RELATO DE CASO

RE-RESERVATORIO ILEAL PELVICO - RECONSTRUCAO
E REANASTOMOSE DE RESERVATORIO ILEAL APOS
INSUCESSO DA PRIMEIRA CIRURGIA

GOES JRN, FAGUNDES JJ, COY CSR, AYRIZONO MLSS,
MEDEIROS RR - Re-reservatério ileal pélvico - Reconstrugdo e
reanastomose de reservatério ileal apds insucesso da primeira
cirugia. Rev bras Colo-Proct, 1997; 17(2): 117-121

RESUMO: Apesar da evolugéo técnica observada e do ganho
de experiéncia com a cirurgia dos reservatérios ileais pélvicos,
persiste ainda elevada morbidade associada ao procedimen-
to. Com isso, alguns pacientes tenderio a perder seus reserva-
torios devido a ma funcio ou a presenga de complicacgbes gra-
ves. Esta necessidade de remocdo definitiva do reservatério
tem sido, felizmente, pouco freqiiente e reoperagdes com ten-
tativas de se recuperar a func¢io tém sido propostas. Este arti-
go relata trés pacientes portadores de reservatérios ileais des-
funcionalizados e que foram reoperados, com excisdo seguida
de reconstrucdo e reanastomose de novo reservatorio ileal. Os
resultados observados confirmam a expectativa de fungio sa-
tisfatéria com morbidade pés-operatéria reduzida.

UNITERMOS: reservatério ileal retocolite ulcerativa; polipose
familiar

Reservatdriosileais pélvicos vém sendo utilizados como
tratamento cirdrgico de escolha no restabelecimento dacon-
tinuidade intestinal apds proctocolectomia no tratamento
da retocolite ulcerativa (RCU) e casos selecionados de
polipose adenomatosa familial (PAF). Apesar da experi-
&ncia crescente com a técnica, pode-se considerar este pro-
cedimento tecnicamente dificil, rico em detalhes e, ainda,
relacionado a complicacbes precoce e tardia elevadas, que
podem inclusive levar ao insucesso e a ileostomia definiti-

va. @2

Departamento de Cirurgia, Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo,
Grupo de Coloproctologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp)

JUVENAL RICARDO NAVARRO GOES, TSBCP
JOAO JOSE FAGUNDES, TSBCP

CLAUDIO SADOY RODRIGUES COY, FSBCP
MARIA DE LOURDES SETSUKO AYRIZONO, FSBCP
RAUL RAPOSO DE MEDEIROS, TSBCP

Reoperagdes especificamente relacionadas a compli-
cagdes do reservatdrio e & anastomose ileoanal tém como
causas principais a sepse local, formagéao de fistulas, diag-
ndstico tardio de doenga de Crohn e resultados funcionais
insatisfatérios!!*11:161920 sendo mais freqiientes nos dois
primeiros anos de pés-operatério®!'%??. Esta morbidade
elevada e afungdo insatisfatéria podem levar ao insu-
cesso da operagdo, com excisdo do reservatdério e criagio
de ileostomia definitiva em freqiiéncia que tem variado
de 1,9% a 9.5% e foi, obviamente, mais freqliente nas
séries iniciajs!!35.16:19.21,22.24.2627 (Tabela 1)

Como tem sido demonstrado, reservatérios ileais com
complicagdes e distirbios funcionais graves podem e devem
ser reoperados, com resultados bastante animadores. O obje-
tivo deste artigo é apresentar a experiéncia com trés pacien-
tes que foram reoperados visando a preservagdo funcional de
reservatérios que apresentaram complicagdes, precoces ou
tardias, e que levaram a disfung@o.

RELATO DOS CASOS

Caso1.L.P.A.,27 anos, sexo masculino, portador de PAF,
foi submetido a proctocolectomia em fevereiro/92, com con-
fecgdo de reservatério ileal em forma de “S”, de 12 cm de
maior eixo e com ramo ileal eferente de 2 cm, protegido por
ileostomia em alga. Por ocasido da cirurgia, constatou-se
mesentério do ileo terminal muito curto e, mesmo apds ma-
nobras de alongamento do mesentério, inclusive com ligadu-
ras das arcadas vasculares secunddrias, o reservatdrio somente
alcangou o canal anal com tensdo acima do desejdvel. O
paciente evoluiu com sinais indiretos de isquemia parcial do
reservatério, com eliminagdo de mucosa necrética no 5°. dia
pés-operatério, seguido de sepse com saida de material
purulento pelo canal anal. Mais tarde se constatou desgarro
da anastomose e retragdo do remanescente do reservatdrio.
Manteve-se com ileostomia derivativa até o desaparecimen-
to da sepse sendo entdo iniciadas dilatagdes digitais visando
manter-se a elasticidade do canal anal. Constatada a impos-
sibilidade de se preservar oreservatdrio ileal, este foi removi-
do e 0 segmento constituido pelo ramo eferente da ileostomia
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até o nivel vidvel do reservatério foi exteriorizado como
fistula mucosa na regido supraptbica.

O paciente apresentou boa evolucdo, com recuperagio
completa de seu estado nutricional e em janeiro/96 foi sub-
metido a nova laparotomia, constatando-se entdo as boas
condicdes para refazer-se o reservatdrio e nova anastomose
ileoanal. A fistula mucosa foi desfeita, o mesentério foi no-
vamente liberado e foram feitas novas ligaduras de arcadas
vasculares secunddrias. O reservatdrio foi constituido em
torma de J, utilizando-se suturas mecénicas, em regido de
ileo correspondente ao ramo eferente da ileostomia. A pre-
paragdo do canal anal necessitou dilata¢des forgadas com
velas de Hegar n°® 26, com sangramento moderado, controla-
do com tamponamento. O reservatério foi abaixado até o
canal anal com relativa facilidade, sem tensio, com a anas-
tomose sendo feita manualmente ao nivel da linha pectinea,
com Vicryl 3.0, em pontos separados. Nova ileostomia de
protecéo foi estabelecida e o paciente apresentou evolugio
pds-operatdria sem intercorréncias. A ileostomia foi fecha-
da em margo/96 evoluindo desde entdo com 4 a 6 evacua-
¢des por dia e 2 a 4 durante a noite. A continéncia diurna é
normal, mas usa forros protetores para dormir. Estd bastante
satisfeito com a cirurgia.

Caso 2. J.C.R., 47 anos, sexo masculino, portador de RCU,
com 20 anos de histdria, foi submetido em junho de 1993 a
proctocolectomia total e reservatério ileal em dupla cama-
ra, de 14 cm de maior eixo e anastomose ileoanal do tipo
latero-terminal, protegido por ileostomia. Constatou-se a
laparotomia ser o mesentério do fleo terminal muito curto e
excessivamente gorduroso, dificultando inclusive a visuali-
zag@o dos vasos sangiifneos das arcadas secunddrias, tendo
também fossa pélvicaestreita e afunilada. Manobras de alon-
gamento do mesentério ndo foram suficientes e o abaixa-
mento foi muito dificultado pela desproporg¢do entre o
didmetro do reservatdrio e a pelve, resultando em anasto-
mose ileoanal com tensdo acima do normal.

No 3°dia pés-operatdrio apresentou sangramento mode-
rado via anal e no 7° dia de pés-operatdrio, eliminagio de
mucosa ileal de aspecto necrético. Evoluiu com sepse pélvi-
ca durante trés meses e com sua diminuigdo, iniciaram-se as
dilatagdes digitais e instrumentais do canal anal. No 6° més
de pds-operatério diagnosticou-se, através de estudo
contrastado, estenose tubular da parte distal decorrente da
necrose e retragdo do reservatdrio (Figura 1), apesar de se
manterem preservadas a elasticidade do canal anal e a capa-
cidade de contracio voluntdria esfincteriana. Apés longa
preparagdo, que inclui redugéo do peso de cerca de 20 kg, o
paciente foi submetido a nova laparotomia, com remogio de
seu reservatério seguido de dilatagdes forgadas na transigdo
do canal anal e a parte fibrosada do remanescente necrético
do reservatdrio, com velas de Hegar n® 26. Apés liberagio
da ileostomia e de ressec¢do da parte necrética do
reservatério, passou-se & mobilizacdo extensa possivel das
fixagBes mesenteriais e a preparagdo da nova arcada nutri-
dora. Foi construido reservatério em J, de 12 ¢m de maior
€ixo, com a nova anastomose protegida por ileostomia, no
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mesmo local da anterior. A evolugdo pds-operatéria se deu
sem intercorréncias e o paciente teve sua ileostomia fechada
em agosto de 1996. O paciente se encontra no 5° més pos-
fechamento da ileostomia, evacua em média 4 vezes por dia
e de 2 a3 vezes por noite. Refere continéncia normal durante
o dia e a noite, necessitando eventualmente o uso de forros
protetores por precaugio. Apesar de muitas queixas iniciais,
com assaduras da regifo perianal e sensag@o de queimacio
importante em canal anal, atualmente se encontra em
melhores condigbes, satisfeito com a operacio, tendo j4
voltado ao trabalho.

Fig. 1. Estudo radiogrdfico contrastado de reservatirio ileal com isquemia
de sua porgdo distal evoluindo para estenose tubular.

Caso 3. VLR, 27 anos, sexo feminino, portadora de RCU,
teve reservatdrio ileal construido em 1985, em forma de S,
utilizando-se algas ileais de 12 cm e ramo eferente de 3 cm,
com mucosectomia por via perineal, de 5 cm de extensio.
Evoluiu bem, mas apds quatro anos de pés-operatdrio, no-
tou progressivadificuldade para evacuagdo necessitando uso
ocasional de catéter. Foi internada em duas ocasides com
quadro clinico de “pouchitis” e ultimamente passou a apre-
sentar safida de material fecaléide por via vaginal. Com a
piora progressiva da fungéo e existéncia da fistula reserva-
tério-vaginal, em julho de 1996 optou-se pela remocio do
reservatdrio, que se mostrava bastante dilatado (Figura 2),
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seguido da confec¢do de outro em forma de J, com 12 cm de
maior eixo e anastomosado manualmente ao canal anal com
protecdo por ileostomia. A paciente evoluiu sem intercor-
réncias e teve sua ileostomia fechada no 2° més de pds-ope-
ratério. A paciente estd agora no 4° més pés-fechamento da
ileostomia, apresenta de 4 a 6 evacuag6es por dia e uma ou
duas evacuag¢des noturnas, com continéncia normal durante
o dia e necessidade de usar forros protetores durante a noite.
As evacuagdes sdo espontineas e ndo mais refere saida de
material fecaldide pela vagina, estando a paciente bastante
satisfeita com a operagfo.

™

Fig. 2. Aspecto intra-operatdrio de reservatirio ileal, em forma de S, com
dilatagdo devido a evacuagdo espontdnea insuficiente.,

DISCUSSAO

Os bons resultados verificados no pds-operatério da ci-
rurgia de reservatério ileal anastomosado ao canal anal t€m
proporcionado aos pacientes boa qualidade de vida, superi-
or ao que os pacientes referiam na fase de portadores da do-
enga ou durante o perfodo em que se encontravam
ileostomizados. Mas a ocorréncia de complicagdes que afe-
tem a anastomose entre o reservatdrio € o canal anal podem
comprometer definitivamente a funcio esfincteriana e re-
sultar na excisdo do reservatorio.

Apesar de tecnicamente dificil, muito pode ser feito na
tentativa de se melhorar esta fungdo e mesmo salvar-se o
reservatdrio ileal, a anastomese com o canal anal e com isso
preserva-se a continuidade intestinal fisiolégica. A reabor-
dagem da pelve pode ser bastante trabalhosa, assim como a
preparac@o da nova arcada vascular nutridora do reservaté-
rio. A viabilidade dessa reintervencgao foi inicialmente pro-
posta por Pearl et al "®, em 1985, quando publicaram o pri-
meiro abaixamento de reservatério ileal feito 24 anos de-
pois de proctocolectomia com preservagdo do canal anal e
ileostomia, que se entendeu na época como sendo definiti-
va. Recentemente 0 mesmo grupo® apresentou os resulta-

dos desta tentativa de abaixamentos tardios em 10 pacien-
tes, com resultados bastante satisfatérios, semelhante aos
verificados naqueles feitos concomitantemente a proctoco-
lectomia.

Readmissdes hospitalares e reoperagdes em pacientes
portadores de reservatdrios ileais pélvicos tém sido freqiien-
temente relatadas. Setti-Carraro et al®?, revendo a experi-
éncia de 15 anos com a técnica dos reservatdrios ileais do St.
Marks’ Hospital, verificou 68% de readmissdes hospitala-
res e ocorreram 152 reoperagdes com um total de 44 laparo-
tomias para o tratamento de complicagdes. Galandiuk et al”,
em andlise da casufstica da Mayo Clinic, mostrou que
reoperagdes foram necessdrias em 12% dos pacientes, sen-
do que destes, em 11% as cirurgias foram indicadas para se
realizar modificagdes para a melhora funcional.

A perda do reservatério devido a m4 fungéo €, no entan-
to, pouco freqiiente. Foley et al®, analisando causas de reo-
peragdes e de instalagdo de nova ileostomia de protecéo,
observaram que a ocorréncia de maus resultados funcionais
representou apenas 1% dos pacientes reoperados e destes
apenas 1,1% perderam seus reservatdrios.

A ocorréncia de ma fung@o pds-operatdria do reservato-
rio ileal pode ser devida a variadas causas, como o tamanho
do reservatério, ramo ileal eferente longo, estenose da anas-
tomose ileoanal, comprometimento da integridade do apa-
relho esfincteriano (preexistente ou ndo), presenga de septo
residual pés-anastomoses mecénicas, ileite do reservatério
(“pouchitis”), doenga de Crohn.!!*>610141725 Com isso, 0s
pacientes irdo apresentar dificuldades para conseguir eva-
cuagdo espontinea e completa, limitagdo na continéncia,
elevada freqiiéncia de evacuagdes, fistulizagdes, sepse cro-
nica e, conseqlientemente, qualidade de vida insatisfatéria.

QOutras complicag¢des podem levar ao insucesso da anas-
tomose reservatério-canal anal, sendo as mais graves a deis-
céncia da anastomose e retracdo do reservatério devido a
isquemia, além da sepse pélvica e formacdo de fistulas.

A deiscéncia parcial ou completa da anastomose ileoanal
poderd ocasionar a retracio do reservatério ileal como ob-
servado nos pacientes 1 e 2. A existéncia de ileostomia deri-
vativa pode prevenir sepse grave, mas a estenose tubular, o
enrijecimento do canal anal e a substituigédo do epitélio nor-
mal por tecido cicatricial podem levar & disfungéo esfincte-
riana e, daf, a incontinéncia e/ou ocorréncia de evacuagio
obstruida. Como causas principais dessa retra¢do estdo a
mobilizagio insuficiente da regido do {leo terminal e da raiz
dos vasos mesentéricos superiores e a preparagdo inadequa-
da das arcadas vasculares para o suprimento sangiifneo do
reservatdrioileal, jd em posigio pélvica. A conseqiiéncia serd
a tensfo excessiva na anastomose reservatério-anal, associ-
ada a isquemia e sepse, condi¢des bdsicas para a ocorréncia
da deiscéncia da anastomose e retragio do reservatério. E,
portanto, da maior importancia que a mobilizagdo da regifo
do ileo terminal possibilite a regido correspondente a boca
anastomética do reservatdrio ultrapassar em pelo menos
6 cm a sinfise pubica, sem tragio excessiva, o que permitird
anastomose reservatdrio-anal sem dificuldades e livre de
tensdo.?? Essas verificagdes devem ser feitas antes de se
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iniciar a colectomia total, uma vez que a arcada vascular do
cdlon direito poderd ser usada como suprimento sangiiineo
adicional ao reservatdrio ileal, caso algumas ligaduras adi-
cionais no mesentério doileo terminal sejam necessdrias para
seu alongamento, o que poria em risco sua viabilidade.®' E
preciso que as boas condigdes de perfusdo sangiliinea sejam
asseguradas, pela constatagdo da pulsacdo das arcadas
vasculares.

Retracdo do reservatério e evolugio para estenose do
canal reservatério-anal € indicagdo de se manter sua
perviabilidade através de dilatagdes instrumentais. Desde que
presente. a estenose extensa e de dificil instrumentalizagio,
com exame manométrico indicando a ndo recuperagio fun-
cional do canal anal. a remogdo do reservatdrio estd indica-
da. com sua reconstrugéo e reanastomose ao canal anal, pro-
tegida por ileostomia. Este procedimento deverd ser retar-
dado o suficiente para que ocorra regressio de sepse local,
mas ndo tardiamente demais, quando o processo cicatricial
poderd dificultar a abordagem cirdrgica e comprometer mais
seriamente a fun¢do.

Apesar de pouco freqilente, alguns pacientes apresentam
mesentério da regido do fleo terminal bastante curto, com
tecido adiposo espesso ou ainda retragdes cicatriciais de ci-
rurgias anteriores. Tais situagdes podem oferecer dificulda-
des ou mesmo impedimento para a preparagdo das arcadas
vasculares para o abaixamento endoanal seguro do reserva-
tério e. desta forma, ocasionar o abandono do procedimen-
to.”' Manobras mal sucedidas de alongamento do mesentério
podem também levar a isquemia do reservatério, impedindo
com isso cowmpletar-se a anastomose ileoanal. Lindquist e
Liljeqvist'™', em comunicagdo pessoal a Chun et al'®, relata-
ram alternativas para estas intercorréncias. como a
exteriorizagdo do reservatério isquémico na parede abdo-
minal, protegido por ileostomia proximal em um paciente.
Este paciente permaneceu com parte da parede abdominal
aberta, para se acompanhar a viabilidade do reservatério.
Seguiu-se o fechamento da parede abdominal e posterior-
mente o abaixamento foi possivel, sem dificuldades. Rela-
taram ainda outros quatro pacientes com mesentério exces-
sivamente curto, nos quais realizaram anastomose ileoanal
direta apenas objetivando preservar o espago através dapeive
e canal anal. Mais tarde, os reservatdrios foram construidos
em todos 0s casos e 0s abaixamentos foram possiveis sem
dificuldades. Hultén et al'?, pelas mesmas razdes, fizeram
inicialmente 1leostomia continente a maneira de Kock, se-
guido mais tarde da anastomose desse reservatdrio com o
canal anal. Chun et al® tém observado que existe um alon-
gamento do intestino e de suas arcadas vasculares quando
apenas ileostomia ou ileorretostomia séo realizadas. Esta
constatagdo tem possibilitado a realizagdo posterior de re-
servatdrio ileal anastomosado ao canal anal, com certa faci-
lidade. Este fato foi confirmado na condugéo dos pacientes
1 e 2, submetidos a ressecgdes tardias de reservatdrios com
seqliela de isquemia e desfuncionalizados.

A formagdo de fistula reservatdrio-vaginal é complica-
¢ao relativamente freqiiente™”, sendo algumas vezes de di-
ficil condugdo podendo, porém, evoluir para cura esponta-
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neamente.''" Pode ocorrer devido trauma intra-operatério a
parede posterior de vagina durante a mobilizagio retal,
iatrogenia do uso de anastomoses mecinicas, deiscéncia
parcial de sutura ou isquemia localizada do reservatério e
sepse pélvica. Tardiamente pode ocorrer por trauma local
em pacientes que necessitam entubagdes com sondas, por
falta de evacuagdes espontineas completas, ou ainda como
conseqliéncia de evolugdo de doenca de Crohn diagnostica-
da a posreriori. O tratamento é na maioria das vezes local.
com fechamento dos orificios do reservatorio e da parede
vaginal e interposi¢do dos feixes do musculo puborretal,
eventualmente protegido porileostomia. Trajetos mais distais
e superficiais podem ser tratados de maneira convencional,
com realizagdo de fistulotomias imediatas, ou tardias com a
utilizagdo de “setons”.

Abordagem abdominal para o tratamento da fistula re-
servatério-vaginal € pouco usada pois mesmo fistulas altas
podem ser tratadas por via perineal. Contudo, a via abdomi-
nal é a melhor opgéo nos casos mais graves, com associagao
de distirbio da capacidade de evacuagdo, como no caso da
paciente 3. Nesta eventualidade, a remogdo do reservatdrio
e sua reconstrucio utilizando o reservatério em forma de J
representou a melhor solugdo por ser este desenho o que
apresenta melhor capacidade de evacuagdo.

A incidéncia de “pouchitis” tem variado bastante (7 a
449, principalmente porque nio se tem uma defini¢do uni-
formemente aceita-**%1% Apesar de poder ser considerada
como complicagado incapacitante e levar a excisdo do reser-
vatério em incidéncia ao redor dos 2% dos pacientes'!*-%,
em algumas séries este tipo de procedimento nio foi neces-
sdrio™®", No caso da paciente 3, que era portadora de reser-
vatério em S, de tamanho grande e ramo eferente longo. além
de necessitar entubag¢des para evacuagdes do reservatorio (e
possivelmente como conseqiiéncia disso) apresentou tam-
bém dois episédios de “pouchitis” graves, com necessidade
de internacgdes hospitalares. Entretanto, nesta paciente, a
indicagdo principal para a reintervengdo foi a evacuagdo
insatisfatdria do reservatdrio e a existéncia da fistula reser-
vatério-vaginal.

Em conclus&o, reservatérios ileais com ma fungéo ou na
vigéncia de complica¢des graves, podem necessitar excisdo
cirirgica. Medidas mais agressivas, como a remogao e re-
construcido de novoreservatorio e reanastomose ao canal anal,
devem, entretanto, ser sempre cogitadas antes de se definir
pela sua excisdo e criagdo de ileostomias definitivas. uma
vez que resultados animadores tém sido relatados.

SUMMARY - Notwithstanding the technical evolotion seen and
the gains in experience with the surgery of the pelvic ileal
reservoirs, there still remains a high morbidity associated with
the procedure. Because of this, some patients will tend to lose
their reservoirs due to malfunction or to the presence of serious
complications. Fortunately, this need for the definitive removal
of the reservoir has been unfrequent and new operations to
recover the function have been proposed. This article lists three
patients bearing dysfunctional ileal reservoirs and who were
submited to a new operation, with exclusion followed by
reconstruction and reanostomosis of a new ileal reservoir.
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