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Resumo

Introducao: A derivacéo gastrica em Y Roux (DGYR) é a técnica mais empregada no
tratamento de obesidade morbida, podendo apresentar complicacdes
biliopancreaticas litidsicas. Objetivo: Avaliar a terapéutica com
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) trangastrica nos pacientes
com litiase biliopancreatatica ap6s DGYR. Pacientes e Método: Estudo
retrospectivo, em trés servicos privados, onde foram estudados 20 pacientes, sendo
16 mulheres, com intervalo de tempo entre a DGYR e a CPRE de 9 a 27m, com
média de 17m e IMC médio igual a 28,23kg/m® Foi realizada gastrotomia
laparoscépica em todos os casos. Descri¢cdo da técnica: Acesso laparoscoépico por 4
puncdes, gastrotomia na parede anterior do estbmago excluso, introdugdo de
duodenoscopio pelo portal de 15/18 mm e direcionado a ostomia, CPRE com
papilotomia habitual e sutura da gastrotomia. Resultados: Todos os pacientes foram
submetidos a CPRE com papilotomia sem intercorréncias, sendo realizada
colecistectomia simultaneamente em nove casos. Houve um caso de pancreatite
leve, 13 extracdes de calculo biliar com tempo médio de 90 min. e hospitalizacéo
média de dois dias. Conclusbes: A CPRE através do acesso laparoscopico
transgastrico assistido em pacientes submetidos ao DGYR mostrou-se um método
seguro e viavel, sendo uma opcdo promissora para ser realizado em centros de

cirurgia bariatrica.

Palavras chaves: cirurgia bariatrica, Derivacdo Gastrica em Y de Roux,

Coledocolitiase, CPRE, laparoscopia, cirurgia transgastrica.
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Abstract

Introduction: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is currently the most frequently used
surgical procedure for the treatment of morbid obesity and may lead to lithiasic
biliopancreatic complications Aim: To evaluate therapeutic transgastric endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in patients with biliopancreatic lithiasis
following RYGB. Patients and Methods: A retrospective study at three private
hospitals, where they were studied of 20 patients, 16 women with an interval of time
between ERCP and RYGB 9 to 27m, averaging 17m and average body mass index
(BMI) of 28,23kg/m?. Laparoscopic gastrotomy was carried out in all cases.
Technique: Four incisions were made to gain laparoscopic access. Gastrotomy was
carried out through the anterior wall of the greater curve of the excluded stomach,
introducing the duodenoscope in through the 15/18mm port in the direction of the
ostomy. ERCP was carried out, with standart papillotomy and suture of the
gastrotomy. Results: All of the patients were submitted without incident to ERCP with
papillotomy and nine of them to simultaneous colecistectomy. The only complication
was a mild case of pancreatitis. There were 13 extractions of gallstones with a mean
time of 90min and average hospital stay two days. Conclusions: ERCP via
laparoscopically assisted transgastric access in patients submitted to RYGB is a safe
procedure and a promising option to be carried out in the majority of bariatric surgery

centers.

Keyword: Bariatric Surgery, Roux-en-Y Gastric Bypass, Choledocholithiasis, ERCP,
Laparoscopy, Transgastric Surgery.
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1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

Na sociedade moderna, a obesidade, tem sido considerada uma das
causas mais frequentes de doenca e morte precoce da populacéo. *

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ha mais de um bilhdo
de adultos com sobrepeso e 300 milhdes com obesidade no mundo. Nos Estados
Unidos séo atribuidas 400.000 mortes anuais a obesidade e comorbidades, entre as
quais estdo doencas cardiacas, diabetes, cancer, hipertensdo arterial, depresséo,
apneia do sono, disfuncdes hepatobiliares e doencas cerebrovasculares. * 2 A
obesidade € responsavel por 2 a 6% do custo total de atencdo a saude em varios
paises em desenvolvimento, podendo chegar a 7%. Aproximadamente 100 bilhdes de
délares anuais s&o gastos com cuidados & satde de obesos nos Estados Unidos. **

No Brasil, em um periodo de 34 anos (1975 a 2009), o excesso de peso
alcancou 49% da populacdo acima de 20 anos. Os homens adultos com sobrepeso
passaram de 18,5% em 1975 para 50,1% em 2009. Avaliando a obesidade neste
mesmo grupo, a prevaléncia inicial de 2,8% foi para 12,4%. Entre as mulheres, o
aumento do sobrepeso de 28,7% para 48% e a obesidade de 8% para 16,9% neste
periodo, acompanhou a tendéncia geral do aumento de peso conforme pesquisa do
IBGE em 2010°

O tratamento da obesidade morbida em bases clinicas ndo mostra indices
satisfatorios de resolugdo em longo prazo - sendo a terapéutica cirdrgica superior -
neste grupo de pacientes. Isto ocorre tanto para a perda do excesso de peso, como

para o controle de comorbidades e diminuicdo de mortalidade. ® ’
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Atualmente, ha vérias técnicas cirdrgicas empregadas, sendo que a
derivacéo gastrica em Y de Roux (DGYR) é o procedimento mais realizado no Brasil
e na maioria dos paises. ® Em 2009, Buchwald e Williams estimaram que mais de
344 000 cirurgias para o tratamento da obesidade foram executadas no mundo,
destas, 49% correspondiam a DGYR. ’ Esta cirurgia consiste na septacdo do
estbmago para formacdo de uma pequena bolsa géstrica que limita a ingestdo de
alimentos. Em associa¢do, o transito alimentar é reconstituido em Y de Roux, com
alca alimentar medindo em torno de 100 a 150 cm, reduzindo a absorcéo. *** Estes
dois mecanismos de restricdo e disabsorcdo atuam em conjunto e promovem a

perda de peso (Figura 1).

1. Angulo de His

2. Bolsa gastrice

3. Anel

4. Anastomose gastrojejunal
5. Alga jejunal interposta

6. Estbmago excluso

7. Anastomose intestinal

Figura 1 — Derivacdo gastrica em Y de Roux.

A DGYR ja havia sido descrita em 1966 por Mason e aperfeicoada
posteriormente por outros autores.” ' Considerando a elevada taxa de falha do

tratamento clinico da obesidade, a cirurgia bariatrica tornou-se a melhor opcédo em
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longo prazo.** ** Todavia, este tipo de procedimento pode causar complicacbes
como a litiase biliar em até 52 % dos pacientes, nos primeiros 12 meses.* 14

A prevaléncia de colelitiase na populagdo mundial varia de 10 a 18% e no
Brasil os valores séo de 9,1% a 19,4% em achados de necropsia da populagao
acima de 20 anos e 9,3% em avaliacdo ultrassonogréfica.’ *® A doenca biliar é
comum nos obesos morbidos, sendo a obesidade o maior fator de risco para o
desenvolvimento de célculos de colesterol.'” *® Nos obesos mérbidos a incidéncia de

colelitiase é trés a quatro vezes maiores do que na populacéo geral.®

A prevaléncia
encontrada varia de 21,6% a 45% nos obesos mérbidos .** **# Com o advento da
cirurgia bariatrica, e com isso a rapida perda de peso,houve um aumento na
incidéncia de colelitiase no pés-operatorio.** 1 2% 22 23 Em 1983, Wattchow foi o
primeiro a relacionar um aumento da probabilidade de colelitiase apds gastroplastias
em Y de Roux.!* '® Posteriormente, varios estudos comprovaram esta relacéo,
sendo os principais: Amaral e Thompson com 28% de calculos biliares em trés anos
de poés-operatorio, Schmidt et al. com 40%, Shiffman et al. com 47% em dois anos,
Surgeman com 32% em seis meses e Wudel et al. com 71% em um ano.* 1% 2425
Etiopatogenia da litiase biliar de colesterol pdés-gastroplastia €
compreendida, durante a perda de peso, as taxas de todos os lipideos biliares
diminuem. Em alguns pacientes, esse decréscimo é proporcional e a saturacédo de
colesterol mantém-se inalterada. Contudo, em outros, a diminui¢cdo da secrecdo de
sais biliares € maior do que a do colesterol, resultando numa bile hipersaturada. Este
excesso de colesterol em relacdo aos sais biliares e fosfolipides € atribuido a

mobilizag&o periférica do colesterol. ** 2% 2% %7
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Os individuos que sofreram reducdo rapida de peso também
apresentaram maiores riscos para desenvolver colelitiase. Os primeiros estudos que
comprovaram esta teoria utilizaram dietas com poucas calorias (500 a 800 kgcal/d),
mostrando indices de 12% de colecistopatia calculosa em 16 semanas de
acompanhamento. ** " 24 28 Opservam-se ainda uma alteracdo da motilidade da
vesicula biliar, como o aumento do tempo de esvaziamento em decorréncia de
provavel manipulagédo do ramo hepético do nervo vago, além de elevacédo do volume
residual que promove maior estase da bile, com tempo de contato prolongado com a

mucina e consequente formagéo de calculos. ** % %

A predisposicao litiasica também esta relacionada ao tipo de cirurgia. ** *°
Nos procedimentos restritivos, como a banda gastrica e a gastroplastia vertical, a
associacdo com colelitiase poés-operatéria relatada é 12,1%, segundo Deitel e
Petrov, e 30% segundo Miller, apés dois anos. * 3% 3! Demonstrando que a
incidéncia de célculos biliares € maior nas cirurgias com componente disabsortivo

que envolvem a manipulacdo do ileo distal, 0 que altera a quantidade de sais

biliares. **

1.2 JUSTIFICATIVA

A perda de peso ap6s DGYR predispde a ocorréncia de litiase biliar,
principalmente no primeiro ano, em valores de até 52%, sendo a coledocolitiase a
principal indicacéo de colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) apdés
esta cirurgia. * ?* % Todavia, a realizacdo de CPRE com duodenoscépio
convencional neste grupo, € mais dificil, devido ao maior comprimento e

tortuosidade das alcas jejunais. **** Considerando o aumento exponencial da DGYR
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e sua grande associacdo na génese da litiase biliar tem-se procurado opc¢fes para a
abordagem da papila maior, excluida do transito digestério com uso de
colonoscopios, enteroscopios, acessos enterais endoscépicos e cirlrgicos ou
mesmo em associacao cirirgico-endoscépica. %

A CPER na DGYR pode ser facilitada através do acesso direto ao
estdbmago excluso auxiliado pela laparoscopia em pacientes portadores de doenca
benigna da &rvore biliar. Esta estratégia é segura e exequivel na maioria dos casos.
22,2335 0 yso de material endoscépico habitual também torna o procedimento mais
factivel, além de se avaliar a cavidade abdominal diretamente com a possibilidade
de tratar-se a colecistite aguda e cronica associada a coledocolitiase, além das

hérnias internas ou bridas. 22

Desequilibrio de colesterol saturado

- Diminuicao das solucfes de sais biliares e fosfolipidios

Aumento do colesterol

- Rapida perda de peso
- Restrigc&o alimentar

- Diminuicao dos sais biliares

Dismotilidade da vesicula biliar

- Aumento do tempo de esvaziamento

- Estase da bile

- Formacgéo de calculos

Quadro 1 - Possiveis etiologias da litiase pos-gastroplastia.
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1.3 LITERATURA

A DGYR combina restricdo da quantidade de alimentos ingeridos e de
disabsorcao, resultando em taxas adequadas de perda de peso com baixo indice de
complicacBes e com baixa ocorréncia de efeitos adversos tardios. *°

A DGYR implica na exclusdao da papila maior do transito digestorio
funcional, dificultando o acesso endoscépico terapéutico oral da litiase da via biliar
principal. empregando equipamentos convencionais, devido a modificacdo
anatdmica de reconstituicdo do transito - resultando em maior trajeto pelo

comprimento e tortuosidade das alcas jejunais.®” .

O acesso a papila duodenal
maior, nestas circunstancias, vem sendo executado através do enteroscépio, do
colonoscopio e do duodenoscépio convencional introduzido através de ostomias. >

A CPRE foi descrita em 1968 e a introducdo da papilotomia, em 1974.%
Em paciente com anatomia preservada, a CPRE apresenta 95% de sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico da coledocolitiase. O sucesso técnico € maior que
90% apresentando morbidade de aproximadamente 5% e mortalidade inferior a 1%
em centros de referéncia.*® 33

Em 1997, Hintze et al. descreveram uma de taxa 33% na identificacdo da
papila com duodenoscépio convencional nos casos de alca eferente curta. ** Em
2002, Wright et al. descreveram a realizacdo de CPRE em derivacdo gastrica
usando inicialmente endoscopio de visdo frontal. O fio-guia era posicionado
preferencialmente no estbmago excluso, com passagem do duodenoscopio sobre o

fio-guia, sob controle fluoroscépico. ** A CPRE foi tentada em 15 pacientes; a papila

foi alcancada em 67% dos casos e o ducto biliar cateterizado em 100%, tendo 12%
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de complicagbes, incluindo dois casos de pancreatite e um sangramento leve
resolvido clinicamente, nos 25 procedimentos realizados. *° Esta impossibilidade de
execucao em todos os casos destaca os desafios deste método através da via oral,

mesmo em centros com ampla experiéncia. *

Figura 2 - Duodenoscopia via oral na DGYR sob fio guia. Wright e cols.

O acesso a papila duodenal maior apés DGYR tem sido tentado através

do enteroscépio ou do colonoscépio introduzido via oral ou por meio de ostomia.?®

1.3.1 O emprego do colonoscopio:

Este método foi inicialmente relatado em 1988 por Gostout*® et al., Elton
et al. apresentaram 18 pacientes com reconstru¢édo em Y-de-Roux submetidos a 25
tentativas de CPRE, realizando uma série com colonoscopio e enteroscopio. Usando
enteroscopio, foi possivel a identificacdo da papila ou entero-entero anastomose em
86% dos pacientes, enquanto que, usando o colonoscopio pediatrico, obteve-se 82%
de sucesso. A cateterizacao da via biliar foi bem sucedida na maioria dos casos com

papila nativa (quatro dos cinco pacientes). A cateterizacdo pancreatica foi
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conseguida em 50% dos casos. *° A literatura dispde de poucos casos de CPRE

usando colonoscopio pediétrico, o que dificulta uma avaliacdo mais criteriosa.

1.3.2 CPRE com o0 emprego de enteroscopio:

e BALAO UNICO

O uso do enteroscopio de baldo Unico tem sido ampliado devido a
vantagem de se diminuir a formagé&o de loop no intestino delgado, principalmente no
acesso a al¢a biliopancreatica do Y-de-Roux. Neumann et al. em série de 13 casos,
apresentaram taxa de sucesso de 61% no acesso a alca biliopancreatica e 46% na
realizacdo da CPRE com enteroscépio de baldo Gnico. ** Wang et al. realizaram
série de casos utilizando a enteroscopia de baldo unico, permitindo efetivamente o
diagnéstico e colangiografia retrograda terapéutica em pacientes com anatomia
alterada por operacdes de Whipple, hepatico-jejuno anastomose, Billroth Il e Y-de-
Roux.*? Os autores obtiveram resultados de sucesso no diagndstico em 12/13
(92,3%) pacientes e em 13/16 (81,3%) procedimentos. A terapéutica foi necesséria
em 10 pacientes sendo bem sucedida em nove (90%), havendo dois casos de
pancreatite aguda de resolucao clinica satisfatoria apds a colangiografia. Nao houve
mortalidade, sangramento ou perfuragéo. 42

Salleem et al. descreveram os resultados em 50 pacientes submetidos a
56 sessbes de CPRE por enteroscopia com baldo Unico na doenca bilio-pancreatica
benigna, obtendo sucesso diagndstico em 70% (39/56) e terapéutico em 91%
(21/39). *® Ainda nesta publicacdo, entre as enteroscopias de baldo Unico com

sucesso, inicialmente se utilizou o colonoscopio pediatrio em 22 pacientes, sem
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sucesso. Neles, com o emprego do enteroscopio de baldo Unico, foi possivel a
CPRE em 68% (15/22) dos casos. 43

Este tipo de enteroscopia € uma técnica recente que permite diagndstico
e a terapéutica avancada em todo o intestino delgado. ** Todavia, apresenta risco
aumentado de pancreatite e necessita de melhoria dos acessorios para a

terapéutica biliar. *2

e DUPLO BALAO
Nos centros com experiéncia em enteroscopia de duplo baldo, € descrita
taxa superior a 90% na identificacdo da alca bilio-pancreética e superior a 80% na
identificacdo da papila duodenal maior nos pacientes com alca em Y-de-Roux. *°
Parlak et al. avaliaram 14 pacientes, apresentando uma taxa de sucesso de 92,9%
no acesso a alca biliar e obteve 100% de sucesso na cateterizacdo da via biliar,
apresentando como principal complicacdo pneumoperitbnio em apenas um caso,
resolvido clinicamente. 4°
Emmett et al. analisando série de 14 pacientes obtiveram éxito em 20
sessbes de CPRE, usando enteroscopio de duplo baldo, totalizando identificacdo da
papila em 85% e cateterizacdo da via biliar em 80%%. 3’ Aabakken et al. em 2007,
publicaram uma série com 18 CPRE em 13 pacientes, obtendo sucesso na
identificacéo da via biliar e terapéutica em 100%. “® Kuga et al. numa série com seis
pacientes, apresentaram taxa de sucesso de 83, 3%%. %' Chu et al. obtiveram
sucesso na cateterizacdo biliar em trés de cinco pacientes.®> Ménkemiiller et al.

avaliaram o emprego do enteroscoépio de duplo baldo em pacientes com anastomoses

em Y de Roux. Os resultados obtidos neste estudo reportam uma taxa de sucesso
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diagnéstico de 82% e terapéutico igual a 58%. *® Os autores relataram dificuldades na
cateterizacdo da via biliar devido ao posicionamento da papila duodenal e aos
acessorios disponiveis para esta situacdo. A principal complicacéo foi a perfuracdo da
anastomose hepatico-jejunal em um paciente com coledocolitiase recorrente, que teve
evolucdo satisfatéria apds tratamento cirlirgico.

Existem desvantagens importantes na realizacdo da CPRE com o
enteroscopio de duplo baldo tais como a falta do elevador e o canal operatorio fino,
dificultando a abordagem diagndstica e terapéutica da via bilio-pancreética Outra
limitacdo desta técnica é a falta do acessorio especialmente destinado ao
enteroscopio. ** 3’ H4 ainda possibilidade de complicacdes devido as alteracdes
complexas da anatomia, presenca de aderéncias e formacdo de alca no trajeto,
sendo todas estas situacbes menos frequentes quando se percorre a curva de

aprendizado. 374> 48

1.3.3 Emprego da gastrostomia para acesso a papila duodenal

Data de 1998 a descricdo do uso da gastrostomia no estbmago excluso
apos DGYR. **'*° Desde entdo, ha relatos do uso de ostomias para a realizacéo de
CPRE. ©* Matlocketa |. relataram 14 pacientes submetidos & CPRE via
gastrostomia. Em 13 pacientes, a CPRE foi realizada no intraoperatério com um
duodenoscopio estéril, imediatamente apds exteriorizagéo cirdrgica do estbmago; 10
gastrostomias foram realizadas por via laparoscopica, Os autores obtiveram éxito na

51

realizacdo da colangiografia em todos os casos. Martinez et al. descreveram

gastrostomia percutanea por radiologia intervencionista po6s-DGYR em seis


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Martinez%20J%22%5BAuthor%5D
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pacientes, sendo realizada em trés pacientes a CPRE com duodenoscopio
terapéutico, com sucesso na cateterizacdo em dois deles. *°

Em 2006, Baron et al. propuseram o emprego do enteroscopio de duplo
baldo para posicionamento retrégrado da gastrostomia (EPRG) e, a partir dai, utiliza-
la para permitir CPRE subsequentes em pacientes com DGYR. Atingindo-se a
camara gastrica exclusa com o enteroscépio, obtém-se a transiluminacao da parede
abdominal e a EPRG é realizada de maneira semelhante a técnica da gastrostomia
radiolégica. >

A avaliacdo das séries de casos publicados permite inferir que o uso da
gastrostomia € exequivel e seguro, permitindo a realizacdo de duodenoscopia
diagnéstica e terapéutica. *° A desvantagem do método é o longo tempo transcorrido
para a maturacdo da ostomia, limitando sua aplicacdo em situacées de urgéncia. *®
Por outro lado, ha ainda todas as desvantagens relacionadas a presenca de

ostomia. >°

1.3.4 Gastrotomia laparoscoépica para acesso a papila duodenal

A CPER em bypass gastrico pode ser facilitada atraveés do acesso direto
ao estbmago excluso auxiliado pela laparoscopia. Esse acesso tem sido cada vez
mais reportado devido a realizacdo de grande numero DGYR para tratamento da
obesidade. %> Nesta técnica, a interacdo entre o cirurgido e o endoscopista €
fundamental para a realizagao do procedimento.

A técnica consiste em identificar o estdbmago excluso, realizar gastrotomia,
introduzir trocater de 15/18 mm no quadrante superior esquerdo. Através deste

altimo, introduz-se, com o auxilio do cirurgido, o duodenoscopio estéril, através da
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gastrotomia, atingindo-se entdo a papila duodenal maior. %> ** ** Ceppa et al.
submeteram 10 pacientes com DGYR a CPRE transgéstrica laparoscépica,
identificando doenca biliopancreética em cinco deles: em quatro casos (80%), houve
sucesso terapéutico na cateterizacéo e papilotomia. Em apenas um paciente nao foi
possivel a realizacéo da cateterizacéo devido & impactacdo do célculo na papila. >*
Em outra série de casos utilizaram-se o0 acesso laparoscopico com gastrotomia nos
pacientes com Y de Roux e doenca biliopancreatica em 10 pacientes; em todos se
obteve a cateterizacdo da via biliar. > Lopes et al. apresentaram uma série de nove
pacientes apdés DGYR e um apds antrectomia em Y de Roux, os quais foram
submetidos ao acesso endoscépico via transgastrica laparoscopica (n=9) ou através
da al¢a biliopancreatica (n=1). Houve 90% de sucesso na cateterizacdo e 100% na
esficterotomia, ocorrendo pancreatite moderada em dois pacientes e pneumotdrax
intraoperatério em um caso, resolvido no mesmo momento. > Patel et al. com oito
pacientes exclusivamente submetidos a DGYR para tratamento da obesidade, sendo
seis pacientes por laparoscopia e dois por cirurgia aberta, realizaram gastrotomia
para acesso a papila duodenal. Obtiveram sucesso terapéutico em todos 0s casos,
sem complicacdes. %

Conclui-se que esta estratégia € segura e exeqlivel na maioria dos
casos. ?® °> O uso de material endoscépico habitual também torna o procedimento
mais factivel, além de se avaliar-se a cavidade abdominal diretamente com a
possibilidade de se tratar as hérnias internas ou bridas. As complicacfes relatadas
nas séries publicadas tém indices aceitaveis, havendo risco inerente a anestesia e a

cirurgia laparoscopica, ndo se identificando mortalidade. #* *> A desvantagem é a
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maior mobilizacdo da equipe cirdrgica e endoscépica, assim como 0 maior tempo de

execucao e custo elevado devido ao carater endoscépico-cirtrgico. > >

Al

Figura 3 — (A) Acesso transgastrico laparoscopico; B) cateterizagdo da papila maior via
gastrotomia laparoscépica.
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» Avaliar a técnica de CPRE transgastrica para o tratamento da coledocolitiase

nos pacientes submetidos a Derivacdo Gastrica em Y de Roux.

2.2 ESPECIFICOS

» Avaliar otempo do procedimento nesta série de casos
» Avaliar a taxa de complicacbes
» Auvaliar o tempo de internacao apés o procedimento

» Analisar a curva de aprendizado desta técnica
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3 MATERIAL E METODOS
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3.1 CASUISTICA

3.1.1 Amostra

Foram estudados pacientes submetidos a DGYR por laparoscopia para o
tratamento da obesidade em trés servicos privados de cirurgia bariatrica em
Salvador/BA, Recife/PE e Sao Paulo/SP, que realizam tratamento multiprofissional
da obesidade, dispondo para isso de uma equipe composta de cirurgides,
nutricionistas, psicologos, endocrinologista e pneumologista. A inclusdo de pacientes
foi realizada no periodo de janeiro de 2003 até janeiro de 2010. A suspeita clinica de
doenca da via biliar determinou o encaminhamento dos pacientes, objetivando
confirmar a hipotese diagnostica e terapéutica. As informacdes também foram
registradas em prontuario médico durante esse periodo, sendo compilados na tabela
6 (anexol).

Para a construcdo do banco de dados e calculos estatisticos desta
amostra, foi utilizado o programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences SPSS (SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA, Release 16.0.2, 2008).

Os resultados das variaveis quantitativas foram apresentados sob a forma
de média + desvio padrdo. As variaveis categoéricas foram expressas como
proporcdes (frequéncia relativa). Para comparacdo a das variaveis quantitativas,
entre os grupos, foi utilizado o teste Mann-Whitney, Para estudo das variaveis
categoricas foi utilizado teste exato de Fisher. Todos os testes foram bi-caudais e s6
aplicados apés verificagcdo das premissas para sua utilizagcdo. Consideraram-se

como estatisticamente significantes valores de p < 0,05.
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Foram incluidos nesta série, pacientes submetidos a DGYR por via
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laparoscépica que evoluiram com sinais de colestase por coledocolitiase associados

a colecistite aguda em alguns casos. Nenhum paciente foi excluido.
N&o houve excluséo de pacientes, sendo documentados todos 0s casos

realizados devido ao carater excepcional da terapéutica abordada.

3.2.3 Desenho do estudo
E um estudo observacional tipo série de casos, com andlise de um grupo

de pacientes apresentando complicacdo (litiase da via biliar) ap6s DGYR
laparoscépica. Os dados foram avaliados e estudados, sendo realizada explicacao
aos pacientes quanto a técnica endoscépica e cirargica, detalhando aspectos

diagndsticos e terapéuticos do procedimento. Os prontuarios foram examinados para

determinar as seguintes variaveis:
e Idade

Género
IMC no periodo de execucao da CPRE

Intervalo de tempo entre a DGYR a CPRE
Colelitiase associada a coledocolitiase
Indicagéo clinica para CPRE

Achados ultrassonograficos comparados a CPRE

Tempo cirargico
Procedimento endoscopico realizado e sua eficacia

Periodo de hospitalizacdo
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Populacédo estudada: Pds- op. DGYR com colestase
[
Critérios de incluséo e excluséo
I
Tamanho da amostra (n=20)

CVL Intra-op (n=9)

CVL Previa (n=11)

Gastrotomia

CPRE + Papilotomia em 100%
I

Estudo contrastado VB

Papilite (n= 6)

Coledocolitiase (n= 14)

Estudo contrastado VB - CONTROLE

Revisdo endoscopica

Fechamento da gastrotomia via laparoscopica em 2 planos e fim da laparoscopia

A\ 4
Seguimento pds-operatdrio em busca de complicagfes

VB - via biliar; DGRY- Derivacao géstrica Y de Roux; CVL — colecistectomia videolaparoscopica.

Figura 4 — Fluxograma apresentando a seqiiéncia metodolégica do estudo.

3.2.4 Caracteristica dos pacientes
A amostra foi composta por pacientes encaminhados com diagnostico de

littase na via biliar com quadro de colestase diagnosticados em sua totalidade pela

ultrassonografia de abdome, apesar de complementar com outros métodos como a
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tomografia de abdome com contraste oral e venoso e colangioressonancia
magnética. Pacientes de ambos 0s sexos, idades entre 27 e 44 anos, IMC entre 22,4
a 33,1 kg/mz2. A casuistica tem média de idade de 34 anos, sendo a maioria do sexo
feminino (16/20). A média do IMC dos pacientes antes de serem submetidos ao
procedimento foi de 28,23 kg/m? e intervalo de tempo entre a DGYR e a CPRE de
17meses (Tabela 1).

Alguns pacientes (9/20) foram submetidos a colecistectomia
laparoscoépica no mesmo ato operatério. Houve apenas um caso de pancreatite com
moderada dor abdominal, que foi tratada clinicamente e sem repercussao sistémica.
N&o houve outra complicacdo associada ao procedimento.

Tabela 1 — Perfil dos pacientes: Identificacdo, género, idade, IMC e intervalo de tempo:

CPRE x DGYR.
. Interv. tempo
Paciente Idade Sexo CVL trans operat. IMC DGYR —CPRE
N° anos kg/m2 meses
1 35 Fem Sim 33,1 9
2 29 Fem Sim 29,8 13
3 33 Fem Nao 25,4 21
4 31 Masc Sim 29,1 10
5 36 Fem Nao 30,3 16
6 42 Masc Nao 27,8 17
7 32 Fem Nao 31,7 11
8 28 Fem Nao 22,4 23
9 31 Fem Nao 28,3 19
10 27 Fem Sim 29,2 13
11 44 Fem Nao 24,1 22
12 29 Masc Sim 31,3 14
13 34 Fem Nao 30,2 15
14 39 Masc Sim 31,2 26
15 28 Fem Nao 24,3 20
16 33 Fem Nao 29,3 17
17 38 Fem Sim 26,4 20
18 44 Fem Sim 27,6 27
19 32 Fem Nao 25,6 16
20 37 Fem Sim 27,5 12
Média 34,1 16F/4M 11N/9S 28,23 17,05

DGYR-Derivagdo gastrica Y de Roux; CVL—colecistectomia videolaparoscopica; IMC—indice de
massa corporea; CPRE-colangiopancreatografia retrograda endoscépica
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3.2.5 Materiais utilizados

Foram realizados procedimentos com videoduodenoscépio Olympus®
TJF-130. Os acessoérios utilizados CPRE foram cesta para retirada de célculos,
cateter baldo dilatador, papil6tomos laterais e de extremidade, da marca Boston

Scientific / Microinvasive (Natick, MA) e Wilson-Cook (Winston Salem, NC).

Al S 3 5
Figura 5 — Acessorios endoscopicos: 1-papilétomos; 2-baldo extrator; 3-basket (cesta para
retirada de céalculos)

Na laparoscopia, a padronizacdo incluia a utilizacdo de um trocater
descartavel de 15 ou 18 mm da marca Ethicon Endo-Surgery®, Inc., e trés trocateres

cirdrgicos permanentes.

3.4 PROCEDIMENTOS

3.4.1 Anestesia e Procedimento

Todos os procedimentos foram realizados em centro cirargico com 0sS
pacientes submetidos a anestesia geral venosa e inalatéria, antibioticoprofilaxia com
2 gramas de cefazolina endovenosa, com assisténcia do médico anestesiologista
por todo o procedimento.

A técnica foi executada sistematicamente como descrita abaixo:
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Realizado procedimento em centro cirdrgico

Paciente em decubito dorsal

Laparoscopia com acesso apés pneumoperitbnio fechado com agulha

de Veress

Quatro puncdes com trocater umbilical de 10 mm para 6ética, 12 mm na
regido subcostal esquerda, na linha axilar anterior, 5 mm subcostal
direito e um de 15/18mm subcostal esquerdo, por onde era

introduzido o duodenoscopio.

e A gastrotomia era realizada apds identificacdo e disseccdo das
aderéncias na parede anterior da grande curvatura do estdmago

excluso com uma sutura em bolsa, distando de 4 a 6 cm do piloro.

Figura 6 — Gastrotomia laparoscopica e passagem endoscopica com auxilio da laparoscopia

e O duodenoscopio introduzido na gastrotomia no portal de 15/18 mm,

progredindo através do piloro até alcancar a papila duodenal.

e A canulacdo e terapéutica da via biliopancreatica seguiu o método
tradicional, utilizando radioscopia e acessorios convencionais (canula,

fio guia, papilétomo, baldo extrator e basket).
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Figura 7 — CPRE. A- Introducdo do duodenoscépio na gastrotomia; B- Desenho
esquematico do acesso via gastrotomia; C- Canulacdo da papila

¢ Ao final da CPRE, a gastrotomia era fechada em dois planos com fios

de prolene 3-0.

e Os trocateres eram retirados sob visdo laparoscépica.

e Sutura das incisdes da pele.

Figura 8 — Intra-operatério: disposicao da equipe.
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3.4.2 Cuidados pos-operatérios

Os pacientes receberam analgesia e hidratacdo endovenosa, prescricéo
medica de medicac¢des sintométicas de demanda e permaneciam em observacdo
clinica por 48 horas. Dieta liquida liberada apés 12hs, dependendo da evolucéo
individual. O paciente foi liberado com orientacdo de ingesta liquida restrita nas 48
horas seguintes. Nos casos em que ndo havia controle adequado da dor, nauseas,
vOmitos e elevacdo das enzimas hepéticas, amilase, lipase e leucdécitos o paciente
permanecia internado para analgesia venosa e avaliacdo, devido a possibilidade de

pancreatite aguda.



4 RESULTADOS
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Os resultados foram tabulados, gerando uma série com 20 casos,
tratados por laparoscopia e CPRE transgastrica, com sucesso em 100% dos casos
(anexo 2).

Um total de 20 pacientes foi submetido a CPRE através da gastrotomia
laparoscopica, apés DGYR para o tratamento da obesidade, sendo que nove
pacientes foram submetidos a colecistectomia simultaneamente. Houve 16 pacientes
do sexo feminino com média do IMC = 28,23 kg/m% no momento da abordagem
endoscépica, o intervalo de tempo entre o poés-operatério da DGYR e a CPRE
transgastrica teve média de 17 meses.

A apresentacéo clinica patolégica mais comum foi a coledocolitiase, com
diagnostico confirmado por exames de imagem como CPRM, USG e TC. A
ultrassonografia de abdome foi o exame 100% realizado nos pacientes e a
tomografia foi realizada em apenas quatro pacientes.

Todos os pacientes foram submetidos a CPRE com papilotomia sem
intercorréncias; houve 13 extracBes de calculo biliar com uso de baldo extrator e
cesta para retirada de célculos; identificamos edema flogistico na papila em seis
casos. Apenas um paciente apresentou pancreatite aguda pos-CPRE, resolvido
clinicamente.

A cateterizacdo da papila foi anterograda (cistico-duodenal) com fio guia
0,35” em dois casos submetidos a colecistectomia simultaneamente, pois a papila
estava plana e de dificil cateterizacdo via duodenal. Optamos nestes casos por
realizar um pré-corte, com papilétomo de ponta tipo Needle-Knife, em cima do fio
guia exteriorizado na papila e na sequéncia proceder com a papilotomia

convencional.
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Tabela 2 — Resultado da série

Paciente Indi,c a_lgéo AL AE TR Intervencédo Te,mpo Hospitalizagéo
Clinica USG CPRE Cirargico
N° (min) (dias)
1 CDL Dilatagdo VB CDL PP + CDL 134 3
2 CDL Dilatagéo VB CDL PP + CDL 142 3
3 CDL Dilatacédo VB CDL PP + CDL 128 2
4 Colecistite Dilatacdo VB  Papilite PP 125 2
5 CDL Dilatagéo VB CDL PP + CDL 110 2
6 Icteric.obst. Dilatagdo VB  Papilite PP 92 3
7 CDL CDL CDL PP + CDL 85 2
8 Icteric.obst. VB normal Papilite PP 94 2
9 CDL CDL CDL PP + CDL 78 2
10 CDL CDL CDL PP + CDL 88 2
11 Icteric.obst. Dilatagdo VB  Papilite PP 55 2
12 Colecistite Dilatagdo VB  Papilite PP 75 2
13 Colecistite CCC Papilite PP 60 2
14 Colecistite CccC CDL PP 72 2
15 CDL CDL CDL PP + CDL 67 2
16 CDL Dilatacéo VB CDL PP + CDL 87 2
17 Colecistite CCC CDL PP + CDL 80 1
18 Colecistite CCC CDL PP + CDL 90 1
19 CDL Dilatagdo VB CDL PP + CDL 45 1
20 CDL CccCcC CDL PP + CDL 105 4
11/CDL 10/Dil VB 14/CDL 13/PP+CDL 90,6 2,1

CDL - coledocolitiase; CCC — colecistite; CVL — colecistectomia videolaparoscopica; VB — via
biliar; PP — papilotomia.

O tempo cirtrgico médio foi igual a 90,6 min. e a média de permanéncia

hospitalar de 2 dias. O controle laboratorial e de USG das vias biliares, realizados no

terceiro e sexto més apds o procedimento, apresentavam normalidade.
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Tabela 3 — Descrigdo por género

Masculino Feminino
(N=4) (N=16)
Idade 35,25+ 6,23 33,81 +5,12
IMC 29,85+1,7 27,8+2,94
Intervalo de Tempo (m) 16,75+ 6,8 1713 + 4,91

entre a CB e a CPRE

Colangiografia
intra-operatoria

<

ilotomia

Figura 9 — Intra Colangiografia comparativa pré X p6s-CPRE transgéastrica na DGYR.

Dividindo o grupo de acordo com a mediana do tempo cirirgico em menor
ou maior que 88min e comparando com as variaveis do estudo nao foram
encontrados valores com significancia estatistica conforme demonstrado na

Tabela 4.
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Tempo de duracéo do

VARIAVEIS procedimento P
< 88 min = 88 min
N =10 (50%) N =10 (50%)
Idade 28,229 28,229 0,821
IMC 34,049 34,2+5,8 0,970
Tempo CB vs CPRE 18,4+ 4,3 16,1+5,9 0,364
Indicacéo clinica* -
Coledocolitiase 45,5% 54,5%
Colecistite 66,7% 33,3%
Ictericia obstrutiva 33,3% 66,7%
Achados CPRE 1,000
Coledocolitiase 50,0% 50,0%
Papilite 50,0% 50,0%
Intervencao 1,000
Papilotomia e extragcéo de calculo 46,2% 53,8%
Papilotomia 57,1% 42,9%

*N&o foi possivel aplicar teste estatistico devido ao n.
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5.1 DISCUSSAO DA METODOLOGIA

Estudo retrospectivo € recomendado quando se dispfe de um
conglomerado de pacientes para cuja doenca se procura a causa>. Neste estudo, a
doenca é pouco frequente e se torna dificil 0 seguimento prospectivo dos pacientes
submetidos a DGYR até o surgimento de coledocolitiase. O desenvolvimento desta
pesquisa seguiu a demanda imposta, com dados compilados com fidelidade em
prontuario médico no ato da realizacdo do procedimento. A coleta dos dados
executada por apenas um observador aumenta a confiabilidade da analise das
informacdes.

O estudo retrospectivo tem vantagens e desvantagens que devem ser

avaliadas para a validacéo da hipétese sugerida>®.

Vantagens Desvantagens
Facil execucdo Dificuldade na selecdo dos controles
Curta duracdo As informacges originadas s&o incompletas
Aplicavel a doencas raras e de baixa

PSR Ma meméria dos informantes
incidéncia;

Os casos nao sao escolhidos

Permite a varredura de muitos fatores ) : L
aleatoriamente; eles se impdem.

Reprodutibilidade

Quadro 2 — Vantagens e desvantagens do estudo retrospectivo

5.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O acesso laparoscopico para a realizacdo de CPRE em paciente com Y

de Roux tem sido reportado com maior frequiéncia devido ao crescimento da cirurgia

bariatrica no mundo. 2% %°
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Na realizacdo da CPRE via oral nos pacientes submetidos a DGYR,
devido a alca aferente ser muito longa, tem-se utilizado endoscépios de viséo frontal
como enteroscopio de duplo-baldo e colonoscépio infantil.>*® Wright et al.
descreveram a CPRE em derivacdes gastricas usando primeiramente endoscopios
de visdo frontal®. Mosler P et al. relatam macico enfisema subcutaneo apds
tentativa de CPRE com colonoscépio infantil em DGYR®'. O acesso via oral nos
pacientes com DGYR encontra outras dificuldades além da progressédo, como a
disponibilidade de acessorios adequados a realizagdo dos procedimentos sobre a
papila e o posicionamento invertido na canulagéo da papila.

Nesta série, em todos 0s casos houve sucesso no acesso transgastrico
laparoscopico e na abordagem da papila, usando duodenoscopio. Este resultado foi
consoante ao obtido por Nguyen et al.>® A descricdo pioneira da via transgastrica foi
feita por Schapira et al. em 1975.>° Ceppa et al. submeteram 10 pacientes com
DGYR a CPRE transgastrica laparoscopica, identificando doenca biliopancreatica
em cinco pacientes: em quatro casos (80%), houve sucesso terapéutico na
cateterizacdo e papilotomia. °* Matlock et al. em 2005 usando o acesso
laparoscépico com gastrostomia no Y de Roux e doenca biliopancreatica em 10
pacientes, obtiveram sucesso em 100% na cateterizacdo da via biliar.>*

Os 20 pacientes estudados foram submetidos a papilotomia
(esficterotomia), ndo havendo intercorréncias ou mesmo complicagbes graves.
Lopes et al. apresentaram uma série de nove pacientes ap6s DGYR, os quais foram
submetidos ao acesso endoscopico via transgastrica laparoscopica. Houve 90% de

sucesso ha cateterizacdo e 100% na esficterotomia, ocorrendo pancreatite

moderada em dois pacientes e pneumotérax intraoperatério em um caso, sendo
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ambos resolvidos no mesmo momento. ** *° Nesta série houve um caso de
pancreatite leve apdés CPRE transgastrica, que foi resolvido clinicamente. Patel et al.
com oito pacientes exclusivamente submetidos a DGYR para tratamento da
obesidade, sendo seis pacientes por laparoscopia e dois por laparotomia, realizaram
gastrotomia em todo o grupo e CPRE transgastrica com 100% de sucesso
diagndstico e terapéutico, sem a existéncia de complicacdes. %

A coledocolitiase foi a indicagdo clinica mais frequente nesta série, assim
como é encontrada na literatura pertinente. A avaliacdo complementar através do
USG para doenca das vias biliares é a principal estratégia segundo Nguyen et al. %
8 Neste estudo, a USG foi realizada em 100% dos casos.

Quando se avaliam as varidveis do estudo com a mediana do tempo
cirargico, como demonstrado na Tabela 4, ndo se encontram valores com
significancia estatistica, nos fazendo sugerir que a diminuicdo do tempo cirargico foi
devido a maior experiéncia da equipe ao longo do tempo realizando este
procedimento.

O acesso a via biliopancreética nos pacientes com Y de Roux assistido
por laparoscopia € seguro e tem elevada taxa de sucesso. O uso de material
endoscoépico habitual também torna o procedimento mais factivel, além de se avaliar
a cavidade abdominal diretamente com a possibilidade de se tratar hérnias internas
ou bridas. As complicacdes relatadas nas séries publicadas tém indices aceitaveis,
havendo risco inerente a anestesia e cirurgia laparoscopica, ndo se identificando
mortalidade. A desvantagem €& a maior mobilizacdo da equipe cirargica e

endoscopica, maior tempo de execucdo e custo elevado devido ao carater

endoscopico-cirurgico.



6 CONCLUSOES
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Nas condi¢cOes de trabalho em que a pesquisa foi realizada, conclui-se

que:
A CPRE transgastrica assistida por laparoscopia em pacientes

[ ]
submetidos a Derivagdo Gastrica em Y de Roux para tratamento da

obesidade é um procedimento seguro que pode ser realizado de forma

viavel na maioria dos centros de cirurgia bariatrica.
e O tempo do procedimento teve média de 90,6min. Com menor tempo
nos ultimos dez casos quando comparado aos dez casos iniciais.

Média dos dez casos iniciais com 107,6min. — Casos finais com

73,6min.
Houve apenas um caso de pancreatite leve, correspondendo a 5% dos

casos.
O procedimento ndo apresenta longo periodo de internacdo, com

[ J
média de 2 dias nesta série, correspondendo a 65% dos casos.

A curva de aprendizado foi determinante para a realizacdo do

[ ]
procedimento num menor tempo cirdrgico.
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ANEXO 1 - ARTIGO DE REVISAO
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Resumo

A reconstrucao do trato digestivo com alga em Y de Roux tem sido mais empregada
principalmente devido ao crescimento do tratamento cirdrgico da obesidade nos
dltimos anos. A pandemia da obesidade tem associado um crescimento da litiase
biliar nesta populagéo diagnosticada no pré e pds- operatério. Considerando a maior
complexidade da colangiopancreatografia endoscépica retrégrada nestas
circunstancias, os autores revisam as diversas abordagens endoscépicas. Foram
avaliadas 249 publicacées de 1990 a 2010,obtidas nas bases de dados Medline,
Cochrane e Scielo, sendo excluidos relatos de casos e publicacdes néo elegiveis.
As opcbes endoscépicas incluem o uso de enteroscopio, colonoscépio, acesso
enteral e transgastrico combinado com cirurgia, com alta taxa de sucesso. Mesmo
com o avango tecnologico obtido, € necessario um desenvolvimento maior do
instrumental utilizado a fim de possibilitar maior conforto e seguranca ao

procedimento.

Descritores: Digestive system endoscopic surgery, obesity surgery, Roux-en-Y

gastric bypass, choledocolithiasis, ERCP, enteroscopy, transgastric ERCP.

Introducao

Originalmente, a anastomose gastrointestinal em Y de Roux foi criada para desviar a

secrecdo biliar e impedir o refluxo para o0 coto gastrico remanescente.
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Posteriormente, esta técnica foi adaptada para outras circunstancias. & 2 A
pandemia da obesidade tornou o bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) um dos
mais realizados no mundo, estando associada & litiase biliar apés gastroplastia, ¢ *
cujo tratamento endoscOpico usando equipamentos convencionais tem sido

dificultado devido ao maior comprimento e tortuosidade das alcas jejunais. & * >

A colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) foi primeiramente
relatada em 1968 e a introducéo da papilotomia em 1974, havendo um subsequente
desenvolvimento da terapéutica endoscépica pancreatobiliar. ) Atualmente a CPRE
na coledocolitiase apresenta 95% de sensibilidade, e especificidade entre 92 e 98%,
um sucesso técnico maior que 90% na papilotomia, morbidade de aproximadamente

5% e mortalidade menor que 1% em centros de referéncia. % 7"

Diante da dificuldade de se realizar CPRE convencional no BGYR e o advento de
tecnologia endoscoépica, € possivel o acesso a via bilio-pancreatica com
enteroscopio, colonoscépio e duodenoscopio convecional conjugado com cirurgia e
por meio de ostomia.®) Objetiva-se apresentar uma revisdo das opcdes de
abordagem da via bilio-pancreatica através de CPRE em pacientes submetidos a

cirurgia em Y de Roux, enfatizando a exequibilidade técnica dos procedimentos e os

resultados obtidos.

Metodologia

Foram analisados 249 artigos contidos em revistas indexadas apds o cruzamento
dos referidos descritores nas bases de dados Pubmed, Cochrane e Scielo. Assim,

foram incluidas publica¢des de 1990 a 2010, em inglés, espanhol e portugués. Apos
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a leitura dos resumos, 0s autores excluiram relatos de casos e publicagbes nao
elegiveis, considerando a abordagem do tema especifico deste artigo. Finalmente,
17 estudos foram selecionados e estdo apresentados no texto abaixo, enfatizando
0s principais aspectos relacionados a execucédo técnica dos procedimentos e seus

resultados (Tabela 1).

CPRE convencional na Alga do Y de Roux

A descricao original da reconstrucdo em Y de Roux apresenta, em média, alca
eferente de 50 cm de comprimento e alga aferente entre 20-30 cm. Esta anatomia
possibilita a realizacdo de CPRE convencional. © (Fig. 1) Todavia, no BGYR
bariatrico existe um alongamento do comprimento das alcas aferente e eferente,

dificultando a progresséo e a avaliacdo endoscépica convencional por via oral.®

Em 1997, HINTZE®? et al. descreveram uma taxa 33% de identificacdo da papila
com duodenoscépio convencional nos casos de alca eferente curta.*? Em 2002,
WRIGHT® et al. descreveram a realizacdo de CPRE em derivacdo gastrica
usando inicialmente endoscopio de visdo frontal. O fio-guia era posicionado
preferencialmente no estbmago excluso, com passagem do duodenoscépio sob o
fio-guia e radioscopia. A CPRE foi tentada em 15 pacientes; a papila foi alcancada
em 67% dos casos e o ducto biliar cateterizado em 100%, tendo 12% de
complicacbes nos 25 procedimentos realizados.™" Esta impossibilidade de execucéo
em todos os casos destaca os desafios deste método através da via oral, mesmo em

centros com ampla experiéncia (Fig. 2). ™
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CPRE com colonoscopio pediatrico na alga do Y de Roux

Este método foi inicialmente relatado em 1988 por GOSTOUT ®? et al. ELTON®? et
al. apresentaram 18 pacientes com reconstrugdo em Y de Roux submetidos a 25
tentativas de CPRE. Usando enteroscopio, foi possivel a identificacdo da papila ou
entero-entero anastomose em 86% dos pacientes, enquanto que o colonoscopio
pediatrico obteve 82% de sucesso. A cateterizacao da via biliar foi bem sucedida na
maioria dos casos com papila nativa (quatro dos cinco pacientes). A cateterizagao
pancreética foi conseguida em 50% dos casos. *? A literatura contém poucos casos
de CPRE usando colonoscoépio pediatrico, o que dificulta uma avaliagdo mais

criteriosa.

CPRE na alga do Y de Roux com enteroscopio de bal&o Unico

O uso deste procedimento tem sido ampliado devido a vantagem de se diminuir a
formacdo de loop no intestino delgado, principalmente no acesso a via biliar do Y de
Roux. NEUMANN® et al. em uma série de 13 casos, apresentam uma taxa de
sucesso de 61% no acesso a alca bilio-pancreatica e 46% na realizacdo da CPRE

com enteroscépio de baldo Gnico.*?

WANG @ et al. realizaram uma série de casos em que a enteroscopia de baldo
anico permite efetivamente o diagndstico e colangiografia retrograda terapéutica em
pacientes com anatomia alterada por cirurgia como: Whipple, hepatico-jejuno
anastomose e Billroth 1l e Y de Roux. Os autores obtiveram resultados de sucesso
no diagnostico em 12/13 (92,3%) pacientes e em 13/16 (81,3%) procedimentos. A

terapéutica foi necessaria em 10 pacientes sendo bem sucedida em nove (90%),
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havendo dois casos de pancreatite aguda de resolugdo clinica satisfatéria apos a

colangiografia. Ndo houve sangramento e/ou perfuracéo nesta serie. ¥

SALLEEM"® et al. apresentaram uma serie com 50 pacientes submetidos a 56
CPRE por enteroscopia com baldo Unico na doenca bilio-pancreética benigna,
obtendo sucesso diagnostico de 70% (39/56) e terapéutico de 91% (21/39). Ainda
nesta publicacdo entre as enteroscopias de baldo Unico com sucesso, ha uma serie
onde foi realizada CPRE com colonoscopio convencional em 22 pacientes sem
sucesso. Nestes mesmos pacientes foi realizada CPRE por enteroscopio de baldo

tnico sendo concluida em 68% (15/22) dos casos. **

Este tipo de enteroscopia é uma técnica recente que permite diagndstico e
terapéutica avancada em todo intestino delgado. “® Todavia, apresenta risco
aumentado de pancreatite e necessita de melhoria dos equipamentos disponiveis

para a terapéutica biliar. ¥

CPRE utilizando enteroscopio de duplo baldo na al¢ca do Y de Roux

A alteracdo anatémica cirargica tipo Y de Roux ou hepatico-jejuno anastomose torna

4, 17)

a CPRE tecnicamente mais dificil. Nos centros com experiéncia em

enteroscopia de duplo baldo, € descrita uma taxa maior que 90% e 80% na
identificacdo da alca bilio-pancreatica e da papila nos pacientes com Y de Roux. ®
PARLAK ®® et al. avaliaram 14 pacientes, apresentando uma taxa de sucesso de
92,9% no acesso a alga biliar e obteve 100% de sucesso na cateterizagdo da via

biliar, apresentando como principal complicacdo pneumoperitonio resolvido

clinicamente.®®
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EMMETT® et al. estudando uma série com 14 pacientes, realizaram com sucesso
20 CPRE, usando enteroscopio de duplo baldo na identificacdo da papila em 85% e
na cateterizacdo da via biliar em 80%. ® AABAKKEN ™9 et al., em 2007, publicaram
uma série com 18 CPRE em 13 pacientes, obtendo sucesso na identificacdo da via
biliar e terapéutica em 100% . *9 KUGA ® et al. numa serie com seis pacientes,

19 CcHU @ et al. obteve sucesso na

apresentaram taxa de sucesso de 83, 3%.
cateterizacdo biliar em 60%, em cinco pacientes. “MONKEMULLER®" et al.
avaliaram o sucesso técnico do enteroscopio de duplo baldo em pacientes com
anastomoses em Y de Roux. Os resultados obtidos neste estudo reportam uma taxa
de sucesso diagnostico em 82% e sucesso terapéutico de 58%. Houve dificuldade
na cateterizacdo da via biliar devido a impossibilidade de progresséo do fio-guia e
progressdo do stent. A principal complicacdo foi a perfuracdo da anastomose
hepatico-jejunal em um paciente com coledocolitiase recorrente, que eve evolugéo

satisfatéria apds tratamento cirtrgico.®”

Existem desvantagens importantes na realizacdo da CPRE com o enteroscopio de
duplo baldo como a falta do elevador e auséncia da visao lateral, dificultando a
abordagem diagnostica e terapéutica da via bilio-pancreatica. ©® Outra limitacdo
desta técnica € a falta do acessoério especialmente destinado ao enteroscopio
facilitando o manuseio nesta circunstancia. “ ° Além das desvantagens ha
possibilidade de complicagcdes devido as alteracbes complexas da anatomia,
presenca de aderéncias e formacéo de alca no trajeto. Isto deve ser minimizado ao
se adquirir experiéncia. ® " '® Todavia, as publicacdes pertinentes evidenciam a

possibilidade de realizacdo desta técnica com sucesso e com a possibilidade de
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melhora a medida que houver avanco tecnologico e crescimento no namero de

experts.

CPRE através da ostomia na al¢ca do Y de Roux

Descrita desde 1998 a gastrostomia no estomago excluso apés RYGBP para
tratamento da obesidade tem sido uma alternativa factivel e de sucesso. ®° %
Encontramos a partir desta data, alguns relatos do uso de ostomias para a
realizacdo de CPRE no Y de Roux e se identificaram poucas publicacbes
descrevendo serie de casos e seus resultados, principalmente as complicagdes. -
22 MATLOCK ©¥ et al relataram 14 pacientes submetidos & CPRE via gastrostomia,
em 13 pacientes a CPRE foi realizada no intra-operatdorio com um duodenoscépio
estéril, imediatamente apds exteriorizacdo cirdrgica do estdbmago; em 14
gastrostomias, 10 foram realizadas por laparoscopia, obtendo 100% de sucesso nas
CPRE realizadas. et al descreveram gastrostomia percutanea por radiologia
intervencionista p6s-BGYR em seis pacientes, sendo realizada em trés pacientes a
CPRE com duodenoscépio terapéutico com sucesso na cateterizacdo em dois

pacientes. ¢?

BARON ®® em 2006 propde uma estratégia com o enteroscépio de duplo
baldo para posicionamento retrogrado da gastrostomia (EPRG) para permitir CPRE
subsequentes em pacientes com BGYR, sendo aplicavel em situacdes eletivas com
o enteroscopio de duplo baldo avancando alem da papila e através do piloro no
estomago excluso. Com transiluminacdo a EPRG é realizada com a técnica padrao

e uso de cateteres e fio guia utilizados na radiologia intervencionista. %
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O uso da gastrostomia e/ou jejunostomia € exequivel e seguro, permitindo a
realizacdo de duodenoscopia diagnéstica e terapéutica.?’ A desvantagem do método
€ o0 longo tempo transcorrido para a maturacdo da ostomia, limitando sua aplicacao
em situacdes agudas. ¥ Outra desvantagem é a presenca dos cateteres de
ostomias criando uma imagem corporal negativa para o paciente alem do

desconforto nas atividades do cotidiano.®*’

CPRE na alca do Y de Roux assistida por laparoscopia

O acesso laparoscopico para a realizacdo de CPRE em paciente com Y de Roux
tem sido cada vez mais reportado devido a realizagéo de grande numero BGYR para
tratamento da obesidade.”®® Nesta técnica a interacdo entre o cirurgido e o

endoscopista é fundamental para a realizacao do procedimento.

A técnica é realizada seguindo o protocolo cirargico para laparoscopia habitual, que
apos se identificar e isolar o estbmago excluso, realiza-se uma gastrotomia. A
laparoscopia orienta a introducéo de um trocater de 15/18 mm no quadrante superior
esquerdo onde ir4 ser introduzido o duodenoscépio e guiado até a gastrotomia
confeccionada de acordo com o melhor posicionamento do antro/piloro para

progredir no duodeno até a papila. © %%

CEPPA ® et al submeteram 10 pacientes com BGYR a CPRE transgastrica
laparoscopica, identificando doenca bilio-pancreatica em cinco pacientes: em quatro
casos (80%), houve sucesso terapéutico na cateterizacao e papilotomia. Em apenas
um paciente nao foi possivel a realizacdo da cateterizacdo devido a impactacéao do

célculo na papila. ®® Em outra série de casos, foi usado o acesso laparoscépico com



[
e
e~

g 66

ol

Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica transgastrica apos derivagdo gastrica em Y de Roux | Santana, MF

UFPE

gastrostomia nos pacientes com Y de Roux e doenca bilio-pancreatica em 10
pacientes; ocorreu sucesso em 100% na cateterizagao da via biliar, em estudo de

MATLOCK®® et al, em 2005. ?®

LOPES®? et al. apresentaram uma série de nove pacientes apés BGYR e um
apos antrectomia em Y de Roux, 0s quais foram submetidos ao acesso endoscopico
via transgéstrica laparoscépica (n=9) ou através da alca bilio-pancreética (n=1).
Houve 90% de sucesso na cateterizacdo e 100% na esficterotomia, ocorrendo
pancreatite moderada em dois pacientes e pneumotérax intra-operatério em um
caso, ambos resolvidos no mesmo momento. “® PATEL® et al, com oito pacientes
exclusivamente submetidos & BGYR para tratamento da obesidade, sendo seis
pacientes por laparoscopia e dois por cirurgia aberta, realizaram gastrotomia em
todo grupo e CPRE transgastrica com 100% de sucesso diagnostico e terapéutico,

sem a existéncia de complicacées.®

O acesso a via bilio-pancreética nos pacientes com Y de Roux assistido por
laparoscopia é seguro e tem elevada taxa de sucesso. ® ?* %) O uso de material
endoscoépico habitual também torna o procedimento mais factivel, além de se avaliar
a cavidade abdominal diretamente com a possibilidade de se tratar hérnia interna ou
bridas. As complicacbes relatadas nas séries publicadas tém indices aceitaveis,
havendo risco inerente a anestesia e cirurgia laparoscopica, ndo se identificando
mortalidade.®® A desvantagem é a maior mobilizacdo da equipe cirlrgica e
endoscopica, maior tempo de execucdo e custo elevado devido ao carater

endoscépico-cirtrgico. & 2% %)

Consideracdes finais
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A alteracdo anatdmica cirurgica tipo Y de Roux dispde atualmente de um arsenal
variado, a fim de se realizar, com seguranca e sucesso, CPRE diagnéstica e
terapéutica das afeccbes da bilio-pancreaticas. Os procedimentos relatados na

literatura foram realizados em centros de referéncia com suporte da equipe cirdrgica.

O tratamento das doencgas bilio-pancreaticas no Y de Roux deve contar sempre com
a participacdo conjunta de cirurgido e endoscopista. Com o grande numero de
cirurgias da obesidade, principalmente o BGYR, realizadas em todo o mundo e a
associacdo com doenca bilio-pancreatica, tornara esta intervencdo cada vez mais

comum.

O desenvolvimento tecnoldgico de equipamentos e acessorios relacionados dara

maior conforto e seguranca na realizacéo destes procedimentos.
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CPER em Pacientes com Alca em Y de Roux - Legendas

Fig. 1 — Mostra acesso via oral & alga biliar na cirurgia de Billroth |1
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Fig. 2 — Wright e cols. Realizaram acesso via oral com duodenoscdépio convencional sob fio guia em
derivacbes gastricas
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Fig. 3 - (B) visdo endoscopica do enteroscopio de baldo Unico na alca jejunal (C) imagem radiolégica
da progresséo do enteroscopio de baléo Unico sob fio guia(D) Enteroscépio de baldo Gnico com
multiplos loops objetivando a alca biliar no Y de Roux. Andrew Y. Wang. et al 2010
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AglEF/ ESTUDO PACTE EQUIPAMENTO IDENT CPRE COMPLIC VIA
PAPILAR " BILIAR
TIPO N° % % %
Hintze/1997  serie casos 65 Duodenoscépio 33% 100% oral
, , Colono ped. 13% 0% o oral
Wright/2002  serie casos 15 duodenoscépio 5306 100% 12% oral
L. 0
Elton/1998 serie casos 18 Enteroscopio 86% 94% oral
colono ped. 82%
Neumann/2009 serie casos 13 Entergscp pio de 61% 46% oral
baldo unico
W%%gloA v/ serie casos 13 Enttggzcgr;])igode 92,3% 90% Zero oral
Parlak/2010  serie casos 14 %’Ltslrgi;?géo 92,9% 100%  7,1%- oral
Emmett /2007 serie casos 14 Enteroscop 10 85% 80% oral
duplo balédo
Aabakken 2007 serie casos 13 %'Ltslrgz(;?géo 100% 100% Zero oral
Kuga/2008 serie casos 6 EnteroscoP 10 83,3% 83,3 zero oral
duplo balédo %
, Enteroscopio o o
Chu YC/2008 serie casos 5 duplo baldo 60% 60% oral
Mor;l;ggnguller Prosgectlv 11 %r:s{gz(;?g:)o 8206 5806 5.80% oral
Matlock/2005  serie casos 14 Duodenoscépio  100% 100% Gas:[tros
. . Duodenoscépio Gastros
Martinez /2006 serie casos 6 o 50% 67% t
terapéutico
Percut.
Ceppa/2007  serie casos 10 Duodenoscépio 50% 80% Trlir:psg.
Lopes/2009  serie casos 9 duodenoscopio 90% 100% 33% Tf;;g'
Patel/2008 serie casos 8 duodenoscopio  100% 100% Transg.
Salleem/2010 serie casos 50 Enteroscopio de 70% 91% oral

baldo Unico

TABELA 1 - QUADRO DE REFERENCIAS UTILIZADO NESTA REVISAO.
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9) literature;
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name of the first author, in case of more than one). Abbreviations of journals
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Chapter in a book (list all authors and do not use et al."):
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in patents with endoscopic reflux esophagitis [abstract]. In: Meeting abstracts
of the Esophagus '98: 7th World Congress of the International Society for
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ILLUSTRATIONS - Photographs, graphics and drawings should be sent
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mm. Each illustration should have a label pasted on its back indicating its
number, the first author's name and the article's title. Ilustrations in colour
only if the author pays for the extra cost.
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manuscripts in conjuction with the traditional paper version. The preferred storage medium
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Please follow the general instruction on style/arrangement and, in particular, the references
style as given above.
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ANEXO 2 - ARTIGO ORIGINAL

Texto formatado conforme as orientagbes aos autores da Revista Obesity Surgery

(http://www.obesitysurgery.com/), que se encontra abaixo do texto e das figuras

deste artigo, o qual sera enviado para esta Revista.

Transgastric Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography after Roux-en-Y
gastric bypass in obese patients.

J. M. Campos - M. Falcéo - M. Galvao Neto - A. C. Ramos - E. Alves - Fauze. M - T.

Secchi - Franca E - A.A.B. Ferraz.

ABSTRACT:

Introduction: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is a good option in the treatment of
morbid obesity, however may lead to diseases of the bilio-pancreatic tract. Aim: To
evaluate therapeutic transgastric endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) in patients submitted to RYGB for the treatment of obesity. Patients and
Methods: This is a prospective study which analyses complications of the
biliopancreatic tract in patients who underwent RYGB and who required ERCP.
Between 2003 and 2010, 23 patients with a mean body mass index (BMI) of
28.2kg/m? were studied at three medical institutions, from 9 to 27 months (16.3m)
after undergoing surgery. Laparoscopic gastrotomy was carried out in all cases.
Technique: Four incisions were made to gain laparoscopic access. Gastrotomy was
carried out through the anterior wall of the greater curve of the excluded stomach,
introducing the duodenoscope in an 18mm trocar in the direction of the ostomy.

ERCP with papillotomy was carried out, the gastrotomy was closed in two planes with
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resorbable sutures and the trocars were removed under laparoscopic vision. Results:
All of the patients were submitted without incident to ERCP with papillotomy and ten
of them to simultaneous cholecystectomy and a total of 16 gallstones were removed.
The average duration of the procedures was 92.6 minutes and the patients were
hospitalized for an average of two days. There was one case of mild acute
pancreatitis that resolved clinically. There was no mortality.

Conclusions: Laparoscopy-assisted transgastric ERCP access in patients
submitted to RYGB is a safe procedure which may viably be carried out in the

majority of bariatric surgery centers.

Keyword: bariatric surgery, gastric bypass, choledocholithiasis, ERCP, laparoscopy,

transgastric surgery

1.0 INTRODUCTION

In response to the obesity pandemic, bariatric surgery has become the gold standard
for the treatment of morbid obesity, and in the last ten years Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) has been the surgical technique of choice.! At present, approximately 140,
000 of these procedures are carried out each year in the United States.!

In morbidly obese patients the incidence of gallstone is there to four times larger than
the population geral.? Weight loss after RYGB predisposes the occurrence of
gallstone, especially in the first year, in amounts up to 52%, and the main indication
for choledocholithiasis endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)

after this surgery.>> However, the realization of duodenoscope conventional ERCP
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with this group, is more difficult due to the increased length and tortuosity of the
jejunum.®® Considering the exponential increase RYGB and its larger membership in
the genesis of gallstone have sought options for addressing the major papilla
excluded from the digestive transit.*

ERCP following gastric bypass is made easier by laparoscopically assisted
direct access to the excluded stomach. The aim of this study is to present the
technique of laparoscopic transgastric access and the results thus obtained with
ERCP in patients suffering from diseases of the biliary tree, who have been

submitted to RYGB for the treatment of obesity.

2.0 PATIENTS AND METHODS

The present study is a retrospective analysis of a series of cases in which
patients submitted to laparoscopic RYGB presented post operative complications,
namely benign diseases of the biliary tract. These complications were evaluated and
the endoscopic and surgical techniques used were explained with attention to the
diagnostic and therapeutic aspects to the procedures. Their case notes were
examined to determine any variables (Tables 1 and 2).

The statistical analysis of frequency and mean values was made using
Statistical Package for Social Science SPSS software. (SPSS Inc., Chicago, lllinais,
USA, Release 16.0.2, 2008). The results of quantitative variables were presented as
mean + SD.

Categorical variables were expressed as proportions (relative frequency). For

comparison of quantitative variables between groups was performed using the Mann-
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Whitney, for the study of categorical variables we used Fisher's exact test. All tests
were two-tailed and applied only after verification of the premises for its use, were

considered as statistically significant p values < 0.05.

2.1 — Patient Characteristics

The patients had an average age of 35.3 years, and the majority of them were
female (19/23). The mean BMI of the patients after being submitted to bariatric
surgery was 28.2kg/m2 and the average interval between the RYGB and ERCP
procedures was approximately 16 months.

Some of the patients (10/23) were submitted to laparoscopic cholecystectomy
as part of the same procedure. Only one case of pancreatitis with moderate
abdominal pain was reported which was treated clinically and did not lead to

systemic repercussions. There were no other

3.0 MATERIALS

The ERCP procedures were performed with an Olympus® TJF-130 video
duodenoscope using Boston Scientific / Micro invasive (Natick, MA) and Wilson-Cook
(Winston Salem, NC) accessories.

The standard laparoscopy involved the use of 18mm disposable trocars

Ethicon Endo-Surgery® Inc. and 3 permanent surgical trocars.

3.1 Technique: Anesthesia and Procedure
All of the procedures were carried out systematically in a surgical center with

an anesthetist present throughout. The patients were positioned on their backs under
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general intravenous and inhalation anesthetic and antibiotic prophylaxis using first
generation cephalosporin.

Laparoscopic access was achieved following the closed establishment of
pneumoperitoneum using a Veress needle and four incisions were made. A 10mm
umbilical trocar for vision, a 12mm trocar on the anterior axillary line in the left sub
costal region, and a 5mm trocar in the right sub costal region were inserted. The
duodenoscope was introduced via an 18mm trocar in the left sub costal region.
Having identified and dissected any adherences on the anterior wall, gastrotomy was
performed with a purse-string suture on the greater curve of the excluded stomach at
a distance of 4 to 6¢cm from the pylorus.

The duodenoscope was passed through the gastrotomy and progressed
through the pylorus as far as the duodenal papilla. The cannulation and treatment of
the biliary and pancreatic ducts followed the traditional method of papillotomy
employing radioscopy and conventional accessories including cannula, a guide wire,
an extractor balloon and a basket. With the ERCP concluded, the gastrotomy was
closed in two planes with 3-0 prolene sutures. The trocars were removed under

laparoscopic vision and the incisions in the skin were sutured.

4.0 RESULTS

The results were prospectively evaluated and tabulated to form a series of 23
cases in which patients were treated with laparoscopically assisted ERCP with a
100% success rate (Table 2).

The most common clinical pathology found was choledocholithiasis, the

diagnosis of which was confirmed using MRCP, CT and ultrasound scans. An
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ultrasound scan of the abdomen was performed on 100% of the patients while
tomography was performed on just four of them.

In all cases the ERCP procedure was concluded without incident. 16
gallstones were removed using an extractor balloon and basket and the papilla was
found to be swollen in six cases. Only one patient presented acute pancreatitis
following ERCP and this was resolved clinically. In two of the cases in which the
patients underwent simultaneous cholecystectomy anterograde (cystic duodenal)
catheterization of the papilla was using a 0.35" guide wire because the papilla was
flat making duodenal catheterization difficult. In these cases a needle-knife precut
papillotomy was executed over the exteriorized guide wire before proceeding to a
conventional papillotomy.

The mean duration of the procedure was 90.6 minutes and the mean period of
hospitalization was 2 days. The results of laboratorial controls and the USG of the

biliary ducts were normal at three and six months after the procedure.

5.0 DISCUSSION

Laparoscopic access for ERCP in Roux-en-Y patients is becoming more
frequently reported due to the large number or RYGB operations for the treatment of
obesity. The interaction between the surgeon and the endosocopist is fundamental
for the success of this procedure.’

Due to the length of the afferent loop, forward facing endoscopes such as a
double balloon enteroscope and an infant colonoscope have been used to carry out
oral ERCP in RYGB patients.’® Wright et al. described ERCP in gastric bypass

principally using forward facing endoscopes.'* Mosler P et al. reported massive
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subcutaneous emphysema following attempted ERCP using an infant colonoscope in
a RYGB patient.’? Oral access in RYGB patients also meets with difficulties other
than progression, such as the availability of adequate accessories for the execution
of procedures on the papilla and the inverted position in cannulation of the papilla.*®
The papilla was successfully located and examined using a duodenoscope in
100% of the cases in this series with transgastric laparoscopic access, which is

comparable to the results achieved by Nguyen et al.**

The pioneering description of
trans-gastric access was provided Schapira et al. in 1975.> Ceppa et al submitted
10 RYGB patients to trans-gastric laparoscopic ERCP, identifying biliopancreatic
disease in five of them, and in four (80%) of those cases successfully proceeded to
papillotomy, catheterization and treatment.’® Matlock et al. used laparoscopic access
with gastrostomy in 10 RYGB patients with biliopancreatic disease and achieved
100% success in the catheterization of the biliary tract.*’

The 23 patients studied were submitted to papillotomy (sphincterotomy)
without incident or serious complications. Lopes et al. presented a series of nine
RYGB patients who were submitted to laparoscopic transgastric endoscopy with a
90% success rate in catheterization and a 100% success with the rate
sphincterotomy. Moderate pancreatitis occurred in two patients and intra-operative
pneumothorax in one case, both of which were immediately resolved.*® In this study
there was one case of mild pancreatitis which was resolved clinically. Patel et al.,
presented a series of eight patients who were treated for obesity with RYGB, six of
them with open surgery and the remaining two laparoscopically, all of whom then

underwent gastrotomy and trans-gastric ERCP with a 100% diagnostic and

therapeutic success rate and no complications.®
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As in the relevant literature, choledocholithiasis was the most common clinical
diagnosis in this series of patients. According to Nguyen et al. a complementary USG
evaluation for diseases of the biliary tract is the standard procedure in such cases,
and in this series it was applied in 100% of patients.**

Access to the biliopancreatic tract with laparoscopic assistance in RYGB
patients has been shown to be both safe and highly successful. The use of standard
endoscopic equipment makes the procedure more viable and also raises the
possibility of a direct evaluation of the abdominal cavity for the treatment of internal
hernias or adherences.’® The complications described in other series are within
acceptable limits and despite the inherent risk involved in anesthesia and
laparoscopic surgery, no mortality has been reported. The disadvantages are the
need for a larger surgical/ endoscopic team, the relatively long period required for

execution and consequently higher costs.® ** 18

6.0 CONCLUSION

From this series of cases it may be concluded that transgastric laparoscopic
access is a viable method with low morbidity for the examination of the biliary tract
with ERCP following the RYGB surgical treatment of obesity. It is impossible to carry
out this procedure in patients submitted to Roux-en-Y gastroplasty without an
excluded stomach
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Table 1- Profile of patients: Identification, gender, age, BMI and time postoperative ERCP before.

Patients Age Gender <():|c\)/eLrat. trans BMI E\r(nc(;es -ERCP

N° years kg/m? months

1 35 Fem Yes 33,1 9

2 29 Fem. Yes 29,8 13

3 33 Fem. No 25,4 21

4 31 Male Yes 29,1 10

5 36 Fem. No 30,3 16

6 42 Male No 27,8 17

7 32 Fem. No 31,7 11

8 28 Fem. No 22,4 23

9 31 Fem. No 28,3 19

10 27 Fem. Yes 29,2 13

11 44 Fem. No 24,1 22

12 29 Male Yes 31,3 14

13 34 Fem. No 30,2 15

14 39 Male Yes 31,2 26

15 28 Fem. No 24,3 20

16 33 Fem. No 29,3 17

17 38 Fem. Yes 26,4 20

18 44 Fem. Yes 27,6 27

19 32 Fem. No 25,6 16

20 37 Fem. Yes 27,5 12

21 31 Fem. No 30,1 8

22 47 Fem. No 28,6 15

23 52 Fem. Yes 25,5 12
35,30 19F/AM 13N/10Y 28, 2087 16,34

RYGB- Gastric Bypass Roux-en-Y; CVL- laparoscopic cholecystectomy;
BMI- Body mass index; ERCP — Endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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Table 2- Result of the series.

Patient in((:jlilggi{gn F'E?J'régs Fgglcr;gs Intervention Sl:irr?l'gal Hospitalization
N° (min) (days)
1 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 134 3
2 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 142 3
3 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 128 2
4 Cholecystitis dilatationBT  Papillitis PP 125 2
5 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 110 2
6 Jaudice bst. dilatationBT  Papillitis PP 92 3
7 CDL CDL CDL PP + CDL 85 2
8 Jaudice bst. BT normal  Papillitis PP 94 2
9 CDL CDL CDL PP + CDL 78 2
10 CDL CDL CDL PP + CDL 88 2
11 JaudiceObst. dilatationBT Papillitis PP 55 2
12 Cholecystitis dilatationBT  Papillitis PP 75 2
13 Cholecystitis CCcC Papillitis PP 60 2
14 Cholecystitis CCcC CDL PP 72 2
15 CDL CDL CDL PP + CDL 67 2
16 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 87 2
17 Cholecystitis CCC CDL PP + CDL 80 1
18 Cholecystitis CCcC CDL PP + CDL 90 1
19 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 45 1
20 CDL CccC CDL PP + CDL 105 4
21 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 120 3
22 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 110 2
23 CDL dilatationBT CDL PP + CDL 90 2

14/CDL 13/dilat. TB  17/CDL 16/PP+CDL 92,69 2,13

CDL - choledocholithiasis; CCC- cholecystitis; CVL —laparoscopic cholecystectomy; TB-tract biliary;PP
— papilotomy
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Population estudied: Pos- op. RYGB with cholestasis
[

Criterion of Inclusion and exclusion
I

Sample size (n=23)

CVL Intra-op (n=10)

CVL Previa (n= 13)

Gastrotomy

ERCP + Papilotomy in 100%
I

Contrast study Biliary tract

Papillitis (n= 6)

choledocholithiasis (n= 17)

Contrast study - CONTROL

Revision Endoscopic

Gastrotomy closure of laparoscopic second end of laparoscopy and plans

A 4

Postoperative follow-up in search of complications

RYGB- Roux-en-Y Gastric Bypass; CVL — laparoscopic cholecystectomy;
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Figure 2 — The procedure: A- laparoscopy gastrotomy; B- endoscopic gastrotomy route;
C- Closing the gastrotomy

Figure 3 — The procedure: A- Introduction of the gastrotomy duodenoscope; B- Schematic drawing access by
gastrotomy; C- Cannulation of the papilla.

Figure 4 — intra operatory
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FIGURES (ILLUSTRATIONS)

o Include the figure legends at the end of the manuscript text. Type the legends for
figures double-spaced, and humber the legends consecutively.
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Figure parts should be denoted by lowercase letters
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For each figure, please supply a figure caption

Make sure to identify all elements found in the figure in the caption
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Identify any previously published material by giving the original source in the form of a
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accordance with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation (institutional and
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there is any doubt. For example, masking the eye region in photographs of patients is inadequate protection of
anonymity. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic pedigrees, authors
should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning and editors should so note.

GUIDELINES FOR ELECTRONICALLY PRODUCED FIGURES AND ILLUSTRATIONS

For detailed instructions about the submission of artwork, figures, graphics and illustrations, click on the following
link:

e} Artwork Instructions


http://www.springer.com/home/authors/manuscript+guidelines?SGWID=5-40162-12-331200-0

[~
[~
1]~

== 98
Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica transgastrica apos derivagdo gastrica em Y de Roux | Santana, MF

UFPE

AUTHOR PROOFS

After a submission is accepted and processed through production, a proof of the article is made available to the
author. The purpose of the proof is to check for typesetting errors and the completeness and accuracy of the text,
tables and figures. Substantial changes in content, e.g., new results, corrected values, title and authorship, are
not allowed without the approval of the Editor.

The article will be published online after receipt of the corrected proofs. This is the official first publication citable
with the DOI. After release of the printed version, the paper can also be cited by issue and page numbers. After
online publication, further changes can only be made in the form of an Erratum, which will be hyperlinked to the
article.

AFTER ACCEPTANCE

Upon acceptance of your article you will receive a link to the special Springer web page with questions related to:

Copyright Transfer Statement: Authors will be asked to transfer copyright of the article to the Publisher (or grant
the Publisher exclusive publication and dissemination rights). This will ensure the widest possible protection and
dissemination of information under copyright laws. Open Choice articles do not require transfer of copyright as the
copyright remains with the author. In opting for open access, they agree to the Springer Open Choice License.

Offprints/Reprints: can be ordered.

Color in Print: Online publication of color illustrations is free of charge. For color in the print version, authors will
be charged for the costs.

Open Choice: In addition to the normal publication process (whereby an article is submitted to the journal and
access to that article is granted to customers who have purchased a subscription), Springer now provides an
alternative publishing option: Springer Open Choice. A Springer Open Choice article receives all the benefits of a
regular subscription-based article, but in addition is made available publicly through Springer’s online platform
SpringerLink. We regret that Springer Open Choice cannot be ordered for published articles. Please go to:
http://springer.com/openchoice or click on the below link for more information



