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INTRODUINTRODUÇÇÃOÃO
EpidemiaEpidemia
SSííndrome metabndrome metabóólico             risco cardiovascularlico             risco cardiovascular
IndicaIndicaçção: obesidade mão: obesidade móórbidarbida
Doentes submetidos a cirurgia       +++anos vida            Doentes submetidos a cirurgia       +++anos vida            

boa relaboa relaçção ão custocusto--eficeficááciacia
BypassBypass ggáástrico em Y de strico em Y de RouxRoux éé a mais comuma mais comum

LaparoscopiaLaparoscopia
DiminuiDiminuiçção do não do nºº de dias internamentode dias internamento
RecuperaRecuperaçção mais rão mais ráápidapida
DiminuiDiminuiçção das complicaão das complicaçções da feridaões da ferida
Apesar de tecnicamente Apesar de tecnicamente dificildificil de dominarde dominar



INTRODUINTRODUÇÇÃOÃO

Radiologia: fundamental na avaliaRadiologia: fundamental na avaliaçção pão póóss--
operatoperatóóriaria
Avaliar complicaAvaliar complicaçções: fugas ões: fugas 
anastomanastomóóticasticas, obstru, obstruçção intestinal, ão intestinal, 
abcessos, hematomasabcessos, hematomas……
+++ TC e trânsito GI+++ TC e trânsito GI



OBJECTIVOSOBJECTIVOS

Descrever a cirurgia de Descrever a cirurgia de bypassbypass ggáástrico strico 
em Y de em Y de RouxRoux por por laparoscopialaparoscopia
Saber os achados pSaber os achados póóss--operatoperatóórios normais rios normais 
em em fluoroscopiafluoroscopia e TCe TC
Revisão das manifestaRevisão das manifestaçções radiolões radiolóógicas gicas 
das complicadas complicaççõesões



TTÉÉCNICA CIRURGICACNICA CIRURGICA
Terapia Terapia cirurgicacirurgica restritivarestritiva

Efeito de enfartamentoEfeito de enfartamento
GastroplastiaGastroplastia banda vertical (bolsa fixa), banda gbanda vertical (bolsa fixa), banda gáástrica ajuststrica ajustáávelvel
FFááceis de executar tecnicamente, com menos complicaceis de executar tecnicamente, com menos complicaçções gravesões graves
menos eficazes e com maior falência a longo prazomenos eficazes e com maior falência a longo prazo

Terapia Terapia cirurgicacirurgica que causa que causa mmáá--absorabsorççãoão
Limitam a digestão e absorLimitam a digestão e absorçção de alimentos a um curto segmento ão de alimentos a um curto segmento ííleonleon
BypassBypass jejunojejuno--ilealileal, , switchswitch duodenalduodenal
ComplicaComplicaçções metabões metabóólicas: diarreia, licas: diarreia, esteatorreiaesteatorreia
BypassBypass jejunojejuno--ilealileal –– excesso desnutriexcesso desnutriçção, fibrose hepão, fibrose hepáática         em desusotica         em desuso

Terapia Terapia cirurgicacirurgica combinada combinada 
BypassBypass ggáástrico em Y de strico em Y de RouxRoux -- Introduzida por Introduzida por MasonMason e e ItoIto em 1967; em 1967; 
LaparoscLaparoscóópicapica por por WittgroveWittgrove em 1994em 1994
Actualmente o Actualmente o goldgold standard da cirurgia standard da cirurgia baribariáátricatrica



TTÉÉCNICA CIRURGICACNICA CIRURGICA

ConstruConstruçção de bolsa gão de bolsa gáástrica, membro de strica, membro de 
RouxRoux, , anastomoseanastomose enteroententeroentééricarica
ColocaColocaçção do membro de ão do membro de RouxRoux

PosiPosiçção ão anteante--ccóólicalica e e anteante--ggáástricastrica
PosiPosiçção ão retroretro--ccóólicalica e e retroretro--ggáástricastrica
PosiPosiçção combinadaão combinada

AnastomoseAnastomose gastrojejunalgastrojejunal



TTÉÉCNICA CIRURGCNICA CIRURGÍÍCACA

Divisão do estômago em 2 
partes: Bolsa e estômago 
excluido

Divisão do jejuno 25-50cm 
distal ao ang Treitz, criando 2 
ramos separados de intestino. 
Seta branca é o ramo bilio- 
pancreático



TTÉÉCNICA CIRURGCNICA CIRURGÍÍCACA

O membro de Roux (alimentar) mede 75-100cm e é 
anastomosado de modo latero-lateral ao ramo bilio-pancrático. 
O canal comum é o intestino distal à anastomose. 



TTÉÉCNICA CIRURGCNICA CIRURGÍÍCACA

Colocação ante-cólica e ante-gástrica do membro de Roux.

Abordagem mais fácil de executar e com menos obstruções 
do ID



TTéécnica cnica cirurgicacirurgica

Colocação retro-cólica e retro-gástrica do membro de Roux. 

Implica a passagem pelo mesocólon, através de janela criada cirurgicamente.

Todas as combinações são possiveis, de acordo com as condições anatómicas do doente.



TTÉÉCNICA CIRURGICACNICA CIRURGICA

O conhecimento do trajecto do membro de O conhecimento do trajecto do membro de 
RouxRoux éé fundamental para a interpretafundamental para a interpretaçção ão 
correcta dos estudos radiolcorrecta dos estudos radiolóógicosgicos
AnastomoseAnastomose gastrojejunalgastrojejunal::

1. 1. terminotermino--terminalterminal
2. 2. terminotermino--laterallateral pequeno coto pequeno coto jejunojejuno no TGIno TGI

InspecInspecçção e endoscopia ão e endoscopia intraintra--operatoperatóóriaria para para 
avaliar tamanho da bolsa e evidência de fugasavaliar tamanho da bolsa e evidência de fugas



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Trânsito GI 24h pTrânsito GI 24h póóss--operatoperatóório rio éé feito com feito com 
250ml contraste 250ml contraste hidrohidro--solsolúúvelvel: projec: projecçção ão 
frontal, obliquas e lateralfrontal, obliquas e lateral
Completamente normal Completamente normal éé não haver atraso não haver atraso 
na passagem para o membro de na passagem para o membro de RouxRoux
Mas não Mas não éé raro haver algum atraso raro haver algum atraso ––
edema da edema da anastomoseanastomose



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

BBáário srio sóó 2 semanas ap2 semanas apóós intervens intervenççãoão
Com ou sem cristais efervescentesCom ou sem cristais efervescentes
ProjecProjecçção frontal, obliquas e outras de ão frontal, obliquas e outras de 
acordo com as anomalias encontradasacordo com as anomalias encontradas
TC: contraste oral e 100ml de contraste TC: contraste oral e 100ml de contraste 
intravenoso não iintravenoso não ióóniconico
Conhecimento prConhecimento préévio da tvio da téécnica cnica cirurgicacirurgica
utilizada ajuda na identificautilizada ajuda na identificaçção das ão das 
estruturas normaisestruturas normais



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

AnastomoseAnastomose gastrogastro--jejunaljejunal linha de sutura de alta linha de sutura de alta 
densidade no densidade no epigepigáástrostro
Membro de Membro de RouxRoux trajecto varitrajecto variáávelvel
Ramo Ramo biliobilio--pancrepancreááticotico e estômago e estômago excluidoexcluido
AnastomoseAnastomose enteroentero--ententééricarica linha de sutura linha de sutura abdabd infinf
Canal ComumCanal Comum
Contraste oral Contraste oral opacificaopacifica membro de membro de RouxRoux e o e o 
canal comum, com refluxo varicanal comum, com refluxo variáável para o ramo vel para o ramo 
biliobilio--pancrepancreááticotico



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Frente Obliqua

Aspecto normal 24 h pós operatório. 



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Antes e após elevação do tecido mamário.



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Anastomose gastrojejunal termino-lateral



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Membro de Roux antecólico-antegástrico. 



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Suturas da anastomose enteroentérica latero-lateral



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Membro de Roux retrocólico-retrogástrico



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Ramo de Roux retro-cólico e ante-gástrico



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL

Refluxo normal para o ramo biliopancreático. 



ANATOMIA NORMALANATOMIA NORMAL



COMPLICACOMPLICAÇÇÕESÕES

1.1. ««LeakLeak»»
2.2. Estreitamento Estreitamento anastomanastomóóticotico
3.3. DegradaDegradaçção da capacidade restritiva da bolsaão da capacidade restritiva da bolsa
4.4. ÚÚlceralcera
5.5. ObstruObstruçção do intestino delgadoão do intestino delgado
6.6. HHéérnia internarnia interna
7.7. Hemorragia e hematomaHemorragia e hematoma
8.8. AbcessoAbcesso
9.9. ComplicaComplicaçções da feridaões da ferida



1. 1. LeakLeak

ÉÉ a complicaa complicaçção  pior ão  pior pxpx (risco vida)(risco vida)
ClClíínica nica inespecinespecííficafica (febre, taquicardia, dor (febre, taquicardia, dor 
abdominal, desidrataabdominal, desidrataçção,ão,……))

Trânsito GI rotina Trânsito GI rotina ààs 24h ps 24h póóss--operatoperatóóriorio
TC e trânsito GI     contraste fora limites TC e trânsito GI     contraste fora limites 
anatanatóómicosmicos
Radiologia pouco eficaz na demonstraRadiologia pouco eficaz na demonstraçção de ão de 
fugas da fugas da anastomoseanastomose enteroentero--ententééricarica
Se elevada suspeita Se elevada suspeita clinicaclinica, deve, deve--se operar de se operar de 
imediato (mesmo com trânsito GI normal)imediato (mesmo com trânsito GI normal)



1. 1. LeakLeak

Fuga da anastomose gastrojejunal 24h pós-cirurgia



2. Estreitamento da 2. Estreitamento da anastomoseanastomose

FrequenteFrequente
Dor Dor ppóóss--prandialprandial e ve vóómitosmitos
No exame pNo exame póóss--operatoperatóório:rio:

Esvaziamento esEsvaziamento esóófago fago infinf a 1mina 1min

edema edema anastomoseanastomose txtx expectanteexpectante

Esvaziamento esEsvaziamento esóófago fago supsup a 1mina 1min

edema severo ou edema severo ou estenoseestenose precoceprecoce

exame exame ààs 2 semanas          se melhora       era edema                 s 2 semanas          se melhora       era edema                 



2. Estreitamento da 2. Estreitamento da anastomoseanastomose

EstenoseEstenose: distensão persistente bolsa com : distensão persistente bolsa com 
formato esfformato esféérico e nrico e nííveis veis hidrohidro--aaééreosreos
bolsa/esbolsa/esóófagofago
Endoscopia Endoscopia éé o exame de 1o exame de 1ªª linha linha 

dxdx e e txtx

dilatadilataçção por balãoão por balão



2. Estreitamento da 2. Estreitamento da anastomoseanastomose

Edema gastrojejunal às 24h pós-operatório, em mulher 33 
anos assintomática. Uma semana após tx conservador já 
havia passagem rápida do contraste.



2. Estreitamento da 2. Estreitamento da anastomoseanastomose

Estenose gastrojejunal 1 mês após cirurgia, em mulher de 28 anos 
com náuseas e vómitos e 3 meses após dilatação por balão.



2. Estreitamento da 2. Estreitamento da anastomoseanastomose

Estenose da anastomose. 



3. Degrada3. Degradaçção da capacidade ão da capacidade 
restritiva da bolsarestritiva da bolsa

Aumento da Aumento da ingestaingesta e do peso, por perda e do peso, por perda 
da sensada sensaçção de enfartamentoão de enfartamento
Passagem muito rPassagem muito ráápida do contraste pida do contraste 
atravatravéés de s de anastomoseanastomose patulosapatulosa
Fistula Fistula gastrogastro--ggáástricastrica

opacificaopacificaççãoão estômago estômago excluidoexcluido

Fistula Fistula gastrogastro--jejunaljejunal



3. Degrada3. Degradaçção da capacidade ão da capacidade 
restritiva da bolsarestritiva da bolsa

Anastomose gastrojejunal larga, em mulher com falta de saciedade e 
deficiente perda de peso 1 ano após cirurgia



3. Degrada3. Degradaçção da capacidade ão da capacidade 
restritiva da bolsarestritiva da bolsa

Fistula gastro-gástrica, em doente com aumento do apetite e do peso 4 anos 
após o bypass. 



3. Degrada3. Degradaçção da capacidade ão da capacidade 
restritiva da bolsarestritiva da bolsa

Fistula gastro-jejunal (da bolsa gástrica para o coto jejunal). 



4. 4. ÚÚlceralcera

Dispepsia, dor Dispepsia, dor retroretro--esternalesternal, v, vóómitosmitos
Apenas avaliaApenas avaliaçção endoscão endoscóópica e pica e txtx mméédico dico 
DiagnDiagnóóstico radiogrstico radiográáfico fico éé dificildificil
Podem complicarPodem complicar--se de se de estenoseestenose por por 
fibrose fibrose cicatricialcicatricial



4. 4. ÚÚlceralcera

Úlcera anastomótica – úlcera grande, branca, revestida por fibrina



5. Obstru5. Obstruçção do intestino delgadoão do intestino delgado

Mais frequente com Mais frequente com LaparoscopiaLaparoscopia
+++H+++Héérnia internarnia interna
ObstruObstruçção do estômago ão do estômago excluidoexcluido e ramo e ramo 
biliobilio--pancrepancreááticotico

• estenose anastomose enteroentérica, hérnia interna, kinking da 
anastomose

•TC: distensão do ramo bilio-pancreático, particularmente estômago 
excluido

•Trânsito GI pode ser normal

•Obstrução  em ansa fechada!      Perfuração do estômago excluido

•Todos os doentes devem ser operados, mas a gastrostomia 
percutânea TC-guiada converte a cirurgia emergente em electiva



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

Obstrução do ramo bilio-pancreático, em doente com dor abdominal 1 semana após a 
cirurgia, por edema da anastomose enteroentérica (seta branca fina). 



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

Controlo após gastrostomia percutânea, mostra estômago excluido descomprimido. A 
obstrução do ramo bilio-pancreático devido ao edema da anastomose enteroentérica 
resolveu sem complicações



5. Obstru5. Obstruçção do intestino delgadoão do intestino delgado

Perfuração do estômago excluido numa doente de 28 anos com 
taquicardia 1 dia pós-cir. A TC foi obtida para excluir embolia pulmonar.



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

ObstruObstruçção do membro de ão do membro de RouxRoux

ObstruObstruçção na ou ão na ou distaldistal àà anastomoseanastomose
EstenoseEstenose, h, héérnia interna ou aderênciasrnia interna ou aderências
distende o membro de distende o membro de RouxRoux e os segmentos e os segmentos excluidosexcluidos

•Aderências, estenoses, kinking, hérnias internas, bezoares, 
invaginação, edema anastomose (precoce), cicatrização da janela 
mesocólica (só para Roux retro-cólico)

•Náuseas e vómitos

•Demonstrado por TC ou trânsito GI



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

Edema da anastomose enteroentérica em mulher de 24 anos com dor abdominal, náuseas 
e desidratação 5 dias pós-cirurgia. Resolveu com tx conservador.



5. Obstru5. Obstruçção do intestino delgadoão do intestino delgado

HHéérnia internarnia interna
•Através de defeitos no mesentério do ID ou do mesocólon transverso

•Espaço de Peterson – espaço potencial posterior ao mbr Roux

•Durante a cirurgia deve haver encerramento dos defeitos, mas 
potenciais hiatos podem expandir-se durante a perda peso

•Hérnia interna através de defeito mesentérico de ID: TC demonstra 
grupo de ansas de ID pressionadas contra a parede abdominal anterior 
com aglomeração e ingurgitamento dos vasos mesentéricos



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

Pode originar obstruPode originar obstruçção em ansa fechadaão em ansa fechada

perigo de enfarte e perfuraperigo de enfarte e perfuraçção intestinalão intestinal

atraso atraso dxdx mortemorte
20% doentes com h20% doentes com héérnias internas sintomrnias internas sintomááticas ticas 
têm exames têm exames imagiolimagiolóógicosgicos normais (+++hnormais (+++héérnias rnias 
do espado espaçço de o de PetersonPeterson), assim em qualquer ), assim em qualquer 
doente com dor abdominal inexplicada a cirurgia doente com dor abdominal inexplicada a cirurgia 
deve ser uma opdeve ser uma opççãoão



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino 
delgadodelgado

Doente de 23 anos com dor, náuseas e vómitos 10 meses após a cirurgia. A laparoscopia 
revelou hérnia interna através de defeito mesentérico do ID (seta preta). 



5. Obstru5. Obstruçção do ão do instestinoinstestino delgadodelgado

Doente com dor abdominal severa 2 anos após a cirurgia. Obstrução em ansa 
fechada de curto segmento de ID. A cirurgia revelou hérnia interna na janela 
mesocólica do membro de Roux retro-cólico e ante-gástrico com volvo e 
obstrução do ID em ansa fechada.



6. Hemorragia e hematoma6. Hemorragia e hematoma

TC: hematomas são demonstrados como TC: hematomas são demonstrados como 
material de alta densidade (60 material de alta densidade (60 --80 HU)80 HU)
++Adjacente ++Adjacente àà gastrojejunostomiagastrojejunostomia, com , com 
hematoma no pequeno saco, adjacente ou hematoma no pequeno saco, adjacente ou 
mesmo dentro estômago mesmo dentro estômago excluidoexcluido
InstInstáável        cirurgia urgentevel        cirurgia urgente



6. Hemorragia e hematoma6. Hemorragia e hematoma

Doente com oliguria e queda do hematócrito 1 dia após a cirurgia. . 
Cirurgia revelou 500ml de sangue intra-gástrico e 150 ml no pequeno 
saco. Não se encontrou o local de hemorragia.



7. Abcesso7. Abcesso

+++perfura+++perfuraçção intestinalão intestinal
+++quadrante superior esquerdo+++quadrante superior esquerdo
+++TC +++TC –– realce em anel e contêm grealce em anel e contêm gáás e s e 
liquido, e por vezes material de contraste liquido, e por vezes material de contraste 
oral (se resulta de fuga oral (se resulta de fuga anastomanastomóóticatica))
TxTx –– drenagem drenagem percutâneapercutânea guiada por TCguiada por TC



7. Abcesso7. Abcesso

Doente com febre e dor abdominal 18 dias após a cirurgia. Grande abcesso 
posterior ao estômago excluido. 



8. Complica8. Complicaçções da feridaões da ferida

Menos incidência com Menos incidência com laparoscopialaparoscopia
AbcessosAbcessos
HHéérnias da parede abdominalrnias da parede abdominal

DxDx por TCpor TC



CONCLUSÕESCONCLUSÕES

BypassBypass ggáástrico strico éé eficaz, seguro e cada eficaz, seguro e cada 
vez mais frequente (vez mais frequente (goldgold--standardstandard))
O trânsito  GI O trânsito  GI ààs 24h ps 24h póóss--operatoperatóório rio éé um um 
mméétodo seguro para todo seguro para dxdx ««leakleak»»
Endoscopia para Endoscopia para dxdx e e txtx de de estenoseestenose da da 
anastomoseanastomose GJGJ
AnastomoseAnastomose GJ GJ patulosapatulosa e fistula e fistula gastrogastro--
ggáástricastrica são causas importantes de ganho são causas importantes de ganho 
de peso tardiode peso tardio



CONCLUSÕESCONCLUSÕES

TC TC dxdx: : ««leakleak»», abcessos, fistulas , abcessos, fistulas 
gastrogastricasgastrogastricas, hematomas, obstru, hematomas, obstruçções IDões ID
IntervenIntervençção por TC: colocaão por TC: colocaçção de tubos de ão de tubos de 
gastrostomiagastrostomia; drenagem abcessos; drenagem abcessos

Pode evitar exploraPode evitar exploraçção ão cirurgicacirurgica emergente ou emergente ou 
mesmo ser o mesmo ser o úúnico procedimento necessnico procedimento necessáário rio 
para a curapara a cura



CONCLUSÕESCONCLUSÕES

Procedimento cada vez mais frequenteProcedimento cada vez mais frequente

Todos os radiologistas devem estar Todos os radiologistas devem estar 
familiarizados com a tfamiliarizados com a téécnica cnica cirurgicacirurgica e e 
suas complicasuas complicaççõesões


