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RESUMO - Introducdo: Obesidade estd relacionada a maior incidéncia de doenga do refluxo
gastroesofagico. Cirurgia antirrefluxo apresenta resultados inadequados quando associada a
obesidade, devido a migracdo e/ou ruptura posterior da valvula antirrefluxo. Bypass gastrico
enquanto isso determina bom controle de refluxo gastroesofagico. Objetivo: Avaliar a
dificuldade técnica na realizagdo de bypass gastrico em pacientes previamente submetidos a
cirurgia antirrefluxo, e sua eficacia no controle do refluxo gastroesofagico. Método: Revisdo de
literatura foi realizada entre os meses de julho a outubro de 2016, na base de dados Medline,
com a seguinte estratégia de busca: ("Gastric Bypass” OR "Roux-en-Y") AND (“Fundoplication”
OR “Nissen”) AND ("Reoperation” OR "“Reoperative” OR "“Revisional” OR “Revision” OR
"Complications”). Resultados: Foram inicialmente classificados 102 artigos selecionando-
se, por critérios de exclusdo, apenas seis ao final. Foram incluidos 121 pacientes, sendo 68
mulheres. A média de indice de massa corporal pré-operatério foi 37,17 kg/m? e idade de
52,60 anos. Fundoplicatura de Nissen laparoscépica foi a principal operagdo antirrefluxo
prévia (70,58%). Os achados mais comuns na endoscopia digestiva alta foram esofagite (n=7)
e esofago de Barrett (n=6); a complicagdo precoce mais comum foi perfuracdo gastrica (n=7),
e tardia, estenose de anastomose gastrojejunal (n=9). Bypass laparoscépico foi realizado em
99 pacientes, com tempo médio de 331 min. A grande maioria dos pacientes apresentou
completa remissdo dos sintomas e perda eficiente do excesso de peso. Conclusédo: Apesar de
tecnicamente mais dificil, com maior incidéncia de complicagdes, o bypass gastrico é opgao
segura e efetiva no controle do refluxo gastroesofagico em pacientes obesos previamente
submetidos a operacdo antirrefluxo, com a vantagem adicional da perda do excesso de peso.

ABSTRACT - Introduction: Obesity is related with higher incidence of gastroesophageal reflux
disease. Antireflux surgery has inadequate results when associated with obesity, due to migration
and/or subsequent disruption of antireflux wrap. Gastric bypass, meanwhile, provides good
control of gastroesophageal reflux. Objective: To evaluate the technical difficulty in performing
gastric bypass in patients previously submitted to antireflux surgery, and its effectiveness in
controlling gastroesophageal reflux. Methods: Literature review was conducted between July
to October 2016 in Medline database, using the following search strategy: ("Gastric bypass” OR
“Roux-en-Y") AND (“Fundoplication” OR “Nissen ‘) AND (“Reoperation” OR “Reoperative” OR
“Revisional” OR “Revision” OR “Complications”). Results: Were initially classified 102 articles;
from them at the end only six were selected by exclusion criteria. A total of 121 patients were
included, 68 women. The mean preoperative body mass index was 37.17 kg/m? and age of
52.60 years. Laparoscopic Nissen fundoplication was the main prior antireflux surgery (70.58%).
The most common findings on esophagogastroduodenoscopy were esophagitis (n=7) and
Barrett's esophagus (n=6); the most common early complication was gastric perforation (n=7),
and most common late complication was stricture of gastrojejunostomy (n=9). Laparoscopic
gastric bypass was performed in 99 patients, with an average time of 331 min. Most patients
had complete remission of symptoms and efficient excess weight loss. Conclusion: Although
technically more difficult, with higher incidence of complications, gastric bypass is a safe and
effective option for controlling gastroesophageal reflux in obese patients previously submitted
to antireflux surgery, with the added benefit of excess weight loss.

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

INTRODUCAO

entre 20-40% nos EUA e Europa e 12% no Brasil®™1%22 A obesidade
é afeccdo frequentemente associada, devido ao aumento da pressédo
abdominal com consequente hipotonia do esfincter esofégico inferior, ocorrendo
ainda aumento da frequéncia de relaxamentos espontaneos do mesmo'*>101920 QO
tratamento cirdrgico da DRGE recuperou espaco com o advento da laparoscopia.

D oenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) tem prevaléncia estimada
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No entanto, os resultados em pacientes obesos sao
deficientes, podendo ocorrer ruptura parcial ou total e
mesmo migracao da valvula antirrefluxo'. Por outro lado, o
bypass gastrico (BG), operacdo amplamente utilizada para
tratar a obesidade morbida, tem excelentes resultados no
controle do refluxo gastroesofagico (RGE)®. Nos ultimos
anos, BG tornou-se uma alternativa para recorréncia de
DRGE ap6s fundoplicatura, embora associado a maiores
dificuldades e complicagdes' ™.

Esta revisdo sistematica tem como objetivo avaliar a
eficacia e seguranca, analisando as dificuldades técnicas
e complicacdes, do BG no controle do RGE, em pacientes
previamente submetidos a operacgdo antirrefluxo.

METODOS

Estratégia de busca

Revisdo sistematica da literatura foi realizada de julho
aagostode 2016 na base de dados Medline, utilizando-se
o seguinte cruzamento de termos e operadores booleanos:
("Gastric bypass” OR “"Roux-en-Y") AND (“Fundoplication”
OR “Nissen”) AND (“Reoperation” OR “Reoperative” OR
“Revisional” OR “Revision” OR “Complications”).

Forma de selecdo dos trabalhos

Critérios de inclusdo

Foram buscados artigos originais completos, publicados
em inglés, no periodo de 1995 a 2016, nos quais o BG foi
utilizado para tratar a recidiva de DRGE apds operacéo
antirrefluxo

Critérios de exclusdo
Foram excluidos relatos de casos (ou séries), artigos
de revisdo, utilizacdo de outras técnicas cirirgicas

Varidaveis avaliadas

O numero de pacientes operados, tempo operatério,
tempo de internacdo e complicacdes relatadas foram os
dados extraidos (Tabela 1).

Trabalhos selecionados

Cento e dois artigos foram encontrados com a
estratégia de busca; 88 foram inicialmente excluidos por
titulo e resumo. Dos 14 restantes, oito foram excluidos
depois da leitura do texto completo, pois ndo obedeciam
aos critérios de inclusdo, resultando em um nimero final
de seis artigos'12131417.22 A Figura 1 ilustra a estratégia
da pesquisa

TABELA 1 - Dados extraidos de cada estudo

Busca de estudos: PubMed

N=(102)
Excluidos por titulo e resumo
! N =(88)
Potencialmente elegiveis:
il Excluidos devido a: Y de Roux
| sem objetivo bariatrico; ndo
“| especificacdo da populagdo;
ou BG ndo-revisional
Estudos incluidos
N=(8)
Relatos de casos
+ N=(2)
Estudos incluidos
N=(6)

FIGURA 1 - Fluxograma da revisdo sistematica

RESULTADOS

Caracteristicas dos estudos

Seis foram selecionados para analise, compreendendo
121 pacientes. Os trabalhos publicados sdo dos EUA. Data
de publicacao variou entre 2004 a 2014.

Caracteristicas dos pacientes (n=121)

Quatro dos seis estudos relataram a primeira técnica
cirurgica realizada: 36 fundoplicaturas a Nissen laparoscépica
(70,58%), 11 fundoplicaturas a Nissen laparotomica (21,56%),
duas fundoplicatura Nissen-Collis laparoscépica (3,92%),
uma fundoplicatura Nissen transtoracica (1,96%) e uma
fundoplicatura Toupet (1,96%). No restante (n=70) nao
foram encontradas informacgdes da técnica realizada. A
média do indice de massa corporal (IMC) pré-operatério
foi de 37,17 kg/m? (21,6-50,6 kg/m?), com idade média
de 52,60 anos (25-74). Cinco estudos relataram género
dos pacientes: 68 pacientes eram mulheres (89,47%) e
oito homens (10,53%). A Tabela 2 apresenta os dados
antropomeétricos.

1 refluxo 4 intactas
4 LNF 1 gastrite 3 hérnias hiatais (1 Nenhuma: 3/7
Raftopoulos | et 2LNCF 1 obstrucdo da JGE deslizamento Total: 1/7 IBP: 3
al. 2004 7 1 ONF 1 estenosede)GE toracico) 7LGBP 37,5 372(206-523) 4,8 (3-8) 26,8 Parcial: 6/7 BH2:1
10 LNF
7 ONF 9 intactas
1 Nissen 3 esofagite 4 hérnias hiatais
Houghton SG transtoracica 2 Barrett recorrentes 170GB
et al. 2005 19 1 Toupet 1 erosdao Cameron 1 “slipped Nissen”  2LGB 42 NR 7 32 +-2  Total: 18/18 Nenhuma18/18
Kellogg TA et 8 LNF Total:7/9
al. 2007 1 3 ONF 4 esofagite erosiva NR 11 LGB 44 349(222-624) 3,4 (2-6) 30,2 Parcial:2/9 NR
Nenhuma: 8/10
IbeleAetal. 2012 14 14 LNF NR NR 14LGBP 43,5 160(120-240) 5,1 (1-17) NR Total: 14/14 IBP 2/10
Stefanidis D et 14 hérnias hiatais 24 LGB 60% do  Total: 24/25
al. 2012 25 NR NR 7 rupturas 10GB 34,4 345(180-600) 7(2-30) sobrepeso Parcial: 1/25 NR
Kim Metal. 9 rupturas 41 LGB 52.6% do Total: 42/45
2014 45 NR 4 Esofago de Barrett 25 hérnias hiatais 4 0GB 33 367(190-600) 4(1-33)  sobrepeso Parcial: 3/45 NR
280

——

ABCD Arq Bras Cir Dig 2017;30(4):279-282



CONVERSAO DE FUNDOPLICATURA EM BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX PARA CONTROLE DA OBESIDADE E DO REFLUXO GASTROESOFAGICO: REVISAO SISTEMATICA

TABELA 2 - Dados antropométricos

NUmero de pacientes 121

IMC - média (kg/mz) 37,17 (21,6 — 50,6)
Idade - média (anos) 52,60 (25 — 74)
Geénero (reportado em cinco estudos) 89,47% F / 10,53% M

Achados de endoscopia digestiva alta pré-operatoéria

Ela foi realizada e devidamente reportada em 96
pacientes; todos, exceto um estudo, relataram a situacéo da
valvula da fundoplicatura: sete tinham envoltério intacto; 21
com rupturas; um deslizamento; uma parcialmente herniada;
uma herniada com deslizamento; e uma distorcida. Foram
ainda encontradas 46 hérnias hiatais.

As alteracdes endoscopicas mais frequentes foram:
esofagite (n=7) e es6fago de Barrett (n=6). Refluxo, gastrite,
obstrucdo da juncdo gastroesofagica, estenose de juncao
gastroesofagica e lesdes de Cameron também foram
encontrados, com um caso cada.

Operacao revisional

Todos os estudos relataram a abordagem da operagdo
revisional. A maioria foi submetida a BG laparoscopico
(n=99) e 22 tiveram BG laparotomica (81,81% vs. 18,18%).
O tempo cirurgico médio foi de 331 min (180-624) e a
média de permanéncia hospitalar foi de 5,21 dias (1-33).

Complicacdes

Complicagbes foram classificadas como precoces (<30
dias) ou tardias (>30 dias) em quatro estudos.

A precoce mais comum foi perfuracdo géastrica (n=7),
seguida por obstrucao intestinal (n=4), infec¢do da ferida
operatoria (n=4), fistula em anastomose gastrojejunal (n=3),
hemorragia (n=3), perfuracdo esofédgica (n=2), embolia
pulmonar (n=2), esplenectomia (n=1), Ulcera de pressdo
(n=1) e pneumonia (n=1, Tabela 3).

TABELA 3 - Complicacdes precoces

Complicacao Numero de pacientes (%)
Perfuracda gastrica 7 (5.78)
Obstrucéao intestinal 4 (3.30)
Infeccdo de ferida operatéria 4 (3.30)
Vazamento de anastomose gastrojejunal 3 (2.48)
Sangramento 3(2.48)
Perfuracdo esofagica 2 (1.65)
Embolia pulmonat 2 (1.65)
Esplenectomia 1(0.83)
Ulcera de pressdo 1(0.83)
Pneumonia 1(0.83)

O tratamento da perfuracdo gastrica foi detalhado:
em seis casos localizados no fundo, ela foi ressecada na
gastrectomia, e uma foi reparada com sutura, sem sequelas.
Em relagdo as duas perfuracdes esofagicas, uma foi tratada
com "patch” em fundo gastrico; no outro ndo ha detalhes
do tratamento?3.

As complicag¢des tardias mais comuns foram estenose
da anastomose gastrojejunal (n=9), fistulas gastrojejunais
(n=2), obstrucdo intestinal (n=4), fistula gastrocutanea
(n=2), tlcera marginal (n=2), obstrucao gastrojejunal (n=2),
sangramento gastrojejunal (n=2), perfuracdo de diverticulo
duodenal (n=2), insuficiéncia respiratoria (n=2), herniacdo
gastrica (n=1), hérnia interna (n=1), colecistite (n=1),
pneumonia (n=1), ndusea (n=1), vémitos (n=1), melena
(n=1) e ventilacdo mecanica prolongada (n=1, Tabela 4).

O tratamento da estenose gastrojejunal foi relatada
em todos os casos. Dilatagdo com baldo foi o procedimento
endoscopico de escolha, tendo sucesso em todos os pacientes; em
um dos casos houve também a necessidade de alimentacdo por

gastrostomia pelo estbmago excluso por ter fistula gastrocutanea
concomitante, a qual foi resolvida com o tratamento'". O nimero
de dilatacdes foi relatada em seis pacientes, com uma média
de 3,5 (intervalo de 1-6 sessdes). Os dois que apresentaram
fistula na anastomose gastrojejunal foram reoperados, porém
as técnicas nao foram detalhadas'?.

TABELA 4 - Complica¢des tardias

Complicacdo NUmero de pacientes (%)
Estenose de anastomose gastrojejunal 9 (7,44)
Obstrucao intestinal 4 (3,31)
Vazamento de anastomose gastrojejunal 2 (1,65)
Fistula gastrocutanea 2 (1,65)
Ulcera marginal 2 (1,65)
Obstrucado gastrojejunal 2 (1,65)
Sangramento gastrojejunal 2 (1,65)
Perfuragéo de diverticulo duodenal 2 (1,65)
Insuficiéncia respiratoria 2 (1,65)
Herniacao gastrica 1(0,83)
Hérnia interna 1(0,83)
Colecistite 1(0,83)
Pneumonia 1(0,83)
Nauseas 1(0,83)
Vomitos 1(0,83)
Melena 1(0,83)
Ventilagdo mecanica prolongada 1(0,83)

Eficacia no controle do RGE

Em relacdo a eficacia do BG no controle do RGE, dentre os
118 pacientes que mantiveram seguimento, 106 apresentaram
remissdo total dos sintomas de DRGE (89,8%), enquanto que os
12 restantes apresentaram melhora parcial (10,2%)' 1213141722,
Trés estudos referiram manutencdo de uso de medicagdes
antirrefluxo: dos 35 pacientes que utilizavam estes medicamentos
no periodo pré-operatério, 29 ndo mais utilizaram (82,9%) e
seis mantiveram uso (17,1%)""217,

DISCUSSAO

Muitos autores ja relataram o mal resultado da operacdo
antirrefluxo em pacientes obesos, com a migragdo ou rupturada
valvula na maioria dos casos'™ 62224 outros demonstraram resultados
diferentes, com eficacia semelhante ao realizados nos individuos
com peso normal. Entretanto, os Gltimos apresentam limitacoes
em relagdo ao nUmero de pacientes, periodo de seguimento e o
fato da maioria dos individuos serem portadores de obesidade
leve’?4. O BG tem-se tornado o tratamento de escolha para a
DRGE nesta situacado; seus bons resultados advém do fato de que
0 pequeno “pouch” contém poucas células parietais produtoras
de acido, e de que a longa alca alimentar (geralmente 1 m)
impede o retorno do contelido biliopancreatico®.

Procedimentos bariatricos revisionais sdo mais complexos'®%,
comfundoplicatura para BG sendo o grupo de maior risco, quando
comparado com a banda gastrica para gastrectomia vertical e
banda gastrica para BG*'. Esta em pacientes com fundoplicatura
anterior tem confeccdo mais dificil, maior tempo operatério e
morbidade pos-operatdria, tanto precoce quanto tardia®?'. A
dificuldade técnica do BG revisional foi bem relatada no estudo
caso-controle de Ibele et al.’>. Nele BG revisional foi comparada
a BG sem operacdo antirrefluxo anterior, com taxas mais altas
de complica¢des no primeiro grupo.

As dificuldades técnicas geralmente relatadas sdo devido
aocorréncia de aderéncias fortes entre figado e estdmago, bem
como a necessidade de desfazer a regido anterior da fundoplicatura,
para evitar confeccdo de “pouch” gastrico septado. Esta etapa
€ responsavel pela complicacdo pds-operatdria precoce mais
comum: perfuracdo gastrica (n=7). Todos os casos foram tratados
por resseccdo do fundo gastrico durante o BG, exceto um, no
qual a perfuracdo foi suturada'22.
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Estenose de anastomose gastrojejunal foi a complicagdo
tardia mais relatada nesta revisdo (n=9). Ela foi mais frequente
no trabalho de Raftopoulos et al, ocorrendo em cinco dos sete
pacientes; os autores justificaram o fato devido a inclusdo de
pacientesja submetidos a dilatagdes em procedimentos anteriores
(fundoplicaturas e fundoplicatura redo)'”. No entanto, todos
foram tratados com sucesso com dilatacdo endoscépica''>"".

Ibele etal. relataram manutencédo de fundoplicaturaintacta
como uma alternativa para diminuir aincidéncia de complicagoes;
no entanto, os proprios autores questionam a opgao pelo fato
de ndo permitir controle adequado de RGE ou determinar perda
de peso insatisfatoria'.

Em estudo retrospectivo, Kim et al. apresentaram os
resultados iniciais da técnica robética (n=13), relatando melhor
visualizagdo intra-operatéria como uma possivel vantagem sobre
aoperacao laparoscopica tradicional, facilitando a disseccao das
aderéncias hiatais e liberacdo anterior da fundoplicatura; novos
estudos sdo necessarios com esta técnica para avaliar se havera
impacto na reducdo de complicagdes™.

Abordagem laparotomica foi realizada em 17 pacientes
na série de Houghton et al.; entretanto, foi associada com
tempo de internagdo hospitalar prolongado (sete dias) e taxa
de complicacbes de aproximadamente 21%'".

Atécnica defundoplicaturaredo, apontada poralguns autores
como alternativa ao fracasso da fundoplicatura inicial?®, mostra
resultadosinadequados, com taxas de insucesso superiores a 60%
em 10 anos*. Kim et al. relataram pacientes de BG que haviam
sido submetidos a trés fundoplicaturas redo anteriormente™.

O ganho de peso apds operacdo antirrefluxo inicial foi
apontado como principal responsavel pelo fracasso damesma e
relatado em todos os artigos incluidos; a maioria dos pacientes
submetidos ao novo procedimento tinha obesidade grau | (alguns
grau ll); todos os autores apontaram para a eficiente perda de
excesso de peso apds BG como umavantagem adicional'2 1314172225,

CONCLUSAO

Apesar de maior taxa de complicagbes pds-operatorias, BG
é opgao segura e eficaz no controle da DRGE apés o insucesso
da operacdo antirrefluxo em pacientes obesos, com avantagem
adicional da perda do excesso de peso.
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