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RESUMO - Racional: Entre outras complicagdes do bypass gastrico em Y-de-Roux esta a ocorréncia
de obstrucdo intestinal pelo aparecimento de hérnias internas, que podem ocorrer no espaco
de Petersen ou na abertura mesentérica da enteroenteroanastomose. Objetivo: Avaliar a
eficiéncia e a seguranca da realizacdo de uma manobra de fixagdo do jejuno no mesocélon
transverso para evitar formagdo de hérnia interna no espaco de Petersen. Método: Realizam-se
dois pontos de fixagdo entre o jejuno e o mesocdlon transverso, sendo um a 5 cm e outro a 10
c¢m do angulo duodenojejunal. Em todos os pacientes foi deixado o espaco de Petersen aberto
e realizado o fechamento da abertura mesentérica da enteroenteroanastomose. Resultados:
Entre 52 pacientes estudados, 35 eram do sexo feminino (67,3%). A idade variou de 18 a
63 anos, com média de 39,2 anos. O IMC variou de 35 a 56 kg/m? (média de 40,5 kg/m?). O
seguimento médio foi de 15,1 meses (de 12 a 18 meses). O tempo operatorio variou de 68-138
min. Ndo ocorreram intercorréncias intra-operatdrias, assim como ndo houve complica¢bes
pbs-operatdrias maiores e nem reoperagdes. O periodo de internacdo hospitalar variou de
2-3 dias. Durante o seguimento, nenhum paciente desenvolveu quadro suspeito de hérnia
interna. Neste periodo, nove pacientes (17,3%) apresentaram quadro de colecistolitiase (por
microcalculos) assintomatica, e foram submetidos a colecistectomia videolaparoscépica eletiva.
Durante estes procedimentos foram verificados o espaco de Petersen e a fixacdo jejunal. Em
todos os nove, ndo havia herniagdo do jejuno para o lado direito do espago de Petersen.
Conclusdo: A fixacdo da primeira parte do jejuno ao lado esquerdo do mesocdlon transverso
é segura e eficiente para evitar hérnia interna de Petersen em pds-operatorio de BGYR no
curto e médio prazo. Pode ser interessante alternativa ao fechamento do espaco de Petersen.

ABSTRACT - Background: Among Roux-en-Y gastric bypass complications is the occurrence
of intestinal obstruction by the appearance of internal hernias, which may occur in Petersen
space or the opening in mesenteric enteroenteroanastomosis. Aim: To evaluate the efficiency
and safety in performing a fixing jejunal maneuver in the transverse mesocolon to prevent
internal hernia formation in Petersen space. Method: Two surgical points between the jejunum
and the transverse mesocolon, being 5 cm and 10 cm from duodenojejunal angle are made.
In all patients was left Petersen space open and closing the opening of the mesenteric
enteroenteroanastomosis. Results: Among 52 operated patients, 35 were women (67.3%). The
age ranged 18-63 years, mean 39.2 years. BMI ranged from 35 to 56 kg/m? (mean 40.5 kg/
m?). Mean follow-up was 15.1 months (12-18 months). The operative time ranged from 68-
138 min. There were no intraoperative complications, and there were no major postoperative
complications and no reoperations. The hospital stay ranged from 2-3 days. During the follow-
up, no one patient developed suspect clinical presentation of internal hernia. Follow-up in
nine patients (17.3%) showed asymptomatic cholelithiasis and underwent elective laparoscopic
cholecystectomy. During these procedures were verified the Petersen space and jejunal
fixation. In all nine, there was no herniation of the jejunum to the right side in Petersen space.
Conclusion: The fixation of the first part of the jejunum to left side of the transverse mesocolon
is safe and effective to prevent internal Petersen hernia in RYGB postoperatively in the short
and medium term. It may be interesting alternative to closing the Petersen space.

INTRODUCAO

de vida e medicamentos apresenta altos indices de falha, com apenas

1-2% dos pacientes apresentando bons resultados?!. A cirurgia bariatrica
apresenta resultados muito superiores ao tratamento conservador®. As duas técnicas
mais utilizadas sdo a gastrectomia vertical (GV) e o bypass gastrico em Y de Roux
(BGYR). Embora os nimeros da GV tenham aumentado muitos nos Gltimos cinco anos
e se tornado a cirurgia bariatrica mais comum na América do Norte, o BGYR ainda é a
operacdo bariatrica mais realizada no mundo®. Entre outras complicacdes, esta técnica
estd associada a ocorréncia de obstrugdo intestinal pelo aparecimento de hérnias
internas, que podem ocorrer no espaco de Petersen ou na abertura mesentérica da
enteroenteroanastomose®®. A prevaléncia de hérnia internas varia de 1,3 a 9%?>”*, sendo
que até 70% ocorrem no espaco de Petersen®’.

Otratamento clinico da obesidade mérbida através de mudancas de estilo
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Devidoaconfeccdo dagastroenteroanastomose, principalmente
daformaantecdlica, ha formacdo de um espago entre 0 mesentério
da alca alimentar e o mesocélon transverso, conhecido como
espaco de Petersen, que é o local mais frequente de ocorréncias
de hérnia interna pds-bypass gastrico. Este espaco apds
operacao bariatrica é considerado muito mais por analogia,
nao representando o local originalmente descrito como sitio
de formagdo de hérnias. Whalter Petersen foi cirurgido alemao
que em 1900 descreveu trés casos de hérnias internas apds
operacdes com reconstrucdo por gastroenteroanastomose em
alca. Os trés evoluiram com 6bito por obstrucao intestinal apds
reconstrucdo a Bllonde a al¢a aferente rodou posteriormente a
alca eferente no espaco entre o mesentério, estbmago e colon?®.,
Na BGYR a formagdo da hérnia interna por este espago ocorre
quando o jejuno desliza, através do angulo duodenojejunal,
do lado esquerdo do espaco de Petersen, para o lado direito,
levando a obstrugdo da alca biliopancreatica, e algumas
vezes também da alca alimentar e da alga comum, quando ha
invaginacdo de grande segmento intestinal®®.

Embora nem todas as publicagdes consigam mostrar
reducdo significativa de ocorréncia de hérnia interna com o
fechamento do espaco de Petersen e da brecha mesentérica da
enteroenteroanastomose®'?, a maioria dos trabalhos mostram
que ha reducdo na incidéncia de hérnia interna quando estes
espacos sdo fechados durante a realizacdo do BGYR>*>. O
fechamento da brecha mesentérica da entero-enteroanastomose
é tecnicamente facil e quando é realizado esta associado com
incidéncia minima de hérnia interna neste ponto?. O fechamento
do espaco de Petersen durante a gastroplastia, por outro
lado, representa desafio maior para o cirurgido, podendo ser
tecnicamente muito dificil em alguns pacientes, especialmente
nos superobesos e nos que apresentam importante grau de
obesidade visceral. Este fechamento pode estar, também,
associado a complicagdes como sangramento, lesdes vasculares
e hematomas'?*?, e apesar de diminuir a chance de ocorréncia de
hérnia interna, ele ndo a impede totalmente, podendo ocorrer
0 aparecimento em até 3,8% dos pacientes submetidos ao
bypass gastrico em que tenha sido fechado o referido espaco
durante a operagao®.

A partir da compreensdo dos mecanismos de formacao
da hérnia interna no espaco de Petersen, é possivel que uma
sutura de fixagdo do inicio do jejuno do lado esquerdo do
citado espago consiga evitar a migracao do intestino para
o lado direito, contornando-se, assim, a formacao da hérnia
interna, mesmo mantendo-se o espaco de Petersen aberto.
Seria importante a comprovacao da seguranca e eficiéncia
desta manobra de fixacdo jejunal para prevencdo de hérnia
interna, pois ela representaria alternativa interessante, rapida
e de facil execucdo ao fechamento rotineiro desse espaco.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficiéncia e a
segurangca da realizacdo de uma manobra de fixagdo do jejuno
no mesocolon transverso para evitar formacdo de hérniainterna
no espaco de Petersen apos BGYR.

METODO

Entre janeiro e julho de 2014, 52 pacientes do Servico de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica do Hospital SGo Domingos, em
S&o Luis, MA, Brasil foram submetidos a BGYR videolaparoscopico
com reconstrucdo antecdlica, sendo que durante o procedimento
foi utilizada proposta técnica inédita de realizacdo de uma
manobra de fixagdo do jejuno no lado esquerdo do mesocdlon
transverso.

Para medigdo do comprimento da alca biliopancreatica,
tracionava-se em direcdo cranial o mesocélon transverso para
identificacdo do angulo duodenojejunal. Neste momento, antes da
medicdo da alca biliopancreatica, realizava-se manobra cirirgica
de fixagdo do inicio do jejuno no mesocdlon transverso, com
sutura profunda (na tentativa de diminuir a chance de desfazer

70

—_—

a fixacdo) no lado esquerdo do mesocdlon. Inicialmente, era
realizada a fixagdo com apenas um ponto com fio inabsorvivel
entre ojejuno (a 10 cm do angulo duodenojejunal) e o mesocdlon
transverso. Posteriormente a manobra foi modificada, passando-se
a realizar dois pontos de fixacdo entre o jejuno e o mesocdlon
transverso, sendo um a 5 cm e outro a 10 cm do angulo. Esta
modificacdo teve como objetivos evitar o espaco criado entre
este angulo e o ponto a 10 cm, e reforcar a fixacdo com um
segundo ponto, dificultando que a mesma se desfizesse (Figura
1). Em todos os pacientes foi deixado o espago de Petersen
aberto e foi realizado o fechamento da abertura mesentérica

da enteroenteroanastomose.

FIGURA 1 - Momentos técnicos da fixacdo do jejuno no
mesocolon

Para avaliar a seguranca da manobra de fixa¢do, foi avaliado
tempo de internacdo hospitalar, assim como presenca de
intercorréncias peri-operatorias, como sangramento abdominal,
hematomas e obstrucao intestinal.

O seguimento dos pacientes variou de 12 a 18 meses.
Durante avaliagdes de rotina (1, 3, 6, 12 e 18 meses do pos-
operatorio), foi questionado aos pacientes se eles apresentavam
significativa dor abdominal, dor pds-prandial, vomitos ou
distensdo abdominal. Se estivessem apresentando algum destes
sintomas, seriam submetidos a tomografia computadorizada
contrastada de abdome total para pesquisa de hérnia interna.

Se houvesse a necessidade de realizagdo de procedimento
cirdrgico (ndo relacionado a hérnia interna) nestes pacientes,
seria explorado o espaco de Petersen para avaliar possivel hérnia
interna assintomatica, bem como explorado o funcionamento
da fixacdo, realizando a tracdo da alca biliopancreatica para o
lado direito do espaco de Petersen.

RESULTADOS

Entre 52 pacientes estudados, 35 eram do sexo feminino
(67,3%). A idade variou de 18 a 63 anos, com média de 39,2
anos. O IMC variou de 35 a 56 kg/m? (média de 40,5 kg/m?).
O seguimento médio foi de 15,1 meses (de 12 a 18 meses).

O tempo operatério variou de 68-138 min, com média
de 89. Ndo ocorreram intercorréncias intra-operatdrias, assim
como ndo houve complicagdes pds-operatdrias maiores e
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nem reoperacdes. O periodo de internagdo hospitalar variou
de 2-3 dias, com 50 pacientes tendo permanecido no hospital
por dois dias.

Durante o questionario nas avaliacdes de rotina, todos
negaram a ocorréncia de dor abdominal, dor p6s-prandial,
vomitos ou distensdo abdominal. Ndo houve necessidade de
realizacdo de tomografia computadorizada ou laparoscopia
para pesquisa de hérnia interna em nenhum paciente. Portanto,
nenhum paciente apresentou quadro suspeito de hérniainterna
durante este seguimento.

No mesmo seguimento, nove pacientes (17,3%) apresentaram
quadro de colecistolitiase (por microcalculos) assintomatica,
e foram submetidos a colecistectomia videolaparoscopica
eletiva. Durante estes procedimentos foram verificados o
espaco de Petersen e a fixagdo jejunal. Em todos os nove, ndo
havia herniacdo do jejuno para o lado direito do espago de
Petersen. Foram realizadas tentativas de tracionar o jejuno (alca
biliopancreatica) para o lado direito do espaco de Petersen;
porém, ndo foi possivel o deslocamento do intestino, porque
0 jejuno estava fixo ao lado esquerdo do mesocdlon o que
impedia a tragdo, evidenciando o funcionamento da fixacao
jejunal (Figura 2).

FIGURA 2 - Aspecto de seguimento tardio da alga fixada no
mesocélon

DISCUSSAO

Ahérniainterna é uma das complica¢des mais frequentes
no seguimento de médio e longo prazo apds o BGYRE. Os
sintomas iniciais sdo relacionados ao deslocamento do intestino
pelo orificio hernidrio levando a obstrucao parcial ou total do
intestino com quadro clinico de dor abdominal intermitente,
algumas vezes ocorrendo por meses?. A dor tipica € mesogastrica,
pds-alimentar, de carater recorrente e com irradiacdo para dorso.
A ndusea pode estar presente, porém o vOmito é mais raro.
Com frequéncia o paciente refere posicdo antalgica curvando
o corpo para frente e abracando o abdome. O diagndstico
nao é facil, principalmente para profissionais que ndo estao
acostumados com acompanhamento de pacientes de cirurgia
bariatrica. Quando o diagndstico é realizado de forma precoce
o tratamento é em geral efetivo e seguro, baseado na revisdo
cirurgica, preferencialmente por laparoscopia que consiste
na reducdo da hérnia com colocacdo do intestino em sua
posicdo correta e fechamento do defeito herniario®. J& com
o diagnéstico tardio, o estrangulamento é frequente, o que
pode levar as grandes resseccdes intestinais ou até mesmo
necessidade de transplante intestinal, situa¢des envolvendo alta
mortalidade!?. Este quadro é ainda mais dramatico quando
ocorre em situagdes especiais, como durante a gestagdo®.

Né&o fechar o espaco de Petersen e ndo realizar nenhuma
manobra alternativa leva a incbmoda e arriscada taxa de
ocorréncia de hérnias internas, que variam de 3-11% na maioria
das publicagdes'**. Higa e colaboradores reportaram incidéncia
de 16% de hérnias internas, embora ndo tenham especificado
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quantas destas eram no espaco de Petersen!!.

A maioria das publicagdes mostra menor incidéncia de
hérnia de Petersen com o fechamento rotineiro do espaco
durante a realizacdo do bypass. Porém, o fechamento deste
espago muitas vezes é tecnicamente dificil e demorado, sendo
que muitos cirurgides consideram este o tempo mais laborioso
da operacdo. O fechamento rotineiro do espago de Petersen
pode estar associado a complicagdes, e ainda assim diminui, mas
naoimpede, a ocorréncia de hérnias internas®. A hérniainterna,
no espaco de Petersen fechado, ocorre com o deslizamento do
intestino por orificios muito pequenos que facilmente levam
ao estrangulamento e necrose intestinal.

Em um artigo de revisao, Kristensen e colaboradores
reportaram ocorréncia de até 4,6% de complicagdes relacionadas
aos fechamentos de aberturas mesentéricas, tais como hematomas,
sangramentos e obstrucdo intestinal®®. Estes autores mostraram,
ainda, que mesmo com o fechamento dessas aberturas, houve
1,4% de ocorréncia de hérnia interna. Himpens e colaboradores
reportaram incidéncia de 9,3% mesmo tendo realizado o
fechamento do espago e da abertura da enteroenteroanastomose,
embora ndo tenham especificado quantos destas foram no
espaco de Petersen!?. Outros estudos mostram incidéncia de
1-3,8% de hérnia no espago de Petersen, mesmo tendo havido
seu fechamento>?°. No presente estudo, ndo houve nenhum
caso de hérnia interna, sugerindo eficiéncia adequada da
manobra de fixacdo, embora o seguimento ndo tenha sido
longo como em outras publica¢des.

No presente estudo a fixagao foi realizada de forma rapida
e com facilidade técnica em todos os pacientes, mesmo em
superobesos e nos pacientes com grande quantidade de gordura
visceral, condi¢des que dificultam o adequado fechamento do
espaco de Petersen. Possivelmente outra vantagem da manobra
de fixacdo em relagdo ao fechamento do espaco de Petersen é
relacionada as consequéncias em caso de falhas. Ndo haveria
consequéncias graves em hipdtese de os pontos da fixacao
se soltarem do mesocdlon, enquanto que o mau fechamento
do espago de Petersen, ou a sua abertura parcial, parecem
estar associados aos quadros de herniacdo mais graves com
maior possibilidade de isquemia e necrose intestinal devido
ao espaco estar reduzido.

Embora o presente estudo revele resultados promissores
desta nova técnica para evitar formagdo de hérnia interna
no espaco de Petersen, mais estudos, com nimero maior de
pacientes e seguimento mais longo, precisam ser realizados
para comprovacao da eficiéncia da manobra em evitar hérnia
interna no longo prazo. Estudos prospectivos randomizados
comparando a eficiéncia, o tempo cirlrgico, e a seguranga entre
o fechamento rotineiro do espaco de Petersen e a manobra
de fixacao intestinal devem ser estimulados.

CONCLUSAO

A fixacdo da primeira parte do jejuno ao lado esquerdo
do mesocdlon transverso é segura e eficiente para evitar hérnia
interna de Petersen em pds-operatério de BGYR no curto e
médio prazo. Pode ser interessante alternativa ao fechamento
do espaco de Petersen.
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