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PLASTIAS DE ESTENOSES DE INTESTINO
DELGADO NA DOENCA DE CROHN:
resultados imediatos e tardios

Maria de Lourdes Setsuko AYRIZONO, Raquel Franco LEAL, Claudio Saddy Rodrigues COY,
Jodo José FAGUNDES e Juvenal Ricardo Navarro GOES

RACIONAL — Resumo - As enteroplastias constituem alternativa cirrgica no tratamento da estenose da doenca de Crohn. Objetivo - Analisar,
retrospectivamente, a evolugao precoce e tardia do tratamento cirurgico das estenoses do intestino delgado, segmento ileocecal ou anastomose
ileocolica secundaria a doenga de Crohn, com emprego de plastias intestinais. Métodos - Foram estudados 28 doentes, operados entre
setembro de 1991 e maio de 2004, com seguimento médio pds-operatorio de 58,1 meses. Dezesseis (57,1%) eram do sexo masculino, com
média etaria de 33,3 anos, e 13 doentes (46,4%) apresentavam ressecgoes intestinais prévias. Foram realizadas 116 plastias, sendo 94 (81%)
a Heineke-Mikulicz, 15 (13%) do tipo Finney e 7 (6%) ileocoloplastias latero-laterais. Em 18 doentes (64,3%) realizaram-se ressecgdes
intestinais concomitantes. Resultados - Verificaram-se 14 complicagdes em 7 doentes (25%) e um 6bito (3,6%), secundario a complicagdes
pulmonares apds reoperagdes por sangramento intestinal da anastomose éntero-entérica. Ocorreram duas complicagoes gerais (14,3%), em
dois doentes (7,1%) e oito complicagdes locais precoces (57,1%), em sete doentes (25%), sendo a mais freqiiente deiscéncia de plastia, em
trés casos (10,7%). Complicagdes locais tardias ocorreram em dois doentes (7,1%), ambos com hérnia incisional e fistula éntero-cutanea.
Recidiva sintomatica da estenose ocorreu em 17 doentes (63%) e 2 deles (7,4%), apresentaram fistulas éntero-cutaneas, sendo o indice
de reoperagao de 40,7%. Observaram-se quatro recidivas (3,5%), em trés doentes (11,1%) em local de plastia prévia, sendo mais comum
no tipo Finney (20%). Conclusdo - As plastias apresentaram baixos indices de complica¢des e propiciam alivio dos sintomas. Uma vez
que muitos doentes com doenga de Crohn necessitardo de varias cirurgias ao longo da vida, as plastias intestinais constituem alternativas
eficazes, com resolugdo dos sintomas obstrutivos, evitando-se ressecc¢des intestinais extensas e suas conseqiiéncias.

DESCRITORES - Enterite. Doenga de Crohn. Constri¢ao patologica.
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INTRODUGCAO

A doenca de Crohn (DC) ¢ inflamag¢ao cronica,
recurrente, que pode afetar qualquer segmento do trato
gastrointestinal, em especial o intestino delgado e o
co6lon. Embora o tratamento clinico seja freqiientemente
efetivo na melhoria dos sintomas, a maioria dos doentes
com DC requer cirurgia como parte do tratamento ao
longo da vida.

E importante saber em que momento o tratamento
clinico deve ser substituido pelo tratamento cirurgico, no
intuito de prevenir sérias complicagdes, mesmo sabendo
que a recidiva podera exigir novas laparotomias®®.

O tratamento cirdrgico ndo pode ser considerado
curativo e a recurréncia pds-operatoria € freqiiente com
taxas de reoperagdes altas como 30% a 60%'%2%59 havendo
potencial de desenvolver sindrome do intestino curto.

Desde a descrigdo da doenga por CROHN et al.®,
tem havido alteragdes na orientacdo do seu tratamento
cirurgico. No principio, resseccao radical era considerada

necessaria'?, mas a alta mortalidade desse procedimento fez
com que se adotassem procedimentos mais conservadores,
realizando operagdes de derivagao, geralmente anastomose
latero-lateral entre o ileo proximal e o célon transverso.
Com isso, a mortalidade caiu para proximo de zero, mas
observou-se aumento das taxas de complicagdes sépticas,
uma vez que a doenga era deixada em loco, além de relatos
do aparecimento de neoplasia nesses segmentos'”.

Com isso, na década de 70, observou-se nova tendéncia
para as cirurgias de excisdo, porém, persistiram controvérsias
em relagdo a extensdo da ressec¢do. WOLF et al.CV
demonstraram altas taxas de recurréncia em doentes com
doenga microscopica na margem de ressec¢ao, embora
outros autores ndo confirmassem tais achados!!® 2% 32,
Além disso, estudos mais recentes ndo demonstraram
diferencas nas taxas de recurréncia e complicagdes, mesmo
na presenca de doenga macroscépica residual'?.

A partir dos anos 80, as plastias intestinais e as ressecgdes
minimas tém-se firmado como opg¢des importantes no
tratamento cirurgico da estenose da DC. O principio da plastia
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¢ analogo ao da piloroplastia, da qual a técnica e a nomenclatura
tém sido adaptadas. Entretanto, o estimulo para a idéia da plastia
intestinal veio no final da década de 70, quando relatos na india
demonstraram que estenoses intestinais por tuberculose podiam ser
tratadas com sucesso dessa forma®?. No tratamento da estenose da
DC, as plastias foram difundidas por LEE e PAPAIOANNOU®
e ALEXANDER-WILLIAMS® ¢, desde entdo, tém-se observada
sua eficacia e seguranga em grandes séries, que demonstraram
resultados similares as cirurgias de ressecg¢ao2% 9.

O objetivo deste trabalho consistiu na analise da evolugdo
precoce e tardia do tratamento das estenoses do intestino delgado,
do segmento ileocecal e anastomose ileocolica, por meio de
enteroplastias e ileocoloplastias.

METODOS

Entre setembro de 1991 e maio de 2004, 28 doentes foram
submetidos a plastias de estenoses intestinais por DC, sendo
16 (57%) do sexo masculino, todos brancos e média etaria de
33,3 anos (16-54) (Figura 1).

A média de duracdo da doenca foi de 77,3 meses, variando
de 6 a 264 meses. Dezesseis doentes (57,1%) apresentavam
antecedente de cirurgia para DC, totalizando 24 procedimentos
cirurgicos. Dez doentes tinham uma ressecgao intestinal prévia
e trés, duas ressecgoes (Figura 1).

A indicagdo da cirurgia foi a presenga de sintomas obstrutivos
que ndo responderam a tratamento clinico. A indicagao para a
realizagdo de plastias, foi a ocorréncia de varios segmentos com
estenoses ou recidiva da doenga apos ressecgdo intestinal. Na

Idade
Média 33,3 anos
Variagio 16-54 anos

Masculino/Feminino 16/12

Grupo étnico Todos brancos

Duragio da doenca

Média

77,3 meses

Varia¢do 06-264 meses

Ressecgdes intestinais prévias

0 15 doentes
1 10 doentes
2 3 doentes

FIGURA 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos doentes

TABELA 1. Cirurgias realizadas

Tipos de plastias

Heineke-Mikulicz 94 (81%)
Finney 15 (13%)
Tleocoloplastia ldtero-lateral 7 (6%)
Meédia de plastia/doente 4,1 (1-13)
Resseccdes intestinais associadas

enterectomia 15 (53,6%)
ileotiflectomia 2(7,1%)
enterectomia e ileotiflectomia 1(3,6%)
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vigéncia de perfuragdo bloqueada, abscesso, fistula enterocutanea
ou enteroentérica, foi contra-indicada a plastia. Nestes casos,
realizou-se resseccao intestinal e anastomose.

Em 18 doentes (64,3%) foram realizadas ressecgdes intestinais
concomitantes as plastias, sendo enterectomia em 15, ileotiflectomia
em 2 e associagdo de ambas em 1 doente. Preparo intestinal
mecanico foi realizado com solugdo de polietilenoglicol a 5%
e antibioticoterapia empregada foi a associacdo de cefalotina/
cefazolina com metronidazol e posteriormente, a substitui¢ao
da cefalosporina pela ciprofloxacina.

Em quatro doentes, a cirurgia foi iniciada por videolaparoscopia,
procedendo-se, assim, ao inventario da cavidade e mobilizagao de
algum segmento, quando necessaria. Em seguida, foi realizada
laparotomia de cerca de 6 cm, exteriorizando-se a alga intestinal
com estenose e realizada a plastia. Nos demais doentes, realizou-se
laparotomia ampla e as estenoses foram identificadas pela combinagao
de inspegao visual e palpagao da alga. Quando houvesse duvida do
calibre da estenose, utilizou-se um cateter de Foley, introduzido
por enterotomia, sendo o mesmo tracionado, apds insuflagdo do
balao com solucdo salina até o didmetro de 20 mm.

A plastia a Heineke-Mikulicz foi indicada para estenoses
menores do que 8 cm e o tipo Finney, para estenoses entre 8-15 cm
ou para duas estenoses proximas. A plastia ileocdlica latero-lateral,
como descrita por POGGIOLI et al. ¥, em 1997 e TASCHIERI
et al.®¥ também em 1997, foi utilizada na estenose da regido
ileocecal e recidiva na anastomose ileocélica. Os segmentos
intestinais com estenoses foram abertos longitudinalmente, na borda
antimesenterial, com eletrocautério e as plastias confeccionadas
com fio de poliglactina 3-0, plano tnico de sutura, sendo que
em dois casos de plastia do tipo Finney, foi utilizado aparelho
grampeador. Atualmente, tem-se marcado o local da plastia com
fio inabsorvivel, do tipo polipropileno, para facilitar posterior
identificagdo destes locais.

RESULTADOS

Foram realizadas 116 plastias, sendo 94 (81%) a maneira de
Heineke-Mikulicz, 15 (13%) do tipo Finney e 7 (6%) ileocoloplastias
latero-laterais (Tabela 1). Trés doentes foram submetidos a plastias
em dois procedimentos cirurgicos distintos e dois, em trés cirurgias.
A média de plastias por doente foi de 4,1, variando de 1 a 13 em
cada operagao. O doente com maior niimero de plastias totalizou
23, porém em trés procedimentos cirurgicos.

Dezoito doentes (64,3%) realizaram ressecgdes intestinais
concomitantes a plastia, sendo enterectomia em 15 (53,6%),
ileotiflectomia em 2 (7,1%) e em 1 outro, enterectomia associada
a ileotiflectomia (Tabela 1).

As localizagdes mais freqiientes das plastias foram
associacdo de jejuno e ileo em 10 doentes (35,7%) e somente
no ileo, em 9 (32,2%) (Tabela 2). A seguir, vieram com dois
doentes cada (7,1%) jejuno, segmento ileocecal e anastomose
ileocdlica, e com um doente (3,6%) associagdo de jejuno, ileo
e ileocecal, ileo e segmento ileocecal e ileo com anastomose
ileocdlica (Tabela 2).

No total, foram observadas 14 complicagdes em sete doentes
(25%), sendo 2 de ordem geral e 12 locais. Ndo ocorreram
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complicagdes intra-operatdrias ¢ Obito foi verificado em um
doente (3,6%) (Tabela 3).

Dois doentes apresentaram pneumonia, sendo que um deles
cursou com empiema, necessitando de drenagem cirurgica, e
o outro, associada a outras complicagdes, evoluiu para obito
(Tabela 3).

Quanto as complicagdes locais precoces, foram observadas
em numero de oito, em sete doentes (25%). Ocorreram trés
deiscéncias de plastias, correspondendo a 10,7 % dos doentes
e 2,6% das plastias. Dois doentes apresentaram peritonite nao
relacionada a plastia, sendo uma lesdo inadvertida de alga de
delgado (3,6%) e uma deiscéncia de anastomose ileocoélica (3,6%).
Ocorreu ainda, infec¢do da ferida operatoria em dois doentes
(7,1%) e hemorragia em outro (3,6%) (Tabela 3).

Dois dos doentes com deiscéncias de plastias foram reoperados,
sendo realizadas suturas dos segmentos deiscentes e ileostomias a
montante, com evolugao satisfatdria; o outro foi mantido em jejum e
nutrigdo parenteral com resolugdo da fistula em 15 dias. Os doentes
com deiscéncia da anastomose ileocdlica e lesdo inadvertida de alga

TABELA 2. Localizagdo das plastias

Jejuno

somente 2(7,1%)
10 (35,7%)

1 (3,6%)

com ileo
com ileo e ileocecal

fleo

somente 9 (32,2%)
1(3,6%)
1(3,6%)
2(7,1%)

2(7,1%)

com ileocecal

com anastomose ileoclica

Tleocecal

Anastomose ileocdlica

TABELA 3. Complica¢des pés-operatérias

Mortalidade 1 doente (3,6%)
Morbidade 7 doentes (25%)
Complicagdes gerais
- pneumonia 2(7,1%)
Complicagdes locais precoces
- deiscéncia de plastia 3(10,7%)
- infecgdo de ferida operatéria 2(7,1%)
- deiscéncia de anastomose 1(3,6%)
- lesdo inadvertida de delgado 1(3,6%)
- hemorragia 1(3,6%)
Complicagdes locais tardias
- hérnia incisional 2(7,1%)
- fistula enterocutinea 2(7,1%)

TABELA 4. Acompanhamento tardio

Nimero de doentes

27

Tempo médio de seguimento 57,6 meses (12-164)

Recurréncia sintomdtica 19 (70,4%)

- tratamento clinico 8(29,6%)

- tratamento cirrgico 11 (40,7%)
4(3,5%)

Recidiva nas plastias
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de delgado também foram submetidos a cirurgia, tendo sido realizadas
sutura da deiscéncia associada a ileostomia de prote¢do no primeiro
e sutura primaria no segundo, também evoluindo satisfatoriamente.
O doente que apresentou sangramento no 7° dia pds-operatorio
foi submetido a duas laparotomias, sendo identificado o local do
sangramento na anastomose enteroentérica apenas na segunda
cirurgia. O mesmo apresentou pneumonia aspirativa, evolugao para
sepse e obito no 30° dia de pds-operatorio da primeira cirurgia.

Complicagdes locais tardias ocorreram em dois doentes
(7,1%), sendo que ambos apresentaram associagdo de hérnia
incisional e fistula enterocutanea (Tabela 3).

O tempo médio de internagao foi de 12,4 dias, variando de
7 a 30 dias.

O seguimento foi realizado em 27 doentes, variando de 12
a 164 meses, com média de 57,6 meses (Tabela 4).

Dezessete doentes (63%) apresentaram recidiva das colicas
abdominais, apos 3 a 48 meses das cirurgias ¢ dois doentes
(7,1%) evoluiram com fistulas enterocutdneas, apds 2 ¢ 19
meses das plastias (Tabela 4). Desses ultimos, um foi reoperado
e no outro doente, houve fechamento da fistula com uso de
infliximabe. Entre os doentes com estenose, 11 foram submetidos
a novas cirurgias, sendo que 2 deles foram reoperados duas
vezes e 1, trés vezes.

Em cinco doentes foram realizadas novas enterectomias,
respectivamente apos 28, 32, 34, 44 e 60 meses. O primeiro,
realizou posteriormente, mais duas ressec¢des intestinais,
apos 37 e 94 meses da primeira cirurgia. Um outro doente
foi submetido a nova enterectomia associada a ressecgdo de
estenose na anastomose ileocdlica, 44 meses apos a plastia, tendo
evoluido para 6bito no 45° dia pos-operatorio por sepse fungica.
A laparotomia, ndo se verificaram deiscéncias de suturas ou
colegdes intra-peritoniais. Trés doentes realizaram enterectomias
associadas a novas plastias, depois de 20, 22 e 94 meses e outros
dois, duas cirurgias adicionais de plastias intestinais, um apds
15 e 54 meses e outro, apos 20 e 45 meses.

Dentre os doentes que foram submetidos a ileostomias
em virtude das deiscéncias de plastia ou anastomose, dois
tiveram fechados seus estomas, ap6s 3 e 10 meses e um outro
aguarda reconstrugdo do transito intestinal. Um dos doentes
foi operado duas vezes de fistula perianal, um submetido a
drenagem de abscesso anal com fistulotomia e outro, a dilatagdo
de estenose anal.

Foram observadas quatro recidivas em local de plastia (3,5%),
em trés doentes (11,1%), sendo trés recidivas em Finney (20%)
e apenas uma no tipo Heineke-Mikulicz (1,1%).

Atualmente, 17 doentes (65,4%) estdo assintomaticos ou
oligossintomaticos, a maioria com uso de medicagao. Cinco doentes
(19,2%) tém queixa de diarréia cronica, apresentando 5-7 evacuagdes
ao dia e dois doentes estdo bastante sintomaticos, com colicas
abdominais diarias, sendo que um desses faz tratamento irregular
e outro aguarda nova cirurgia. Um doente tem anemia cronica, uma
apresenta pequena fistula retovaginal e o doente que ainda permanece
com ileostomia, tem fistula periestoma, de baixo débito.

Dez doentes estdo usando mesalazina, nove azatioprina,
quatro, associa¢do de mesalazina ¢ azatioprina ¢ trés doentes
estdo sem medicagao.
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A média do indice de atividade da DC de HARVEY-
BRADSHAW!"® no pré-operatorio era de 9,8. Apos 6 meses
da cirurgia, esse indice caiu para 0,8, mantendo-se em 1,6 aos
24 meses das plastias.

DISCUSSAO

As opgdes cirtrgicas para o tratamento da estenose da DC do
intestino delgado, alteraram-se radicalmente com a introdugao das
plastias, no inicio da década de 1980. Desde entdo, estudos tém
mostrado o papel das plasticas intestinais, como alternativas as
ressecgoes, principalmente em doentes com multiplos segmentos
envolvidos ou com ressecgdes intestinais prévias, analisando
tanto as complicagdes como os resultados tardios- 2% 39,

As técnicas operatorias sdo selecionadas visando resolver a
complicacao que determinou a indicagao cirtrgica, a0 mesmo
tempo em que se tenta preservar a maior extensdo possivel
do intestino™¥.

As plastias a Heineke-Mikulicz e Finney s@o as duas mais
comumente utilizadas. A primeira ¢ indicada para estenoses
curtas, geralmente de até 8 cm, e a segunda, para estenoses um
pouco mais longas, entre §—15 cm.

Atualmente ¢ consenso que a ressecgdo alargada ndo evita
a recidiva da doencga e assim, cada vez mais, procedimentos
conservadores tém sido adotados no tratamento cirargico da DC,
como as ressec¢des minimas e as plastias intestinais.

Criticas a essa tatica inclui risco de transformagao neoplasica
e de complicagdes como deiscéncias anastomoticas e formagao
de abscessos. Doentes com DC apresentam risco aumentado
para malignidades gastrointestinais, com risco de carcinoma
estimado em 6%—32%“. Entretanto, apesar dessas consideragdes,
ndo se justifica ressecar toda a area inflamada porque a doenga
freqlientemente recidiva apds a cirurgia e o risco de transformagao
maligna ¢ limitado ao segmento macroscopicamente pior.

MARCHETTI et al.?” ¢ JASKOWIAK e MICHELASSI®Y
relataram dois casos de adenocarcinoma em locais de plastias,
7 anos apds as cirurgias. Mais recentemente, PARTRIDGE
e HODIN®Y mudaram a tatica cirurgica ao suspeitarem de
neoplasia em uma estenose, realizando-se ressecgao alargada e
o anatomopatologico revelou adenocarcinoma invasivo.

Trabalhos na literatura ndo tém demonstrado diferenga
estatisticamente significante em taxas de complicagdes e
reoperagoes quando se compara plastia a ressecgdo intestinal®”-3%47),
Geralmente, as plastias intestinais sdo acompanhadas de
morbidade aceitavel e mortalidade praticamente nula. Na presente
casuistica, foi verificado dbito em um doente (3,6%), decorrente
de sepse por pneumonia aspirativa apos duas laparotomias por
sangramento da anastomose enteroentérica e ndo da plastia.
Ocorreram 14 complicagdes em sete doentes (25%), sendo 2
de ordem geral e 12, locais. Nao se observaram complicagdes
no intra-operatdrio.

Nos estudos da literatura, a taxa global de morbidade variou
entre 13% e 20% nas maiores séries” % -4 Por outro lado,
em casuisticas menores® * ¥ ndo se observaram morbidade
ou mortalidade, enquanto outros como SILVERMAN et al.“?,
apresentaram morbidades altas como 21,4%.
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Complicagdes locais precoces ocorreram em nimero de oito,
em sete doentes (25%). Varios autores separam a deiscéncia de
plastia, abscesso e fistula enterocutanea, mas na realidade, os dois
ultimos no pos-operatorio imediato s3o, na maior parte dos casos,
decorrentes de deiscéncia de suturas. Dessa forma, o numero de
deiscéncias pode estar subestimado. Outro inconveniente € que na
maioria dos trabalhos, inclusive na presente casuistica, ha associagao
de plastia com ressecgdo intestinal, ficando praticamente impossivel
afirmar a origem da deiscéncia se o doente nao for reoperado.

Na presente série, quatro doentes (14,3%) foram reoperados
por complicagdes sépticas abdominais. Em dois deles, a peritonite
ndo foi secundaria a deiscéncia de plastia, mas de uma lesdo
inadvertida em uma alca de delgado e outro, de uma deiscéncia de
anastomose ileocolica. Nos outros dois, as deiscéncias ocorreram
nas plastias, sendo uma na plastia 8 Heineke-Mikulicz e no outro na
ileocoloplastia. Nesses casos, e também no doente com deiscéncia
da anastomose ileocolica, as lesdes foram suturadas e realizadas
ileostomias a montante, procedimento esse adotado também por
outros autores®* 25, Um outro doente apresentou deiscéncia de
plastia, com fistula enterocutdnea no 5° dia pos-operatorio, mas
como a mesma estava dirigida, optou-se por tratamento conservador
com jejum e nutrigdo parenteral, com resolucdo da fistula em
15 dias. Como esse doente ndo fez ressecgio intestinal concomitante,
a deiscéncia foi provavelmente da plastia.

Nesta casuistica, deiscéncia de plastia ocorreu em 10,7% dos
doentes, mas analisando-se por plastica realizada, esse indice foi
de 2,6%, ou seja, trés deiscéncias em 116 plastias. Esse nimero
¢ similar aos resultados obtidos na metanalise de TICHANSKY
et al.®¥, reunindo 15 trabalhos com taxa de deiscéncia de 2,7%.
Esses autores verificaram também 23% de fistulas enterocutaneas,
10,8% de abscessos ¢ 5,4% de sepse abdominal.

FAZIO et al.!"? referiram 4,3% de deiscéncia de plastias, 17%
de abscessos e 0,9% de deiscéncias de anastomoses ileocolicas.
OZUNER et al.®? relataram 1,8% de abscessos e igual valor de
fistulas enterocutdneas. YAMAMOTO et al.®? verificaram 7,2% de
abscessos ou fistulas e DIETZ et al.® referiram 3,2% de fistulas
enterocutaneas, 0,8% de deiscéncias e 0,8% de abscessos.

Sangramento em local de plastia intestinal ¢ relativamente
freqliente, mas na maioria das vezes, ¢ autolimitado. Nesta
casuistica, sangramento intestinal no pos-operatorio ocorreu em
um doente (3,6%). Este foi submetido a duas reoperagdes de
urgéncia devido a choque hipovolémico e na segunda cirurgia,
localizado sangramento da anastomose jejunojejunal e ndo na
plastia. Acabou por evoluir para obito em decorréncia de sepse
por pneumonia aspirativa.

GARDINER et al.™ verificaram 7,7% de hemorragia, sendo uma
delas também maciga, e o doente submetido a duas laparotomias e
o local do sangramento identificado apenas na segunda reoperagao,
sendo numa plastia. STEBBING et al.“» reoperaram um doente
por sangramento de Crohn duodenal no pds-operatdrio de cirurgia
de plastia intestinal. Outros sangramentos relatados na literatura
cessaram espontaneamente, estando essa complicagdo presente
na maioria das casuisticas, variando de 1% a 10,8%® 3%,

Infeccdo da ferida operatoria foi verificada em dois doentes
(7,1%). Um deles tinha obesidade morbida e o outro fazia uso
de corticoide e droga imunossupressora.
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Alguns autores referiram indices de infecgao da ferida baixos,
de 1% a 2% 7839 enquanto outros, em torno de 10%% 38 46),

Outras complicagodes precoces referidas por outros autores,
como obstrugdo intestinal e ileo prolongado nao estiveram
presentes nesta casuistica.

No pds-operatorio tardio, foram observadas quatro complicagdes
em dois doentes (7,1%). Ambos apresentaram associagdo de
hérnia incisional e fistula enterocutanea. Em um doente, a fistula
resolveu-se ap6s uso de infliximabe e o outro foi reoperado, uma
vez que também apresentava sintomas obstrutivos.

OZUNER et al.®” relataram duas hérnias incisionais em
162 doentes e ndo ha referéncia de fistula enterocutanea no
seguimento tardio dos doentes.

O tempo médio de internagdo no pds-operatdrio foi de
12,4 dias, variando de 7 a 30 dias e o tempo de seguimento dos
doentes variou de 12 a 164 meses, média de 58,1 meses, o que
¢ comparavel as grandes casuisticas da literatura.

A histéria natural da DC apds intervengdo cirurgica ¢
caracterizada por recurréncias, que tendem a aumentar com a
ampliag@o do tempo de seguimento. Nesta série, recidiva clinica
foi de 63%, com aparecimento dos sintomas apos 2 a 48 meses
das plastias, com média de 17,6 meses. Em 17 doentes houve
recidiva das colicas abdominais e em 2 deles, apareceram fistulas
enterocutaneas. A recidiva precoce poderia ser decorréncia de
estenoses nao detectadas no intra-operatorio. Todos os doentes
foram submetidos a radiografia contrastada do intestino delgado
e a colonoscopia prévia a cirurgia e na laparotomia as alcas
intestinais foram cuidadosamente avaliadas pela inspecgao e
palpacdo. Quando surgia duvida do calibre de uma estenose,
um cateter de Foley era introduzido por uma enterotomia, sendo
o mesmo tracionado com o baldo insuflado, procedimento este
também adotado por outros autores.

Outra divida em relagdo as plastias, ¢ se a melhora apds a
cirurgia, e também a recurréncia, sdo decorrentes das plastias
ou devido as ressecgdes intestinais associadas, uma vez que
na maioria dos casos houve essa associagdo de procedimentos.
Entretanto, STEBBING et al. “» ndo demonstraram diferenga na
recidiva quando compararam o grupo s6 de plastias e de plastias

associadas a ressecgdo intestinal. POGGIOLI et al.*¥ observaram
recurréncia similar na cirurgia conservadora e na resseccao, aos
5 e 10 anos, respectivamente de 21% e 34% e 12% e 34%.

A maioria dos autores tem relatado taxas de recurréncias
de aproximadamente 25% aos 5 anos ¢ 50% aos 10 anos de
pés-operatorio 4% 50,

Aos 2 anos, TJANDRA e FAZIO“® apresentaram taxa de
recidiva de 9%, QUANDALE et al.®® de 40% ¢ MICHELASSI
etal.?® de 24%. Aos 3 anos, TTANDRA e FAZIO“" de 26%, SPENCER
etal.“) de 20%. YAMAMOTO et al.®? referiram recurréncia em
54% em acompanhamento médio de 107 meses.

Na presente série, 11 doentes (41%) foram reoperados
apos média de 37,5 meses das plastias. Dois doentes (7,4%)
necessitaram de uma terceira cirurgia e um doente (3,7%), de
uma quarta operagao.

STEBBING et al.®? ¢ YAMAMOTO et al.®? relataram a
necessidade de uma segunda intervengao cirrgica em 36% e
44%, de uma terceira em 13% e 16% e de quatro cirurgias em
6% e 5%, respectivamente.

Ocorreram quatro recidivas (3,5%) em trés doentes (11,5%)
em locais de plastia prévia, o que ¢ semelhante aos trabalhos da
literatura, que variam entre 1,1% e 8,8% > 10.20,30.35,36,47,48)

A recidiva foi mais freqiiente na plastia do tipo Finney (20%)
em relagdo ao Heineke-Mikulicz (1,1%). Nas ileocoloplastias
ndo houve recidivas, mas o numero desse tipo de plastia foi
menor, assim como seu tempo de seguimento.

Ao contrario, BABA e NAKAI® nio demonstraram influéncia do
tipo de plastia na taxa de recurréncia. Na revisao de TICHANSKY
etal.*, arecurréncia foi maior na plastia do tipo Heineke-Mikulicz.
Ja DIETZ et al.” apresentaram maior recidiva no Finney, porém
esta diferenga nao foi estatisticamente significante.

Os dados obtidos permitem concluir que a realizagdo de
plastias intestinais constitui procedimento seguro e de morbidade
aceitavel. As taxas de recidiva foram baixas, com controle
adequado dos sintomas, constituindo no procedimento de
escolha em doentes com DC com acometimento jejunal, ileal
ou ileocecal, principalmente em doentes com doenga difusa ou
com ressecgdes intestinais prévias.

Ayrizono MLS, Leal RF, Coy CSR, Fagundes JJ, Gées JRN. Crohn’s disease small bowel strictureplasties: early and late results. 2007;44(3):215-20.
ABSTRACT — Background — Strictureplasty is an alternative surgical procedure for Crohn’s disease, particulary in patients with previous resections or many

intestinal stenosis. Aim - To analyze surgical complications and clinical follow-up in patients submitted to strictureplasty secondary to Crohn’s disease.
Methods - Twenty-eight patients (57.1% male, mean age 33.3 years, range 16-54 years) with Crohn’s disease and intestinal stenosis (small bowel, ileocecal
region and ileocolic anastomosis) were submitted to strictureplasty, at one institution, between September 1991 and May 2004. Thirteen patients had previous
intestinal resections. The mean follow-up was 58.1 months. A total of 116 strictureplasties were done (94 Heineke-Mikulicz — 81%, 15 Finney — 13%, seven
side-to-side ileocolic strictureplasty — 6%). Three patients were submitted to strictureplasty at two different surgical procedures and two in three procedures.
Results - Regarding to strictureplasty, postoperative complication rate was 25% and mortality was 3.6%. Early local complication rate was 57.1%, with three
suture leaks (10.7%) and late complication was present in two patients, both with incisional hernial and enterocutaneous fistulas (28.6%). Patients remained
hospitalized during a medium time of 12.4 days. Clinical and surgical recurrence rates were 63% and 41%, respectively. Among the patients submitted to
another surgery, two patients had two more operations and one had three. Recurrence rate at strictureplasty site was observed in 3.5%, being Finney technique
the commonest one. Presently, 19 patients had been asymptomatic with the majority of them under medical therapy. Conclusion - Strictureplasties have low
complication rates, in spite of having been done at compromised site, with long term pain relief. Considering the clinical course of Crohn’s disease, with many
patients being submitted to intestinal resections, strictureplasties should be considered as an effective surgical treatment to spare long intestinal resections.

HEADINGS — Enteritis. Crohn disease. Constriction, pathologic.
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