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INTRODUCAO

Epidemia
Sindrome metabolico—— 1T risco cardiovascular
Indicacéo: obesidade morbida
Doentes submetidos a cirurgia == +-++anos vida
.
boa relacéo custo-eficacia
Bypass gastrico em Y de Roux é a mais comum

Lk

Laparoscopia
Diminuicao do n® de dias internamento
Recuperacao mais rapida
Diminuicao das complicacoes da ferida
Apesar de tecnicamente dificil de dominar




INTRODUCAO

= Radiologia: fundamental na avaliacao pos-
operatoria

= Avaliar complicacoes: fugas
anastomoticas, obstrucao intestinal,
abcessos, hematomas...

m +++ TC e transito Gl




OBJECTIVOS

m Descrever a cirurgia de bypass gastrico
em Y de Roux por laparoscopia

= Saber 0s achados pos-operatorios hormais
em fluoroscopia e TC

= Revisao das manifestacoes radiologicas
das complicacoes




TECNICA CIRURGICA

= Terapia cirurgica restritiva

Efeito de enfartamento

Gastroplastia banda vertical (bolsa fixa), banda gastrica ajustavel
Faceis de executar tecnicamente, com menos complicacdes graves
menos eficazes e com maior faléncia a longo prazo

= Terapia cirurgica que causa ma-absorcéao

Limitam a digestéo e absorcdo de alimentos a um curto segmento ileon
Bypass jejuno-ileal, switch duodenal

ComplicacOes metabolicas: diarreia, esteatorreia

Bypass jejuno-ileal — excesso desnutri¢cdo, fibrose hepatica ==) em desuso

= Terapila cirurgica combinada

Bypass gastrico em Y de Roux - Introduzida por Mason e Ito em 1967;
Laparoscopica por Wittgrove em 1994

Actualmente o gold standard da cirurgia bariatrica




TECNICA CIRURGICA

= Construcao de bolsa gastrica, membro de
Roux, anastomose enteroenterica

= Colocacao do membro de Roux

Posicao ante-colica e ante-gastrica

Posicao retro-colica e retro-gastrica

Posicao combinada

= Anastomose gastrojejunal




TECNICA CIRURGICA

Divisdo do estbmago em 2
partes: Bolsa e estbmago
excluido

Diviséo do jejuno 25-50cm
distal ao ang Treitz, criando 2
ramos separados de intestino.
Seta branca € o ramo bilio-
pancreatico




TECNICA CIRURGICA

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




TECNICA CIRURGICA
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Colocacao ante-colica e ante-gastrica do membro de Roux.

Abordagem mais facil de executar e com menos obstrucoes
do ID




Técnica cirurgica
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Colocacéao retro-colica e retro-gastrica do membro de Roux.
Implica a passagem pelo mesocolon, através de janela criada cirurgicamente.

Todas as combinacOes sao possiveis, de acordo com as condi¢cdes anatomicas do doente.




TECNICA CIRURGICA

O conhecimento do trajecto do membro de
Roux € fundamental para a interpretacao
correcta dos estudos radiologicos

Anastomose gastrojejunal:
1. termino-terminal
2. termino-lateral == pequeno coto jejuno no TGl

Inspeccao e endoscopia intra-operatoria para
avaliar tamanho da bolsa e evidéncia de fugas




ANATOMIA NORMAL

= Transito Gl 24h pos-operatorio é feito com
250ml contraste hidro-solUvel: projeccao
frontal, obliguas e lateral

s Completamente normal € nao haver atraso
na passagem para o membro de Roux

= Mas nao é raro haver algum atraso —
edema da anastomose




ANATOMIA NORMAL

= Bario so 2 semanas apos intervencao
m Com ou sem cristais efervescentes

= Projeccao frontal, obliquas e outras de
acordo com as anomalias encontradas

m [C: contraste oral e 100ml de contraste
Intravenoso nao 16nico

= Conhecimento previo da técnica cirurgica
utilizada ajuda na identificacao das
estruturas normais




ANATOMIA NORMAL

Anastomose gastro-jejunal == linha de sutura de alta
densidade no epigastro

Membro de Roux ==) trajecto variavel

Ramo bilio-pancreatico e estomago excluido
Anastomose entero-entérica =|inha de sutura abd inf
Canal Comum

Contraste oral opacifica membro de Roux e o
canal comum, com refluxo variavel para o ramo
bilio-pancreatico




ANATOMIA NORMAL

Frente Obliqua

Aspecto normal 24 h pds operatorio.




ANATOMIA NORMAL

Antes e apos elevacao do tecido mamario.




ANATOMIA NORMAL

Anastomose gastrojejunal termino-lateral




ANATOMIA NORMAL

Membro de Roux antecolico-antegastrico.




ANATOMIA NORMAL

Suturas da anastomose enteroentérica latero-lateral




ANATOMIA NORMAL
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Membro de Roux retrocolico-retrogastrico
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Ramo de Roux retro-colico e ante-gastrico




ANATOMIA NORMAL




ANATOMIA NORMAL
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COMPLICACOES

«Leak»

Estreitamento anastomotico

Degradacao da capacidade restritiva da bolsa
Ulcera

Obstrucao do intestino delgado

Hernia interna

Hemorragia e hematoma

Abcesso

Complicacoes da ferida

—

2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.




1. Leak

E a complicacdo pior px (risco vida)

Clinica inespecifica (febre, taquicardia, dor
abdominal, desidratacao,...)

-

Transito Gl rotina as 24h pos-operatorio

TC e transito Gl =— contraste fora limites
anatomicos

Radiologia pouco eficaz na demonstracao de
fugas da anastomose entero-entérica

Se elevada suspeita clinica, deve-se operar de
Imediato (mesmo com transito Gl normal)




Fuga da anastomose gastrojejunal 24h pds-cirurgia




2. Estreitamento da anastomose

m Frequente

m Dor pos-prandial e vomitos

= No exame pos-operatorio:
Esvaziamento esofago inf a 1min

edema anastomose == tx expectante

Esvaziamento esofago sup a 1min

edema severo ou estenose precoce

!

exame as 2 semanas == Se melhora == era edema




2. Estreitamento da anastomose

m Estenose: distensao persistente bolsa com
formato esferico e niveis hidro-aereos
bolsa/esofago

= Endoscopia € o exame de 12 linha
s dx e tx

!

dilatacao por balao




2. Estreitamento da anastomose

Edema gastrojejunal as 24h pos-operatério, em mulher 33
anos assintomatica. Uma semana apos tx conservador ja
havia passagem rapida do contraste.




2. Estreitamento da anastomose
| | .

Estenose gastrojejunal 1 més apads cirurgia, em mulher de 28 anos
com nauseas e vomitos e 3 meses apos dilatacao por balao.




2. Estreitamento da anastomose

Estenose da anastomose.




3. Degradacao da capacidade
restritiva da bolsa

= Aumento da ingesta e do peso, por perda
da sensacao de enfartamento

= Passagem muito rapida do contraste

atraves de anastomose patulosa
m Fistula gastro-gastrica

opacificagcao estomago excluido

m Fistula gastro-jejunal




3. Degradacao da capacidade
restritiva da bolsa
:r??"'

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




3. Degradacao da capacidade
restritiva da bolsa

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




3. Degradacao da capacidade
restritiva da bolsa

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




4. Ulcera

m Dispepsia, dor retro-esternal, vomitos

= Apenas avaliacao endoscopica e tx médico

= Diagnostico radiografico é dificll

m Podem complicar-se de estenose por
fibrose cicatricial




4. Ulcera

Ulcera anastomotica — Ulcera grande, branca, revestida por fibrina




5. Obstrucao do intestino delgado

Mais frequente com Laparoscopia
+++Hernia interna

Obstrucao do estomago excluido e ramo
bilio-pancreatico

» estenose anastomose enteroentérica, hérnia interna, kinking da
anastomose

*TC: distensao do ramo bilio-pancreatico, particularmente estbmago
excluido

sTransito Gl pode ser normal
*Obstrucdo em ansa fechada! ==)Perfuracao do estomago excluido

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




5. Obstrucao do instestino delgado

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




5. Obstrucao do instestino delgado

Controlo ap0s gastrostomia percutanea, mostra estbmago excluido descomprimido. A
obstrucao do ramo bilio-pancreatico devido ao edema da anastomose enteroentérica
resolveu sem complicacdes




5. Obstrucao do intestino delgado

Perfuracao do estobmago excluido numa doente de 28 anos com
taquicardia 1 dia pos-cir. A TC foi obtida para excluir embolia pulmonar.




5. Obstrucao do instestino delgado

= Obstrucao do membro de Roux

*Aderéncias, estenoses, kinking, hérnias internas, bezoares,
Invaginacao, edema anastomose (precoce), cicatrizacao da janela
mesocolica (so para Roux retro-colico)

Nauseas e voOmitos

sDemonstrado por TC ou transito Gl

= Obstrucao na ou distal a anastomose

m Estenose, hérnia interna ou aderéncias
m distende o membro de Roux e os segmentos excluidos




5. Obstrucao do instestino delgado

Edema da anastomose enteroentérica em mulher de 24 anos com dor abdominal, nduseas
e desidratacao 5 dias pos-cirurgia. Resolveu com tx conservador.




5. Obstrucao do intestino delgado

m Hérnia interna

*Através de defeitos no mesentério do ID ou do mesocdlon transverso
*Espaco de Peterson — espaco potencial posterior ao mbr Roux

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

*Heérnia interna através de defeito mesenterico de ID: TC demonstra
grupo de ansas de ID pressionadas contra a parede abdominal anterior
com aglomeracao e ingurgitamento dos vasos mesentericos




5. Obstrucao do instestino delgado

= Pode originar obstrucao em ansa fechada

4

perigo de enfarte e perfuracao intestinal

!

atraso dx ==> morte

20% doentes com heérnias internas sintomaticas
tém exames imagioldgicos normais (++-+hérnias
do espaco de Peterson), assim em qualquer
doente com dor abdominal inexplicada a cirurgia
deve ser uma opcao




5. Obstrucao do instestino
delgado

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




5. Obstrucao do mstestlno delgado

Doente com dor abdominal severa 2 anos apos a cirurgia. Obstrucédo em ansa
fechada de curto segmento de ID. A cirurgia revelou hérnia interna na janela
mesocollca do membro de Roux retro-colico e ante-gastrico com volvo e




6. Hemorragia e hematoma

m [C: hematomas sao demonstrados como
material de alta densidade (60 -80 HU)

s ++Adjacente a gastrojejunostomia, com
hematoma no pequeno saco, adjacente ou
mesmo dentro estomago excluido

= Instavel ==> cirurgia urgente




6. Hemorragia e hematoma

Doente com oliguria e queda do hematocrito 1 dia apds a cirurgia. .
Cirurgia revelou 500ml de sangue intra-gastrico e 150 ml no pequeno
saco. Nao se encontrou o local de hemorragia.




/. Abcesso

s +++perfuracao intestinal
s +++quadrante superior esquerdo

m +++TC — realce em anel e contém gas e
liguido, e por vezes material de contraste
oral (se resulta de fuga anastomaotica)

m TX — drenagem percutanea guiada por TC




T, Abcesgo

-

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




8. Complicacoes da ferida

= Menos incidéncia com laparoscopia
= Abcessos
= Hérnias da parede abdominal

!

Dx por TC




CONCLUSOES

m Bypass gastrico é eficaz, seguro e cada
vez mais frequente (gold-standard)

m O transito Gl as 24h pds-operatorio € um
metodo seguro para dx «leak»

m Endoscopia para dx e tx de estenose da
anastomose GJ

s Anastomose GJ patulosa e fistula gastro-
gastrica sao causas importantes de ganho
de peso tardio




CONCLUSOES

s TC dx: «leak», abcessos, fistulas
gastrogastricas, hematomas, obstrucoes ID

= Intervencao por TC: colocacao de tubos de
gastrostomia; drenagem abcessos

]

Pode evitar exploracao cirurgica emergente ou
mesmo ser 0 Unico procedimento necessario
para a cura




CONCLUSOES

= Procedimento cada vez mais freguente

U

Todos os radiologistas devem estar
familiarizados com a técnica cirurgica e
suas complicacoes




