst be well angled up.

. Siriciuniamy:

RYGE with or without ring: The stenosis of gasiro-
jojunal anestomosis with porsistent fibrotic stricture or
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Fig. 2 Images of gastobronchial fistuls (GBF): a) Tomogmphy
showing kg abscess - Case 2; b) Contrast radiography showing a
GHF from ¢he angle of His affer skeve gstrectomy - Case 3; ¢)
Contrast mdiography showing lung (whizr amow) and subphremic

recurrence was treated by stricturotomy, using Micro-
knife XL* (Boston Scientific, Natick, MA). After-
wards, 20 mm balloon dilation was performed. When
the diameter of the pouch was smaller than the
esophagus a sticturotomy was also performed, fol-
lowed by dilation with a 30-mm balloon.

LSG with or without ring: The stenosis in the
angular incisure was treated similarly © the strictur-

Fig. 3 Contrast madiographic
images afier gastric bypass: 2)
Fistulography of ¢he subphrenic
mgion and bronchial tme - Case
7; b) Contmst swallow showing
esophagus (white srow), GBF
fom the mgle of His and
mduced diameter of the gasric
pouch - Case 15

Anguix
= Inclsuris
sl

abscess (Nack amow) due ©o GHF at the angle of His (hear amow)
afier sleeve gasrectamy - Case 11; d) Contrast injection through the
subphrenic dain mvealing the bonchial free - Case 4

otomy technique described for RYGB, followed by
balloon dilation up to 30 mm (Fig. 5).
3. Gastric septoplasty for internal drainage of abscess:

RYGB or LSG: the septum near the intemal onifice of

the fistula at the angle of His facilitated the passage of

secretion through the leakage. It was a contributing factor

to abscess formation and hindering the GF healing

process. Therefore, the septum was incised with a Micro-




ANEXOS 53

Pereira EHF

OBES SURG

Fig. 4 Images of pasent 14
after gmtric bypass: a) Contmst
adiography showing a GBF
fom the mgle of His, b) Com-
paerized somographic recon-
struction showing a dewrer
imge of the GBF

knife XL® (Boston Scientific, Natick, MA), followed by - Early discharge from the hospital

a 30-mm balloon dilation. This echnique allows the
internal drainage of the abscess, which leads o the closure
of the fistula, since the gastric outlet s now restored.

. Placement of self-expandable plastic stent (SEPS):

A Polyflex® (diameter, 25 x21 mmy; length, 150 mm)
(Boston Scientific, Natick, MA) was indicated mainly
when the diameter of the fistula was >10 mm and/or distal
stenosis of the gastric pouch was persistent.

As soon as the endoscopic treatment was initiated, the

patients received the following additional measures:

Enteral nutrition either by gastrostomy, jejunostomy, or
nasoenteral tube, as substitutes for the total parenteral
nutrition.

— Therapeutic endoscopy sessions whenever necessary, it

was camied out in the endoscopy suite in an outpatient
setting. LSG patients underwent additional endoscopic
dilation sessions every 30 days, during 3 months to
prevent GBF recurrence.

Results

Symptoms and signs suggestive of GBF (cough, dyspnea,
chest pain, hemoptysis fever, or vomit of pus from the
lungs—vomica) appeared, on average, 6.7 months (range,
1-30 months) after the banatric surgery (Table 2).

@ Sdager

5 |
Fig. § Images of smgular incisure stenosis (@7ow) and fistul afier sleeve gastrectomy: a) Endoscopic halloon dilation - Case 1; b) Schemasc
mage showing a fistulh from the angle of His; ¢) Radiogmphy showing halloon dilation - Case 3
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Fig. 6 Contrast radiographic
images of patent 13 affer
skeeve gmtrectomy showing a
GHF (whie arrows) from the
mgle of His; a) Gastric pouch in
spiral with a proximal stenosis
mnd mother & the angular inci-
swe (curved arows); b) GBF
md subphrenic abscess

Chest CT diagnosed lung sbscess, with diameters ranging
from4 to 10 cm (Fig. 2), in the lower left ung in £n patients;
three of them were treated by thoracotomy (Fig. 7).

Before refeming the patiens to our institution for
endoscopic treatment, several sbdominal and thoracic
operations were attempied © close the GBF and to manage
its secondary complications (Table 3). Abdominal reoper-

Fig. 7 Patient 10 with scars doe ®© major abdominal and thoncic
srgery and a gastrobronchialatmenus fistula She was the only
patent who pesistisd with GBF

ation was done in nine patients for the following proce-
dures: drainage and cleansing of the abdominal cavity (=
9), ring removal (n=4), and to create a nutitional access
(n=6). CT-guided aspiration of subphrenic abscess was
performed in five cases, which avoided reoperation in three
patients The abdominal drainage tube placed during the
initial banatric surgery alo avoided reoperation in three
other cases. Ten patients developed lung abscess and were
treated by the following procedures: antibiotic therapy (n=
10) and thoracotomy (n=3).

The source of the leakage was seen at the angle of His
(n=14) and gastic body (n=1) by gaswoscopy. Those 14
patients deweloped a namowing of the gastric pouch at
different spots: at the gastrojejunal anastomosis (#=2), at the
ring (n=4), at the gastric pouch (2=4), and at the angular
incisure (n=4) (Table 2; Figs. 3 and 4).

The following endoscopic procedures were undertaken:
SEPS placement (n=7), balloon dilation (n=11), strictur-
otomy or sepoplasty (n=10), and application of clip (n=1)
and fibrin glue (n=2) (Fig. 5). There were, on average, 4.5
endoscopic sessions per patient. Patients 5 and 6 received a
SEPS afier RYGB with ring that were both purposely
removed by endoscopy due to intragastic ring erosion
| month later on average (Tables 2 and 3).

Minor complications occumred in two patients case 4
presented a self-limited upper digestive hemorrhage after a
septoplasty, and case 15 presented a distal migration of
SEPS in the post-RYGB gastric pouch, undergoing a new
endoscopy © adjust it (Table 3).

The overall average healing time of the GBF was
44 months (range, 1-10 months), after the begimning of

€) Binger
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Table ¥ Endoscopic and srgim] eatment and resalis of patens with gastwobronchial fstuly (GHF)
Patiant Reoperation hefiore Wartriti o SEPS Balloon Stricwrotomyor Endesoopic Mmar Hemling tme of
mumber endoscopic procedores = 1] dilation  sepioplasty FE 1 H mmplication  GHF {monghs)
1 Nxmomienl whe N ¥ Y ] [
2 Dirain (s troesin N ¥ L ] &
3 Dirain+ ring removal Nxmomienl mhe N ¥ L & B
4 Dirain+ ring removal (s troesin N ¥ L 5 Hleeding &
5 Nxmomienl mhe Y b N k] 2
& Nxmomienl mhe Y b ki k] 3
7 Nxmomienl mhe Y b ki 4 15
B Thomacotommy + drin+ring {7 oo Ty Y N N 3 2

remaval
9 Nmomienl mhe Y T ki k] 1
10 Thoracotomy -+ drain+ring (et Ty N N N 2

remaoval
11 Diwain Jgmosiomy N N N 3 10
12 Thoracotomy+drain Nxmomienl] whe Y N N 2 5
13 Dirain Jgmosinmy N ¥ L 11 &
14 Dirain + el 5o Nmoeniem] mhe N ¥ L 5 25
15 L ¥ L 4 Stentmigration 3

Drain draimage, SEPS selif-expandable plstic sent, ¥yes, N no, GEF gstrobronchial fstoly

e endpscopic meatment. The group with SEPS presended a
sharier recovery time (2.5 months), in comparizon with te
group submitted to other endotherapy (9.5 months).

Endotherapy lod & a 93.3% (14 out of 15) success raie
in GBF closure withowt recurrence after an average follow -
up of 273 months (range, 2-72 months). The only patient
{case 1) whe posisted with a GBF (Fig. 7), despite the
application of fibrin glue (one session), denied to undergo
further trestment.

Dhise wssdomn

After RYGE and LS80, the closure of GF can be hindered by
the presence of distal stendosis and abdominal infoction [8, 9,
15]. The spontanoous communication of the subphoenic
ghspess with the bronchial tree suggest the provious
exisgtence of a persistent GF, possibly secondsry to a chromic
difficulty in gastric emptying [5, 9]. The GBF of our patients
pocurmed kbe in the postoperative peried (3.7 months on
average ), consisient with oter studies [5-9],

GBF may have some possible predisposing facins auch
s recument shscesses in the upper abdomen withowt
drainage or carly withdmwal of te dain, with nesultant
chronic subphrenic inflammation [5, 7-9]. It ako may have
occurred after adjustable gastric hand erosion [§].

Counghing with phlegm and fever are the main sympioms
of GBF [3, 7, §]. However, womica, recurment prumona,
andipr lung shsosss wene observed mainly in patients with

&) Agwinger

laie disgnosis, due @ 2 delay n evalation by a specialist in
bariatric surgery [6, 9] We obsorved a significant decrease in
oxymen sahration during gastroecopy or confrast radiogra-
phy due o the passage of air or contrast material inbo the
sirways throwgh te GBE. Obmining a precise diagnosis of
GHF is a laboripus process, mequirng imagng eams with
iodinated contragt media [5, T-9). The we of contrast with
bariuwm can case severe bronchial reactions, which needs to
be cleaned by bronchoscopy [6].

In our study, no patient was refermed to bronc hosoopy.
Althowgh thiz exam does not reweal the procise location of
the fistla, bronchsscopy can sugoest GBF by the obsorva-
tion of methylene blue in the bronchus after oral or drain
administration [B].

Treament with antibiotics was sscoesafil to manage the
majority of our patients with hng infection, In cases of
failure, CT-guided aspiration of the collection and surgical
approach are other options for the manasgement of GBF
[E, 9]. In our series, six patients showed no ng infoction
on CT scan, Within this group, we adopted SEPS to bridee
the fistla in three cases (3, 7, and %), and we suppose that
it early application may have prevented te development
of lung abscess,

Upper digestive endoscopy does not diagnose GBF, but
identifies its intemal opening, evaluates the anatonmy of the
gastric pouch, and promotes therapy, minimizing the need
of invasive surgery [3, 9]. Reooperation may provide little
benefit bocase of the difficult acoess o the region of the
upper abdomen with adhesions and fibrosis [3, &, & 9] In
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addition to the complexity of major abdominal and thoracic
ropperations with its high morbidity rate [7, £], it is ofien
nt efficient to completely heal GBF, as it has shown i be
true in three patents of te present series.

Fuks et al [8] report the complex treastment of a pationt
with a GBF afler LS, which failed initially with the clinical
and endoscopic approach, 1 aeally, this may be secondary to
a stenpsis at the sngular incisure, which increases the
intragastric pressure and promotes the persisent GBF [14,
16]). In this case, the haaling of the fistuls was achieved only
through a major abdominal and thoracic surgery [8].

Among our five LSG patients, only one had undergone a
thoracoinmy. The other four patients had been trested by
anfibiotics, combined with endoscopic comection of angular
mciEure senosis, Thoracobomy for cleaning of the lung
infoction seams to bring little benefit to patients with GBFE,
whereas thomeoscopy is minimally inwasive and eould
promote ung expansion, helping avoid invasive ventla-
nry support. However, most patients in the cument series
{(r=12) and from other repors did not need thoracic
surgery [3-7, 9]

Endoscopic stricturotomy and dilation are minimally
invasive and effective technigques in resobving gastric stenosis
[5, % 12]. In LS5, the angular inciswre senoss hinders the
healing of the fisula af te angle of His and some authors
have proposed iptal gasireciomy for the final setflement of
the GBF [7, £]. In the present series, healing of GEF was
achieved by a comhination of aggressive ballpon dilafion,
SEPS placement, and smiciuroiomy or sepioplasty. The
syutematic dilation every 30 days for a 3-monds period,
even in the aleence of olstructive symptoms, preventad the
recurrence of GEF.

The endoscopic we of SEPS in fisula relsted & rauma,
parforation, o espphagogastrectonty has boen reported [ 17,
18], In the present series, SEPS prevented the passage of
socretion for the GBF and also promoted expansion of the
distal gasiric sricure, This led to ring ersion in two cases,
oocuming when complete resplution of the stenosis was
achieved, which has been described previoushy [19, 20].
Through the use of SEPS, the digestive act i permanendy
paient, allowing early food intale and decressing the number
of endpscopic sessions [21]. The SEPS migration occurmed in
patient 15, which can be avoided by anchoring the distal end
of the sient in the gastroje junal anssomosis.

The use of endoscopic clip and fibrin glue for the ¢ losune
of GBF was atempted only at the beginning of this smdy. It
was dizcontinued due to unfavorable resuls [5, 8 9] We
hypotesize that most likely, this failure socored bocawse
of pesistence of the disml senoss.

In comclusion, the present series demonsirates that
GBF is a severe complication of barmtnic surgery that
usially presents late in the postoperative period. GEF
can be healed with an endoscopic approach directed to

opon uwp widely the lumen of the gastric pouch by a
combination of aggressive dilations, SEPS, and strictr-
otomy or septoplasty. Early endoscopic intervention is
important to shorten the healing time of the fistuls and to
prevent lung abscess, particulardy with the early use of
SEPS. Recumence of GBF is avoided through the final
resplution of gastric senosis by balloon dilation and
strchumptomy.
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