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RESUMO - Racional: A obesidade pode ser tratada com a cirurgia bariatrica; porém, doengas
da via biliar como colelitiase e coledocolitiase podem surgir, principalmente devido a
grande perda de peso. A colangiopancreatografia retrégrada é procedimento diagndstico
e terapéutico dessas afeccOes, e pode ser dificultada pela alteracdo anatomica apds a
operacdo. Objetivos: Relatar a eficacia e a sequranca da colangiopancreatografia endoscépica
retrograda assistida por videolaparoscopia nos pacientes pds-cirurgia bariatrica com derivacdo
gastrica em Y-de-Roux. Método: Estudo retrospectivo entre 2007 e 2017. Foram coletados:
idade, género, indicagdo cirdrgica, tempo de internamento, diagndstico etioldgico, taxa de
sucesso terapéutico, intercorréncias intra e pds-operatérias. Resultados: Sete pacientes
tiveram coledocolitiase confirmada por exame de imagem, principalmente em mulheres. O
intervalo entre a derivagdo gastrica e o procedimento endoscopico variou de 1 a 144 meses.
N&o houve intercorréncias intraoperatorias. A canulagdo da papila duodenal foi obtida em
100% dos casos. A maioria dos casos de complicacdes foi relacionada a gastrostomia, e
raramente ao procedimento endoscépico. Houve duas intercorréncias pos-operatorias, um
caso de dor toracoabdominal refrataria as doses elevadas de morfina no mesmo dia do
procedimento, além de um diagndstico laboratorial de pancreatite aguda pds-procedimento
em paciente assintomatico. A permanéncia hospitalar maxima foi de quatro dias. Concluséo:
A colangiopancreatografia retrograda endoscépica pela gastrostomia laparoscépica é método
eficaz, seguro, visto que a maioria das complicacbes foi relacionada a gastrostomia; ela ndo
altera a sequéncia de realizagdo da colangiopancreatografia convencional.

ABSTRACT - Background: Obesity can be treated with bariatric surgery; but, excessive weight
loss may lead to diseases of the bile duct such as cholelithiasis and choledocholithiasis.
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is a diagnostic and therapeutic procedure
for these conditions, and may be hampered by the anatomical changes after surgery. Aim:
Report the efficacy and the safety of videolaparoscopy-assisted endoscopic retrograde
cholangiopancreatography technique in patients after bariatric surgery with Roux-en-Y gastric
bypass. Method: Retrospective study performed between 2007 and 2017. Data collected
were: age, gender, surgical indication, length of hospital stay, etiological diagnosis, rate of
therapeutic success, intra and postoperative complications. Results: Seven patients had
choledocholithiasis confirmed by image exam, mainly in women. The interval between gastric
bypass and endoscopic procedure ranged from 1 to 144 months. There were no intraoperative
complications. The rate of duodenal papillary cannulation was 100%. Regarding complications,
the majority of cases were related to gastrostomy, and rarely to endoscopic procedure. There
were two postoperative complications, a case of chest-abdominal pain refractory to high
doses of morphine on the same day of the procedure, and a laboratory diagnosis of acute
pancreatitis after the procedure in an asymptomatic patient. The maximum hospital stay was
four days. Conclusion: The experience with endoscopic retrograde cholangiopancreatography
through laparoscopic gastrostomy is a safe and effective procedure, since most complications
are related to the it and did not altered the sequence to perform the conventional
cholangiopancreatography.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

da bile, contribuindo para a formagao de calculos®. A colelitiase desenvolve-

se em até 38% dos pacientes apos seis meses da operacdo, sendo que 41%
desses pacientes tornam-se sintomaticos?. Assim, a colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) pode ser indicada principalmente para terapéutica de calculos
no ducto colédoco apds a cirurgia bariatrica. Este procedimento é dificultado pelo
maior comprimento do intestino até a papila (110-150 cm), pela orientacdo diferente
da papila (enteroscépio possui a camera com visdo frontal, e a abordagem da papila

O rapido emagrecimento pela cirurgia bariatrica causa mudancas na composicao
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se torna obliqua (Figura 1); o duodenoscépio convencional
de CPRE possui a camera lateral, e a abordagem da papila é
frontal), pelas adesbes e angulacdo do intestino (> 180 graus na
enteroenteroanastomose) ou pelas estenoses intestinais>?22,
Assim, por via oral, o endoscopio ideal seria da enteroscopia,
porém os acessoérios para realizar CPRE nesses casos tém
pouca disponibilidade devido ao comprimento e menor canal
de instrumentos. Para contornar esta situacdo, ha duas formas
para realizar CPRE em pacientes bariatricos com Y-de-Roux: as
assistidas cirurgicamente (operagdo aberta ou laparoscdpica'®)
e as por enteroscopia. A técnica hibrida de CPRE assistida por
laparoscopia (CAL) cria uma gastrostomia por videolaparoscopia
que permite acesso do duodenoscdpio ao estdbmago excluso.
A eficacia na literatura esta entre 90-100% dos casos com
relativa baixa taxa de complicacdo?>4%, Alguns estudos’?!
compararam a CPRE assistida por enteroscopia com balao
(CAEB) com a CAL. Esta teve superioridade terapéutica nos
pacientes bariatricos com Y-de-Roux (59 vs. 100%, p<0.001; 56
vs. 100%, p< 0,001) e sem diferenga quanto as complicagbes
(3,1 vs. 8,3%, p=0,392).

FIGURA1- A) Aparéncia daanastomose jejuno-jejunal demonstrando
as alcas aferente (i) e eferente (ii); B) endoscopio
no duodeno, com visao frontal e orientacdo
obliqua da papila. Fonte: Amer (2015)2

Um dos maiores estudos é de Choi EK et al. que analisaram 76
CPRE via gastrostomia (CAL) e 32 CPRE assistida por enteroscopia
de duplo baldo (CAEB) entre 2005 e 2011. Mostraram alta taxa
de sucesso terapéutico (97%) nos grupos da CAL, além da
superioridade em relacdo ao grupo da CAEB (97% VS. 56%, p<
0,001). A taxa de complica¢des foi maior no grupo CAL (14,5%
vs. 3,1%, p=0,022).

Assim, este trabalho tem por objetivo relatar a experiéncia
inicial com a CAL para tratar litiase das vias biliares apés bypass
gastrico em Y-de-Roux nos pacientes bariatricos.

METODOS

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Parana,
sob protocolo nimero 79295117.5.0000.0020. Os pacientes
submetidos a esse procedimento ndo foram abordados para
a confeccdo desse projeto, sendo exclusivamente andlise de
prontuarios médicos, prezando o anonimato e confidencialidade
das informacdes coletadas.

O local do estudo foi no Setor de Endoscopia do Centro
Médico Hospitalar Sugisawa em Curitiba, PR, Brasil. O tipo foi
retrospectivo por meio da analise dos prontuarios eletrénicos
do hospital, entre janeiro de 2007 e janeiro de 2017. Foram
coletados os seguintes dados: idade, género, indicacao cirurgica,
tempo de internamento, diagnéstico da CPRE, taxa de sucesso
terapéutico, intercorréncias intra e pds-operatérias.

O protocolo do procedimento incluiu antibioticoterapia
profilatica 1 h antes do acesso abdominal. O pneumoperitonio
era realizado com a utilizacdo de uma agulha de Veress em local
sem incisdes prévias, trocarte de ponta romba e introducédo da
camera de laparoscopia. Dentro da cavidade abdominal, o intestino
era acompanhado para encontrar a anastomose em Y, além de
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diagnosticar outras afeccdes como hérnias internas e aderéncias.
A alca biliopancreatica era clampeada para prevenir insuflacdo do
restante do trato gastrointestinal. Em seguida, o estbmago ou jejuno
era circundado com uma sutura em bolsa no quadrante superior
esquerdo do abdome. Um trocarte de 15 a 18 mm era introduzido
nesse quadrante, abaixo do gradil costal, por onde era colocado o
duodenoscépio, geralmente nagrande curvatura gastrica parafacilitar
o direcionamento para o piloro. Ap6s a introducdo, o endoscopista
se posicionava do lado esquerdo do paciente. Prosseguia-se com
a endoscopia pelo estdbmago excluso ou retrogradamente pelo
jejuno, até a segunda porcdo duodenal e realizada CPRE. Depois
da remocao do endoscdpio, uma segunda camada de sutura era
aplicada para prevenir vazamento da gastrostomia. Se o intestino
tivesse sido incisado, a sutura devia ser transversal para diminuir o
risco de estenose. Os trocarteres eram removidos e pele/subcutaneo
suturados e comprimidos por curativo. O sucesso terapéutico era
definido como esfincterectomia realizada, extracdo do célculo e
colocacéo de stent pancreatobiliar.

Andlise estatistica

Os dados foram armazenados nos programas Microsoft
Word e Microsoft Excel para analise. Os resultados foram
apresentados na forma de tabelas.

RESULTADOS

O estudo incluiu todos os pacientes com diagndstico de
coledocolitiase pds-cirurgia bariatrica com bypass gastricoem
Y-de-Roux durante 10 anos. Sete foram identificados por meio
da andlise de prontuarios. A média de idade entre eles foi de
43,5 anos, sendo a maioria mulheres. O tempo transcorrido entre
o bypass gastrico e a apresentacdo clinica de coledocolitiase
foi de em média 6,5 anos (Tabela 1).

TABELA 1 - Dados relativos aos pacientes submetidos a CPRE

Paciente 1 2 3 4 5

Género M M F F M F F

Idade (anos) 64 60 38 56 23 50 59

A Tempo Bypass

CPRE (anos) 1 10 2 10 2 6 12

Complicacoes Ndo Nao Nao Dor FETEEENS Nao Nao
Aguda

Permanéncia 4 > > 3 3 > 1

hospitalar (dias)
M = Masculino; F = Feminino.

A queixa de dorabdominal de forte intensidade localizada
em epigastrio ou mesogastrio foi relatada por todos os pacientes.
Dois também apresentaram ictericia na admissao. Trés ja haviam
sido submetidos a colecistectomia, sendo que um deles ja havia
tido quadro anterior de coledocolitiase com necessidade de
exploracdo de vias biliares.

O diagnostico de coledocolitiase foi confirmado por exame
deimagem: ultrassonografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética abdominais.

Todos os pacientes foram submetidos a CPRE assistida por
videolaparoscopia, conforme a técnica descrita anteriormente
com sucesso terapéutico. O tipo de anestesia empregada foi
geral. Nenhuma intercorréncia intraoperatéria foi relatada.

No que se refere as intercorréncias pds-operatorias foi
relatado um caso de dor toracoabdominal refrataria as doses
elevadas de morfina no mesmo dia do procedimento. Hipoteses
diagnosticas como infarto agudo do miocéardio e pancreatite
pbs-CPRE foram afastadas por exames. O quadro de dor teve boa
evolugdo, com remissdo completa no mesmo dia. Um diagndstico
laboratorial de pancreatite aguda pés-CPRE foi descrito durante
o terceiro dia de pds-operatério em paciente assintomatico.
Optou-se pela observagdo clinica. A permanéncia hospitalar
foi de 1-4 dias (média 2,4 dias) p6s-procedimento (Tabela 1).
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DISCUSSAO

Em 1975 Schapira et al. publicaram o primeiro caso de
CPRE via gastrostomia. Tratava-se de um homem de 67 anos
com adenocarcinoma de boca e lingua complicado com estenose
do trato gastrointestinal proximal devido a radioterapia. Assim,
foi colocado um tubo de gastrostomia para alimentacéao. Ele
apresentou-se ao setor de emergéncia com dor abdominal e
ictericia persistente. No decorrer do internamento, retiraram
o tubo de alimentacdo, dilataram a gastrostomia para 12 mm,
possibilitando a passagem do duodenoscopio pela gastrostomia
e realizagdo da CPRE®.

Em 1998 Baron e Vickers relataram o primeiro caso de
CPRE via gastrostomia em pacientes com bypass gastrico em
Y-de-Roux devido a um quadro de pancreatite recorrente. As
vantagens dessa abordagem pela gastrostomia incluem uma
menor curva de aprendizado (depende apenas do treinamento
em CPRE) e que pode ser realizado independente do tamanho
da alca confeccionada na cirurgia bariatrica, além da maior
facilidade de canalizagdo e manometria“.

A CPRE assistida por laparoscopia tem sido boa alternativa
para a abordagem dos pacientes pos-cirurgia bariatrica com
reconstrucdo em Y-de-Roux. As indicacdes principais sdo as
classicas referidas na literatura®67814171%, Qs sete pacientes que
foram abordados por CPRE trans-gastrica apos bypass gastrico
em Y-de-Roux tiveram a coledocolitiase confirmada por algum
exame de imagem.

Amaioriados pacientes (57,1%) submetidos ao procedimento
eram mulheres. Observa-se esse mesmo padrao em todos os
artigos da literatura. No entanto, esse dado nao é explorado nas
publicacdes. Sugere-se que o rapido emagrecimento contribua
para a formagdo de célculos biliares, mas os fatores hormonais
podem contribuir para sua formagao. Dessa forma, a colelitiase
se mantém prevalente no sexo feminino pds-cirurgia bariatrica®’.

Apesar de ndo encontrar-se dificuldades técnicas ou
intercorréncias intraoperatorias nas CAL analisadas, citam-se nos
artigos algumas: necessidade de coordenagao do endoscopista
com o cirurgido; esterilizacdo do endoscopio e o transporte
de torre de video e outros materiais para a sala de cirurgia;
menor resposta do endoscopio aos movimentos laterais e de
“in-out"; orientacdo da papila levemente alterada™.

O intervalo entre o bypass gastrico e a CPRE é variavel,
de meses aanos (1-242 meses)®™. Neste estudo o tempo variou
de 1 a 144 meses. O tempo médio do procedimento é variavel
de acordo com a experiéncia do servico e/ou dificuldades
intraoperatorias (41-245 min)'14151821,

A canulacdo da papila duodenal é obtida em praticamente
todos os casos (89-100%)>678141721 o que também foi encontrado
no presente estudo, com 100% de sucesso da técnica. Além disso,
a via gastrostomia é superior a técnica de enteroscopia com
duplo baldo’'?, pois esta ndo possuivisao lateral, dificultando a
canalizagdo da papila e procedimentos terapéuticos. Ademais,
é necessario equipamento especifico para o enteroscopio, um
maior tempo operatoério o que é razoavel para tratar doenca
calculosa das vias biliares, mas inadequado para doencgas
pancreaticas ou disfuncdo do esfincter de Oddi. A Unica
vantagem da enteroscopia é a realizacdo dela com CPRE em
apenas um tempo.

Ha varias possibilidades terapéuticas que podem ser
realizadas apos a devida visualizacdo da papila&781417.21,
Além disso, como é videolaparoscopia, ha a possibilidade
de diagnosticar e corrigir hérnias internas, e também realizar
colecistectomia no mesmo procedimento’.

Em relacdo as complicagdes, a maioria dos casos esta
relacionado com a confeccdo da gastrostomia e raramente a
CPRE (pancreatite, sangramento, perfuracdes, migracdo de
stent, colangite)'37821417 No que se refere ao caso de dor
toracoabdominal refrataria as doses elevadas de morfina no
mesmo dia do procedimento, ndo foi encontrado nenhuma

GASTRICO EM Y-DE- ROUX

descricao similar nos artigos consultados.

O tempo de internamento normalmente ndo ultrapassa
trés dias se o procedimento for livre de complicagdes. Contudo,
o internamento pode se prolongar — referido até 22 dias -
nas complicages'>78210141517.21.25 A nermanéncia hospitalar
maxima descrita neste estudo foi de quatro dias, estando em
consonancia com outros estudos publicados.

CONCLUSAO

A colangiopancreatografia retrograda endoscépica pela
gastrostomia laparoscopica é método eficaz, seguro, visto que
a maioria das complicacGes é relacionada a gastrostomia; ela
nao altera a sequéncia de realizagdo da colangiopancreatografia
convencional.
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