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Introducao

A banda gastrica é um método eficaz na obtencao da
perda de peso, melhorando as comorbilidades
relacionadas com a obesidade, a sobrevivéncia e a
qualidade de vida dos doentes obesos. Devido as suas
caracteristicas, nomeadamente baixa morbilidade e
mortalidade, reversibilidade e auséncia de alteracoes
fisiolégicas no tubo digestivo, era o segundo
procedimento bariatrico mais utilizado no mundo
(cerca de 250000 doentes em 2010) (1).

A probabilidade de complicacées da banda
gastrica aumenta com o tempo, num valor calculado de
3-4% em cada ano apo0s a cirurgia (2). As complicagoes
podem estar relacionadas com o sistema de
enchimento (tubo e reservatoério - 2.6-24%) ou com a
propria banda (5.8%) (1). Dentro das complicacoes
com a banda, a migrac¢ao intragastrica é rara (0.6-10%)
e pode ser dividida em migracao precoce ou tardia (1).
A migragdo precoce esta relacionada com um processo
infecioso que pode ter origem no periodo intra-
operatorio, nomeadamente por ma técnica de assepsia
durante a cirurgia ou por micro-lesio da parede
géstrica (3). Por outro lado pode ter origem no periodo
poOs-operatorio, associado a abcesso sub-frénico ou
infecdo do port por ma técnica de assepsia nas
insuflacées subsequentes. Apesar disso, a migracdo é
normalmente tardia (a partir dos 30-86 meses) (1) e
consiste na erosao da banda através da parede gastrica
até ao limen por um processo de destruicdo e
autorregeneracdo com processo infecioso minimo.
Nestes casos, o principal factor etiologico é a pressdo
aplicada na parede gastrica, que vai condicionar
isquemia e necrose local (4). A pressao pode ser
externa (banda cronicamente insuflada acima do
limite); ou interna (ingestdo repetida de bolus
alimentar demasiado grande pos-cirurgia) (4).

Os sinais e sintomas de erosao de banda sao
muitas vezes inespecificos ou estao ausentes. A maioria
dos casos (75%) apresenta apenas aumento de peso
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(4). Outros sintomas sdo dor epigastrica inespecifica,
vomitos, infecdo do port, disfagia para sélidos ou
ingestao de alimentos sem restricdo (5). Sintomas
raros mas graves incluem hemorragia digestiva alta e
oclusao intestinal que implicam intervencao cirdargica
urgente (1).

O diagnostico é, normalmente, endoscopico (5)
mas nao é raro ser um achado inesperado durante uma
cirurgia de revisdao. A radiografia com bario nao
demonstra a erosdo nos seus estadios iniciais mas a
imagem obtida nos casos tardios é patognomonica (6),
nomeadamente fluxo de contraste dividido, com
contraste a passar por fora da zona erodida. Permite
também a demonstracado de pequenas fistulas géstricas
se presentes.. Caso os sintomas sugiram perfuracgéo de
viscera oca ou abcesso é necessirio realizar TAC
abdominal para avaliacdo da presenca e dimensdo de
um abcesso perigastrico ou de um pneumoperitoneu

(6).

O “timing” da remocao da banda depende do
quadro clinico. Em doentes assintomaticos ndo ¢é
necessario remover a banda cirurgicamente (4),
podendo esperar-se que a banda migre para o limen,
permitindo remocao por endoscopia digestiva alta
(EDA) (1). No entanto, a maioria dos processos de
erosao estabiliza antes de ocorrer a migracdo completa
para o lamen. Pode esperar-se que se forme um anel
fibroso em volta da banda que assim permanece na
parede, facilitando a recuperacio e diminuindo o risco
de solucbes de continuidade da parede (5).

Um autor portugués, Dr. P.Vasconcelos (7),
sugeriu uma classificacdo que permite qualificar a
migracdo de banda géstrica em 3 fases de evolucio:

-Fase I: A migracdo ocorreu para o limen do estémago
e a banda est4d numa posicao acessivel a EDA;

-Fase II: A banda moveu-se para além do angulo de
Treitz e ndo pode ser removida por EDA. E aplicavel a
técnica Let Loose - remoc¢dao do port por anestesia
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local, abandono do tubo e hospitalizagdo, com
preparacdo para eventual cirurgia (dieta zero, AB
profilatico e acesso venoso), esperando-se a expulsao
até 48h;

-Fase III: Migracdo com complicacoes (perfuragdo de
viscera oca, hemorragia GI aguda, oclusao) e requer
intervencao cirargica imediata.

A remocao da banda por laparoscopia também
é um método comum sobretudo nos Centros que nao
disp6em de capacidade técnica ou logistica para o fazer
por via endoscopica. Existem duas técnicas diferentes,
com abordagem preferencialmente laparoscopica. A
primeira consiste na remocdo da banda e rafia da
parede gastrica circundante, seguida de epiploplastia e
colocacdo de dreno. Esta é a técnica mais utilizada
entre noés. A segunda técnica consiste na realizacao de
uma gastrostomia baixa com remogdo da banda
intraluminalmente e gastrorrafia. E possivel (mas néo
recomendamos) realizar no mesmo tempo operatoério a
recolocacdo de uma banda apdés remocao da banda
migrada e reparacio da parede géstrica, se ndo existir
infecdo grave. O mesmo se pode dizer na conversao
imediata em bypass gastrico. No entanto, estas
atitudes s@o hoje raras. A cirurgia REDO esta associada
a maior dificuldade técnica e morbimortalidade (1).
Entre noés, preferimos remover a banda e permitir a
normalizacao da anatomia da parede géstrica antes de
proceder a outra intervenc¢do para reconversio, como
ja dissemos, preferencialmente o bypass gastrico em Y
de Roux, o bypass em Billroth II (6mega loop) ou a
derivacdo bilio-pancreéatica (Operacao de Scopinaro).
Nao existe ainda consenso em relacdo ao intervalo
adequado entre a remocao da banda e realizaciao de
nova cirurgia bariatrica (6), mas recomendamos um
minimo de 6 meses.

O presente trabalho foi realizado com o
objetivo de caracterizar o quadro clinico e o tratamento
usado em doentes com migracdo de banda gastrica na
nossa Unidade de Tratamento Cirargico de Obesidade
e Doencas Metabolicas (UTCODM).

Materiais e Métodos

Foi realizado wum estudo retrospetivo
constituido por uma amostra de 24 individuos sujeitos
a cirurgia de remocao de banda géstrica migrada pela
equipa cirargica da Unidade de Tratamento Cirdrgico
da Obesidade e Doencas Metabodlicas (UTCODM) do
Hospital de Sdo José (HSJ) entre os anos de 2004 e
2011.
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O grupo foi formado por 22 mulheres e 2
homens, com uma média de idades no momento de
colocacgdo de banda de 40,66 anos +-12,76 (minimo 23
anos, maximo 63 anos, n=24). O tempo médio com
banda foi de 48,88 meses +-27,9 e a mediana foi de
40,5 meses (minimo 3 meses, maximo 132 meses,
n=24).

Foram recolhidos dados clinicos a partir do
registo clinico de cada um dos doentes (a partir do
programa informatico de Sistema de Apoio ao Médico
e registo fisico) referentes as suas consultas externas
de Cirurgia Geral/UTCODM e ao internamento no
Servico de Cirurgia 1 do HSJ. Os dados recolhidos
foram: sexo, idade a data de colocacao de banda
géstrica (anos), indice de massa corporal (IMC) no
momento de colocacdo de banda géastrica (kg/m2),
meses com banda géstrica colocada, IMC no momento
de remoc¢do de banda gastrica (kg/m2), sinais e
sintomas que levaram a hipotese diagnodstica de
migracdo de banda, exame complementar de
diagnoéstico que permitiu documentar a migracao de
banda e tipo de cirurgia de remocao de banda
(laparoscopia vs laparotomia).

A anélise estatistica dos resultados foi efetuada
com recurso ao programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versao 14.0 (SPSS Inc.) para Windows.

Resultados

O grupo em estudo foi constituido por 24
individuos com diagnoéstico de migragdo de banda
gastrica. Este grupo pertence a um universo de 520
individuos sujeitos a colocagido de banda gastrica pela
equipa de UTCODM do HSJ entre 2001 e 2011,
representando 4,61% dos casos de banda gastrica.

O IMC médio no momento de
colocacdo de banda géastrica foi de 47,64 kg/m2 +-7,66
(minimo 37 kg/m2, maximo 66,1 kg/m2, n=24) e no
momento de remocao de banda géstrica foi de 33,61
kg/m2 +-8,13, (minimo 22,8 kg/m2, maximo 56,1
kg/m2, n=20). Estes valores demonstraram uma perda
de IMC de 15,45 kg/m2+- 7,02, (minimo -30,7 kg/m2,
maximo -5,54 kg/m2, n=20).

Tabela 1: IMC dos doentes aquando da colocacdo e
remocao da banda gastrica

Media +
Critério desvio Min; Max
padriao
oy 20 | 46,85 +7,20 | 37; 63,71
(ﬁgbfrg;a remosio | 33,61+ 8,13 | 22,8;56,1
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Media +

Critério desvio Min; Max
padriao

Variacao IMC

(ke/me) -15,45 +7,02 | -30,7; 5,54

Relativamente a sintomatologia apresentada pelos
doentes durante o episdédio de migracdo, a dor
abdominal foi o sintoma mais comum (11 casos),
seguida de queixas de vomitos incoerciveis (6 casos) e
insuficiéncia de resultados (6 casos). Registou-se
infecdo do port da banda em 5 casos. 5 doentes
apresentaram queixas de dispepsia e 3 referiram febre.
Foi descrito 1 quadros de sépsis. Em 3 dos casos foram
registados outros sinais e sintomas, nomeadamente
sialorreia (1 caso), deslocamento do port com
dificuldade de insuflacao (1 caso), megaes6fago (1
caso), hérnia umbilical encarcerada (1 caso),
hemorragia digestiva alta (1 caso) e infecao da parede
abdominal (1 caso). Dois doentes tiveram diagnéstico
simultaneo de prolapso de banda géstrica.

Imagem 1: Frequéncia de sinais e sintomas de
migracdo de banda gastrica (nimero de referéncias).
Legenda: Dor. abd - Dor abdominal; Insuf. Res. -
Insuficiéncia de resultados; Inf. Port - infecdo do port
de banda gastrica; Outros - sinais e sintomas
registados em um caso - sépsis, sialorreia, dificuldade
de insuflacdo, megaes6fago, hérnia umbilical
encarcerada, hemorragia digestiva alta e infecdo da
parede abdominal.

Dos 24 casos de migracdo, o diagnostico foi
obtido por EDA em 9 casos (37,5% dos casos), intra-
operatoriamente em 8 casos (33,33% dos casos), por
radiografia de transito esoéfago-géstrico em 4 casos
(16,67% dos casos), e por tomografia axial
computorizada (TAC) em 3 casos (12,5% dos casos).

A banda migrada foi removida por EDA em
apenas um dos casos (4,17% das 24 intervencoes). Por
nao termos acesso a servico de endoscopia com
experiéncia na técnica. Os restantes doentes foram
submetidos a intervencdo cirargica com abordagem
por laparoscopia e 1 caso de laparotomia (4,17% das
intervencées). Das 23 intervencoes cirargicas
realizadas, 7 foram realizadas com caracter de
urgéncia, enquanto 16 foram realizadas de forma
programada.

Discussio e Conclusoes

A migracdo de banda gastrica é uma
complicacio rara, frequentemente com sintomatologia
inespecifica e insidiosa, tal como foi demonstrado pela
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literatura e também pelos nossos dados. Estas
caracteristicas tornam o diagnoéstico de migragdo de
banda gastrica um desafio para o cirurgido bariatrico.

Uma vez que o diagnoéstico da migracdo de
banda gastrica é feito por EDA, sera justificavel a
realizacdo deste exame complementar de diagnostico
em doentes com insuficiéncia de resultados nao
justificaveis de outra forma. Pelas suas caracteristicas,
a EDA podera também, em casos raros, permitir a
remocdo da banda migrada, reduzindo o tempo e
custos de tratamento.

E da maior importincia que a hipotese
diagnoéstica de migracdo de banda gistrica esteja
sempre presente na avaliacdo de um doente com banda
gastrica que nao estd a apresentar os resultados
esperados, ou que se apresenta apenas com dor
abdominal inespecifica. Este diagndstico implica
frequentemente nova intervengado cirargica para a
remocao da banda com um segundo tempo cirargico
para implementacdo de nova estratégia terapéutica,
preferencialmente com a mudanga de conceito, ou seja,
favorecendo-se a substituicio de cirurgia restritiva
(banda) por cirurgia de absorcio limitada ou técnica
mista. No entanto, devemos considerar todos os riscos
e custos que tais procedimentos implicam.
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Nota del Editor Jefe:

En relacién con comentarios de los revisores, es
importante destacar otras variantes posibles, que
pueden ser responsables de la migracién de una banda
gastrica. Cabe destacar:

1- El tipo de Banda Géstrica utilizado, que puede ser de
alta presi6on (mayor probabilidad de causar migracién),
o de baja presion. 2- La variante técnica utilizada para
la implantacién de la banda gastrica: perigastrica con
mayor probabilidad de causar migracién, o técnica de
la pars flacida con menor incidencia. 3- El método o
protocolo de hinchado de la Banda Géstrica y el control
posterior de los pacientes: a hinchados més bruscos y
exigentes y menor control y formacién, mayor
incidencia de complicaciones como el desplazamiento
o la migracion.

Dr. Jose Vte. Ferrer
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