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RESUMO: As estenoses de anastomoses anais e retais s3o prevenidas e tratadas em sua grande maioria pela dilata¢io digital ou instrumen-
tal e retotomias. Estenoses recidivantes e refratdrias podem ser tratadas por procedimentos mais complexos ou por uma série de outras
abordagens como grampeadores, baldes dilatadores, ressectoscopios urolégicos, staple cutter, uretrétomo etc. com bons resultados.
Apresentamos uma nova aplicacio do grampeador no tratamento de estenose de anastomose bolsa ileo-anal, de execugio simples e eficiente.
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As estenoses de anastomoses anais e retais sdo com-
plicagées decorrentes da formagdo de fistulas, abcessos
pélvicos ou ainda isquemia, podendo associar-se mais de
um fator.1¢1)

Podem ser definidas por termos funcionais'®!® ou
anatdmicos,'>!® ambas nem sempre precisas o que é res-
ponsavel por grande variagdo nas incidéncias relatadas
variando de 0 a 38%.!2410.11.12.18

Apresentamos um caso de recidiva de estenose da
anastomose bolsa ileal-anal, submetida a resseccio do
estreitamento com grampeador (ILS - Ethicon Endo-

Surgery).

RELATO DE CASO:

Paciente do sexo masculino com 25 anos de idade
portador de Polipose Adenomatosa Familiar submetido
a colectomia subtotal com anastomose ileo-retal aos 15
anos de idade devido a enterorragia, e, ha 20 meses
exérese do reto com anastomose grampeada (EEA-33mm
-U.S. Surgical Corporation) de bolsa ileal em “J”” ao canal
anal, dois centimetros acima da linha pectinea e
ileostomia em alga.

Desenvolveu abcesso pélvico no primeiro més de p6s-
operatdrio e deiscéncia parcial da anastomose bolsa ileal-
anal. A cura do abcesso seguiu-se estenose da anastomose.

Trabalho realizado no Servi¢o de Gastroenterologia Ciridrgica do Hospi-
tal dos Servidores Piiblicos do Estado de Sao Paulo HSPE-“FMO” - Sio
Paulo-SP.
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Foi submetido a séries de dilatagdes digitais porém a
estenose recidivou.

Realizamos entéo retotomia e dilatago digital sob efei-
to de anestesia e cinco meses apés apresentava novamen-
te estenose com oito milimetros de didmetro, anular, rigi-
da e pouco espessa (figura 1). Foi entdo indicada a
ressecgdo da drea de estreitamento fibrético da anastomose
com o uso de grampeador.

Incisamos o anel fibrético na linha posterior até um
centimetro de profundidade, apds o que a ogiva do apare-
lho ILS-25 foi introduzida e acomodada atrds do anel
fibrético, procedeu-se ao acoplamento do aparetho, apro-
ximagdo e disparo (figura 2), resultando na ressecgio cir-
cular da 4rea fibrética com resultado imediato excelente.

Mantivemos o paciente em observagdo sob antibio-
ticoterapia e realizamos o fechamento da ileostomia ap6s
sete dias; recebeu alta dois dias depois e foi orientado
para dilatagOes digitais a nivel ambulatorial.

Um ano apds o paciente se encontra assintomdatico com
média de quatro evacuagdes didrias e totalmente conti-
nente, O exame proctolégico mostra anastomose pérvia,
regular, medindo cerca de 2,2cm de didmetro e 0 exame
contrastado da bolsa revela contraste residual no trajeto
da fistula e auséncia de estenoses (figura 3).

COMENTARIOS:

As estenoses de anastomoses anais e retais sdo previ-
siveis quando os eventos desencadeantes sdo diagnosti-
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cados, como € o caso de uma fistula ou um abcesso pélvico
que drena via anastomose. Por outro lado, principalmente
quando a anastomose € mais alta fugindo ao dedo durante
o toque, freqiientemente é despercebida e o paciente apre-
sentard sintomas apés um a trés meses em cerca de 55%
dos casos, podendo entretanto levar até seis meses ou mais
para desenvolver-se ou manifestar sintomas, motivo pelo
qual se recomenda examinar os pacientes pelo menos até
seis meses apds o procedimento.!% 1!

A ampla utilizagio dos grampeadores na confecgio de
anastomoses colo-retais e colo-anais contribuiu para a di-
minuigdo das deiscéncias, constatando-se porém aumen-
to nos indices de estenoses.!®!® A utiliza¢do de ileostomia
ou colostomia de protecdo em anastomoses grampeadas
aumenta a incidéncia de estenoses e ndo previne a forma-
¢do de fistulas, motivo pelo qual deve ser criterioso o seu
uso. Outro fator relacionado as estenoses destas
anastomoses, e que pode ser evitado, € o uso de aparelhos
de pequeno didmetro (e.g. 25 mm).!°

A prevengdo e o tratamento inicial destas estenoses
sdo realizados pelo toque retal e dilatagdo repetidos, se-
jam digitais ou instrumentais com velas de Hegar, baldes
hidrostéticos, sondas de dilatagdo esofagica, etc.>*10.11.12
Benoist et al.! verificaram falha da dilatagdo em anasto-
moses colo-anal e bolsa ileal-anal em 53%, enquanto que
Luchtefeld et al." assinalam que em 34/123 (28%) de seus
pacientes com estenoses colo-retais foi necessario um pro-
cedimento cirdrgico maior.

Fig.1 - Exame contrastado da bolsa no pré-operatério:
estenose da anastomose (seta) e trajeto fistuloso. -
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Em pesquisa nacional entre os membros da Sociedade
Americana de Cirurgides Colo-Retais em 1981, foram
identificadas 315 estenoses apds 3594 anastomoses me-
cénicas (8,7%), das quais apenas 14 (4%) necessitaram
de intervengdo cirtrgica."!

As estenoses refratdrias podem ser ainda tratadas com
incisdes seguidas de dilatagdes, e, uma série de outros
procedimentos criativos tém sido utilizados, em anasto-
moses manuais ou grampeadas, evitando-se cirurgias de
maior porte.

Mclean Ross" em 1980 utilizou com sucesso pela pri-
meira vez um grampeador (United States Surgical
Corporation - EEA-28) para tratamento de um
estreitamento retal que se seguiu a ressec¢do local de um
tumor benigno do reto. Por via abdominal realizou uma
colotomia pélvica pela qual a ogiva foi conectada com o
corpo principal do aparelho j4 introduzido pelo 4nus e
com sua haste colocada através da estenose, tendo sido
efetuado o disparo com resseccéo do anel fibrético.

Fig.2 - Técnica utilizada: a) Ogiva do aparelho ultrapassando a estenose

obliguamente b) em posi¢cdo para acop to e disparo.

Ovnat et al.!* utilizaram-se de um grampeador EEA
porém introduzindo a ogiva do aparelho por via anal atra-
vés da estenose. O tratamento foi realizado em cinco pa-
cientes, trés com anastomose manual colo-retal baixa e
dois com anastomose ileo-anal apés operagdo de
pullthrough, com bons resultados em todos.

Outro original uso do grampeador EEA foi utilizado
por Pol B et al.!* que trataram uma estenose retal c4usti-
ca por abuso de supositérios de 4cido acetilsalicilico
associado a paracetamol e codeina, previamente subme-
tida a sigmoidostomia por obstrugio intestinal. Um dia-
fragma estenético com espessura menor do que dois cen-
timetros, avaliado por endoscopia e toque vaginal, foi
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perfurado com agulha grossa através da qual um guia me-
talico foi passado sendo recuperado na sigmoidostomia.
Sobre o guia foi passado um dilatador de 11 mm ao qual
foi adaptada uma sonda tracionada para o perineo desde
a sigmoidostomia, levando consigo a ogiva do
grampeador até a estenose para o acoplamento e dispa-
ro. Dois meses ap6s a sigmoidostomia foi fechada, e a
paciente seguida por dois anos sem reestenose.

Procedimento semelhante ao anterior utiliza-se de um
colonoscépio para, sob visdo direta, franquear uma
estenose completa de anastomose colo-anal e em seguida
dilats-la."”

Pesquisa nacional nos Estados Unidos entre 240
endoscopistas que utilizaram baldes hidrostdticos para
dilatar estenoses em 1538 pacientes, apresenta 44
estenoses de anastomoses célicas (ndo informam se ma-
nuais ou grampeadas) nas quais conseguiu-se o alivio
imediato dos sintomas em 73%, ocorrendo dois casos
(4,6%) de perfuracdes, revelando um risco maior com in-
dice de sucesso menor do que no esdfago e estdbmago.’

Whitworth et al.'” em 1988, apresentaram o tratamen-
to de seis pacientes com estenose de anastomose da parte
alta do sistema digestdrio e fazem revisdo da literatura,
sugerindo que a dilatagdo de estenoses anastomoticas com
o uso de baldes € um seguro e efetivo método especial-
mente para estreitamentos firmes e tortuosos.

A utilizacdo do eletrocautério para incisao e ressecgao
de estenoses € pratica antiga (resseccio sob ar). Zinken et
al.**em 1979 utilizaram pela primeira vez o ressectoscopio
uroldgico (ressec¢do sob liquido) em seis casos de carci-
noma do reto baixo, para tunelizagdo da lesdo e paliacdo
dos sintomas.

Este principio foi utilizado por Kelly MJ’ em 1989 com o
ressectoscopio urolégico (ETAR: Endoscopic transanal
ressection), no tratamento de 12 casos de lesdes retais inclu-
indo, originalmente, dois pacientes com estenoses
anastomdticas, com boa evolugio e cura. Acentua a facilida-
de do uso sem aplicacdo de forca sobre a anastomose, e com
a vantagem de se obter material para anatomopatol6gico.

Chia et al.* em 1991 relataram o uso de um uretrétomo,
realizando incisdes em estenose benigna de anastomose
grampeada colo-retal com sucesso.

Hunt TM et Kelly MJ em 1994 aplicaram a ETAR a
cinco pacientes com estenoses colo-retais que se segui-
ram ao uso de grampeadores (trés 31mm, um 28mm, um
duplo grampeamento-28mm). A presenca dos grampos
poderia supor limitagéo & efetiva ressecgdo em profun-
didade e também haveria o temor de que a energia trans-
mitida pelos mesmos poderia causar lesdes a parede to-
tal, entretanto, nesta casuistica isto ndo ocorreu. Alguns
grampos foram retirados ou ficaram visiveis e todos os
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pacientes evoluiram muito bem com apenas um sé pro-
cedimento. O autor recomenda o método como primeira
escolha no tratamento destas estenoses, reconhecendo
que o mesmo ainda ndo tem aceitagdo ampla.

O uso do ETAR pressupde que o estreitamento permi-
ta no minimo a passagem do aparelho. Quando isto ndo é
possivel e para o paciente portador de colostomia proximal,
Kelly MJ® em 1996 propds a dilatagio “acima e abaixo”
da estenose colo-retal. Um colonoscdpio acessa a estenose
“por cima” via colostomia e o retossigmoidoscopio “por
baixo” via anal, sendo passado um guia flexivel sob visdo
direta, sobre o qual se utilizam dilatadores. Seis casos fo-
ram assim tratados com sucesso em cinco dos pacientes.

Shimada et al.'®em 1996 desenvolveram um apare-
lho denominado “Staple Cutter” especialmente para re-
mover estreitamentos apds anastomoses colo-retais du-
plamente grampeadas. O aparelho tem didmetro de seis
milimetros e bordas afiadas de trés milimetros funcio-
nando como um pequeno saca-bocados, que introduzido
através do orificio estenético corta as suas bordas. Em
30 pacientes deste estudo a estenose ocorreu em nove
(30%) e em todos os casos o uso do “Staple Cutter” foi
eficiente. A vantagem deste aparelho seria o de ser sim-
ples, com o procedimento feito sob visdo direta, poden-
do ser utilizado em pacientes ambulatoriais, porém no
existe em nosso meio.

Benoist et al.! em 1998 descrevem uma nova técnica
para tratamento de estenoses de anastomoses bolsa ileal-
anal e colo-anal. Apés a dilatagdo da estenose, sob
anestesia, sdo colocadas de quatro a oito suturas, radial-
mente através do anel estenético usando fio de absor¢ado
lenta com o objetivo de induzir uma necrose circun-
ferencial do estreitamento anastomético. Sete pacientes
com estenose colo-anal e nove pacientes com estenose

Fig 3 - Exame contrastado da bolsa no pés-operatério:
Auséncia de estenose, contraste residual extra-intestinal.



Rev bras. Coloproct
Qutubro/Dezembro, 1999

de bolsa ileal-anal foram tratados pelo método, com de-
saparecimento dos sintomas em 11 (69%).

Acreditamos que o uso de grampeadores carrega o0 mé-
rito de ressecar o diafragma fibrético restabelecendo o trin-
sito de imediato em uma nova linha de anastomose, que
reduz a possibilidade de sangramento, e também colhe far-
to material da estenose para exame anatomopatoldgico.

A cobertura antibidtica € recomenddvel nas ressecgdes
de estenoses como realizada em nosso caso. Kelly” refere
que o dnico paciente submetido a ETAR em que a
profilaxia foi omitida, apresentou septicemia por
coliformes, resolvida com o uso de antibidticos.

A presenca de contraste extra-intestinal no exame ra-
diolégico simples motivou a suspeita da presenga de um
sinus anastomético persistente e assintomético, o qual
durante o ato cirdrgico ndo foi localizado. Como pode
ocorrer a reativagdo de infec¢do quando presente um
sinus, mesmo que assintomdtico’, optamos, como medi-
da cautelar, protelar o fechamento da ileostomia e man-
ter cobertura antibidtica.

Realizamos a incisdo da linha média posterior do
anel fibrético e utilizamos inicialmente o grampeador
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ILS-25, desta forma evitando exercer pressao excessi-
va na ultrapassagem da estenose e prevenir a ruptura
da parede total da bolsa ileal. Pretendiamos ressecar
novamente a fibrose restante com o aparelho ILS-29,
porém o resultado inicial foi tdo gratificante que ndo
realizamos a segunda etapa proposta. E nossa inten¢io
deixar na bolsa ileal-anal, a partir de agora, um fio guia
exteriorizado na boca distal da ileostomia e através do
dnus para que, se houver necessidade, possamos utili-
zar alguns dos métodos ja descritos de abordagem via
ostomia ou usar uma sonda que desenvolvemos espe-
cificamente para estes casos e que serd objeto de nova
publicacéo.

CONCLUSAO:

A utilizagdo do grampeador intraluminar na ressec¢io
de estenose de anastomose bolsa fleal-anal mostrou-se
factivel, simples e eficiente, ndo tendo sido encontrada
em nossa pesquisa nenhuma descri¢@o precedente do uso
deste método para tratamento de estenose da anastomose
bolsa ileal-anal.

MATHEUS CO, TARTARI WL, CUNHA TMR, LEONARDI PC, GODOY AC, JATOBA PP - Estenose de anastomose bolsa ileal-anal:

tratamento por ressec¢iio com uso de grampeador.

SUMMARY: Anal and rectal anastomotic strictures are in most cases prevented and treated by digital or instrumental dilatation or inci-
sions. Persitent anastometic strictures can be treated by more complex procedures and yet by other approaches such as stapler, balloons,
urological resectoscope, staple cutter, urethrotome, etc. with good results. We presented a new aplication of the ILS stapler in the treatment
of the ileal pouch-anal anastomotic stricture, simple to perform and effective.

KEY WORDS: anastomotic stricture; ileal pouch-anal anastomosis; stapler; treatment of stenosis
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