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Resumo

A cirurgia bariatrica assume actualmente um papel dominante no tratamento da obesidade morbida. As técnicas mais difundidas
sdo a banda gastrica ajustavel e o by-pass gastrico com reconstrugdo em Y de Roux. Outras técnicas, menos utilizadas actualmente,
sdo a gastroplastia vertical, o by-pass jejuno ileal e a derivagao bilio-pancreatica.

A avalia¢do imagiologica ¢ essencial na avaliagdo pds-operatoria destes doentes. Sdo descritas as potenciais complicacdes de
cada procedimento e os respectivos achados imagiologicos encontrados na avaliagdo fluroscopica e na TC.
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Abstract

Bariatric surgery has a major role in the management of morbid obesity. Laparoscopic adjustable gastric banding and Roux-en-Y
gastric by-pass are the leading surgical technics. Other procedures include vertical-banded gastroplasty, jejunoileal by-pass and

biliopancreatic divertion.

Imaging plays an important role in post-operative evaluation and management of these patients. An overview of the potential
complications of each procedure and its typical aspects in CT and fluoroscopy is provided.
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Introducio

A obesidade ¢ uma doenga crénica grave, de origem
multifactorial, que afecta doentes de todas as idades e cuja
prevaléncia tem vindo a aumentar de forma alarmante [1].
E definida por um indice de massa corporal (IMC) igual
ou superior a 30 kg/m?. Por obesidade morbida entende-
se um IMC igual ou superior a 35kg/m? associado a
comorbilidades graves, ou um IMC igual ou superior a 40
kg/m?, com ou sem comorbilidades [2].

A obesidade associa-se a diversas complicagdes médicas,
como a Diabetes Mellitus tipo 2, a hipertensdo, ¢ a
dislipidémia, com um significativo e bem estabelecido
aumento do risco cardiovascular [3]. Estima-se que nos
EUA 5-6% da populacdo tenha obesidade morbida,
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havendo anualmente cerca de 300.000 mortes atribuidas
directamente a obesidade [4].

O tratamento médico da obesidade tem tido resultados
pouco animadores. A cirurgia bariatrica surge como a
principal solucdo na abordagem aos doentes com
obesidade morbida, tendo-se mostrado eficaz na redugado
de peso, com uma relagdo custo-beneficio favoravel [5].
As técnicas utilizadas em cirurgia bariatrica subdividem-
se em trés grupos: técnicas restritivas, malabsortivas e
combinadas. As primeiras reduzem o volume gastrico,
produzindo um efeito de saciedade precoce e incluem a
gastroplastia vertical e a banda géstrica ajustavel [6]. Os
procedimentos malabsortivos, como o bypass jejunoileal,
excluem determinados segmentos intestinais, reduzindo a
area de absorcdo dos alimentos. Estas técnicas foram
definitivamente abandonadas devido a complicacdes
graves [7]. Os procedimentos mistos combinam uma
técnica malabsortiva com uma técnica restritiva,

ARPQ21



alcancando os melhores resultados a curto e longo prazo.
Estes procedimentos incluem a derivagao biliopancreatica,
com ou sem “duodenal switch” e o bypass gastrico em Y-
de-Roux. Esta ultima técnica ¢ actualmente considerada a
cirurgia standard para a obesidade morbida nos EUA [6].
A gastroplastia vertical foi introduzida originalmente por
Mason, em 1982 [8]. Esta técnica implica a criagdo de
uma bolsa gastrica junto a pequena curvatura. Para tal a
parede anterior e posterior do estdmago sdo agrafadas
verticalmente e ¢ colocada uma banda circular na
terminacdo da bolsa recém-recriada. Hoje em dia esta
técnica é pouco utilizada por oferecer resultados pouco
satisfatorios a longo prazo [9].

A banda gastrica ajustavel ¢ actualmente a técnica mais
utilizada na Europa, Australia e América Latina. S6 foi
aprovada nos EUA em 2001, tendo tido desde entdo uma
utilizag@o crescente nesse pais [10]. Esta técnica envolve
a colocacdo de uma banda de silicone ajustavel, com um
baldo insuflavel incorporado na parte superior do
estdmago, criando uma pequena bolsa gastrica proximal
com um estoma cujo didmetro ¢ regulado pela insuflagao
do baldo. A banda ¢ suturada a parede anterior do estdmago
para evitar o seu deslocamento. O baldo esta ligado por
um tubo a um depdsito com localizagdo subcutanea na
parede abdominal, onde ¢ possivel injectar ou aspirar
solugdo salina, fazendo assim variar o tamanho do estoma
[11].

O bypass jejunoileal, introduzido por Kremen ¢ al. em 1954
[12], foi o primeiro procedimento implementado no ambito
da cirurgia bariatrica. Nesta técnica o jejuno proximal é
seccionado a cerca de 35cm do angulo de Treitz e
anastomosado ao ileo terminal a cerca de 10cm da valvula
ileocecal. Cerca de 90% do intestino delgado fica excluido
do transito intestinal. O bypass jejunoileal foi
definitivamente abandonado por provocar desnutri¢ao
calérico-proteica grave e fibrose hepatica [7, 13].

A derivagdo biliopancreatica, com duodenal switch foi
desenvolvida nos anos 90 por Hess e Hess [14]. O
componente restritivo consiste numa gastrectomia vertical
parcial, que reduz 70-80% o volume gastrico. O
componente malabsortivo ¢ conseguido pela exclusdo do
duodeno, jejuno e ileo préoximal. Para tal o ileon ¢é
seccionado a cerca de 350 cm da valvula ileocecal e
anastomosado ao piloro. A ansa biliopancreatica ¢
anastomosada ao ramo alimentar a cerca de 100 cm da
valvula ileocecal criando-se assim um ramo alimentar com
250cm e um ramo comum com 100 cm [14]. Este
procedimento foi o que mostrou melhores resultados em
doentes super-obesos, com um IMC superior a 50 kg/m?,
porém a sua utiliza¢do tem sido limitada [15].

O bypass gastrico em Y-de-Roux foi introduzido em 1967
por Mason e Ito [16] e em 1994 Wittgrove e al [17]
descreveram o mesmo procedimento por via laparoscopica.
Esta ¢ actualmente a técnica mais utilizada nos EUA,
correspondendo a 88% de todas as cirurgias bariatricas
realizadas. Neste procedimento ¢ criada uma bolsa gastrica
com cerca de 15-20ml de volume e o restante estdmago ¢
excluido. Em seguida o jejuno ¢ seccionado a 25-50cm do
angulo de Treitz criando dois ramos intestinais: o ramo de
Roux ou alimentar e o ramo biliopancreatico. O ramo de
Roux ¢ anastomosado a bolsa géstrica previamente criada,
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ficando com 75-100 cm de comprimento até receber o ramo
biliopancreatico através de uma anastomose latero-lateral.
Distalmente a esta anastomose fica o chamado ramo
comum. Geralmente, o ramo de Roux ¢ trazido ao
estobmago passando anteriormente ao colon transverso.
Também pode ser efectuado o procedimento por via
retrocdlica, atravessando o mesocdlon transverso, porém
este ¢ tecnicamente mais complexo e cursa com maior
nimero de complicagdes por obstrugdo intestinal [18].
Independentemente da técnica cirrgica utilizada, deve ser
realizada uma avalia¢@o imagioldgica inicial no primeiro
dia pos-operatdrio, através de um transito com
gastrografina. O transito deve incluir sempre o segmento
es6fago-gastro-duodenal e, no caso das técnicas que
incluam procedimentos malabsortivos, deve estender-se a
todo o intestino delgado. No periodo pos-operatorio tardio
a avaliacdo imagioldgica pode ser feita através de estudos
baritados ou com recurso a tomografia computadorizada
(TC). A TC ¢é preferencialmente utilizada quando os
estudos baritados sdo inconclusivos ou levantam a suspeita
de alguma complicagdo [19].

Banda Gastrica Ajustavel

Na avalia¢do imagioldgica realizada no pds-operatorio
imediato a colocagdo de banda gastrica ajustavel devemos
estar atentos a eventuais complica¢des precoces, tais como
perfuracao acidental do estomago, deslocamento ou mau
posicionamento da banda e didmetro desadequado do
estoma recém-criado [19]. Assim, deve avaliar-se o
tamanho da bolsa gastrica, que ndo deve exceder os 3-4
cm de maior didmetro, depois de totalmente preenchida
por contraste. O estoma deve ter no maximo 3-4 mm de
diametro e a velocidade de passagem do contraste através
do estoma deve permitir que o estobmago esvazie nos 15-
20 minutos que se seguem & administracio de contraste. E
importante pesquisar eventual extravasamento de contraste
por lesdo inadvertida da parede gastrica durante a cirurgia.
O correcto posicionamento da banda ¢ aferido pela
medicao do angulo phi (criado pela intersec¢do de uma
linha paralela a coluna vertebral com uma linha paralela
ao plano da banda), que deve medir entre 4 e 58°. A banda
deve estar projectada 4 a 5 cm abaixo da hemicupula
diafragmatica esquerda. Todos estes elementos sdo
habitualmente avaliados pela realizagdo de uma radiografia
simples do abdomen (Fig. 1) e de um transito es6fago-
gastro-duodenal com gastrografina (Fig. 2), ndo havendo
indicagdo para realizacdo de TC neste periodo, a ndo ser
que dados clinico-laboratoriais ou imagioldgico assim o
exijam [19, 20].

As complicacdes tardias (posteriores a um més apos a
cirurgia) incluem: estenose do estoma com dilatacao
concéntrica da bolsa géstrica, slippage da banda com
dilatacdo excéntrica, erosdo da parede gastrica com
migragdo transmural da banda e complicagdes relacionadas
com o cateter ¢ o depoésito subcutaneo [20, 21].

A estenose do estoma ¢ a complicagdo tardia mais comum,
ocorrendo de forma aguda em 26% dos doentes [22],
contudo, a incidéncia de estenose cronica mantem-se entre
0s 3% e os 8% [20]. A dilatacdo concéntrica da bolsa
gastrica € a consequéncia funcional da estenose do estoma



Fig. 1 - Radiografia simples do abdomen — banda correctamente
posicionada.

Fig. 2 - Transito esofago-gastro-duodenal — banda correctamente
posicionada.

(dilatacado pré-estenotica). Esta complicagao verifica-se nos
casos em qua a banda estd demasiado insuflada, quando
ha uma sobrecarga alimentar ou nos casos de inflamagao
cronica e fibrose por reacgdo dos tecidos ao silicone da
banda [21]. Nos casos de incontinéncia do esfincter
esofagico inferior, a dilatagao da bolsa gastrica ¢
acompanhada pela dilatagdo do es6fago (Fig.3). O transito
esofago-gastro-duodenal mostra a estenose do estoma
gastrico e a dilatagdo pré-estenotica, com passagem lenta
de contraste, ou mesmo obstrugdo total a passagem de
contraste nos casos mais graves. O tratamento ¢é
conservador, com desinsufalacdo da banda, estando
indicada a repetigao do tansito apds 3 a 6 semnas. Se nao

Fig. 3 (a, b, ¢) - Estenose do estoma com dilatacdo esofagica e formagao
de diverticulo no fundo gastrico.

se verificar uma melhoria do quadro deve ser ponderada
re-intervengado cirurgica [23].

O deslocamento (“slippage”) da banda no sentido anterior
ou posterior implica uma dilatagdo excéntrica da bolsa
gastrica, com hérniagdo de parcial do estomago através da
banda [24]. Esta ¢ uma complicagdo muito frequente,
ocorrendo em 4 a 13% dos doentes [20]. O slippage
posterior ¢ mais comum (82% dos casos), com herniagao
da parede posterior e inferior do estomago e
horizontalizagdo da banda (Fig. 4 e 5). Esta complicacao
ocorre mais frequentemente em doentes em que a banda
foi colocada em topografia demasiado baixa.

Nos casos de slippage anterior (18% dos casos) ha
herniacdo da parede anterior e superior do estomago com
horizontalizagdo da banda (Fig. 6). O slippage anterior é

Fig. 4 - Radiografia simples do abdomen: Slippage posterior da banda
com rotac¢@o da banda.
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Fig. 5 - Transito gastro-duodenal: Slippage posterior da banda com
dilatagdo excéntrica da bolsa gastrica e rotagdo da banda.

i .

Fig. 6 (a e b) - Transito gastro-esofagico: Slippage anterior da banda
com dilatagdo excéntrica da bolsa gastrica.

mais frequente nos doentes em que a banda foi colocada
numa posicao justa-esofagica [24]. O deslocamento da
banda pode potenciar outras complicagdes como isquémia
e necrose da bolsa géstrica, obstru¢cdo do estoma, volvo
gastrico ou perfuracdo [23, 24]. O tratamento ¢ cirurgico,
com reposicionamento ou remogao da banda [23].

A penetragao completa ou incompleta da banda no limen
esofagico ¢ uma complicacdo rara mas potencialmente
grave, ocorrendo em 1 a 3% dos doentes [22]. E causada
pela inflamagdo cronica dos tecidos, com erosao transmural
da banda, numa parede gastrica geralmente lesada durante
acirurgia. Em fases precoces os estudos baritados ndo sao
diagnosticos, contudo, em fases avangadas mostram o
contraste a delimitar a por¢ao intra-luminal da banda, que
cria um defeito de repleccao endoluminal (Fig. 7). O
tratamento implica cirurgia urgente [25]. A erosdo da
parede gastrica pode favorecer a formagdo de abcessos.
Neste caso a TC ¢ o melhor método de diagnostico,
mostrando uma colecg@o de fluido perigastrica, com ar
extra-luminal [25].

As complicagdes relacionadas com o cateter € com o
deposito subcutaneo ocorrem em até 7% dos doentes, e
incluem a desconex@o entre o depdsito ¢ o cateter ou entre
o cateter ¢ a banda e a obstrug¢ao do cateter [20]. Podem
ser diagnosticadas através da injecgdo de 5 ml de contraste
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Fig. 7 - Transito gastro-duodenal: penetragdo intra-luminal parcial da
banda gatrica.

nao i6nico no depdsito subcutaneo, seguindo-se o seu
trajecto por fluoroscopia, de modo a encontrar um “leak”
ou obstru¢do do cateter. Por outro lado, o deposito
subcutaneo pode infectar, com formagao de abcesso, ou
ser alvo de rejeigao, com formagao de granulomas de corpo
estranho. O diagnostico ¢ geralmente feito pelo exame
objectivo, porém, em casos complicados, pode ser
necessaria a avaliacao por ecografia ou TC. O tratamento
destas complicagdes implica a remocgao do sistema e sua
substituicao [23].

Bypass Gastrico em Y-de-Roux

O exame fluoroscopico inicial deve ser realizado com
250ml de contraste oral hidrossoluvel, obtendo-se imagens
da anastomose gastrojejunal em incidéncias frontal e
obliquas. Devem ser realizadas também incidéncias laterais
para que possa ser estudada a regido posterior da
anastomose (Fig. 8). Num exame normal ndo deve haver
atraso na passagem de contraste do estdmago para o ramo
de Roux. Porém, um ligeiro atraso (inferior a 1 minuto) no
periodo pos-operatorio imediato ndo ¢ preocupante,
devendo-se ao edema da regido anastomotica, geralmente
com resolucdo espontanea. Durante a realizagao do exame
fluoroscopico devemos esperar que o contraste progrida
até a anastomose entero-enterica, seguindo todo o ramo
de Roux.

O conhecimento da técnica cirurgica utilizada ¢
fundamental para se compreender a anatomia pos-
operatoria. Nos casos em que o ramo de Roux estd numa
posicdo antecolica, este pode produzir uma impressao no
colon transverso e na porcdo excluida do estdmago,
perceptivel tanto nos exames fluoroscopicos como na TC,
e que nao deve ser confundido com um achado patologico.
No que concerne as complicagdes pos-operatorias
imediatas, é de destacar a deiscéncia ou “leak” de cada
uma das anastomoses (Fig.9). A sua incidéncia global é de
2-5%, sendo mais comum a nivel da anastomose
gastrojejunal [26]. O transito com gastrografina e a TC
mostram o extravasamento de contraste, tipicamente para
o quadrante superior esquerdo do abdomen. Por vezes, no



Fig. 8 - Transito esofago-gastro-duodenal: anastomose proximal em
incidénca frontal (a) e obliqua (b).

Fig. 9 - TC: presenga de contraste oral peri-anastomose devido a
deiscéncia.

radiograma simples ja € visivel uma colec¢do de ar nesta
localizagao [27].

Outras complicacdes precoces (que surgem durante o
primeiro més pds-operatdrio) sdo: estenose da anastomose
proximal ou distal, geralmente causada por isquémia ou
edema da parede, obstruc@o intestinal, também causada
pelo edema e com resolugdo espontanea, formagio de
hérnias internas e disrrupcao da linha de agrafos (“stapple
line”) do estdmago, que pode ocorrer devido a uma técnica
cirurgica inadequada ou a isquémia gastrica. Porém,
qualquer uma destas complica¢des ¢ mais frequente no
periodo pds-operatorio tardio (posteriores a um meés apos
a cirurgia).

As principais complicagdes pos-operatorias tardias sao a
estenose da anstomose (proximal ou distal), a dilatagdo da
bolsa gastrica com disrupgdo da linha de agrafos e a oclusdo
intestinal [19].

O estreitamento da anastomose ¢ mais comum a nivel da
anstomose gastro-jejunal, com uma incidéncia de 3% a
9% [27]. A fluoroscopia mostra o estreitamento da
anastomose, a passagem lenta do contraste para o ramo de
Roux e dilata¢@o da bolsa gastrica, que adquire um aspecto
esférico, com niveis hidro-aéreos, podendo coexistir
dilatagdo esofagica [18, 19]. A estenose da anastomose
jejunojejunal ocorre em apenas 0,8% dos casos [28]. Tanto
os exames baritados como a TC mostram a acumulacdo
do produto de contraste no ramo de Roux distendido, por
vezes com fluxo retrogrado de contraste para o ramo

pancreatobiliar. Nos casos mais graves pode mesmo haver
dilatagdo gastrica e refluxo gastroesofagico [19].

A disrrupgdo da linha de agrafos ocorre geralmente
associada a dilatagdo da bolsa gastrica. Esta complicagao
tem uma incidéncia reportada na literatura que varia de
0,7% a 8,3% [29,30]. A disrrupgdo pode ocorrer no periodo
pos-operatorio precoce, porém, ¢ mais frequente no
periodo tardio, em consequéncia de refeicdes demasiado
abundantes. Os exames baritados mostram-nos a presenga
de contraste no estomago excluido e eventualmente no
ramo biliopancreatico. No diagnostico desta complicagdo
a fluoroscopia € superior a TC ja que permite perceber se
a presenca de contraste no estomago excluido se deve a
disrupgdo da linha de agrafos ou ao fluxo retrogrado de
contraste pelo ramo biliopancreatico. Mais uma vez ¢
importante conhecer a técnica cirlrgica utilizada: caso
tenha sido realizada uma divisdo anatomica do estdmago,
com separacdo completa do estdbmago remanescente, a
disrupgao da sotura leva a um leak tipico, com libertagdo
de contraste para a cavidade periotenal [31].

A oclusdo intestinal tem uma incidéncia de cerca de 5%
[27, 31], sendo mais frequente apds cirurgia por via
laparoscopica do que por via aberta [32]. Pode ocorrer
por varios mecanismos como estenose fibrotica das zonas
anastomoticas, hérnias internas, aderéncias (Fig. 10) e,
mais raramente, invaginagao intestinal.

Fig. 10 - TC: Oclusao intestinal pos by-pass gastrico por bridas (a) e
tor¢ao de ansa (b).

As oclusdes do ramo biliopancreatico sdo verdadeiras
oclusdes em ansa fechada, podendo resultar em perfuragao,
que geralmente ocorre a nivel do estomago excluido.
Nestes casos, os exames baritados ndo sdo uteis, ja que
podem ter um aspeto perfeitamente normal. ATC € o exame
de escolha, mostrando ar ou liquido livre intra-peritoneal,
sem extravasamento de contraste oral [18].

As hérnias internas podem ocorrer através de defeitos do
mesentério ou do mesocolon transverso. Nos doentes com
o ramo de Roux em posi¢ao retrocdlica, a obstrugao pode
resultar tanto de uma hérnia transmesocdlica como da
estenose da janela mesocdlica, que ocorre em 1-2% dos
casos [33]. Nestes casos a fluoroscopia mostra a dilatagdo
do ramo de Roux, na sua por¢do proximal a janela
mesocolica, com limitagdo da passagem de contraste. As
hérnias internas podem ainda surgir num espago virtual
posterior ao ramo de Roux — o espaco de Peterson. Estas
sdo dificeis de diagnosticar por métodos de imagem, sendo
geralmente identificadas durante a exploragdo cirtirgica
[26].
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A invaginagdo intestinal ¢ extremamente rara, com apenas
11 casos documentados na literatura. E geralmente
retrograda e localizada a nivel da jejunojejunostomia. A
TC mostra o classico “target sign”, com o segmento
invaginado e seu mesentério comprimido no lumen do
segmento receptor, associado a graus variaveis de dilatacao
do ramo de Roux e do ramo biliopancreatico [34].

Outros Procedimentos

A gastroplastia vertical ¢ hoje pouco utilizada, por um lado,
pela sua menor eficacia a longo prazo, e por outro, pelas
complicagdes implicadas. No periodo pos-operatorio
precoce as estas incluem, a semelhanga de outras técnicas,
a perfuragio gastrica, a formagdes de leaks, a disrrupgao
da linha de agrafos e a estenose do estoma por edema da
parede. A estenesose do estoma também pode ocorrer no
periodo pds-operatdrio tardio, devido a alteragdes
fibroticas, com consequente dilatacdo da bolsa gastrica
[35]. Esta complicagdo tem uma incidéncia que varia de
0,4 a 20% [36], estando muitas vezes associada a refluxo
gastro-esofagico grave. A fluoroscopia mostra a diminui¢ao
do calibre do estoma, com atraso na progressao de contraste
e dilatacdo da bolsa gastrica, associada a graus variaveis
de refluxo gastroesofagico. Raramente podem encontra-
se diverticulos na bolsa gastrica. Nos doentes que ndo
cumprem as medidas dietéticas recomendadas acresce o
risco de impactacao alimentar com obstru¢do completa. A
maioria dos casos € tratada por dilatacdo endoscdpica.
Outras complicagdes tardias sdo a disrrupgao da linha de
agrafos e o alargamento do estoma, com perda da fungao
restritiva e consequente aumento de peso [35, 36](Fig 11).

* E e = Lo lul

Fig. 11 (a, b) - Transito esofago-gastro-duodenal: dilatagdo do antro
gastrico em doente com gastroplastia vertical.

As complicagoes cirurgicas da derivagdo biliopancreatica
com duodenal switch sdo comparaveis as do bypass
gastrico em Y de Roux. Um estudo retrospectivo realizado
na Northwest University, em Chicago, publicado em 2009
concluiu que 20% dos doentes submetidos a esta cirurgia
foram alvo de complicagdes, a maioria das quais
transitorias e de resolucdo espontanea. Apenas 2% dos
doentes tiveram de ser reintervencionados. O estudo
concluiu também que a complicagdo mais frequente era a
obstrucao intestinal, seguida da formacdo de hérnias
internas e de leaks anstomoticos [37].
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Conclusao

Cirurgia bariatrica tem um papel relevante no tratamento
dos doentes com obesidade morbida. As tecnicas mais
utilizadas actualmente sdo a banda gastrica ajustavel e o
by-pass gastrico em Y Roux. Independentemente do
procedimento efectuado, esta indicada a realizagdo de um
transito com gastrografina antes da alta hospitalar para
exclusdo de complicagdes precoces.

A fluoroscopia e a TC sdo os exames mais apropriados
para a avliacdo de eventuais complicagdes tardias,
fornecendo informagdes complementares. Nos casos em
que foi colocada uma banda gastrica ajustavel podem
ocorrer estenoses do estoma, slippage da banda, migragao
transmural da mesma ou complicagdes relacionadas com
o cateter e o deposito subcutaneo. Apds um by-pass géstrico
em Y de Roux, as pirncipais complicacdes tardias sao a
estenose de uma das anstomoses, a dilatagdo da bolsa
gastrica com disrupgdo da linha de agrafos e a oclusdo
intestinal. A avaliagdo imagioldgica desempenha um papel
primordial na valiagao destas complicacdes.
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