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RESUMO

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de bypass
gastrico em Y de Roux apresentam um risco aumentado
de colelitiase e coledocolitiase, devido & obesidade e
rapida perda de peso. O presente relato descreve o caso de
uma paciente obesa com cirurgias prévias de bypass
gastrico e colecistectomia, que apresentou um quadro de
coledocolitiase  primaria e foi submetida a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
por via transgastrica. O endoscopio foi introduzido
através do estbmago por meo de um acesso
laparoscopico. A abordagem foi feita através de uma
incisdo na curvatura maior do antro do remanescente
gastrico, no qual foi ancorada por quatro pontos de
sutura junto a parede abdominal para inser¢do do
trocarte. A realizagdo da CPRE nessa paciente foi um
desafio devido a anatomia alterada do trato
gastrintestinal e das inUmeras aderéncias causadas pelas
cirurgias anteriores. O caso clinico em questdo mostrou
ser viavel a realizacdo da técnica descrita, apesar de ndo
ser isenta de complicagdes.

PALAVRAS-CHAVE: Coledocolitiase, CPRE, bypass
gastrico, videolaparoscopia.

ABSTRACT

Patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass present an
increased risk of cholelithiasis and choledocholithiasis, due to
obesity and rapid weight loss. This report describes the case
of an obese patient with previous surgeries of Roux-en-Y
gastric bypass and chol ecystectomy, who presented a primary
choledocholithiasis and was submitted to transgastric
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).
Endoscope was introduced across the stomach through a
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laparoscope access. Procedure was performed via an incision
in the greater curvature of the antrum of the gastric remnant,
which was anchored by four stitches of suture next to the
abdominal wall for insertion of the trocar. ERCP in this
patient was a chalenge due to the altered anatomy of the
gastrointestinal  tract and multiple adhesions caused by
previous surgeries. This clinical case has shown that the
technique described is feasible, athough it is not free of
complications.

KEYWORDS: Choledocholithiasis, ERCP, gastric bypass,
videol aparoscopy.

1. INTRODUCAO

Os pacientes submetidos a cirurgia bariarica de
bypass gastrico em Y de Roux apresentam um risco
aumentado de coléelitiase e coledocolitiase, devido a
obesidade e a rédpida perda de peso'. Apds a cirurgia,
sd0 encontrados célculos na vesicula biliar na ordem de
22 a 71% destes pacientes>. No entanto, a
colecistectomia é indicada em apenas 7 a 8% dos casos,
0 que contraindicaria a retirada da vesicula biliar
concomitante & cirurgia de bypass géstrico®.

Uma parcela pequena destes pacientes ira
apresentar coledocolitiase, tratando-se, portanto, de um
desfecho raro neste pds-operatdrio que exige uma
abordagem complexa para exploracdo endoscOpica da
via biliar*. O célculo primério no colédoco esta mais
relacionado com estase biliar e infecgdo e € mais visto
na populagdo asidtica’.

Para 0s casos em que a anatomia do aparelho
digestorio estd aterada, como no bypass géstrico, a
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colangiopancreatografia  retrograda  endoscopica
(CPRE) transgéstrica realizada por via laparoscopica &
uma das estratégias possiveis’.

O objetivo do presente relato € apresentar o caso de
uma mulher de 68 anos, colecistectomizada, submetida
ao bypass géstrico Y de Roux, com clinica atual de
coledocolitiase e a sua estratégia terapéutica.

2. CASO CLINICO

Paciente feminino, 68 anos, caucasiana, residente
de Brasilia-DF, internou no Hospital de Forgca Aérea do
Galedo com diagnéstico de coledocolitiase priméria e
histéria de cirurgia de bypass géastrico Fobi Capella por
via videolaparoscopica com colocacdo de anel,
realizada 10 anos antes, sendo o andl retirado oito anos
apOs a cirurgia. A paciente ja era colecistectomizada na
ocasido da cirurgia metabdlica.

Ao exame fisico, a paciente encontrava-se em bom
estado geral, afebril, ictérica 2+/4+, IMC de 32, dor no
quadrante superior direito do abdome, porém sem sinal
de irritagdo peritoneal. Exame dos aparelhos
cardiovascular e respiratorio sem ateracbes. Sem sinais
de infeccdo. Exames laboratoriais realizados na
admiss8o mostraram: hemograma e hepatograma
normais, bilirrubina total: 0,9 com predominio da
fracdo direta.

Realizou colangiorressonancia que confirmou a
existéncia de clculo de 1,1 cm em colédoco distal com
dilatacdo a montante.

Figura 1. Colangiorressondncia em cortes coronal e transversa
evidenciando cé culo no colédoco.
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Figura 2. CPRE através de acesso laparoscopico.

Foi realizada a videolaparoscopia para acesso a
CPRE com papilotomia. A insuflacio do
pneumoperiténio foi pela técnica aberta, pois néo foi
possivel com a agulha de Veress devido a mdltiplas
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aderéncias. O estbmago excluso foi dissecado em sua
parede lateral e ancorado em trés pontos para
confeccdo de gastrostomia. Nele foi introduzido um
trocarte de 12mm para acesso ao duodenoscépio, que
progrediu até a segunda por¢do do duodeno, com
visudizacdo da papila Foi redizada a
papiloesfincterotomia com papilétomo curvo e
procedida retirada do cdlculo com bado extrator e
basket, observando-se esvaziamento adequado do meio
de contraste pela papila.

A seguir foi realizada fixagdo da gastrostomia em 3
pontos e introduzido um cateter de Foley n° 22 no
hipocéndrio esquerdo com objetivo de possibilitar uma
nova CPRE caso fosse necessario.

Evoluiu no 7° dia de pés-operatério com deiscéncia
da ancoragem da gastrostomia, e infecgdo peritoneal,
sendo reabordada cirurgicamente para redizar
gastrectomia do estdmago excluso. Apresentou
evolucdo satisfatéria apds a nova abordagem com ata
hospitalar 10 dias depois.

3. DISCUSSAO

Segundo Chari & Shah (2010)7, os céculos do
colédoco sdo descobertos em 6% a 12% dos pacientes
com colelitiase. Sdo classificados de acordo com 0 seu
ponto de origem; o cdlculo primario é formado no
proprio colédoco e o secundério, na vesicula biliar com
posterior migracéo.

No ocidente, a maioria dos célculos é secundéria,
enquanto na populagéo oriental, € comum a presenca
dos primarios, associados a estase biliar ou infecgdo
das vias biliares’. As causas de estase biliar sfo: litiase,
estenose do colédoco, da papila, tumores, etc®.

Entre os fatores de risco para coledocolitiase,
podemos citar: obesidade, perda ponderal rapida,
gravidez e parto, multiparidade, género feminino,
acometimento em parentes de primeiro grau,
medicamentos  (ceftriaxona, estrogénios  pés
menopausa, nutricdo parenteral total), idade e doenca
ileal®. Nota-se que a paciente preenche cinco desses
fatores.

O diagnéstico pode ser redizado via
ultrassonografia, comumente o primeiro exame a ser
realizado, podendo documentar calculos na vesicula
biliar e estimar o didmetro do colédoco. Torres et al.
(1997)° demonstraram em seus estudos, uma
sensibilidade de 73.3% e especificidade de 95% para
esse exame. O uso de métodos endoscdpicos, como a
colangiopancreatografia  retrograda  endoscépica
(CPRE) no diagndstico e tratamento da coledocolitiase,
€ amplamente defendido por ser menos invasivo e
proporcionar recuperacd mais rpidal®. No caso da
paciente, a CPRE diagndstica ndo pode ser realizada,
devido ao rearranjo anatdbmico inerente a cirurgia
baridtrica e a falta de endoscopios de visualizagdo
lateral de comprimento adequado. Esse rearranjo ndo
permite a passagem convencional do endoscopio até a
papilamaior, por isso foi usado a colangiorressonancia.

Algumas técnicas foram descritas para se obter
acesso hiliar, p6s Y de Roux, incluindo técnicas
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minimamente invasivas, com a inser¢do guiada por
ultrassom ou por fluoroscopia de um tubo de
gastrostomia no remanescente gastrico. Nesses casos, a
CPRE é realizada de forma percutanea.

A CPRE transgastrica assistida por laparoscopia,
em termos de terapéutica, demonstrou ser um método
superior, visto que possui maior taxa de sucesso (taxas
de canulagdo hiliar até 100% foram descritas) e esta
associada a menor taxa de complicagdes, um menor
tempo de procedimento endoscOpico, mas ndo um
menor tempo de procedimento total #1314,

Nosso caso, portanto, confirma o resultado de
estudos anteriores'>'®4 e demonstra que a CPRE
transgéstrica assistida por laparoscopia permite acesso
confidvel ao duodeno utilizando um duodenoscopio de
visualizacdo lateral padrdo. No entanto, alguns aspectos
técnicos devem ser considerados.

Segundo Kim et al (2017)*°, ainsuflagdo de didxido
de carbono é recomendada durante o procedimento
endoscopico, pois se demonstrou ser mais seguro e
superior a convencional insuflagdo por ar ambiente no
caso de vazamento de gas intraperitoneal .

O fio ancorado a curvatura maior do antro do
remanescente gastrico tem que ser firmemente fixada
em torno do trocarte para evitar perda de pressdo de
insuflagdo. Além disso, a gastrostomia deve ser feita o
mais lateral possivel ao longo da curvatura maior para
permitir a intubacdo suave do piloro. Um trocarte
laparoscopico de 15mm ou 18mm é usado para
permitir manobras do duodenoscépio no remanescente
géastrico'®1"18, Parafacilitar a canulagdo biliar realizada
por via transgéstrica, o trocarte precisa ser orientado
para o piloro, 0 que requer um assistente para manter o
torque e gjustar sua posi¢o.

E importante salientar que o desempenho da técnica
de CPRE por via transgéstrica assistida por
laparoscopia € influenciada pela presenca de aderéncias
pOs-operatorias, 0 que torna este acesso mais dificil.
Isto pode ocorrer em cirurgias abertas, mdltiplas
intervencBes laparoscOpicas, peritonite prévia ou
formacdo de abscesso. Em alguns casos, 0 acesso
transgastrico somente pode ser atingido por mini-
laparotomia. No nosso caso, durante a insuflacdo do
pneumoperitdnio, foram constatadas aderéncias que
dificultaram a sua realizacao.

Uma desvantagem particular dessa técnica € a
exigéncia de novo acesso laparo-endoscopico hibrido
no quadrante superior caso sgja necessario repetir a
CPRE, por exemplo, para controlar sangramento pos-
esfincterotomia ou calculos residuais no ducto biliar
comum. Quando a necessidade de repetir a CPRE for
antecipada durante o primeiro procedimento, realiza-se
uma gastropexia com ainsercdo de cateter de Foley.

A literatura descreve riscos adicionais em relagdo a
CPRE transgastrica. Banerjee et al. (2017)%°, em uma
revisdo sistematica observacional, apontaram que a
pancreatite pés CPRE é o evento adverso mais comum.
Além disso, a CPRE envolve ainjecdo de contraste em
ductos biliares, e, uma vez obstruidos e colonizados
por bactérias, a prépria injegdo promove um
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mecanismo de translocagcdo de tais agentes para a
circulagdo, causando colangite. A bacteremia pés-
CPRE em ductos biliares normais ou ndo obstruidos é
de cerca de 5,6%, a0 passo que se for efetuada em
ductos biliares obstruidos por coledocolitiase, como € o
caso da paciente em questdo, aproxima-se dos 11%.
Em relacdo a gastrostomia redlizada, a principa
complicacdo é a infeccdo da ferida cirdrgica no local.
Entretanto, € comum a manutencdo da gastrostomia por
um periodo de 4 a 6 semanas, quando ha a
possibilidade de nova intervencéo transgastrica®®. N&o
foi encontrada na literatura complicac8o relacionada a
desabamento da gastrostomia, 0 que ocorreu com a
paciente.

Por fim, nesta técnica laparo-endoscopica hibrida, &
necessaria colaboracdo entre cirurgifes e endoscopistas
para garantir o posicionamento correto e orientacdo das
técnicas laparoscopica, endoscopica e radioldgica
durante o procedimento.

4. CONCLUSAO

Descrevemos um caso de coledocolitiase primaria
sintomética, em que o tratamento proposto foi realizar
acesso cirdrgico para CPRE via estdmago excluso. A
via de acesso convencional ndo foi possivel devido ao
bypass gastrico prévio. A CPRE transgéastrica pode
fornecer um acesso hiliar eficaz pés Y de Roux, é
seguro e confiavel para o0 gerenciamento de
complicacdes da doenca e pode ser realizada por uma
abordagem minimamente invasiva, ndo sendo isenta de
complicagdes.
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