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Normatizacao

Esta dissertacdo esta de acordo com:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors

(Vancouver) disponivel no endereco eletrénico http://www.icmje.org.

Universidade Federal de Pernambuco. Servigo de Biblioteca e Documentagéo. Estrutura
de apresentacdo de dissertacdo e teses, sob forma de artigos cientificos, conforme
‘Proposta dos Programas de Pds-Graduagédo do Centro de Ciéncias da Saude, CCS da
Universidade Federal de Pernambuco’. Recife: Servico de Biblioteca e Documentacgéo;

2004.

Abreviaturas dos titulos dos periédicos de acordo com List of Journals Indexed in Index

Medicus.
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Lista de Abreviaturas e Siglas
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EDA — endoscopia digestiva alta.
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Internacional para a Cirurgia da Obesidade).

IMC — indice de massa corpérea.
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Mm — milimetro.

PSI - pounds per square inch (libra por polegada quadrada).
PTFE — Politetrafluoretileno.

TTS — Through the scope (através do endoscépio).

Vs — Versus.
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Resumo

Introducdo: O tratamento cirdrgico da obesidade morbida encontra bons
resultados com a cirurgia de derivacao gastrica em Y de Roux (DGYR). A adicéo
de anel restritivo a esta técnica pode aumentar a eficacia, porém este anel pode
sofrer um deslizamento distal, necessitando de reoperacdo para a sua remogao.
Objetiva-se descrever a técnica e os resultados da dilatacdo endoscopica no
tratamento do deslizamento de anel, analisando a sua eficacia e seguranca.
Pacientes e métodos: E um estudo retrospectivo que analisa os casos de
deslizamento de anel tratados nos ultimos cinco anos no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco e em um servico privado da cidade de
Recife. A casuistica contém 39 pacientes submetidos a DGYR com anel, o qual
apresentou deslizamento que causou estenose da via de saida géastrica. Destes,
35 foram tratados por dilatacdo endoscépica com baldo, cujos resultados foram
avaliados para determinar a eficacia e a seguranca do método. Resultados: O
procedimento promoveu 100% de alivio sintomético nos pacientes estudados.
Foram realizadas em média 1,8 sessdes para alivio dos sintomas. O tempo médio
de permanéncia hospitalar foi de 14,4 horas. Houve ruptura do fio que amarrava
internamente o anel em 65,7% dos casos. Como complicagdo do metodo, um
paciente apresentou sangramento auto-limitado e quatro evoluiram com migracao
intragastrica do anel. Concluséo: O tratamento do deslizamento de anel apods
cirurgia de DGYR com anel encontra na dilatacdo endoscopica uma alternativa

segura e eficaz.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica ; Derivacdo gastrica com anel ; deslizamento
de anel, dilatacdo endoscoépica
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Abstract

Introduction : The surgical treatment for morbid obesity has been presenting
good results with Roux-en-Y gastric derivation. Moreover, the additional
employment of a restrictive ring may intensify the efficacy of the surgical
procedure. However, the ring might go through a distal slippage process, which
makes a reoperation necessary for its removal. This study aims at describing the
technique and results of endoscopic dilatation in the treatment of ring slippage as
well as analyzes its efficacy and safety. Patients and methods. This is a
retrospective study that analyzes cases of ring slippage that were treated over the
last 5 years at Hospital das Clinicas of Federal University of Pernambuco, as well
as at a private clinic in the city of Recife. The casuistic was composed of 39
patients submitted to DGYR with slipped ring, suffering gastric outlet obstruction.
Out of those, 35 were treated by endoscopic balloon dilatation, whose results were
examined in order to assess the efficacy and safety of the method. Results : Such
technique has promoted 100% of symptoms relief on the patients enrolled in this
this study. 1.8 sessions, on average, were sufficient for symptoms relief. Average
hospital stay was 14.4 hours. There was rupture of the thread which ran inside the
ring in 65.7% of the cases. Complications were: 1 case of self-limited bleeding and
4 cases of intragastric ring migration, diagnosed and treated by control endoscopy
one month after the procedure. Conclusions: The treatment of ring slippage after
DGYR surgery may find in endoscopic dilatation a safe and efficient alternative.

Keywords: Bariatric surgery; Banded gastric bypass; Ring slippage; Gastric
pouch outlet stenosis; Endoscopic balloon dilation
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Obesidade € uma condicéo clinica tdo antiga quanto a prépria historia da
humanidade. The Venus of Willendorf € uma escultura em pedra da era
paleolitica, cuja idade € estimada em 24000 a 22000 anos antes de Cristo, e

corresponde a uma figura humana feminina claramente obesa (Figura 1).*

Figura 1 - The Venus of Willendorf.

Apesar de ser uma doenca tdo antiga, apenas nas ultimas décadas vem
sendo melhor definida a sua associacdo com diversas situacdes morbidas, tais
como: diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia,

doenca cardiovascular e osteoartrite.?

Os numeros a respeito da obesidade sado impressionantes. Nos Estados
Unidos séo atribuidas 400.000 mortes anuais ao excesso de peso e
comorbidades,® enquanto que as despesas com cuidados a saude de obesos
alcancaram 100 bilhdes de délares anuais.* No Brasil, entre 1975 e 1989, a
prevaléncia de sobrepeso aumentou 53% entre os adultos com mais de 18 anos
de idade, passando de 17 para 27% entre os homens, e de 26 para 38% entre as

mulheres.®
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Entre as diversas maneiras de caracterizar a obesidade, o indice de massa
corporea (IMC) é a forma adotada como um padréo internacional, medido através
da divisdo do peso do paciente em quilogramas pelo quadrado da sua altura em
metros, expresso em kg/m2. A partir deste niumero é possivel se promover uma
estratificacdo seguindo a classificacdo abaixo (Quadro 1).°

Quadro 1: Classificacao internacional de sobrepeso e obesidade de acordo com
o IMC.

IMC (kg/m?2) Classificacao
<18,5 Magreza
18,5-24,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade classe |
35-39,9 Obesidade classe Il
240 Obesidade classe Ill (mérbida)

Fonte : WHO. Global Database on Body Mass Index

O tratamento clinico da obesidade moérbida n&o mostra indices satisfatérios
de resolucéo a 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, conforme foi bem

documentado nos estudos de Sjostrom et al.”®

Atualmente, h& varias técnicas cirargicas empregadas, sendo que a
derivacédo gastrica em Y de Roux (DGYR) € o procedimento mais realizado no
Brasil e no mundo.® Em 2004, Buchwald e Williams estimaram que dentre mais de
145.000 operagOes executadas no mundo em 2003, 65,11% correspondia a esta

cirurgia.®

A DGYR consiste na septacdo do estbmago para formacdo de uma

pequena bolsa géstrica que limita a ingestdo de alimentos. Em associa¢éo, o
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transito alimentar é reconstituido em Y de Roux, com uma al¢a alimentar medindo
entre 100 e 150cm. Os mecanismos de restricdo e disabsorcdo atuam em
conjunto e promovem a perda de peso. Pode-se ainda colocar um fator restritivo

ou de contencéo na pequena bolsa gastrica (Figura 2).

1. Angulo de His
2. Bolsa gastrica

3. Anel

4. Anastomose gastrojejunal
5. Alga jejunal interposta

6. Estdmago excluso

7. Anastomose intestinal

E

Figura 2 — Derivagéo gastrica em Y de Roux com anel.

A DGYR ja havia sido descrita em 1966 por Mason et al*°

e aperfeicoada
por outros autores.*>? Entretanto, no final da década de 1980 e inicio da década
de 1990, Fobi e Capella publicaram séries iniciais de pacientes submetidos a

DGYR com fator de restricdo ao esvaziamento da bolsa gastrica.*>*

Inicialmente, Fobi et al e Capella et al descreveram o uso de anel de
silicone como fator restritivo, sendo que Capella passou a adotar uma fita de
polipropilene substituindo o anel.** No Brasil, o grupo liderado pelo Professor

Garrido foi o responséavel pela disseminacdo da técnica com anel.™
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De acordo com a descricdo inicial de Fobi e Capella, a pequena bolsa
gastrica tem diametro diminuido pelo uso de um tubo de silicone de 8 French de
diametro interno e 5,5cm de comprimento. A fim de ser colocado ao redor da

bolsa gastrica, € passado um fio de prolene® 2-0 através do tubo, sendo entdo

amarrado para formar o anel (Figura 3 e 4). 1

Figura 3 — Tubo de silicone com fio passado no seu interior.
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Figura 4 — Anel formado pela amarradura do fio passado em seu interior.

De acordo com a observacao clinica, os pacientes submetidos a DGYR
sem anel aumentam progressivamente a capacidade de ingestdo de alimentos,
levando ao reganho de peso devido ao aumento do didmetro da anastomose
gastrojejunal. Este € o argumento usado pelos defensores do uso do anel, o qual
serviria como um fator limitante da dilatacdo da bolsa gastrica. De fato, existem
alguns estudos que parecem mostrar superioridade da DGYR com anel em

detrimento da cirurgia sem anel.*"*®

Todavia, diferentes publicacdées no mundo mostraram uma alta incidéncia
de vdomitos nos pacientes operados por esta técnica com anel, inclusive com

relatos da ocorréncia de excessiva perda de peso. Em até 15% dos pacientes foi
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necessaria uma nova intervencao cirargica para a retirada do anel, havendo

dificuldade técnica em alguns casos.*®%°

Devido a elevada taxa de intolerancia ao anel de 5,5cm, Fobi e outros
autores passaram a utilizar um tubo com 6cm de comprimento ou maior. Tal
modificacdo fez diminuir o nimero de reoperacfes para a retirada da protese,

porém ainda assim ha a necessidade de reintervencdo em alguns casos.?!%?

A intolerancia ao anel pode ser secundaria a estenose gastrica promovida
pela prétese em sua posicado habitual ou decorrente de um deslizamento distal,
cuja situacdo clinica tem sido pouco apresentada na literatura.?®?* Esta
complicacéo corresponde ao deslocamento da protese por fora da bolsa gastrica
em direcao distal, que promove o cavalgamento sobre a al¢ca jejunal, gerando
uma compressao extrinseca e a consequente dificuldade de esvaziamento da

bolsa gastrica com a presenca de vomitos.

Este deslizamento pode ser parcial ou total, gerando respectivamente um
quadro de menor ou maior dificuldade alimentar e vémitos, sendo que nos
pacientes com deslizamento total a estenose € tdo estreita que ndo permite a
passagem do endoscoOpio, o que ainda é possivel nos casos de deslizamento

parcial. 22

Uma alternativa a terapéutica cirrgica nos pacientes com deslizamento de
anel é a dilatagdo da compresséo extrinseca provocada pela protese, usando um
método endoscopico. Embora esta possibilidade j4 tenha sido apresentada a

comunidade cientifica, isto foi feito apenas em congressos e livros da
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especialidade, ndo havendo artigo publicado em revista cientifica até o

momento.?>?°

O uso do anel restritivo parece aumentar a eficacia da cirurgia, porém pode
apresentar deslizamento distal e o consequente quadro obstrutivo, o qual
necessita de uma reintervencéo cirdargica para a sua retirada. Assim, este estudo

tem os seguintes objetivos:
Gerais:

e Apresentar uma técnica de dilatagcdo com baldo para o tratamento do
deslizamento de anel ap6s DGYR com anel.

e Avaliar a eficacia e a seguranca do método, através de uma analise
retrospectiva de pacientes tratados por esta técnica nos ultimos 5

anos.

Especificos:

e Avaliar a taxa de alivio dos sintomas ap0s a realizacdo do método
endoscépico.

e Avaliar o numero de sessfes de dilatagdo e o tempo de internacao
em cada sesséo.

e Determinar a taxa de ruptura do fio no interior do anel apds a
aplicacdo do método endoscépico em cada paciente.

e Avaliar a associagao entre a taxa de ruptura e o tipo de fio no interior
do anel.

e Avaliar a taxa de complicacoes.

e Analisar a evolucéao ponderal dos pacientes apés o procedimento.
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Entre as diversas técnicas operatérias realizadas para combater a
obesidade, a DGYR tornou-se o procedimento mais realizado no mundo.® Esta
cirurgia combina principios de restricdo da quantidade de alimentos ingeridos e de
disabsorcédo, além de alcancar taxas adequadas de perda de peso com baixo
indice de complicacées e de efeitos adversos tardios.?’

Em 1966, Mason et al descreveram a derivacdo gastrica,™

a qual foi
aperfeicoada posteriormente por outros autores.*'? No final da década de 1980 e
inicio da década de 1990, Fobi et al e Capella et al publicaram séries iniciais de
pacientes submetidos a DGYR com uma protese de contencdo, que funcionava

como um fator de restricdo ao esvaziamento da bolsa géastrica.***

O inicio do uso de anel de contencdo na DGYR remonta ao inicio da
década de 1980. Linner foi o primeiro a usar um reforco aplicado a
gastroenterostomia para prevenir sua dilatacdo.’” Ao longo do tempo outros
autores também incorporaram esta idéia e a aperfeicoaram, chegando ao

procedimento cirdrgico atual.

Mesmo entre os cirurgides que realizam a DGYR com anel, ndo ha
uniformidade em relacdo ao seu material e o comprimento de sua circunferéncia,
sendo descrito uso de um anel de silicone ou uma fita de Prolene® ou de
Goretex® e comprimentos que variam de 5,5 a 7cm.*®142°

Todavia, 0 uso deste material protético na via de saida da bolsa gastrica
permanece um tema controverso, considerando o seu real beneficio na perda de
peso e na manutencdo a longo prazo, em detrimento do potencial de se
desenvolver intolerancia alimentar, além das possiveis complicagfes: migracao

intragastrica, deslizamento e estenose do anel.*
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O uso do anel encontra resisténcia por parte dos cirurgides pelo receio dos
pacientes ndo conseguirem manter uma dieta adequada, com alta incidéncia de
vomitos e regurgitacdo. Além disso, temem pelas possiveis complicacdes de
migracdo intragastrica, deslizamento e estenose do anel. Por outro lado, os
defensores da protese argumentam que seu Uso promove maior perda de peso e

manutencdo do peso a médio e longo prazo.

-O uso do anel na DGYR determina maior perda de peso?
Héa poucos estudos prospectivos sobre este topico (Quadro 2).

Quadro 2 — Estudos prospectivos que compararam a perda de peso da cirurgia
de derivacdo gastrica com ou sem anel.

ANEL |6 12 18 24 36
MESES | MESES | MESES | MESES | MESES

Awad Sim Similar | Similar | 38,5%7% | 43%% X
2005*

Né&o Similar | Similar | 29,7%t | 26%7% X
Bessler Sim 43,1% 64% X 64,2% 73.,4%7F
2007%

Néo 25% 57,4% X 57,2% 57,7%F
Awad Sim 55% 73% 76,4%71 | 80,8%7T | 81%T
20087

Néo 55,2% 71,2% 71,6%7t | 67,1%% | 71,9%7F
Arceo- Sim Similar Similar | x Similar X
Olaiz
20081

Nao Similar Similar | x Similar X

* Mediu a perda de peso; I Mediu a perda do excesso de peso; T p<0,05
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Em 2005, Awad et al’® apresentaram estudo prospectivo no primeiro
congresso latino americano da IFSO, comparando 83 pacientes operados de
DGYR sem anel versus 109 pacientes operados pela técnica de DGYR com anel
de Goretex® e medindo 6cm de circunferéncia. Neste estudo ndo houve diferenca
na perda de peso, apdés o seguimento pés-operatério de 6, 9 e 12 meses. No
entanto, apos 18 e 24 meses, houve diferenca significativa na diminuicdo do IMC
experimentado pelos 2 grupos. Enquanto que os pacientes com anel haviam
diminuido a média do IMC em 38,5 e 43% aos 18 e 24 meses respectivamente, o
grupo sem anel diminuiu seu IMC em média apenas 29,7% aos 18 meses e 26%
aos 24 meses.”

Em 2007, Bessler et al'® publicaram os resultados iniciais de estudo
semelhante em que sdo comparados 90 pacientes superobesos (IMC > 50 kg/m?)
submetidos a DGYR com ou sem anel. O autor usou tela de Prolene calibrada
para 5,5cm de comprimento circunferencial. Os resultados foram expressos em
perda do excesso de peso e 0 acompanhamento de 36 meses, até 0 momento da
publicacdo. Apds 6, 12 e 24 meses, ndo houve diferenca na perda de peso entre
os dois grupos, porém aos 36 meses de pds-operatério o grupo com anel
alcancou melhor resultado (57,2% vs 73,4% de perda do excesso de peso), com
diferenca significante.™®

Em 2008, Awad et al’® publicaram a maior série, com 438 pacientes.
Novamente foi um estudo prospectivo que separou grupos de pacientes com
caracteristicas semelhantes e que foram submetidos a DGYR com ou sem anel
de PTFE medido 6cm de circunferéncia. Neste artigo, também nao houve

diferenca significativa da perda do excesso de peso na avaliacdo até 12 meses.
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No entanto, nas reavaliacbes de 18, 24 e 36 meses houve maior perda do
excesso de peso no grupo operado com colocacdo de anel, havendo diferenca
estatisticamente significativa.®

Em 2008, Arceo-Olaiz et al*® descreveram o Gnico estudo prospectivo até o
momento que ndo mostra diferenca na perda de peso entre pacientes operados
com ou sem anel de prolene, neste caso medindo 6,5cm de circunferéncia. Os 60
pacientes estudados foram divididos em 2 grupos e ndo houve diferenca
significativa na perda de peso, ap6s 24 meses de seguimento.*

No Brasil, em 2008, Valezi et al*’

publicaram estudo retrospectivo em que
comparou 2 grupos submetidos a DGYR com anel; os pacientes foram divididos
conforme o achado endoscopico do diametro da compressdo extrinseca do anel
na bolsa géastrica, um ano apos a cirurgia. O primeiro grupo apresentava diametro
até 10mm, e o segundo grupo mostrava diametro maior que 10mm. A avaliacao
de 1, 2 e 5 anos mostrou que o grupo com diametro interno até 10mm alcancou

maior perda do excesso de peso quando comparado ao grupo com diametro

maior que 10mm.*’

- A DGYR com anel promove melhor manutenc&o da perda de peso alongo
prazo?

N&do ha nenhum estudo comparativo entre DGYR com e sem anel que
apresente resultados além de 36 meses. No entanto, h4 séries de grupos que

mostram seguimento tardio que podem ser comparadas entre si.
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Buchwald et al, em metanalise bastante citada na literatura,?” mostraram
que a perda média do excesso de peso entre 4204 pacientes submetidos a DGYR
sem anel foi de 61,5% em dois anos. Algumas séries de cirurgibes que usam
exclusivamente a técnica de DGYR com anel mostram uma perda média do

excesso de peso apds 5 anos de até 83%.%

- ADGYR com anel causa maior intolerancia a ingestéao de alimentos?

Nas séries de autores que utilizam anel, houve um aumento do tamanho da
prétese para melhorar a tolerancia ao uso do mesmo. Stubbs et al mostraram
melhor qualidade de vida e menor necessidade de retirada do anel quando
comparou anel de 6,5cm com anel de 5,5 e 6cm.?° Salinas et al também reportam
melhor tolerancia ao anel de 6cm comparado ao de 5,5cm.?* Arasaki et al
conduziram estudo mostrando que pacientes com anel de 6,2cm sdo mais
propensos a se tornarem regurgitadores que os pacientes com anel de 7,7cm.®!

Nos poucos estudos comparativos entre DGYR com e sem anel e que
também avaliaram a aceitacdo de alimentos e a frequéncia de vémitos, ficou
demonstrado uma freqiéncia maior de vOmitos nos pacientes com anel. No

entanto, os mesmos autores*®283°

afirmam que isto ndo chegou a comprometer a
qualidade de vida dos pacientes, exceto nos casos de complicagdes associadas

ao uso da prétese, como estenose, deslizamento ou erosao.
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COMPLICACOES DECORRENTES DO USO DE ANEL NA DGYR

-Migracao (eroséo) intragastrica de anel

Corresponde a erosao da parede gastrica com penetracdo da prétese
para a luz gastrica. A frequéncia desta complicacéo pode variar de 0,9 a 7%2324%
e a etiologia ainda ndo € bem definida, podendo ser secundaria a: perfuracéo da
parede gastrica, reacdo ao corpo estranho, anel apertado, sutura do anel a
parede gastrica, fistula gastrica e fistula gastrogastrica.3>>3

Os pacientes que apresentam migracao intragastrica do anel apresentam
reganho de peso (37 a 42%), dor epigastrica (18 a 37%), sintomas obstrutivos (13
a 49%), hemorragia (8 a 14%) e alguns sdo assintomaticos (15%).%23* Este
quadro variavel e inespecifico justifica a realizacdo de endoscopia digestiva alta
(EDA), que € o melhor meio diagndstico, cujo achado pode ser a visualiza¢do do
anel no interior da bolsa gastrica, no jejuno abaixo da anastomose ou na alca
jejunal interposta (Figura 5).*3* Outros achados associados a migracdo s&o:
Fitobezoar ou alimentos aderidos ao anel, fistula gastrogastrica ou gastrojejunal e

Ulcera gastrica extensa e profunda na fase inicial da migra(;z?\o.%’35
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Figura 5 — Migracéo de anel visualizada em: A) figura de derivacédo gastrica em Y
de Roux e B) Achado endoscopico.

A remocdo do anel migrado através de laparotomia®® foi substituida
atualmente pela endoscopia terapéutica ambulatorial, sob sedac¢do, usando os
seguintes equipamentos: endoscépio de Unico canal, tesoura e pinga de corpo
estranho ou alca de polipectomia.?***%* Este tratamento é indicado no momento
do diagnostico, considerando o risco potencial de sangramento ou impactacao
alimentar.®® A remoc&o do anel somente deve ser protelada quando ha migracédo
insuficiente que dificulta a seccéo da prétese. Assim, deve-se manter inibidor de
bomba de prétons até ocorrer maior migracdo.?***3* Mesmo o anel de Prolene®
pode ser retirado endoscopicamente, sendo removido parcialmente em varias

sessBes devido a maior aderéncia aos tecidos.>3%®
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-Deslizamento de anel

Esta complicacdo corresponde ao deslocamento da protese por fora da
bolsa gastrica em direcdo distal, que promove o cavalgamento sobre a alca
jejunal, gerando uma compressao extrinseca e a consequente dificuldade de
esvaziamento da bolsa gastrica, cuja incidéncia é menor do que 1%.23%337 o

deslizamento é parcial quando o endoscopio passa na area estendtica e total

quando n&do passa na obstrucdo (Figura 6).%°

Figura 6 — Exame contrastado ap0s derivacao gastrica em Y de Roux revelando
estenose gastrica devido ao delizamento de anel: A) Parcial e B) Total.

As possiveis etiologias do deslizamento sao: anel com diametro maior que
0 da bolsa géstrica, frouxa fixacdo do anel entre a bolsa géastrica e a alca jejunal
interposta, posicionamento inadequado do anel na cirurgia e vOmitos

incoerciveis.?*%8
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Diagnostico do deslizamento de anel

Inicialmente o anel esta sobreposto a anastomose gastrojejunal, e se o
deslocamento  distal se intensificar, surgem sintomas  obstrutivos
progressivamente, podendo evoluir para uma completa obstrucdo. Habitualmente,
o deslizamento € precedido por vomitos incontrolaveis, como pode ocorrer nos
casos de impactacdo alimentar ou ap0s a realizacdo de anestesia geral para
outras cirurgias.>>*%’

No deslizamento parcial, ocorre aumento progressivo da frequéncia dos
vomitos, eructacdo, dieta liquida restrita, perda de peso, astenia e depressao,
sem correlacdo com o tipo de alimento ou a velocidade de ingestédo. O retardo do
tratamento possibilita o deslocamento total do anel, surgindo os seguintes
sintomas: excessiva perda de peso, vomitos de odor fétido, desidratacéo,
desnutricdo, dificuldade de deambulacéo e intolerancia a qualquer alimento.?*3

A radiografia contrastada da bolsa gastrica mostra um ou mais dos
seguintes aspectos: anel obliquo ou vertical, deslizado no lado da fixacdo a alca
interposta e na parede anterior da anastomose gastrojejunal.®**3’ Numa fase
tardia, a bolsa gastrica apresenta diametro aumentado, com nivel hidroaéreo no
fundo gastrico e na alga interposta, anastomose ampla e anel obliquo,
promovendo obstrucdo abaixo da anastomose na regido da alga jejunal e nao

visualizacdo da alca interposta (Figura 6).%>%
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O exame endoscopico é indicada nos pacientes operados de DGYR com
anel que apresentam aumento da frequéncia dos vomitos, sendo diagnosticado
deslizamento parcial quando ha os seguintes achados: area estenética provocada
pelo anel na anastomose gastrojejunal, permitindo a justa passagem do
endoscopio. No deslizamento total, observa-se esofagite decorrente dos vomitos,
bolsa gastrica dilatada, formacdo de fundo gastrico, auséncia de compressao
extrinseca na bolsa gastrica, residuos alimentares de odor fétido, anastomose
gastrojejunal ampla e convergéncias das pregas jejunais para a estenose
excéntrica situada abaixo ou na regido da anastomose. Na face lateral, ha

pequeno prolapso de mucosa jejunal para o interior da bolsa gastrica, causada

24,35,38

pela compressao do anel deslocado (Figura 7).

Figura 7 — A) Esquema da derivagéo gastrica em Y de Roux com deslizamento
do anel (seta) e B) Achado endoscopico: anastomose ampla, impactacao
alimentar e obstrucdo devido a compressao do anel (seta).
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TRATAMENTO DO DESLIZAMENTO DE ANEL

O tratamento especifico do deslizamento deve ser precedido por medidas
clinicas para hidratacdo e reposicao hidroeletrolitica. A conduta classica tem sido
a retirada da prétese por laparotomia ou laparoscopia.?*?**®%® Todavia, o
processo inflamatorio perigastrico pode dificultar a cirurgia e aumentar o risco de
fistula, infeccdo e sangramento, em decorréncia de dificuldades intraoperatérias.®
A participacdo do endoscopista tem sido restrita ao diagnéstico e a colocacéo de

sonda nasoenteral,®

porém, existem alguns relatos sobre a possibilidade de
tratamento através da dilatacdo endoscoépica com baldo de 30mm, visando a
ruptura do fio situado no interior do anel, que resulta na abertura desta protese e

melhora dos sintomas obstrutivos, usando uma técnica menos invasiva. %37

- Dificuldade de esvaziamento géastrico secundario ao anel

Este quadro ocorre quando ha estenose gastrica na area do anel, mesmo
estando bem posicionado, ndo permitindo a passagem de um endoscopio padrao
de 9,8mm de diametro. Todavia, alguns pacientes ndo possuem a referida
estenose, mas também apresentam disfagia e vémitos em decorréncia de
inadequado esvaziamento gastrico.'®?*%° A intolerancia ao anel, mesmo sem
deslizamento ou migracéo, pode indicar a sua remogao cirdrgica em até 5% dos
casos.”?

As possiveis causas sdo: rapida ingestdo de alimentos ou em quantidade
superior a capacidade do reservatorio, mastigacdo inadequada, distirbio motor
esofégico, bolsa gastrica dilatada com fundo residual acima do anel ou a simples

presenca de uma prétese rigida adjacente ao trato digestivo.*
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Arasaki et al publicaram estudo que relacionou a hipotonia do esfincter
inferior do es6fago com quadros de regurgitacdo crbnica nos pacientes com
anel.®

O quadro clinico é inespecifico e € caracterizado por vomito pos-prandial,
sialorreia, disfagia e intolerancia a alimentos sélidos, podendo evoluir tardiamente
para perda de peso excessiva, desidratacdo e desnutricdo.’**® O aumento da
frequéncia dos vomitos indica a realizacdo de endoscopia, que pode diagnosticar
um ou mais dos seguintes achados: esofagite de refluxo, dilatacdo do eséfago e
da bolsa gastrica, estase alimentar no eséfago e na bolsa géastrica, anel bem
posicionado, anel apertado que nao permite a passagem do endoscopio na area
do anel ou permite com dificuldade.*°

O disturbio de esvaziamento gastrico é diagnosticado através de
radiografia contrastada dinAmica do eséfago e estbmago, obtendo um ou mais
dos seguintes achados esofagicos: transito lento, calibre aumentado, presenca de
ondas terciarias, pseudo-acalasia. Na bolsa gastrica, pode haver reservatorio
dilatado acima do anel e estreitamento na regido do anel.*®*

Da mesma forma que nos casos de deslizamento do anel, o tratamento

7

classicamente preconizado € a retirada da prétese por laparotomia ou
laparoscopia.>®®

CONSIDERACOES FINAIS

Enquanto que o tratamento cirdrgico da obesidade morbida e
particularmente a DGYR ja sdo uma abordagem universalmente aceita, inclusive

com respaldo de estudos a longo prazo, a adicdo do anel restritivo a esta

operacao permanece motivo de controvérsia.
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Avaliando os dados disponiveis na literatura até o momento, percebe-se
gque ha uma lacuna a ser preenchida neste campo do conhecimento. Ndo ha
estudos comparativos a longo prazo, porém os poucos trabalhos que estdo
disponiveis parecem mostrar superioridade da DGYR com anel sobre a derivacéo
sem anel a médio prazo.'®?%%

Entretanto, mesmo 0s poucos estudos comparativos publicados até o
momento ndo sdo uniformes em suas conclusdes, possivelmente por usarem
anéis de materiais e circunferéncias diferentes. Os estudos de Awad et al e

| 18,28,29

Bessler et a utilizaram anéis de 6,0 e 5,5cm e encontraram diferencas de

| 30 utilizaram

perda de peso no seguimento de 2 anos, enquanto Arceo-Olaiz et a
6,5cm e ndo encontraram diferencas. Fica a duvida se a ndo concordancia deste
altimo estudo com os demais se deu pelo tamanho da prétese empregada ou por
outros fatores.

A tolerancia alimentar € menor nos pacientes submetidos a DGYR com
anel quando comparados ao pacientes de DGYR sem anel.’®?%3° No entanto, os
quatro estudos comparativos e prospectivos encontrados na literatura até o
momento foram enfaticos em afirmar que estes problemas foram resolvidos de

maneira nao invasiva nos casos de anel bem posicionado, ndo alterando a

qualidade de vida dos pacientes com anel.*®?%*° Apenas um caso no estudo de

|30 |29

Arceo-Olaiz et al ®* e um no estudo de Awad et al ©° necessitaram de retirada da

prétese e isto ocorreu por estenose e/ou deslizamento da prétese.?**° A qualidade

de vida n&o foi afetada no restante dos pacientes. 2830
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As complicacbes decorrentes do uso da protese apresentam uma
frequéncia relativamente baixa. Além disto, o uso de métodos minimamente
invasivos para tratamento destas complicacdes evita reoperacdes e estdo sendo
introduzidos na pratica clinica. Para isto, € fundamental que o diagndstico seja
precoce e que a terapéutica seja prontamente estabelecida, a fim de se evitar
maior prejuizo ao paciente.

Portanto, a decisédo do uso do anel restritivo deve ser tomada considerando
0 seguinte:

-O anel parece causar beneficio na perda de peso e ha manutencéo da perda nos
pacientes submetidos a DGYR com anel;

-A intolerancia ao seu uso € grande com diametro de 5,5cm e aceitavel com
circunferéncia de 6¢cm;

-Existe um risco de ocorrer complicacdes e assim, tais pacientes devem ter um
acompanhamento pos-operatorio rigoroso, sendo indicada a realizacdo de
endoscopia na fase inicial dos sintomas, a fim de ser realizado um diagndstico

precoce das alteracoes.



S, 32

Evangelista LF.

Material e métodos
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3.1. CASUISTICA

3.1.1. Amostra

No periodo de marco de 2004 a fevereiro de 2009, foram tratados 39
pacientes com estenose gastrica secundaria a compressao extrinseca provocada
pelo deslizamento do anel. Inicialmente, estes pacientes haviam sido submetidos
a DGYR com anel por laparotomia ou laparoscopia em varios servicos de cirurgia.
Ao apresentarem os sintomas obstrutivos foram referenciados a dois servigcos de
endoscopia para a realizagcdo de terapéutica especifica. Os dados clinicos,
endoscopicos e radiolégicos foram registrados em prontuario médico ao longo de

todo o periodo de tratamento (Figura 8).

Foram analisados retrospectivamente os prontuarios dos pacientes que
apresentavam dificuldade de esvaziamento gastrico secundario ao anel devido ao
seu deslizamento distal e que foram tratados por dilatacdo endoscopica com

balado.

As informacgOes foram armazenadas em planilha do programa Microsoft

Excel®(vide anexo 3), onde também foram realizados os célculos estatisticos.
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Pacientes submetidos a DGYR com anel

\ 4

Surgimento ou piora de vomitos pos-prandiais

\ 4

Investigac@o endoscopica / radiologica

\ 4

Diagnéstico de deslizamento de anel (n=39)

4/\

Tratamento endoscopico (n = 35)

\'4
Dilatacdo com baldo

\ 4
Ruptura do fio interno do anel

o

Sim Nao

\ 4

Cirurgia para retirada do anel
(n= 4; critérios de exclusao)

Alivio sintomatico Persisténcia dos sintomas ou melhora parcial

4

A

T~

A

Nova sesséo de dilatacéo

Seguimento pos-dilatacdo

Figura 8 — Fluxograma do desenho do estudo.
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3.1.2. Critérios de inclusao e exclusao

Os pacientes incluidos apresentavam, simultaneamente, as seguintes

caracteristicas:

- Antecedentes de DGYR com anel,

- Quadro de vbmitos pés-prandiais;

- Auséncia de estenose da anastomose gastrojejunal vista na
endoscopia (diametro > 10mm);

- Diagndstico endoscoépico e/ou radiolégico de deslizamento da

prétese.

Os pacientes que ndo puderam ser incluidos ou que foram excluidos

posteriormente apresentaram as seguintes caracteristicas:

- Sinais de necrose / isquemia gastrica vista a endoscopia (mucosa

escura e com odor fétido) — 1 paciente.

- N&o aceitacdo do método pelo paciente — 3 pacientes.
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3.1.3. Desenho do estudo

Os 39 pacientes apresentavam diagndstico de deslizamento de anel, e
quatro foram excluidos do estudo. Apds uma explicacdo da técnica endoscopica,
trés pacientes preferiram realizar a remocao do anel através de cirurgia. O outro
caso foi excluido durante uma avaliagcdo endoscopica que permitiu o diagnostico
de mucosa gastrica escurecida, com sinais de isquemia, ndo sendo realizado o
tratamento proposto. Os prontuarios foram analisados para determinar as

seguintes variaveis (Figura 8):

IMC pré-operatorio, na ocasido do diagndstico do deslizamento e no

seguimento.
e Tempo entre a cirurgia inicial e o diagndstico do deslizamento.
e Tipo de fio usado para amarrar o anel.

e Aspectos relacionados ao procedimento endoscopico: hospitalar ou
ambulatorial, técnica utilizada, nimero de sessfes endoscopicas,
taxa de ruptura do fio, associacéo entre o tipo de fio e a sua ruptura,

alivio dos sintomas e complicacgoes.

e Seguimento apds o procedimento: se houve recidiva de sintomas,

aumento do IMC, ou migracao intragastrica da protese.

O desenho desta pesquisa enquadra-se num estudo observacional,

retrospectivo.
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3.1.4. Caracteristicas dos pacientes

A casuistica tem meédia de idade igual a 35 anos, variando de 16 a 65

anos, sendo a maioria do sexo feminino (82,8%). A média do IMC dos pacientes

antes de serem submetidos a DGYR (IMC pré-op.) foi de 42,9 kg/m?, variando de

35 a 60kg/mz? (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Caraciteristicas dos pacientes antes da dilatacdo: sexo, tipo de

cirurgia e tipo do fio do anel.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 29 82,9
Masculino 6 17,1
Tipo de cirurgia
Aberta 26 74,3
Videolaparoscoépica 9 25,7
Tipo Fio usado para amarrar o
anel
Seda 14 40,0
Prolene O 17 48,6
Ethibond 4 11,4

Base de dados = 35 pacientes

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes antes da dilatacdo: Idade, IMC e
tempo entre a cirurgia e o diagnoéstico do deslizamento (tempo cir-desliz). IMC:

indice de massa corpérea, EPM: Erro padrdo da média.

Variaveis Média Mediana EPM Minimo Maximo
Idade 35,0 37,0 1,93 16 65

IMC pre-op 42,9 42,0 0,97 35,0 60,0
Tempo cir-desliz = 5 4 230 3.01 8 96

IMC desliz 22,8 22,9 0,64 14,3 31,5
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A média dos tempos transcorridos da DGYR ao diagnéstico do
deslizamento (Tempo cir-desliz.) foi de 25,9 meses, variando de 1 a 96 meses. Na
ocasido do diagndstico do deslizamento do anel (IMC desliz.), o IMC médio foi de
23,3 kg/mz, variando de 14,3 a 34,8 kg/m2 (Tabela 2).

O fio utilizado para amarrar o anel foi seda n° 0 em 40%, Ethibond® n° 2-0

em 11,4% e Prolene® n° 0 em 48,5% (Tabela 1).

3.2. PROCEDIMENTOS

3.2.1. Materiais utilizados

e Gastroscopio padrdo de um canal Pentax® EG-2940 ligado a

processadora EPM 3500
e Fio-guia de metal Savary® (Cook Medical, Winston-Salem, NC).

e Baldo de dilatacdo through the scope(TTS) 20mm e respectivo
sistema de insuflacdo Aliance® (Boston Scientific/Microinvasive,

Natick, MA).

 Baldo de dilatacdo Rigiflex® e respectivo sistema de dilatagéo (péra)

(Boston Scientific/Microinvasive, Natick, MA)

3.2.2. Anestesia e Procedimento

Todos os procedimentos endoscépicos foram executados em sala de

radiologia em ambiente hospitalar. Nos 12 primeiros casos, além de endoscopia,
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foi utilizada radioscopia para o posicionamento do baldo de dilatacdo na area do
anel. Em todos os pacientes, foi empregada dose profilatica de antibiotico (1g de
cefoxitina) imediatamente antes do procedimento. Todos os casos foram
acompanhados por anestesista, sendo utilizada sedacdo profunda. O

procedimento foi executado sistematicamente como descrito abaixo (Figura 9):

» Passagem do fio-guia de Savary® na alca jejunal, através do canal de
bidpsia;

» Retirada do endoscépio;

» Passagem do baldo de 30mm - Rigiflex®, sob acompanhamento
endoscépico e / ou radioldgico; nos casos de deslizamento total em que
a passagem para a alca jejunal com o endoscépio ndo é possivel,
executa-se uma dilatacdo com baldo TTS de 20mm.

= Posicionamento da parte proximal do baldo abaixo da juncédo esoéfago-
gastrica, deixando o anel préximo ao centro do balao;

» Insuflag@o do baldo lentamente até o maximo de 23psi. Neste momento,
h&d uma tendéncia para que o baldo sofra uma progressao distal,
necessitando de atencdo do endoscopista;

= Observacdo da abertura do anel, sob controle endoscoépico e/ou
radiolégico. Esta dilatacdo pode se prolongar por até 30 minutos;

» Retirada do baldo e do endoscoépio;

» Reavaliagdo endoscopica da area dilatada;

= Administracdo de solucdo de adrenalina na mucosa gastrica, na

presenca de sinais de sangramento.
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Figura 9 - A) Imagem esquematica da bolsa géastrica evidenciando:

insuflacdo do baldo causando abertura do anel; B) Endoscoépio dilatando um anel
gue é visto como um halo esbranquicado; C) Radiografia evidenciando baldo

insuflado e anel aberto.

Nos casos em que nao havia ruptura do fio e ndo se alcancava aumento do
diametro suficiente para cessar a sintomatologia dos pacientes ap0s a primeira

sessao, o tratamento era realizado em mais de uma ocasiao.
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3.2.3. Cuidados pés-operatorios

Os pacientes eram tratados com analgesia endovenosa, usando dipirona,
tramadol e / ou anti-inflamatdrio, de acordo com a intensidade da epigastralgia.
Permaneciam em observacao clinica por 2 horas, recebendo alta hospitalar a
seguir com orientacdo de ingesta liquida restrita nas proximas 24 horas. Nos
casos em que nao havia controle adequado da dor abdominal, o paciente
permanecia internado para analgesia venosa, além de avaliacdo clinica e
radiolégica de possivel ocorréncia de pneumoperitbneo. Ainda era prescrito
inibidor de bomba de prétons por 1 més apds a lltima sessdo de dilatacdo. Na
primeira semana apos a dilatacédo, a progressao da consisténcia da dieta ocorria

até alcancar os alimentos sélidos, conforme a aceitacdo de cada paciente.
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O tratamento endoscépico promoveu alivio sintomatico da obstrucéo

gastrica em todos os pacientes, tanto os que apresentavam deslizamento parcial

(42,9%), como os que apresentaram deslizamento total (57,1%). Houve a

necessidade de se realizar mais de uma sessdao em 19 pacientes, sendo

executadas em média 1,8 sessbes de dilatacdo, variando de 1 a 4 (Tabela 3).

Desta forma, houve ruptura do fio que amarrava o anel em 65,7% dos pacientes.

Nos 34,3% restantes, ndo houve ruptura do fio, mas ocorreu aumento do diametro

da compresséao extrinseca (Tabela 4).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de deslizamento e niumero

de sessoOes de dilatacao realizadas.

Variaveis N %

Deslizamento

Parcial 15 42,9

Total 20 57,1
N° Sessfes dilatacao

Uma 16 45,7

Duas 11 31,4

Trés ou quatro 8 22,8

Tabela 4 — Associacgéo entre tipo de deslizamento e ruptura do fio.

Ruptura
N&o Sim Total

Obstrucdo Parcial N 6 9 15
% 40,0% 60,0% 100,0%

Total N 6 14 20

% 30,0% 70,0% 100,0%

Total N 12 23 35
% 34,3% 65,7% 100,0%

p-valor = 0,537 (teste Qui-Quadrado)
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O fio de seda foi 0 que apresentou maior indice de ruptura, com 92,8% dos
fios que amarravam os anéis rompendo-se por completo. O fio de ethibond e de
prolene romperam em 50 e 47% dos casos, respectivamente (p<0,05) (Tabela 5 e
gréafico 1).

Tabela 5 — Associacdo entre tipo de fio e ruptura apdés a dilatacéo.

Ruptura
N&o Sim Total

Tipo Seda N 1 13 14
Fio % 7.1% 92,9% 100,0%
Ethibond N 2 2 4

% 50,0% 50,0% 100,0%

Proene 0 N 9 8 17

% 52,9% 47,1% 100,0%

Total N 12 23 35
% 34,3% 65,7% 100,0%

p-valor = 0,018 (teste Exato de Fisher)

B Sem ruptura B Com ruptura |

100%
90% 1
80% 1
70% 1
60% 1
50% -
40% 1
30% 1
20% 1
10% 1

0% -

Seda Ethibond Prolene O

Tipo de Fio

Grafico 1 — Associacao entre tipo de fio e ruptura apos a dilatacéo.
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A média de permanéncia hospitalar foi de 14,4 horas, variando de 2 a 72
horas (Tabela 6). Houve alivio dos sintomas obstrutivos e a endoscopia revelou
auséncia de estenose em 100% dos casos em consulta de controle um més apos

o tratamento.

Tabela 6 — Tempo de internamento apos a dilatacao e de seguimento apos o
procedimento

Variaveis Média Mediana EPM  Minimo Maéaximo
Duracao 14,4 2,0 3,09 2 72
Internacéo (horas)

Tempo de

seguimento 33,3 37,0 3,06 2 63
(meses)

Em todos os pacientes houve pequena laceracdo de mucosa no sitio de
dilatacdo, porém em um caso (2,8%) ocorreu sangramento auto-limitado apés o
procedimento com queda dos niveis de hemoglobina. Houve reposi¢do volémica
com boa resposta, ndo precisando de hemotransfusdo. Outra complicacdo do
método foi a migracdo para a luz gastrica do anel, identificada na endoscopia um
més apds o procedimento em quatro pacientes (11,4%). Os anéis migrados foram
seccionados e retirados com pinga tesoura nesta ocasido sem intercorréncias

(Tabela 7).

Tabela 7 — Taxa de complica¢des encontradas apoés a dilatacao

Complicacbes N %

Sangramento 1 2,8

Migracao 4 11,4
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No periodo de acompanhamento médio de 33,3 meses (variando de 3 a 63
meses — quadro 7), houve um ganho de peso médio de 13,3 kg, variando de 1 a
31 kg. Este aumento fez com que a média dos IMC aumentasse para 27,9 kg/mz2,

variando de 19,6 a 37,7 kg/m2 (Tabela 8).

Tabela 8 — Variacdo do IMC ao longo do tratamento.

Variaveis Média Mediana EPM 523;’;3 Minimo Maximo
IMC pré-op 42,92 42,0 0,97 5,71 35,0 60,0
IMC desliz 22.86 22.9 0,64 3,77 14,3 31,5
IMC Atual 27,59 27,7 0,75 4,44 19,6 38,0

Ganho peso 12,57 13,0 1,40 8,31 0 31
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5.1. PACIENTES E METODOS

Apesar de a DGYR ser a cirurgia mais realizada no mundo para o controle
da obesidade morbida, o uso de anel restritivo ndo € uma unanimidade entre os
cirurgibes bariatricos. Associadamente, os poucos relatos que fazem mencéo ao
deslizamento de anel relatam uma incidéncia em torno de 1%. Provavelmente,
esta é a razao da escassez de informacgdes sobre este assunto, inexistindo até o
momento trabalho publicado com este foco.

Este trabalho avaliou retrospectivamente os prontuarios médicos de
pacientes com este diagndstico e que, diferente do que existe até 0 momento na

literatura, foi realizado tratamento nédo cirargico.

Por se tratar de estudo observacional e retrospectivo, ndo ha grupo de
comparacao, havendo apenas quatro casos com diagndstico de deslizamento de
anel que foram tratados com cirurgia, em trés deles por opcdo dos préprios
pacientes, ao serem informados de que a dilatacdo endoscopica poderia precisar
de mais de uma sessdo para alcancar sucesso terapéutico, semelhante as

dilatagcbes de estenoses de anastonose gastrojejunal.

A dilatacdo endoscopica de areas de estreitamento no tubo digestivo é um
procedimento seguro, existindo para esse fim varios instrumentais, como ogivas,
sondas e, mais recentemente, baldes com diametros variados.** Entretanto, néo
ha relatos de seu uso para o propdsito especifico de tratar o deslizamento de

anel.
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O anel foi usado inicialmente por Fobi et al*® na DGYR e que foi difundida
no Brasil por Garrido et al'®>. A técnica empregada na série de casos ora
apresentada se baseia no fato de que esta protese é um tubo de silicone através
do qual é passado um fio cirdrgico para transforma-lo em um anel. A ruptura do fio
faz com que o anel se torne novamente um tubo e deixe de promover compressao

extrinseca na bolsa gastrica.

Apesar de a area estreitada apresentar diametro bastante reduzido, em
todos os casos foi utilizado baldo de grande diametro (30mm) — Rigiflex (Boston
Scientific)®, pois experimento in vitro realizado por nés (dados n&o publicados)
mostrou que este tipo de baldo alcancava pressdo necessaria para romper o fio
interno do anel. Este tipo de baldo € utilizado rotineiramente para dilatacdo de
acalasia, onde também é necessaria uma pressao e forca radial elevadas a fim de

promover rompimento das fibras musculares daquele esfincter.*®

A passagem do fio guia pela area estreitada ocorreu sem dificuldade nos
casos de deslizamento parcial, jA que o endoscopio passava pela area estreitada
e assim o fio-guia era colocado em sua posi¢cao sob visdo endoscopica direta.
Nos casos de deslizamento total, entretanto, a colocacdo deste fio-guia era mais
dificil, e mesmo com auxilio de radioscopia, em alguns casos o mesmo se dirigia

para algca aferente, o que ndo impedia a realizacao do procedimento.

Cada sesséo de dilatacdo prosseguia até que houvesse ruptura do fio que
amarrava o anel ou se houvesse a percepcdo do endoscopista através da visao
radiolégica e/ou endoscoépica de que houve um aumento do didmetro da area

estreitada. Entre 7 e 15 dias apds o procedimento inicial, os pacientes eram



e
e
e

=i

Evangelista LF.

avaliados sobre a melhora ou ndo dos sintomas obstrutivos, e em caso de nao

melhora ou melhora insuficiente eram submetidos a nova sessao de dilatacao.

5.1. RESULTADOS
A taxa de sucesso da dilatacdo endoscoOpica da estenose provocada pelo
deslizamento de anel ap6s DGYR foi de 100%. Este € o0 mesmo resultado da

retirada cirGrgica do anel.**?°

Apesar do alivio sintoméatico de todos os pacientes, houve ruptura do fio
gue amarrava o anel em apenas 65,7% dos casos, com a endoscopia de controle
mostrando auséncia completa da compressdo extrinseca provocada pelo anel.
Em 34,3% dos pacientes, o que foi percebido é que a dilatagdo promoveu apenas
um aumento da circunferéncia do anel, possibilitando cura dos sintomas
obstrutivos, porém com a endoscopia de controle mostrando que a compressao
extrinseca provocada pelo anel permanecia. Este fato aconteceu mais
comumente quando o fio usado na cirurgia inicial para amarrar o anel foi o de
ethibond ou prolene, em detrimento do fio de seda. Os anéis amarrados com
ethibond e prolene romperam em 50 e 47% dos casos, enquanto que o seda
rompeu em 92,8%, com diferenca significatica (p=0,018). Este fato deve ser
decorrente das propriedades fisicas do material do fio, e ndo a técnica
empregada, ndo sendo possivel escolher em qual paciente a dilatacdo promovera

ruptura completa ou apenas aumento do diametro da compressao.
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O procedimento foi realizado em ambiente hospitalar em todos os casos,
porém a meédia dos tempos de internamento foi de 14,4 horas, configurando um
procedimento ambulatorial. Apesar de néo ter sido objetivo do estudo a avaliagao
do custo do procedimento, fica-se com clara impresséo de que este foi menor que

o gerado por uma possivel cirurgia abdominal para a remocéo do anel.

Do total inicial de 39 pacientes com deslizamento de anel, 4 foram
submetidos a tratamento cirlrgico para a retirada da prétese, por apresentarem
contra-indicacdo ao método. Neste pacientes o tratamento cirdrgico alcancou
sucesso em todos os casos, porém em uma das cirurgias houve dificuldade
técnica que culminou com lesdo esplénica transoperatoria e consequente

esplenectomia.

A técnica endoscopica ndo foi isenta de complicacdes, que ficou em
14,28%. Entretanto, se analizarmos com detalhes, podemos observar que este
indice ndo traz preocupacdes. Em um caso, houve sangramento auto limitado na
area da dilatacdo com um episédio de hematémese, porém sem necessidade de
hemotransfusdo. Em outros quatro casos houve migracdo intragastrica do anel,
sem sintomas. Na endoscopia de controle, os anéis foram seccionados com

pinca-tesoura e retirados sem intercorréncias.

O seguimento apds esta terapéutica endoscopica mostrou um aumento da
média do IMC, que passou de 23,3 para 27,9 kg/m2. Este foi um resultado
esperado, jA que o quadro de deslizamento de anel gera dificuldade para a
ingesta alimentar e consequente perda de peso. Consideramos que isto

provavelmente também ocorreria caso o tratamento cirdrgico fosse empregado.
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5.3. PERSPECTIVA

No momento atual da prética clinica, o uso do anel restritivo encontra
resisténcia por parte de muitos cirurgides que realizam a DGYR, pois apesar de
haver indicios de seu beneficio na perda e manutencdo da perda de peso,
temendo as complicacbes: migracdo, estenose e deslizamento distal, as quais
podem gerar quadro clinico que demandem reoperacdo abdominal, por vezes
com dificuldade técnica, para sua resolucéo.

O tratamento da migracdo de anel por método endoscépico j4& é uma
pratica rotineira e é realizada em regime ambulatorial, com baixo custo,
seguranca e efetividade. Com o estudo atual, mostrou-se que também é possivel
o tratamento endoscépico do deslizamento, podendo ser ampliada a execucédo
deste método para os casos de estenose/intolerancia ao anel. Isto € de facil
execucao, sendo ainda necessario o encontro do fio ideal para se amarrar o anel,
resistente o suficiente para ndo ser degradado ao longo dos anos, porém
susceptivel de ruptura previsivel quando submetido a pressdo e tempo de
insuflacdo determinados do baldo de dilatagdo. Para isso, este estudo deve ser
ampliado.

Desta forma, o uso do anel no DGYR podera se tornar mais difundido, ja
que suas potenciais complicacbes encontrariam solucdo segura no meétodo
endoscopico, aumentando a eficacia desta técnica cirargica.

Alem disso, também se faz necessaria a identficacdo da prevaléncia destas
cmplicacbes do anel, o que podera ser executado através de um estudo

multicéntrico de grandes séries de DGYR com anel.
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Os resultados obtidos neste estudo permitiram de maneira geral a seguinte

conclusao:

A dilatac@o endoscopica com baldo é uma técnica segura e eficaz no

tratamento do deslizamento de anel ap6s DGYR com anel.

Especificamente, conclui-se:

Em média, foram necessarias 1,8 sessbes de dilatacdo endoscépica
para alivio dos sintomas obstrutivos em todos os pacientes com
deslizamento de anel.

Houve curto periodo de internagcdo, sendo em média menor do que
15 horas.

N&o foi necessaria a ruptura do fio no interior do anel para alivio dos
sintomas. A ruptura ocorreu em 65,7% dos pacientes.

O fio de seda rompeu mais facilmente do que os fios de prolene e
ethibond (p<0,05).

Houve uma taxa de 14% de complicacbes, as quais foram
consideradas leves, sem repercussao clinica e de facil resolucao
endoscopica.

Houve uma tendéncia ao ganho ponderal ap0s um seguimento

meédio de 33 meses.
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Anexo 1 - Artigo de Revisao

Produzido segundo as Instrucciones a los autores(pag. 76) e enviado para a
REVISTA CHILENA DE CIRUGIA (http://www.cirujanosdechile.cl/revista.htm).
Publicada na edi¢éo de dezembro 2009

De acordo com o formato de envio a revista, o texto se encontra abaixo e as

figuras agrupadas apos as referéncias.
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ARTICULO DE REVISION
Uso de anillo en bypass gastrico: ventajas y desventajas
Use of ring in gastric bypass surgery: advantages and disadvantages

Servicio de Cirugia General, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de
Pernambuco, Recife; Gastro Obeso Center, Sdo Paulo, Brasil.

SUMMARY

Gastric bypass is a suitable technique in the treatment of obesity. However, there
are some controversies regarding the real benefit of using a ring on the gastric
pouch, taking into account its adverse effects. The main advantage of this surgical
procedure is the prosthesis influence, which acts as a restrictive factor, promoting
a better long-term weight control, regarding it's adverse effects in occurrence of
obstructive symptoms which interfere with patients’ life quality, and might have a
relation to some specific ring complications. The world literature was analyzed
about this issue, and revealed benefits as well as potential risks. Diagnostic and
therapeutic aspects of ring migration or distal slippage and gastric stenosis at the
prosthesis area have been described.

KEY WORDS: bariatric surgery, gastric bypass, ring, postoperative
complications, erosion, slippage, gastric pouch stenosis

RESUMEN
El bypass géastrico esta considerado un método adecuado para el tratamiento de
la obesidad, sin embargo existen controversias relacionadas al real beneficio del
uso del anillo en la bolsa gastrica, teniendo en cuenta los efectos adversos del
mismo. La principal ventaja es la capacidad de la protesis, que actiia como factor
restrictivo, de promover un mayor control del peso a largo plazo, en detrimento de
la posible aparicion de sintomas obstructivos que comprometan la calidad de vida,
pudiendo éstos estar asociados a algunas complicaciones especificas del anillo.
Se reviso la literatura mundial sobre el tema, mostrando tanto los beneficios como
los potenciales riesgos. Ademas fueron descritos aspectos diagnosticos y
terapéuticos de la migracion del anillo, de su deslizamiento distal y de la estenosis
gastrica en el area de la protesis.
PALABRAS CLAVE: cirugia bariatrica, bypass gastrico, anillo,
complicaciones posoperatorias, erosion, deslizamiento, estenosis gastrica.

INTRODUCCION

Entre las diversas técnicas operatorias empleadas en el tratamiento de la
obesidad, el bypass gastrico en Y de Roux es el mas realizado.! Esta cirugia
asocia principios de restriccion en la ingesta de alimentos y de malabsorcion,
logrando adecuada pérdida de peso a largo plazo, con bajo indice de
complicaciones y de efectos adversos tardios.?

En 1966, Mason describié el bypass géstrico,® el cual fue perfeccionado
posteriormente por otros autores.*° Entre las décadas de 1980 y de 1990, Fobi e
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Capella publicaron series iniciales de pacientes sometidos al bypass gastrico en Y
de Roux con una proétesis de contencion, que funcionaba como un factor de
restriccién al vaciamiento de la bolsa gastrica.®’

El anillo de contencion comenzé a ser usado en el bypass gastrico en la
década de 1980. Linner aplicaba un refuerzo en la anastomosis gastroyeyunal
para prevenir su dilatacién.’ Enseguida, otros autores fueron incorporando y
perfeccionando este principio de contencion hasta alcanzar el formato del
procedimiento quirdargico actual.

No hay uniformidad en el tipo de material empleado y ni en el tamafio de la
circunferencia de la protesis, siendo descrito el uso de un anillo de silicona o de
una cinta de Prolene® o de Goretex®, cuya largura varia de 5,5 a 7cm.®”®

Ademas, el uso de material protético en la via de salida de la bolsa gastrica
permanece hasta hoy como un tema controvertido, considerando el real beneficio
obtenido en la pérdida de peso y en su manutencion a largo plazo, en detrimento
del potencial riesgo de ocurrir intolerancia alimentaria, aparte del surgimiento de
posibles complicaciones relacionadas al anillo, tales como: migracién o erosién
intragastrica, deslizamiento y estenosis de la via de salida del pouch.

Asi, los autores objetivan describir las principales ventajas y desventajas
del uso del anillo en el bypass gastrico en Y de Roux, a partir de la realizacién de
una revision de la literatura mundial.

METODOLOGIA
Fueron evaluados articulos cientificos publicados en revistas médicas
indexadas, a partir de la utilizacion del sistema de busqueda de los principales
bancos de datos de internet, tales como: Medline, Lilacs, Pubmed y Scielo.
Fueron incluidos también capitulos de libros especificos sobre cirugia bariatrica,
gue presentaban determinados aspectos aun no publicados en la literatura
mundial

CUESTIONAMIENTOS
Los defensores argumentan que el uso del anillo en el bypass gastrico
promueve un mayor control del peso a medio y largo plazo. Por otro lado, algunos
cirujanos no utilizan la protesis temiendo una mayor aparicion de vomitos y
regurgitacion, lo que dificulta la ingestion de una dieta adecuada, que puede
comprometer el estado nutricional.

¢El uso del anillo en el bypass determina una mayor pérdida de peso?

Hay pocos articulos prospectivos sobre este tdpico.

En 2005, Awad et al.° publico un estudio prospectivo en el primer congreso
latino americano de la IFSO, comparando 83 pacientes operados de bypass
gastrico sin anillo contra 109 pacientes sometidos a bypass gastrico con anillo ;
donde no hubo diferencia en la pérdida de peso después del seguimiento
posoperatorio de 6, 9 y 12 meses. Sin embargo, después de 18 y 24 meses, hubo
una diferencia significativa en la diminucién del indice de masa corporal (IMC). En
el grupo con anillo, la media del IMC disminuy6 en 38,5y 43% a los 18 y 24
meses respectivamente, mientras que el grupo sin anillo disminuyo el IMC en
media apenas 29,7% a los 18 meses y 26% a los 24 meses.*°
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Simliar al estudio anterior, en 2007, Bessler et al.** mostré los resultados
iniciales de 90 pacientes superobesos (IMC > 50 kg/m2) sometidos a bypass
gastrico, haciendo comparacion en los grupos con y sin anillo. Los datos fueron
expresados en porcentaje de pérdida del exceso de peso y el seguimiento fue de
36 meses. Después de 6, 12 y 24 meses, no hubo diferencia en la pérdida de
peso entre los dos grupos, sin embargo a los 36 meses, el grupo con anillo
alcanzé el mejor resultado ( 73,4% vs 57,2% de pérdida del exceso de peso),
con diferencia significativa.™*

En 2008, Awad et al.'? publico la mayor serie conteniendo 438 pacientes.
Fue un estudio prospectivo que separd grupos de pacientes con caracteristicas
semejantes, que fueron sometidos a bypass con o sin anillo. Tampoco hubo una
diferencia significativa de la pérdida del exceso de peso en la evaluacion hasta 12
meses. Sin embargo, en las reevaluaciones de 18, 24 y 36 meses, hubo una
mayor pérdida del exceso de peso en el grupo con anillo, mostrando una
diferencia estadisticamente significativa.

En 2008, Arceo-Olaiz et al.** describi6 el tnico estudio prospectivo hasta el
momento que no muestra diferencia en la pérdida de peso entre pacientes
operados con o sin anillo. Los 60 pacientes estudiados fueron divididos en 2
grupos y no hubo diferencia significativa en la pérdida de peso, tras 24 meses de
seguimiento.®

En Brasil, Valezi et al** publicaron un estudio retrospectivo en que
compararon 2 grupos sometidos a bypass con anillo, los cuales fueron divididos
de acuerdo con los resultados endoscépicos del diametro de la compresion
extrinseca del anillo en la bolsa gastrica, un afio después de la cirugia. El primer
grupo presentaba un diametro interno de hasta 10mm, y el segundo grupo
mostraba un didmetro mayor que 10mm. La evaluacion de 1, 2 y 5 anos mostro
gue el grupo con didmetro interno de hasta 10mm alcanzé una mayor pérdida del
exceso de peso cuando comparado al grupo con didmetro mayor que 10mm.**

¢El bypass con anillo promueve una mejor mantencion de la pérdida de
peso alargo plazo?

No existe ningun estudio comparativo entre bypass con y sin anillo que
presente resultados mas alla de 36 meses. Sin embargo, hay series que muestran
un seguimiento tardio, que pueden ser comparadas entre si.

Buchwald et al,? en un metanalisis bastante citado en la literatura, mostré
que la pérdida media del exceso de peso entre 4204 pacientes sometidos a
bypass gastrico sin anillo fue de 61,5% en dos afios. Algunas series de cirujanos
gue usan exclusivamente la técnica de bypass con anillo muestran una pérdida
media del exceso de peso después de 5 anos de hasta 83%.%
¢El bypass con anillo causa mayor intolerancia a la ingestion de alimentos?

En las series que utilizan anillo en el bypass, los autores pasaron a usar
prétesis de mayor diametro basandose en promover una mejora en la tolerancia
alimentaria. Stubbs et al mostr6é que el uso del anillo de 6,5cm de largo determina
una mejoria en la calidad de vida y una menor necesidad de retiro del anillo, en
comparacion al uso del anillo de 5,5 y 6,0cm.? Salinas et al también reporté una
mejor tolerancia alimentaria al anillo de 6,0cm, en comparacion a la proétesis de
5,5cm.*® Arasaki et al condujo un estudio mostrando que pacientes con anillo de
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6,2cm de largo son mas propensos a la regurgitacion de alimentos, en
comparacion con los pacientes con anillo de 7,7cm.*®

En los estudios comparativos antes descritos , que también evaluaron la
tolerancia alimentaria, hubo una mayor aparicion de vomitos en los pacientes con
anillo. Sin embargo, los autores™™*® afirman que no hubo compromiso de la
calidad de vida de los pacientes, excepto en los casos de complicaciones
asociadas al uso de la prétesis, que seran evaluadas a continuacion.

COMPLICACIONES DERIVADAS DEL USO DE ANILLO EN EL BYPASS
GASTRICO

Migracion (erosion) intragastrica de anillo

La incidencia puede variar de 0,9 a 7%,"°y la etiologia atin no esta bien
definida, pudiendo ser secundaria a los siguientes aspectos: perforacion de la
pared gastrica, reaccion al cuerpo extrafio, anillo apretado, sutura del anillo a la
pared géstrica, fistula gastrica y fistula gastrogastrica.*”*

El cuadro clinico es inespecifico y variable, siendo el 15% de los
pacientes son asintomaticos. El restante puede presentar uno o mas de los
siguientes sintomas: re-ganancia de peso (37 a 42%), dolor epigastrico (18 a
37%), sintomas obstructivos (13 a 49%) y hemorragia digestiva (8 a 14%). 1"2°%
La endoscopia digestiva alta (EDA) es el mejor medio de diagnéstico, con los
siguientes hallazgos: anillo en el interior de la bolsa gastrica, en el yeyuno debajo
de la anastomosis o en el asa yeyunal interpuesta (Figura 1).2%??

Actualmente, la remocidn del anillo migrado ha sido realizada por un
método menos invasivo. Asi, el procedimiento laparotémico®’ fue substituido por
la endoscopia terapéutica de forma ambulatoria, con sedacién moderada y
usando los siguientes equipos: endoscopio de un canal, tijera y pinza de cuerpo
extrafio o asa de polipectomia.'??%?? Este tratamiento debe ser precoz e indicado
en el momento del diagndstico, ya que la conducta expectante tiene riesgo
potencial de sangrado en la pared gastrica o de impactacion alimentaria en el
area de la erosi6n.? Asi, la remoci6n del anillo solamente debe ser retrasada
cuando haya migracion intragastrica insuficiente, lo que dificulta la seccién de la
prétesis, en tal caso se debe mantener el inhibidor de bomba de protones hasta
alcanzar una mayor migracion.**?%%2 E| anillo de Marlex también puede ser
retirado parcialmente por endoscopia, después de algunas sesiones debido a la
mayor adherencia a los tejidos.?%

Deslizamiento del anillo

Es el deslizamiento distal de la prétesis por fuera de la bolsa géastrica, que
puede cabalgar sobre el asa yeyunal y causar dificultad en el vaciamiento
gastrico, %2224 con una incidencia menor al 1%.%?%% E| deslizamiento es
parcial cuando el endoscopio aun consigue pasar por el area estenotica y total
cuando no se logra franquear la obstruccion (Figura 2).??

Las posibles etiologias son: anillo con diametro mayor que el de la bolsa
gastrica, fijacion floja del anillo entre la bolsa géastrica y el asa yeyunal interpuesta,
posicionamiento inadecuado del anillo en la cirugia y vémitos incoercibles.**?°

Diagnostico del deslizamiento del anillo
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Inicialmente, el anillo esta sobrepuesto a la anastomosis gastroyeyunal, y si
el deslizamiento distal se intensifica, puede evolucionar hacia una obstruccion
total.?%

Deslizamiento parcial: ocurre aumento progresivo de la frecuencia de los
vomitos, eructacion, uso soélo de dieta liquida, pérdida de peso, astenia y
depresion.

Deslizamiento total: ocurre pérdida excesiva de peso, vomitos de olor
fétido, deshidratacion, desnutricion, dificultad de deambulacion e intolerancia a
cualquier alimento.*®?°

La radiografia contrastada géstrica puede mostrar lo siguiente: anillo
oblicuo o vertical, deslizado en el lado de la fijacion al asa interpuesta y en la
pared anterior de la anastomosis gastroyeyunal.?*?** En una fase tardia, el pouch
gastrico presenta diametro aumentado, con nivel hidroaéreo en el fondo géstrico y
en el asa interpuesta, anastomosis amplia y anillo oblicuo, promoviendo
obstruccion debajo de la anastomosis en la region del asa yeyunal y no
visualizacion del asa interpuesta (Figura 2).%%°

Hallazgo endoscépico: deslizamiento parcial: area estendtica provocada
por el anillo en la anastomosis gastroyeyunal, permitiendo el paso apretado del
endoscopio. Deslizamiento total: esofagitis derivada de los vémitos, bolsa géastrica
dilatada, formacion de fondo gastrico, ausencia de compresion extrinseca en el
pouch, residuos alimenticios de olor fétido, anastomosis gastroyeyunal amplia y
convergencias de los pliegues yeyunales para la estenosis excéntrica situada
debajo o en la region de la anastomosis. En la cara lateral, se produce un
pequefio prolapso de la mucosa yeyunal hacia el interior de la bolsa gastrica,
causado por la compresion del anillo deslizado (Figura 3).1%%22°

Tratamiento del deslizamiento del anillo

La conducta especifica debe ser precedida por medidas clinicas para la
hidratacion y reposicion hidroelectrolitica. Ademas, antes de indicarse medidas
exclusivas para el control de un posible trastorno alimentario de origen
psicoldgico, se debe considerar la existencia de una posible obstruccion mecanica
a través de endoscopia y/o radiografia con contraste yodado.

La conducta clasica ha sido el retiro de la proétesis por laparotomia o
laparoscopia.’®19%*2°> Ademas, el proceso inflamatorio perigastrico puede dificultar
la cirugia y aumentar el riesgo de fistula, infeccion y sangrado por lesion hepéatica
o esplénica.? Asi, existen algunos relatos de tratamiento definitivo menos
invasivo a través de la dilatacién endoscépica con balén de 30mm, visando la
ruptura del hilo situado en el interior del anillo, que resulta en la apertura de la
prétesis y en la mejoria de los sintomas obstructivos.?#242°

Dilatacion endoscopica del anillo: La técnica es realizada con sedacion
profunda , debido al uso de balén de gran diametro, lo que causa incomodidad
abdominal en el momento de la insuflacién. La descripcion de los detalles técnicos
es obtenida de libros de endoscopia (Figura 4).2%%42°

La recuperacion es inmediata y permite la realizacion de actividades
habituales después de 24hs, sin embargo el paciente debe ingerir una dieta
liquida por 48hs y usar un inhibidor de bomba de prétones.?*2°

Dificultad de vaciamiento gastrico secundario al anillo
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El estrechamiento en el area de la compresion extrinseca del anillo, en la
via de salida del pouch, retarda el vaciamiento gastrico y dificulta el paso de un
endoscopio de 9,8mm de diametro. En pocos casos, el anillo se encuentra
apretado e impide el paso del endoscopio. Ademas, algunos pacientes no poseen
la referida estenosis y también presentan disfagia y vomitos como consecuencia
del inadecuado vaciamiento gastrico.®?”?® La intolerancia al anillo, incluso sin
presentar deslizamiento o migracion, puede indicar su retiro quirargicao en hasta
el 5% de los casos.’

Etiopatogenia posible: rapida ingesta de alimentos o en mayor cantidad,
masticacion inadecuada, alteracion motora esofagica, bolsa gastrica dilatada
encima del anillo y la simple presencia de una protesis rigida adyacente al trato
digestivo.?® Arasaki et al realizd una correlacién entre la hipotonia del esfinter
inferior del eséfago y la presencia de regurgitacion crénica.®

Cuadro clinico: vémito postprandial, sialorrea, disfagia, intolerancia a
alimentos solidos, y tardiamente presenta pérdida excesiva de peso,
deshidratacién y desnutricién.?"?®

Hallazgos endoscépicos: esofagitis de reflujo, dilatacion del eséfago y del
pouch, estasis alimentaria en el eso6fago y en el pouch, anillo bien posicionado,
anillo apretado, con dificultad para el paso del endoscopio.?®

Hallazgos radioldgicos con contraste: transito esofégico lento, calibre
aumentado, presencia de ondas terciarias, pseudo-acalasia. Bolsa gastrica con
reservatorio dilatado encima del anillo y estrechamiento en la regién del anillo.??°

Semejante al deslizamiento del anillo, el tratamiento clasico preconizado
ha sido el retiro de la prétesis por laparotomia o laparoscopia, pero también hay la
posibilidad de dilatacién endoscépica con baldn, visualizando la ruptura del hilo

intgzrrzlg y la apertura del anillo o el aumento del didmetro de la prétesis (Figura
4).7

Los autores realizan este método endoscépico en los pacientes con
alteracion del vaciamiento gastrico y de deslizamiento del anillo, obteniendo éxito
en la mayoria de los casos y con baja morbidad.?*?® La terapéutica endoscépica
esta contraindicada en las siguientes situaciones: anillo con formato semejante a
la banda géstrica con lacre y sin hilo circular interno y signos clinicos (dolor
abdominal) o endoscoépicos de necrosis de la pared gastrointestinal (mucosa
oscura y olor fétido), con o sin perforacion. En estos casos o en las pocas
situaciones en que ocurre fallo de la dilatacidon endoscopica, se indica el retiro
quirtrgico de la prétesis.®?’

CONSIDERACIONES FINALES

El tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida y principalmente el bypass
gastrico, es un abordaje universalmente aceptado, con respaldo de estudios a
largo plazo. Sin embargo, el uso del anillo restrictivo en bypass gastrico
permanece como un tema controvertido.

Evaluando los datos disponibles en la literatura hasta el momento, no hay
muchos estudios comparativos a largo plazo, pero los pocos trabajos parecen
mostrar que el bypass con anillo presenta mas ventajas en relacion a la pérdida
de peso a largo plazo y a la mantencion en el tiempo en comparacion con el
bypass sin anillo.
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A pesar de esto, incluso los pocos estudios comparativos publicados hasta
el momento no son uniformes en sus conclusiones, posiblemente por usar anillos
de materiales y circunferencias diferentes. Los estudios de Awad y Bessler'®*?
utilizaron anillos de 6,0 y 5,5cm y encontraron diferencias de pérdida de peso en
el seguimiento de 2 afios, mientras que Arceo-Olaiz*? utilizé 6,5cm y no encontré
diferencias.

La tolerancia alimentaria es menor en los pacientes sometidos al bypass
con anillo cuando es comparada en los pacientes sin anillo'®*2. Sin embargo, los
4 estudios comparativos y prospectivos encontrados en la literatura hasta el
momento fueron enféticos a la hora de afirmar que estos problemas fueron
resueltos de modo no invasivo en los casos de anillo bien posicionado, no
alterando la calidad de vida de los pacientes con anillo.**** Apenas un caso en el
estudio de Arceo-Olaiz*®y 1 en el estudio de Awad*? necesitaron de retirada de la
prétesis y esto ocurrié por estenosis y/o deslizamiento de la prétesis'®*? La
calidad de vida no fue afectada en el resto de los pacientes.***?

Las complicaciones derivadas del uso de la prétesis presentan una
frecuencia relativamente baja. Ademas de esto, el uso de métodos endoscopicos
minimamente invasivos para el tratamiento de estas complicaciones evita re-
operaciones y estan siendo paulatinamente introducidos en la préactica clinica,
como ha ocurrido en la experiencia de los autores. 20%%28

Por lo tanto, la decision del uso del anillo restrictivo debe ser tomada
considerando lo siguiente:

-El anillo en el bypass gastrico parece causar beneficio en la pérdida de peso y en
su mantencion a largo plazo.
-La intolerancia a su uso es alta cuando el anillo tiene un diametro de 5,5cmy

aceptable con una circunferencia de 6,0cm.

-El anillo presenta mayor riesgo de complicaciones y los pacientes deben tener un
seguimiento posoperatorio riguroso, siendo indicada la endoscopia en la fase
inicial de los sintomas, para realizar un diagndstico precoz de alteraciones
especificas del anillo.

-La migracion intragastrica del anillo es de facil resolucion por via endoscopica,
-El deslizamiento y la estenosis gastrica del anillo habitualmente son solucionados

través de la remocién quirargica de la protesis, pero también pueden ser tratados
por dilatacién endoscopica con balon para la ruptura del anillo.
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Figura 1 — Migracion del anillo visualizada en: A) Ilustracion de bypass gastrico y B)

Hallazgo endoscépico.

Figura 2 — Radiografia de la bolsa gastrica con contraste revelando estenosis
gastroyeyunal por deslizamiento del anillo: A) Parcial y B) Total.
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Figura 3 — A) llustracion de un bypass gastrico con deslizamiento del anillo (flecha) y B)
Hallazgo endoscopico: Anastomosis amplia, impactacion alimentaria y obstruccién debido

a la compresion del anillo (flecha).

°f c4
Figura 4 — A) Endoscopia: Baldn dilatando un anillo (halo enblanquecido); B)

Radiografia: Baldn causando abertura del anillo (flecha) y C) Radiografia con contraste:

Anillo abierto y correccién de la obstruccion gastroyeyunal.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

La REVISTA CHILENA DE CIRUGIA es editada por la Sociedad de Cirujanos de Chile y publica articulos
originales e inéditos sobre temas médicos, en particular articulos de investigacion basica y clinica, articulos de
revision, documentos y otros, dando preferencia a los relacionados con la Cirugia y sus especialidades derivadas.
Ademas se publican editoriales, revista de revistas, casos clinicos, cartas al editor, imagenes y cirugia. Los articulos
que cumplan con los requisitos formales, seran sometidas a evaluacion por pares, quiénes son destacados
miembros de la comunidad médica que seran designados por el Consejo Editorial . Dicha evaluacion sera realizada
en un plazo de 30 dias, tanto en su estilo como en la metodologia, esta Ultima segun las guias siguientes:

Evaluacion de Articulos Cientificos

1.- RESUMEN E INTRODUCCION:

¢ originalidad?

¢ se plantea hipotesis de trabajo, una pregunta, un objetivo?
¢hay citas bibliograficas pertinentes

2.- MATERIAL Y METODO:

éestan bien definidos, son los adecuados?

¢procedimientos, medidas y observaciones, pruebas estadisticas?
émuestra seleccionada por procedimientos aleatorios, no seleccionada?
3.-RESULTADOS.

écongruencia de resultados con objetivos?

¢herramientas estadisticas apropiadas?

4.- DISCUSION

étiene una conclusion central que fluye de los resultados?

¢hay algo novedoso o controvertido?

Consecuencias teodricas, aplicaciones, significado real del articulo
5.- REFERENCIAS, FIGURAS, TABLAS.

6.- COMENTARIOS PARA EL AUTOR

() Se recomienda su publicacién global.

() Se recomienda su publicacién si se incorporan las modificaciones indicadas.
() No se recomienda su publicacion.

SUGERENCIAS AL EDITOR:

Desearia conocer opinion estadistica: SI () NO ().

El trabajo sera luego reenviado al autor para las correcciones sugeridas, para lo cual este dispondra de 30 dias.
Una vez devuelto, el editor decidira si se requiere de una nueva revision por los evaluadores o si puede ser
publicado; ello sera comunicado a los autores por correo electronico u otro medio escrito.

Los trabajos deben enviarse directamente a la Revista Chilena de Cirugia, Roman Diaz 205, Of. 401,
Providencia, Fono-Fax: 562-2351741, Santiago, Chile.

Forma y preparaciéon de manuscritos:

Los articulos enviados a la Revista deberan ajustarse a las siguientes instrucciones, preparadas considerando
caracteristicas propias y algunas establecidas en “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a Revistas
Biomédicas”, establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors.

1. El trabajo debe ser escrito en papel tamafo carta, a doble espacio, dejando margenes de a 3 cm. Todas las
paginas debe ser numeradas en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo. Deben entregarse
dos ejemplares idénticos de todo el texto, con las Referencias, Tablas y Figuras, acompafiados por una copia
idéntica en programa MSWord para PC en diskette 3,5'", o en CD. Las Figuras que muestren imagenes
(radiografias, histologia, etc.) deben entregarse en copias fotograficas, en papel o medio magnético, no como
fotocopias. De ser posible al pié de la pagina del titulo debe mostrarse un recuento computacional de palabras,
contadas desde el comienzo de la Introduccidn hasta el término de la Discusidn (se excluyen para el recuento, la
pagina de titulo, el Resumen, los Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras). Se solicita que los “Articulos
de Investigacion” no sobrepasen las 2.500 palabras. Los “Articulos de Revision”, “Cirugia al dia” y los
“Documentos” pueden extenderse hasta 3.000 palabras. Los “Casos Clinicos” no deben exceder 1.500 palabras. Las
“Cartas al Editor” no deben exceder 1.000 palabras.

2. Los “Articulos de Investigacion” deben dividirse en secciones tituladas: Resumen, Summary, Introduccion,
Material y Método, Resultados y Discusion , Referencias. Otros tipos de articulos, tales como los “Casos Clinicos” y
“Articulos de Revision”, etc, pueden tener otros formatos pero deben ser aprobados por los Editores.

“La Revista Chilena de Cirugia apoya las politicas para registro de ensayos clinicos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y del Internacional Comité of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas
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iniciativas para el registro y divulgacién internacional de informacion sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En
consecuencia, solamente se aceptaran para publicacidon, proximamente, los articulos de investigaciones clinicas que
hayan recibido un nimero de identificacion en uno de los Registros de Ensayos Clinicos validados por los criterios
establecidos por OMS e ICMJE, cuyas direcciones estan disponibles en el sitio del ICMJE. El nUmero de identificacion
se debera registrar al final del resumen”.

(El concepto se aplica a los trabajos que sean estudios de tipo experimental o que lleven en su titulo o en su
resumen el nombre ensayo clinico o estudio prospectivo aleatorizado)

3. El ordenamiento de cada trabajo sera el siguiente:

3.1. Pagina del Titulo. La primera pagina del manuscrito debe contener:

1) El titulo del trabajo, que debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacién, y su
traduccion al inglés;

2) El o los autores, identificandolos con su nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno.

3) Nombre del lugar de trabajo al que pertenecié dicho autor durante la ejecucion del trabajo;

4) Nombre y direccion del autor con quien establecer correspondencia o solicitarle separatas. Debe incluir su correo
electronico y direccidn postal;

5) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de investigacion (Grants), equipos, drogas, o todos
ellos. Debe declarase toda ayuda financiera recibida, especificando si la organizacién que la proporciond tuvo o no
tuvo influencia en el estudio;

6) Fecha del envio. Al pie de la pagina del titulo coloque el recuento computacional de palabras, segutin explicitado
previamente en 1.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe iniciarse en nuevas paginas.

3.2. Resumen. La segunda pagina debe contener un resumen, de no mas de 250 palabras, que describa los
propositos del trabajo, el material y métodos empleados, los resultados principales y las conclusiones mas
importantes. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores pueden proporcionar su propia traduccion del
resumen al inglés, con la respectiva traduccion del titulo del trabajo. La Revista hara dicha traduccion para quienes
no estén en condiciones de proporcionarla. Los Editores podran modificar la redaccion del resumen entregado por
los autores. Los autores pueden proponer hasta 5 “palabras claves”, las cuales idealmente deben ser elegidas en la
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings).

3.3. Introduccion. Resuma el estudio y exprese claramente su propdsito. Cuando sea pertinente, haga explicita la
hipétesis cuya validez pretendid analizar. No revise extensamente el tema vy cite sélo las referencias bibliogréficas
que sean estrictamente atingentes a su propio estudio.

3.4. Material y Método. Describa la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o animales de
experimentacion, 6rganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumentos
0 aparatos y procedimientos empleados, con la precision adecuada para permitir a otros observadores que
reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso métodos
estadisticos), limitese a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero
no son bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcion. Si los métodos son nuevos o
aplicd modificaciones a métodos establecidos, describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus
limitaciones. Cuando se efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron
normas éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en 2000) y si fueron revisados y aprobados
por un comité ad hoc de la institucién en que se efectud el estudio; cuando lo soliciten los editores, los autores
deberan adjuntar el documento de aprobacion respectivo. Identifique los farmacos y compuestos quimicos
empleados, con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion. Identifique a los pacientes mediante
numeros correlativos, pero no use sus iniciales ni los nimeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el
numero de pacientes o de observaciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegido
previamente para juzgar los resultados.

3.5. Resultados. Presente sus resultados siguiendo una secuencia logica y concordante en el texto, las Tablas y
Figuras. Los datos se pueden mostrar en Tablas o Figuras, pero no simultdneamente en ambas. En el texto,
destaque las observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se presentan en las Tablas o Figuras. No
mezcle la presentacion de los resultados con su discusion.

3.6. Discusion. Se trata de una discusidn de los resultados obtenidos en este trabajo y no de una revision del
tema en general. Discuta Unicamente los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones
que Ud. propone a partir de ellos. No repita detalladamente datos que aparecen en “Resultados”. Haga explicitas
las concordancias o discordancias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliogréficas respectivas. Conecte sus conclusiones con los propdsitos del estudio,
que destacd en la “Introduccién”. Evite formular conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, asi como
apoyarse en otros trabajos aun no terminados. Plantee nuevas hipotesis cuando le parezca adecuado, pero
califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7. Agradecimientos. Exprese su agradecimiento sélo a personas e instituciones que hicieron contribuciones
substantivas a su trabajo.

3.8. Referencias. Limite las referencias (citas bibliograficas) a no mas de 40. Numere las referencias en el orden
en que se las menciona por primera vez en el texto. Identifiquelas mediante numerales arabigos, colocados al final
de la frase o parrafo en que se las alude. Las referencias que sean citadas Unicamente en las Tablas o en las
leyendas de las Figuras, deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se citen dichas
Tablas o Figuras en el texto. Se puede incluir como referencias a trabajos que estéan aceptados por una revista pero
aun en proceso de publicacién; en este caso, se debe anotar la referencia completa agregando a continuacion del
nombre abreviado de la revista, la expresion “(en prensa)”. En las referencias, su formato debe ser el siguiente:

a) Para Articulos en Revistas: Apellido paterno e inicial del nombre del o los autores. Mencione todos los autores
cuando sean seis 0 menos; si son siete 0 mas, incluya los seis primeros y agregue “y cols” o “et al”segun si la cita
esté en espafiol u otro idioma respectivamente. Limite la puntuacion a comas que separen los autores entre si.
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Sigue el titulo completo del articulo, en su idioma original. Luego, el nombre de la revista en que aparecio,
abreviado segun el estilo usado por el Index Medicus, afo de publicacion; volumen de la revista: pagina inicial y
final del articulo( ejemplo: 234-236) .

b) Para Capitulos en Libros: Ejemplo: 18. Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifidén. En:
Pumarino H, ed. Endocrinologia y Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello, 1984; 823-840.

c) Para Articulos en Formato Electréonico: Citar autores, titulo del articulo y revista de origen tal como para su
publicacion en papel, indicando a continuacion el sitio electronico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo
la consulta. Ej.: Rev Méd Chile 2003; 131: 473-482. Disponible en: www.scielo.cl (Consultado el 14 de julio de
2003). Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos dados en los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”. Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.
3.9. Presente cada Tabla en hojas aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 lineas). Numere las
Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto
del manuscrito (Titulo de la Tabla), ademas de una breve descripcion explicativa independiente del texto. Sobre
cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los
encabezamientos de las columnas y los titulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no
por lineas verticales. Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite cada Tabla en su orden
consecutivo de mencién en el texto del trabajo.

3.10. Figuras. Denomine “Figura” a cualquier ilustracion que no sea Tabla (Ej.: graficos, radiografias,
electrocardiogramas, ecografias, etc.). Los graficos deben ser dibujados por un profesional con tinta china negra
sobre papel de dibujo o cartulina blanca, o empleando un programa computacional adecuado. Las imagenes
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suficiente como para seguir siendo legibles cuando la Figura se reduzca de tamafo en la publicacion. Sus titulos y
leyendas, no deben aparecer en la fotografia sino que se incluirdn en hoja aparte, para ser compuestos por la
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Clinical Endoscopy

Treatment of ring slippage following gastric bypass: Long-term results
following endoscopic dilation with achalasia balloon (with videos)

Josemberg M. Campos, MD, PhD, Luis Fernando Evangelista, MD, Alvaro A.
B. Ferraz, MD, PhD, Manoel Galvédo P. Neto, MD, Eduardo G. H. de Moura,
MD, PhD, Paulo Sakai, MD, PhD, Edmundo M. Ferraz, MD, PhD.

Recife and Sao Paulo, Brazil

Background: Silastic rings are employed in gastric bypass procedures for the
treatment of obesity, but ring slippage may lead to gastric pouch outlet stenosis
(GPOS). Conventional management has been ring removal through abdominal
surgery.

Objective: Describe a novel, safe, minimally invasive endoscopic technique for
the treatment of GPOS due to ring slippage following gastric bypass.

Design: Case series

Setting: Federal University of Pernambuco and S&o Paulo University.

Patients: 39 consecutive patients were screened.

Interventions: Endoscopic dilation with achalasia balloon.

Main outcome measurements: technical success and safety of the procedure.

Results: Among the 39 patients, 35 underwent endoscopic dilation at the ring
slippage site for the relief of GPOS. The four patients who did not undergo
endoscopic dilation underwent surgical removal of the ring based on the exclusion
criteria. The endoscopic approach was successful in one to four sessions in 100%
of the cases with radioscopic control (n=12). Duration of the procedure ranged
from five to 30 min and the average internment was 14.4 h. Dilation promoted
either rupture (65.7%) or stretching (34.3%) of the thread within the ring, thereby
increasing the luminal diameter of the GPOS. Complications included self-limited
upper digestive hemorrhage (n=1) and asymptomatic ring erosion (n=4). There
were no recurrences of obstructive symptoms during the follow-up period (mean of
33.3 months).

Limitations: This was not a randomized comparison study and the number of
patients was relatively small.

Conclusions: The technique described promotes the relief of GPOS with low
overall morbidity and avoids abdominal reoperation for ring removal.
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Keywords: Bariatric surgery; Banded gastric bypass; Ring slippage; Gastric
pouch outlet stenosis; Endoscopic balloon dilation

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) has proven successful in the treatment
of morbid obesity.® A number of authors report the use of a silastic ring in this
procedure, which appears to affect the maintenance of long-term weight loss.?*
However, distal slippage of this ring is a late postoperative complication that may
cause gastric pouch outlet stenosis (GPOS).

Conventional management has been ring removal through either open
abdominal surgery or laparoscopy. However, peritoneal adherences surrounding
the gastric pouch make surgery more challenging and increase the risk of
complications.® The ring is a rigid structure and apparently not capable of being
dilated with the use of a balloon. Therefore, the role of upper endoscopy has been
limited to diagnosis.

The RYGB described by Fobi et al. employs a silicone tube through which a
thread passes. A ring is formed around the gastric pouch when the ends are tied.®
Endoscopic dilation with an achalasia balloon either ruptures or stretches the
thread running inside the ring, thereby increasing the luminal diameter of the
GPOS.

The aim of the present study is to describe a novel, safe, minimally invasive
endoscopic technique for the treatment of GPOS due to ring slippage following
gastric bypass.

PATIENTS AND METHODS (Fig. 1)

Thirty-nine patients (33 women, 6 men; mean age = 35 years) underwent
either open (76.9%) or laparoscopic (23.1%) banded gastric bypass at different
bariatric surgery institutions and experienced either total (n=21) or partial (n=18)
ring slippage (Fig. 2). The respective clinical descriptions are presented below:

Partial slippage: Patients experienced vomiting and eructation. The
endoscope passed tightly through the GPOS. Contrast radiography revealed the
ring in an oblique position over the gastrojejunal anastomosis (Fig. 2A).

Total slippage: Patients experienced weight loss, vomiting, dehydration and
malnutrition. Contrast radiography revealed an enlarged gastric pouch and ring in
the vertical position, which caused GPOS (Fig. 2B). The endoscopic image
revealed anastomosis, food stasis and convergence of the folds due to jejunal limb
obstruction immediately below the anastomosis (Fig. 3).

The following were the exclusion criteria for the endoscopic approach:
abdominal pain; gastrointestinal ischemia within the GPOS, as visualized through
gastroscopy (1 patient); and refusal to participate in the treatment (3 patients).
These four patients underwent surgical removal of the ring.

The other 35 patients signed terms of informed consent and underwent
endoscopic dilation at the ring slippage site for the relief of GPOS between March
2004 and February 2009. At the end of this period, the data were retrospectively
analyzed. The selection criteria included knowledge on the composition of the
thread used to tie the ring; the following types of thread were used: silk n° 0 (40%),
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ethibond® n° 2-0 (11.4%) and polypropylene n° 0 (48.6%). Patients were followed
up to monitor complications and/or the reappearance of symptoms.

Endoscopic Dilation Technique

The procedure was carried out in the endoscopy suite in either an inpatient
or outpatient setting, depending on each clinical condition. The patients were laid
on the fluoroscopy table in a left lateral decubitus position and received
intravenous deep sedation with propofol administered by an anesthesiologist.

A standard one-channel gastroscope (Pentax Medical, Montvale, NJ) was
used in all procedures. The Savary guide wire (Cook Medical, Winston-Salem,
NC) was passed through the GPOS, followed by the 30 mm pneumatic dilator
(Rigiflex® balloon) (Boston Scientific, Natick, MA) over the wire, performed with
endoscopic guidance. The proximal portion of the balloon was positioned under
the cardia to avoid esophagus laceration. There were slight variations in this
technique to suit each of the following conditions:

Partial slippage: The endoscope passed through the GPOS and positioned
the Savary guide wire directly in the efferent limb for insertion of the 30-mm
balloon.

Total slippage: Since the GPOS was tighter, it was first dilated to 20 mm
using a CRE® balloon (Boston Scientific, Natick, MA). The Savary guide wire was
then passed through the stricture and penetrated more easily into the afferent
limb. The 30-mm balloon was then used for definitive dilation (Fig. 4).

The 30-mm balloon was gradually inflated until either rupturing or stretching
the thread running inside the ring to increase the luminal diameter of the GPOS.
For such, a maximum pressure of 23 psi was applied for up to 30 min. This was
performed with fluoroscopic guidance in the first 12 procedures. After balloon
removal, endoscopy was performed to evaluate possible complications.

Asymptomatic patients (n=19) were released from hospital two hours
following endoscopy. A liquid oral diet was initiated after recovery from anesthesia
and advanced to a regular diet after 48 h.

Symptomatic patients (n=16) were admitted to hospital. Among these
patients, six (3 with partial and 3 with total slippage) complained of epigastric pain,
which was controlled with intravenous analgesics. Abdominal X-rays revealed no
pneumoperitoneum and these patients were released from hospital up to 24 hours
later. The other 10 patients remained hospitalized due to dehydration and/or
malnutrition associated with total ring slippage rather than the endoscopic
procedure itself. These clinical conditions were determinants for the length of
hospital stay. One patient required re-admission to the hospital due to anemia
secondary to self-limited upper digestive hemorrhage, which did not require further
endoscopy.

After the initial procedure, patients with continuing symptoms underwent an
additional endoscopic dilation session every 15 days. Gastroscopy was performed
one month after the last dilation session in all cases.

RESULTS
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Among the 35 patients who underwent endoscopic dilation, 57.1% had total
ring slippage and the others had partial slippage. There were 1.8 dilation sessions
on average (range: 1 to 4) (Table 1). The thread ruptured in 65.7% of the cases. In
the other 34.3%, enlargement of the GPOS occurred due to thread stretching
(Table 2). The duration of each dilation session ranged from 5 to 30 minutes.

The average length of hospital stay was 14.4 h (range: 2 to 72 h). All
patients were assessed 30 days after the conclusion of the endoscopic dilation
therapy in the follow-up period and exhibited no obstructive symptoms.
Gastroscopy revealed GPOS remission in 100% of the cases.

Complications (14.3%): One patient (2.8%) had a mild bleeding after
dilation, with no need for re-intervention; there were four cases of asymptomatic
intraluminal ring erosion (11.4%), as revealed by endoscopy one month after the
procedure; these four rings were sectioned using endoscopic scissors and
removed.

Average follow-up was 33.3 months (2-63) and there was no reappearance of
GPOS. There was an average weight regain of 13.3 kg (1 to 31). Consequently, mean body
mass index (BMI) increased from 22.8 (14.3 to 31.5) to 27.6 kg/mz2 (19.6 to 38).

One of the four patients submitted to open abdominal surgery for ring
removal underwent a splenectomy due to an incidental splenic lesion.

DISCUSSION

The restrictive ring used in RYGB may go through an intraluminal erosion
process and may also cause unusual GPOS due to ring slippage. Erosion is
treated by endoscopic removal in a minimally invasive manner.” GPOS has been
treated by the surgical removal of the ring.> As ring slippage has not been a
frequent complication, the number of cases in this series was small.

GPOS due to total ring slippage considerably restricts food passage
through the stomach, leading to vomiting, weight loss and malnutrition. This overall
clinical condition is unfavorable to revisional surgery for ring removal. Moreover,
surgical intervention in such cases is all-the-more challenging considering the
existence of peritoneal adherences adjacent to the gastric pouch. Surgical
exploration of the ring adhered to the pouch involves the risk of perforation and
bleeding.”

In 2004, our first patient was not in condition to undergo surgery for ring
removal. Thus, the GPOS was treated with endoscopic balloon dilation. Since
then, we have been treating ring slippage with this technique in order to reduce
surgical risks and have attained high success rates with no digestive perforations.
Recently, a similar technique using achalasia balloon has been reported to treat a
mesocolic jejunal stricture after RYBP for the treatment of obesity.? This
complication occurred below the GPOS.

As the ring cannot be dilated with a balloon, the current technique is to
rupture the thread running inside the ring. If the ring has a lock with no internal
tying, as in adjustable gastric bands, balloon dilation should not be performed.
Gastrointestinal ischemia within the stenosis is another contraindication, since
dilation might cause perforation.®

All procedures were performed with the patients under deep sedation
because the inflation of the 30-mm balloon usually causes abdominal pain. This
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symptom may persist for a number of minutes after the balloon is deflated,
especially in cases in which the thread did not break. Fluoroscopy was only
performed at the beginning of our experience. In all the other cases, the
procedures were carried out under endoscopic control. This latter option avoids
radiation exposure and also permits dilation to be performed as an office
procedure. This balloon has been used without fluoroscopy to treat achalasia
cardia.’

Balloon dilation is more difficult to perform in cases of total ring slippage
than partial slippage because the GPOS is more tightened and sharply curved.
Thus, patients should be treated as soon as they exhibit the first symptoms of
obstruction, as these symptoms may be an indication of the onset of partial
slippage. In this phase, the endoscope is still capable of passing through the
GPOS and facilitates the introduction of the guide wire.

During balloon inflation, the wall of the gastric pouch is compressed
between the balloon and the ring, which theoretically may cause ischemia and
gastric perforation. However, this did not occur in the case series described, even
in cases in which there was no rupture of the thread tying the ring (34.3% of the
cases). In this situation, the balloon pressure stretched the thread, which led to an
increased diameter of the GPOS. Endoscopy revealed an increased diameter
immediately after the procedure as well as one month later (during the
gastroscopic evaluation), permitting the passage of the endoscope without
stricture.

The gastrojejunal anastomosis was also dilated because the balloon is 10
cm long and the pouch is 5 to 7 cm long. There was a slight tendency toward
weight regain in 100% of the patients 30 days following the procedure, which was
likely related to the interruption of the restrictive factor of the ring. Weight gain may
also occur with the surgical removal of the ring.”’

There is a risk of complications with other balloon dilation techniques.®
However, there were no cases of digestive perforation in the series reported here;
only mucosa trauma with bleeding occurred in one patient. To treat this problem
during dilation, an adrenaline solution can be injected into the mucosa after the
removal of the balloon in cases of bleeding. In the four asymptomatic cases of ring
erosion, balloon dilation did not lead to thread rupture.

This novel endoscopic technigue is an outpatient procedure that avoids
surgical removal of the ring. Since it is a minimally invasive approach, it offers a
quick recovery and low morbidity.

DISCLOSURE

The authors have no commercial associations that might be a conflict of
interest in relation to the submitted manuscript.
Capsule Summary
What is already known on this topic

e Silastic ring in anti-obesity gastric bypass may cause gastric pouch outlet
stenosis (GPOS).
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e Conventional management has been ring removal through open abdominal
surgery or laparoscopy, which is more challenging due to peritoneal adherences.

What this study adds to our knowledge

e In a retrospective review of 35 consecutive patients, endoscopic dilation of
GPOS due to ring slippage, using a 30-mm balloon catheter, achieved a success
rate of 100%.

¢ This is a safe, minimally invasive procedure with a low complication rate.

Current affiliations: Department of Surgery, Federal University of Pernambuco,
and Endoscopy Unit, University of Sdo Paulo, Brazil
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FIGURES AND TABLES

Table 1 — Distribution of the categories of ring slippage and endoscopic dilation
sessions required

Variables n %
Ring slippage
Partial 15 42.9
Total 20 57.1
Dilation sessions (n)

1 16 45.7

2 11 314
3or4 8 22.8

Table 2 — Correlation between the categories of ring slippage and the thread

rupture rate

Thread rupture

No Yes Total
Partial slippage
% 40.0 60.0 100.0
_ 6 14 20
Total slippage 300 70.0 100.0
Total : 12 23 >
% 34.3 65.7 100.0

p-value = 0.537 (Qui-square test)
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Patients submitted to
RYGB with ring

|

Onset or worsening of
postpranial vomiting

|

Endoscopic/radiologic
investigation

|

Ring slippage diagnosis

(n=39)
|
I 1
Endoscopic treatment Surgery for ring
(n=35) remaval - exclusion
criteria (n=4)

|

Dilation of a 30mm
balloon

|

Rupture of the thread

Yes

No

Persistence of the
symptons or partial
improvement

—

1Y

New dilation session

Figure 1 — Flowchart of the treatment of ring slippage.

Symptom relief




R 88

Evangelista LF.

Figure 2 — Contrast radiography of gastric pouch showing stenosis caused by ring
slippage. A: partial ; B: total

Figure 3 — Ring slippage visualized by: A) Bypass schematic image with
endoscope into the pouch; B) Endoscopy showing ample anastomosis, impacted
food in the blind bottom and obstruction by compression caused by the ring
(arrow) and C) Contrast radiography showing dilatation of the pouch and
obstruction by the displaced ring (arrow).
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Figure 4 — A) Schematic image of gastric pouch showing: insufflation of the
balloon causing ring dilatation; B) Endoscope dilating a ring that is seen like a
whitish halo; C) Radiography showing insufflated balloon and open ring.
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For a complee explanadon of whar does and does not
constmute a conflict of Inerest, please see Gastrodnoest
Endosc 2006:63(7):334-354 or view the document online at
WU giefourRal org OF Wy Gspe. ory.

Absteact
For Onginal Arocles, New Methods and Marertals, and Case
Serles submisstons, a sructured abstract of no more than 250
wiords should use all of the following headings:
Background
Objectve
DresiEn
Sewing
Pauents
Intervenons
Main outcome measurements
Resuls
Limicadons
Conclusions
Submissions o Reviews, Brief Repons, and At the Focal
Poimt do not recuire an abseract.

Text Structuse

Manuscaps should be sorocred acconding oo the following:

* ‘Tiile: What Is the main concluslon of the soudy?

Introducton: Why carry out the study?
Background: Whar s already known on the ssue?
Merthods: How was the study done?
Resules: Wher were the meain findings?
DHscussion: Whar do these results add o the current body
of knowledge?
Randomized conmrolled als should be presented accornding
w the CONSORT puidelines (bitp: s consont-siatement.
org)?

The paper’s emphasis should be on mbles, Agures, and/or
Images. Authors should siress why the resulis are Important
and what the swudy adds w current knowledge. In addi-
ton, authors sbould inciude a capsule summary
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS (continued)

ar the end of the rext, briefly recapping the salient
poines.

Product and Drug Names

Generle drug names should be used; wrade names may be
Inserted In parentheses after the Inldal mendon of the drug,
Product names should be mreated similarly, lisdng the manu-
facturer's name, ciry, and stae In parentheses.

Labosatosy Values

Laboratory values should be presenced in 81 unis. For
conversion from non-SI unis see Bip:www techexpo.com/
techdatafechonirbimd. Following laboravory values, normal
values should be presented In parentheses In the exc

Abbreviations

Spell our abbreviadons the first ume the werms appear in
the ext. you may follow the st of smandard abbrevianons
found In the AMA Marnual of Shie, 10th edidon

Statistics

= All studles reponing levels of significance must include
the sample size calculadon and power used In thar calou-
ladon. Jusdficadon for deviadng from calculaed sample
stees must be addressed.
Stavsucal technigues thar do not appesar In the published
Heramure should be presented as an appendic. Al but the
most standard rests should be referenced.
For reporting means, standard devianons, and srandard
error, the following formar should be used: “mean (3137
and “mean + SE” For reportng medians, the values of
the Interquartle range (IQR) and those of the range
should be given.
Report levels of significance for all comparlsons made,
whether significant or not, with P values or confidence
Intervals.
Papers thar overstate the level of significance of Andings
due o multple comparisons must be adjusied sarsdealky
and the resules and discussion presened only with
respect o the cormecied Andings. The problem may be
avolded through the use of multvartate mechods; how-
ever, significance levels may be corrected with post-hoc
tests, such as Bonferront's method. Muluple compartsons of
data from a single daa set typleally can occur In elther
of the two following sliuadons: repeated measurements
of a single varable are wsied over dme, or several corre-
lared varables are used in different teses of hypoheses.,
Interpre@adon of results of regression analyses requires
that uniss of condnuous varables as well as cateporles of
discrere or ondinal varables be spectfied. Addidonally, for
logiste regression and Cox regression analyses, the base-
line or reference catepory of discrete or ordinal variahles
must also be given.

-

-

-

-

Figures and Tables
Figures {(Including color phowgraphs) are published with-
out charpe 1o authors.

+ Instructions for creadng figures can be found below and
at biip-/ ke editorialmanager.con.

It is crucial thar you create your figures ar the correct res-
aluton before uploading them w the Edivortal Manaper
webslte. For step-by-siep instrucdons (with screenshors
of common graphics applicatons for PC or Mac users) on
how o create your flgures ar the proper resoludon, see
‘Applicaton  guldelines™ at bip:fauthors elsevier.com.
For best results, please follow these guldelines carefully.
Flgure Images should be provided in EPS or T1F formac
Graphics software such as Phowshop and Dustracor (oot
presenmadon software such as PowerPoint, CorelDraw, or
Harvard Graphics) should be used o create the fipures.
Mustrations should be saved at the highest resoludon set-
tng and sired as close o a column width (3 1o 4 Inches)
as possible.

Tables should be Word documents and should be placed
at the end of the wa Word document. All whles and
fgures must be clied In the wext In consecutve order.
Lepends should be wyped In a separate document and
Include enough Informadon so thar fipures can be Inter-
preted withour reference o the wexr. Give smining and
magnificarion for phomwmicrographs of hismologle slides.
Ar the discrenon of the Edimor, imapes may appear in the
print version of the Journal, the elecuronic version, or
both,

Video/Computer Graphics

+ Videos and computer graphics (le, slide presenmauons
with or without animadon) can be submined through
Edirortal Manager. If the file 1s wo large w upload no
Editorial Manager, It can be sent on orginal, edieed
CD-ROMs or DVD-Rs In Windows-comparhle formar o
the GIE Fditonal Office. Three coples of the disk conrain-
Ing the videovompurer praphics should be submired by
mill or courter when the manuscript ks submined, Be sure
0 Include the manuscript dde and daee of submission so
that the disks can be cross-referenced w the manuscripe
submission. Please indicate the video comportertt on ihe
SUbMISSIon cover puge.
All videos or graphics submitted must be of the highest
quality possible.
Submissions of videos thar were orginally recorded
through the S-video or RGE ourpurs of the endoscope
processor are desired.
Gastrofrtestinal Endoscopy may edic any video or com-
purer graphics. Reviewers, following the usual policy with
Mustradons, may sugeest changes In the video or com-
purer graphic.
A sound rack 1s highly recommended, bur nor required.
Madmum cumulatve length of videos or computer
graphics |5 8 minuees, and marerals may be dvided o
several smaller clips not o exceed 8 minues In e, IF
the video or animadon 15 divided Into several clips, each
clip should be denufied ar the beginning of the secdon
(e, Video Clip 1, Graphic 1) and on the disk. Several
videos/graphics may be on the same disk, bur IF they are
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS (continued)

sgparace clips, they must be saved as separate files. When

necded, use of simple ransinons, e, f@de ndaour dissolve,

dip o color dissolve, are suppesed.

Conclse lepends (ovped on a separae page) must accom-

pany each video dip or compurer graphic presentadon.

The following formars for video will be accepred: MPEG-1

or MPEG-2 {mpg), Quickume {.mov), or Compuserve

GIF ( gif). Please conwmct the publisher abour the use of

other form:ts.

* A praphic will be used In the ex o Indicare the Incarion
of a video cllp or computer graphlc comMponent.
Videos compurer graphics for accepred manuscriprs will
not be returned, nor will they be accepred separately
from a rejected manuscripr,

= If the ardele Is accepred for publicadon, the video will be
digitzed] and permanently archived on the Gastrodetestirel
Endoscopy webslie (bt waww gieforrnal org).

References

References must be clted in the text in consecudve order
and idenufied by superscript numbers.

It 15 the author’s responsibility o check the accuracy of all
references by verifying them against the original
documents. Cliadons can be verifled by using PubMed's
Claton Marcher (BHp-jiwwre nobi nim nib govlentrez/
gquery/siatic/citmatch bimil).

Examples of correct forms of reference, In acoordance
with Uniiform Requirements jor Manuscripis Submitted
to Biomedical Jowrnals,! are given In the online submis-
slon Instructions.

Follow Index Medicus for Journal dide abbreviadons
(Bitp: . nohi ndm nib gov -8/ enirezfrivowser. cgi).

PERMISSIONS

* If excerpis from other copyrighted works are included,
the auchor(s) must oboan writteén permission from the
copyright owners and credic the sourceds) (n the arucle.
These permissions must be submiwed w the Edivortal
Office before publicadon can oocur.
Preprimied forms for use by authors In these cases can be
obained from Elsevier's Rghts Department, Philadelphia,
PA, USA: phone (+1) 215-239-380d, fax (+1) 215-230-
3805, e-mall hegithpermissionsilelsevier com
Requess may also be complewed online via the Elsevier
homepage (btip-/www elsevier.com/locate) permissions).

ARTICLES IN PRESS

The Editorial Office and Flsevier may choose o publish an
artcle onling before we publish it in the Jjournal. Please con-
mact our producton depanmment immediaely IF vou do o
want us © make any such prior publicaton for any reason,
Including disclosure of a patenuable Inventon.

PROOFS

Galley proofs are e-malled w the corresponding author
and must be returned 1w the publisher by fix or e-mall within
48 hours o avold delay In publicadon:

Ryan J. Hastings, Sentor Issue Manaper
Issue Management

Elsevier Inc.

a0 Park Avenue South

New York, NY 10010-1710

Fax: 212-633-3853
E-mall: r. hastingsiielsevier.com

For any further Informadon please conact the ssue man-
ager or the Author Suppon Department at ardborsufyortia
elseviercom

BIRLIOGRAPHY

1. Imermnadonal Commitee of Medical Joumnal Edivors. Undform require-
mens for manuscripes submimed w biomedical joumals. Avallable a:
Bitp: i fomfe orp. Accessed June 11, 2004,

. [Mfice of Research Inpegriy. Managing allegatons of sclendfic
misconduct: 2 guidance document for edivors. Avallable ac By
orialbbs gon. Avcessed June 12, 2004,

. World Medical Assodadon Declaragon of Helsinkl. Recommendarions
guiding physicians In bomedical research invalving human subjects.
JAMA 19072770256,

. Insdrune of Laborawry Andmal Resources, Natonal Research Counctl,
Coude for the care and use of laboravory animals. Washingron, [
Maonal Arademy Press, 19096. Avallable av: hifh. e nap ederecdims
ooy booksfabrals. Accessed June 12, 2004

. Moher 1, Schule KF, Ahman I CONSORT Group (Consolidared
Seandards of Repoming THalks). The CONSORT smwement: revised recom-
mendadons for improstng the qualiy of repons of parallelgroup ran-
domioed tiaks. JAMA 2000;285:1987-1091.

. Iverson CL, Flanzgin A, Fonnarosa PR, Glass BM, Glloman B Lance JC,
er al. Amercan Medical Assoctagon manual of siyles a guide for
authrs and editors. 9th ed. Baldmore, MD: Willlams Wilkins; 1998
p. 319-Z8.

364 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY  Volume 69, No. 2 - 2009

www.gicjournal.org



94

Evangelista LF.

Anexo 3— Dados dos pacientes utilizados no trabalho
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de uglo cirurgia  cir-desliz
25 2 A 25
48 2 A 23
33 1 A ]
47 2 A 12
38 1 W 15
21 1 W 19
23 1 A 49
45 1 W 12
3z 2 A 19
18 2 A 12
17 1 W 21
32 2 A 34
26 2 A 21
a7 2 A 27
47 1 A 30
34 2 A 30
17 2 A 13
3 1 A 8
22 2 A 30
43 1 A 28
27 2 W 33
43 2 A 15
41 2 W 23
BT 1 A 4R
26 2 A 13
38 1 A 47
41 2 A 20
45 1 A 28
65 1 W 25

IMC
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19,4
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24,8
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256
19,8
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24
31,5
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235
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20,3
254
202
17,5
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30,1
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Pagi
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PR b b
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2
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Legendas: Ruptura =0 ndo /1 sim; Tipo fie: 1 - seda 0f 2 —ethibond 240/ 3- prolene O; Migracdo = 0 ndo /1 sim ; Sexo = 1 feminino / 2 masculino ;
Obstrugdo = 1 parcial / 2 total ; Tipo cirurgia = A aberta / V Videolaparoscopica,
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