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RESUMO

ANTONELLO, Giovanni de Marco. Tratamento Endoscopico de Deiscéncias de
Anastomose Esofagica em Pacientes Oncoldgicos - Série de Casos. Monografia —
INCA. Rio de Janeiro, 2019.

Introducdo: Deiscéncia de anastomose (DA) esofagica apds esofagectomia ou
gastrectomia total € uma complicacdo pds-operatdria grave e uma das principais causas
de morbimortalidade. Intervencfes endoscOpicas vem sendo utilizadas de maneira
crescente em pacientes com DA, atualmente constituindo a primeira linha de terapia.
Objetivos: Determinar a seguranca e eficacia do tratamento endoscépico da DA
esofagica apés a cirurgia para o cancer esofagogastrico e destacar as suas melhorias
recentes. Metodologia: Coleta de dados retrospectivos de pacientes com deiscéncias
de anastomose esofagica apés tratamento cirdrgico do cancer gastroesofagico que foram
submetidos a tratamento endoscépico no INCA no periodo de janeiro de 2016 a fevereiro
de 2019. Os tratamentos endoscopicos incluiram: (1) passagem de prétese metélica
autoexpansivel (PMAE) e (2) aplicacdo de terapia de pressao negativa (TPN). Apés a
coleta e analise dos dados foi realizada uma revisédo da literatura para proporcionar uma
comparacao dos resultados obtidos. Resultados: Ao todo, 9 pacientes com deiscéncia
de anastomose esofagica foram tratados com intervencéo endoscoépica. A idade média
foi de 61 anos (variagdo: 50-69 anos). Dos 9 pacientes, 7 realizaram tratamento
neoadjuvante. Sete cirurgias foram realizadas com intencéo curativa e em dois casos foi
realizada resseccdo R2. O diametro do orificio fistuloso variou desde 2mm até deiscéncia
guase completa da anastomose. O intervalo entre a identificacdo da deiscéncia e o
tratamento endoscopico variou de 0 a 33 dias (média de 10 dias). A passagem de PMAE
foi realizada em 7 pacientes, sendo 5 parcialmente e 2 totalmente recobertas. TPN foi 0
método de escolha em 2 casos. Ao todo, o tratamento endoscépico foi bem-sucedido em
7 pacientes (77.8%), sendo 5 (71%) nos casos de PMAE e 2 (100%) nos casos de TPN.
Conclusao: DAs esofagicas apos cirurgia de cancer de esodfago e estbmago podem ser
manejadas com sucesso e seguranca com a terapia endoscopica. A TPN desponta como
terapia inovadora, com resultados muito promissores. Novas terapias endoscopicas
demonstraram seguranca e estdo constantemente criando evidéncias de eficacia em

relacdo ao tratamento cirurgico.
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ABSTRACT

ANTONELLO, Giovanni de Marco. Endoscopic Treatment of Esophageal
Anastomotic Leaks in Oncological Patients - Case Series. Monografia — INCA, Rio de
Janeiro, 2019.

Introduction: Esophageal anastomotic leaks (AL) after esophagectomy or total
gastrectomy is a serious postoperative complication and one of its main causes of
morbidity and mortality. Endoscopic interventions have been increasingly used in patients
with AL, currently constituting the first line of therapy. Objectives: To determine safety
and efficacy and to highlight recent improvements in the management of esophageal AL
after surgery for esophageal and gastric cancer. Methodology: We retrospectively
collected data of patients with esophageal anastomosis leaks after surgical treatment of
gastroesophageal cancer who underwent endoscopic treatment at INCA from January
2016 to February 2019. Endoscopic treatments included: (1) passage of self-expandable
metal stents (SEMS) and (2) application of endoscopic vacuum therapy (EVT). After data
collection and analysis, a review of the literature was performed to provide a comparison
of the results obtained. Results: Nine patients with esophageal anastomosis dehiscence
were treated with endoscopic intervention. The mean age was 61 years (range: 50-69
years). Of the 9 patients, 7 underwent neoadjuvant treatment. Seven surgeries were
performed with curative intent and in two cases R2 resection was performed. The diameter
of the fistulous orifice ranged from 2mm to almost complete dehiscence. The interval
between the identification of the leak and the endoscopic treatment ranged from 0 to 33
days (mean: 10 days). The SEMS passage was performed in 7 patients of whom 5
received a partially covered and 2 received a fully covered stent. EVT was the method of
choice in 2 cases. Endoscopic treatment was successful in 6 patients (77.8%), 5 (71%) in
the SEMS group and 2 (100%) in the EVT group. Conclusion: Esophageal AL after
surgery for esophageal and stomach cancer may be, in most cases, successfully and
safely managed with endoscopic therapy. EVT emerges as an innovative therapy, with
very promising results. New endoscopic therapies have shown safety and are constantly

creating evidence of efficacy in relation to surgical treatment.
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1 INTRODUCAO

Deiscéncias de anastomoses (DA) e fistulas gastrointestinais sdo complicacfes
frequentes apo6s procedimentos cirdrgicos. Comumente as fistulas séo definidas como
comunicagbes anormais originadas em uma estrutura visceral. Uma fistula
gastrointestinal € uma comunicagdo anormal entre o intestino e outros 6rgaos, como a
bexiga, uretra, vagina, pele ou entre o intestino e uma cavidade abscedada.
Recentemente a definicdo padronizada de DA esofagica foi publicada, sendo
estabelecida como defeito gastrointestinal (Gl) de espessura total envolvendo esb6fago,
anastomose, linha de grampeamento ou conduto, independentemente da apresentacao
ou método de identificacdo (LOW, 2015).

Fistulas podem se desenvolver como resultado de uma deiscéncia de anastomose
prolongada, dada pelo extravasamento de liquido extraluminal com comum formacéo de
abscesso, muitas vezes manejado de forma percutanea.

A incidéncia de deiscéncia de anastomose varia amplamente na literatura atual,
mas tem sido relatada como sendo de até 50% (LERUT, 2002). Particularmente, a
ocorréncia de insuficiéncia anastomotica secundaria a esofagectomia ou gastrectomia
varia de 5 a 30% (LANG, 2000; IKEGUCHI, 2001). Em comparacédo com a anastomose
cervical, as anastomoses intratoracicas apresentam taxas menores de DA e de estenose
(JONES & WATSON, 2015).

Apesar dos avancos técnicos na cirurgia oncologica gastroesofagica, a DA
esofagica apds esofagectomia ou gastrectomia total € uma complicacao pds operatéria
grave e persiste como uma de suas principais causas de morbidade e mortalidade
(LANG, 2000; RUTEGARD, 2012). A DA esofagica pds esofagectomia é associada com
uma taxa de mortalidade 3 vezes maior em comparacdo com pacientes sem DA
(Rutegard et al., 2012), chegando a alcangar 60% (WHOOLEY, 2001). Similarmente,
taxas de mortalidade em DA apdés gastrectomia total variam de 19 a 62%, sendo a DA a
principal causa de 6bito apds tal procedimento (LANG, 2000; LAMB, 2004).

A ocorréncia de DA impacta negativamente outros desfechos pds-operatorios. Ela
aumenta o tempo médio de internagcao hospitalar (WHOOLEY, 2001; CONNORS, 2007;
TABATABAI, 2009), a taxa de readmissao em unidade de terapia intensiva (HULSCHER,



2002; ORRINGER, 2007; BIERE, 2012; LUKETICH, 2012), o tempo de reintroducéo da
alimentacdo via oral (WHOOLEY, 2001), o risco de estenose de anastomose
(SCHUCHERT, 2010; VAN DER SCHAAF, 2012) e o risco de reoperacdo em até 60%
(RUTEGARD, 2012). Adicionalmente, alguns autores descrevem uma associacao
negativa entre a ocorréncia de DA esofagica e as taxas de recorréncia e sobrevida em
pacientes com cancer esofagogastrico (FREEMAN, 2015; MARKAR, 2015), afetando
negativamente sua qualidade de vida (SCHAHEEN, 2014).

A apresentacao clinica pode refletir diferentes situa¢des de acordo com o tamanho
do defeito e a presenca de colecéo contida ou drenada, variando desde assintomatica e
clinicamente silenciosa até sepse avassaladora e morte. O prognostico do paciente apés
a DA depende da extensao da contaminacao e do intervalo de tempo até o diagnéstico.
O reconhecimento precoce e o tratamento imediato da deiscéncia podem ajudar a
melhorar o desfecho. Os sintomas tipicos de vazamento do conteudo Gl para as
cavidades corporais (mediastino, pleura, peritdbnio) sdo normalmente infecciosos e
incluem: febre, sindrome da resposta inflamatéria sistémica, choque séptico, aumento
dos niveis de proteina C-reativa e contagem elevada de leucécitos (KUMAR &
THOMPSON, 2013).

O débito persistente de drenos cirlrgicos (se presentes) ou a presenca de liquido
extraluminal contaminado (abscesso) também devem levantar a suspeita. O
aparecimento de fluidos digestivos, fluidos do tipo saliva e saida de ar nos drenos séo
sinais altamente sugestivos da presenca de deiscéncia. A administracdo oral de corantes,
como o azul de metileno também pode fornecer evidéncias inequivocas de DA (KAPILA,
2012).

Outros sinais clinicos podem ser mais sutis e de mais dificil associacao, tais como:
arritmia, dor toracica ou abdominal alta, broncopneumonia, insuficiéncia respiratoria,
necessidade de suporte vascular inotropico, confuséo ou agitacéo, enfisema subcutaneo
e derrame pleural ou abdominal. Cada fator, ou associa¢gOes de fatores, deve levar a
investigagdo da potencial presenca de DA (WHOOLEY, 2001; BRAMS, 2008).

O diagnastico de DA pode ser confirmado através de radiografia contrastada do
trato gastrointestinal superior mas desvantagens importantes limitam esse teste, como o
risco de resultados falso-negativos (sensibilidade de 40,4%) (BRAMS, 2008) e o risco de
eventos adversos relacionados a ingestdo inadequada, como por exemplo, o risco de
aspiracado (PAGE, 2013). Um esofagograma contrastado de rotina é hoje considerado
insuficiente para rastrear efetivamente a DA (COOLS-LARTIGUE, 2014). A tomografia



computadorizada (TC) com a administracdo de contraste hidrossoluvel por via oral
normalmente é o exame de escolha pois permite diagnosticar a DA, definir com precisao
a localizacdo e extensdo da deiscéncia e identificar cole¢cdes perianastomoticas que
requeiram intervencdo, além de excluir outras causas de sepse, como complicacdes
pulmonares e permitir o controle e acessibilidade de drenos percutaneos (MESSAGER,
2017).

O exame endoscopico também é uma ferramenta diagndstica util para confirmar a
DA esoféagica, ele permite a visualizagéo direta do defeito do lumen, com avaliacdo de
sua extensdo (tamanho da deiscéncia) e da presenca de inflamacdo e isquemia
concomitante dos tecidos circundantes, que pode oferecer informacgdes progndsticas e
mudanga da conduta (HOGAN, 2008; MESSAGER, 2017). Em alguns casos a
visualizacao direta do orificio da fistula pode ser facilitada pela injecédo de azul de metileno
através de um cateter externo. Quando realizado cuidadosamente por um endoscopista
experiente e/ou cirurgido, com baixa presséo de insuflacdo e uso de CO2, este exame é
bem tolerado e considerado seguro por muitos autores, inclusive em relagcdo ao risco
potencial de piorar uma DAE pré-existente (MESSAGER, 2017). Portanto, quando h&a
suspeita, o exame endoscopico torna-se crucial tanto para confirmar um diagndstico nos
casos duvidosos (taxas de sensibilidade e especificidade que podem chegar a 100%)
(HOGAN, 2008), como para obter informacdes adicionais com relacdo a danos locais,
tamanho, localizagéo e presenca de isquemia (PAGE, 2013). Em suma, os exames de
contraste estao sendo progressivamente substituidos por tomografias computadorizadas
e/ou endoscopias que devem ser realizadas quando se suspeita de uma DA
(MESSAGER, 2017). E possivel observar na figura 1 um exemplo do aspecto
endoscépico de uma DA.

Historicamente o manejo dessas deiscéncias tem sido realizado com uma
combinacéo de reparo cirdrgico, drenagem guiada por radiologia, antibioticoterapia de
amplo espectro, drenagem nasogastrica, nil per os (nada por via oral - NPO) (MICHEL,
1981; MARONEY, 1989; EROGLU, 2009) e nutricdo enteral apés o sitio de deiscéncia
(via jejunostomia ou sonda nasojejunal) ou parenteral (NPT) nos casos de
indisponibilidade da via enteral (WHOOLEY, 2001; BARLOW, 2011; LEE, 2013), variando
de acordo com o tamanho, localizacéo e época do reconhecimento do defeito da parede
Gl. Alguns pacientes assintomaticos podem ser tratados de forma conservadora,
enquanto pacientes com sintomas seépticos ou com insuficiéncia cardiorrespiratoria

podem necessitar de tratamento intensivo e cirdrgico de urgéncia.



Figura 1 — Deiscéncia de anastomose (visdo endoscopica)

Fonte: O autor

Contudo, dadas as altas taxas de morbimortalidade da terapia cirargica
convencional a procura de outros métodos terapéuticos levou recentemente ao
desenvolvimento de varias técnicas promissoras. Diferentes dispositivos endoscépicos
foram introduzidos nas ultimas décadas como endoclips “through-the-scope” (TTSC) e
“over-the-scope” (OTSC), stents luminais, dispositivos de sutura endoscépica, selantes
de tecido e dispositivos de vacuo endoluminal (MANTA, 2013; MENNIGEN, 2014). Desta
maneira, intervencdes endoscopicas vem sendo utilizadas de maneira crescente em
pacientes com DA (BUENO, 2003; SALMINEN, 2009; MENNIGEN, 2013), com um
aumento dramatico de relatos publicados de tratamento endoscopico bem-sucedido de

deiscéncias e fistulas gastrointestinais durante os Gltimos anos. Embora existam poucos



ensaios clinicos randomizados e comparativos, a experiéncia no manejo desses
pacientes por meios endoscépicos cresceu imensamente.

Apesar destes avancgos o tratamento da DA permanece controverso, tendo em
vista que as indicacdes para terapia cirargica, conservadora e endoscopica permanecem
nao padronizadas (PROSS, 2000; RAJU & TARCIN, 2006). Contudo, ja se observa uma
mudanca de paradigma na estratégia de manejo de deiscéncias e fistulas
gastrointestinais com o tratamento ndo cirdrgico, incluindo o endoscoépico, atualmente
constituindo a primeira linha de terapia (CARROTT & LOW, 2011). Recentemente, o
tratamento endoscopico desenvolvido tém se mostrado efetivo no tratamento de fistulas
em cirurgia bariatrica (MERCKY, 2015). Estudos também sugerem a efetividade de clips
(FISCHER, 2014; MERCKY, 2015) ou stents esoféagicos (LANGER., 2005; SCHUBERT,
2005; ZISIS, 2008; DAI, 2009; SCHWEIGERT, 2013) para o fechamento de fistulas do
trato gastrointestinal (TGI) alto, sendo que nos ultimos 5 anos a técnica de colocacgéo de
stent esofégico para perfuracdo aguda do eséfago se tornou comumente utilizada (ONG
& FREEMAN, 2017). J4 existem evidéncias que sugerem que esta mudanca de
paradigma na forma de terapia endoscopica esta associada com melhores resultados e
menor tempo de internacao hospitalar (CARROTT & LOW, 2011; LEMMERS, 2014).



2 OBJETIVOS

Dada a frequéncia e morbidade das deiscéncias de anastomose, a compreensao
dos seus principios de manejo é de importancia primordial para a equipe cirargica. Apesar
do uso mais frequente de intervengdes endoscopicas na DA esofégica, ainda existe uma
certa escassez de publicacdes relacionadas a sua efichcia e seguranca nestas
condicbes. Além disso, estudos comparativos entre diferentes modalidades de
tratamento endoscoépico de DA sdo poucos, e mais frequentemente no campo da cirurgia
bariatrica e ndo oncoldgica.

O objetivo deste estudo foi destacar as melhorias recentes no manejo da DA
esofagica (esofagogastrica, esofagojejunal e esofagocolbnica) ap6s a cirurgia para o
cancer de es6fago e estbmago. Analisamos casos de tratamento endoscopico (colocacao
de stents e terapia de presséo negativa- TPN) de DA esofégica ap0s cirurgia para cancer
de esdfago ou estdbmago realizados no Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes
da Silva (INCA) procurando determinar sua seguranca e eficacia.

Além disso, buscamos fornecer uma visao geral sobre o manejo com cada método
endoscopico e familiarizar o leitor sobre o status atual do mesmo, baseado em

publicacdes recentes e experiéncias dos autores.



3 METODOLOGIA

Foram coletados dados retrospectivos de pacientes com deiscéncias de
anastomose do trato gastrointestinal ou fistulas pds-operatdrias relacionadas ao
tratamento cirdrgico do cancer gastroesofagico, que foram encaminhados para a unidade
de Endoscopia Digestiva do HC-I do INCA para realizagdo de abordagem endoscopica.
Especificamente, nossa série de casos incluiu apenas pacientes encaminhados pelo
cirurgido para uma abordagem endoscoOpica como tentativa de se evitar uma
reintervencdo cirurgica. O estudo incluiu casos do periodo de janeiro de 2016 a fevereiro
de 2019.

Informacdes sobre dados demograficos, abordagem cirargica prévia (tipo de
cirurgia e abordagem aberta ou laparoscopica), localizacdo, tipo histolégico e
estadiamento do tumor, tempo de ocorréncia da fistula (precoce ou tardia), diametro da
deiscéncia, tipo de técnica endoscOpica utilizada, sucesso técnico endoscdpico,
complicacBes pds-endoscopicas, necessidade de abordagem de abscesso (drenagem
cirdrgica ou radiologica), tempo de internacdo hospitalar e desfecho clinico foram
coletados. A deiscéncia foi definida como ‘precoce’ quando ocorrida na semana seguinte
ao procedimento cirurgico ou ‘tardia’ quando apés. Fechamento completo da deiscéncia
foi verificado por via endoscépica e/ou radiolégica.

Os tratamentos endoscoépicos incluiram: (1) passagem de protese metalica
autoexpansivel (PMAE) e (2) aplicacdo de terapia de pressdo negativa (também
conhecida como fechamento endoscépico assistido por vacuo - E-VAC), instituidos de
acordo com os achados endoscopicos, estado clinico do paciente, disponibilidade de
material e preferéncia do endoscopista. De uma maneira geral, a primeira tentativa foi a
passagem de PMAE nos casos de auséncia de cavidade abscedada ou de deiscéncias
menores (que ndo permitiam a passagem do aparelho para cavidade) associado a
drenagem externa. As PMAEs empregadas foram parcialmente ou totalmente recobertas.
Cola de fibrina foi utilizada como um tratamento adjunto conforme sua disponibilidade e
a critério do médico endoscopista. As PMAEs foram retiradas apos cerca de 1 més para
avaliacdo do fechamento da deiscéncia. E-VAC foi a primeira escolha no caso de
cavidade abscedada presente além da deiscéncia de anastomose com possibilidade de

passagem do aparelho para avaliacdo da mesma e/ou auséncia de drenagem externa no



momento da terapia endoscoépica. Para a ultima abordagem foi confeccionada uma
esponja instalada via transnasal com auxilio endoscopico apds exame e lavagem da
cavidade abscedada (endoesponja). A esponja foi mantida em aspiracdo continua e
trocada periodicamente em regime de internacdo hospitalar a cada 3-4 dias, até
fechamento ou diminuicédo consideravel da fistula.

Apos a coleta e analise dos dados foi realizada uma revisdo da literatura recente
para proporcionar uma comparacao dos resultados obtidos e apresentar ao leitor uma

viséo geral sobre o tema.



4 RESULTADOS

Ao todo, 9 pacientes com deiscéncia de anastomose do TGI superior foram
tratados com intervencgéo endoscoépica no periodo de janeiro de 2016 a fevereiro de 2019.
Destes, 8 (88.9%) eram do sexo masculino e a idade média foi de 61 anos (variacao: 50-
69 anos). Com relacao ao tipo histolégico um paciente apresentava adenocarcinoma de
esbfago distal, um adenocarcinoma de juncdo esofagogastrica (Siewert 1), quatro
adenocarcinomas gastricos com acometimento do terco proximal, dois carcinomas de
células escamosas de es6fago e um tumor do estroma gastrointestinal (GIST) de céardia.
Dos 9 pacientes, 7 (77.8%) realizaram tratamento neoadjuvante. Na andlise da peca
cirdrgica 6 apresentaram neoplasia localmente avancada (T2, T3 ou T4), 2 apresentaram
neoplasia precoce (T1lb) e 1 apresentou resposta completa ao tratamento neoadjuvante.
O GIST media 5cm e baixo indice mit6tico, sendo considerado de baixo risco.

Com relacdo ao tipo de cirurgia, cinco pacientes foram submetidos a
esofagectomia com levantamento gastrico, um a esofagogastrectomia com transposicao
coldnica e trés a gastrectomia total. Sete cirurgias foram realizadas com intengéo curativa
e em dois casos foi realizada ressec¢do R2 (uma cirurgia de urgéncia por sangramento
tumoral e outra por invasdo de estruturas nobres identificado no transoperatério). A
abordagem cirargica foi laparoscopica em 5 casos, aberta em 3 casos e mista (tempo
toracico laparoscopico e tempo abdominal aberto) em 1 caso.

A deiscéncia foi classificada como precoce (7 dias ou menos de pds-operatorio)
em 4 casos (44.4%) e tardia em 5 pacientes (55.6%), sendo diagnosticados em média
em 9 dias apoés a cirurgia (variacdo de 3-24 dias). O diametro do orificio fistuloso variou
desde 2mm até deiscéncia quase completa com apenas algumas pontes impedindo o
desabamento da anastomose.

Apenas 3 pacientes ndo necessitaram de abordagem (cirdrgica ou percutanea) de
colecdo infectada posteriormente ao procedimento cirargico inicial. Os demais foram
abordados com: drenagem torécica (4 pacientes), drenagem percutanea guiada por
radiologia (1 paciente), decorticagcdo pulmonar (2 pacientes) e laparotomia para
drenagem de abscesso (1 paciente).

O intervalo entre a identificacdo da deiscéncia e o tratamento endoscépico variou

de 0 a 33 dias (média de 10 dias). A passagem de PMAE foi realizada em 7 pacientes,
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sendo 5 parcialmente e 2 totalmente recobertas. TPN foi o método de escolha em 2
casos. Em dois casos, além da passagem de PMAE foi associado escarificacao do trajeto
e, em um deles, aplicacéo de cola de fibrina.

Ao todo, o tratamento endoscépico foi bem sucedido em 7 (77.8%) pacientes,
sendo 5 (71.4%) nos casos de PMAE e 2 (100%) nos casos de TPN. O tempo médio de
internacao foi de 34 dias (variacdo de 9-83 dias), sendo menor de 1 més em 5 (55.6%)
dos 9 pacientes tratados. Os dois casos de falha do tratamento endoscépico sdo de
pacientes que evoluiram para Obito por sepse antes que fosse possivel a constatacao do
fechamento ou ndo da deiscéncia. Ambos o0s pacientes ainda permaneciam com a PMAE
previamente colocada.

Nos 7 casos em que foi passada PMAE, apenas 1 apresentou deslocamento da
mesma, com reposicionamento endoscopico 4 dias apds a sua passagem. Nos cinco
pacientes com PMAE que evoluiram com fechamento da fistula a prétese foi mantida por
um periodo médio de 33 dias (variagdo: 25-39 dias). Um dos pacientes em que foi
utilizada PMAE parcialmente recoberta apresentou crescimento de tecido hiperplasico na
parte ndo recoberta (“ingrowth”) que ocasionou dificuldade de sua remocéo, sendo
necessario, entre outras manobras, a utilizacdo de cateter de argbnio para destruicdo do
tecido e retirada da protese. Outro destes pacientes evoluiu com disfagia para solidos
pela formacéo de 2 projecdes saculares adjacentes a anastomose.

Ambos pacientes tratados com TPN evoluiram com fechamento da fistula, sendo
gue um apresentou subsequente estenose da anastomose, vindo a ser submetido a
varias sessoes de dilatacdo endoscoépica, estenotomia e injecdo de corticoide.

As caracteristicas gerais e dados demograficos dos pacientes incluidos no estudo

estao sintetizados na tabela 1.



Tabela 1 — Caracteristicas gerais e dados demograficos
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Caracteristicas dos pacientes n %
Sexo
Masculino 8 88.9%
Feminino 1 11.1%
Idade média 61.3 anos Variacéo 50-69 anos
Quimiorradioterapia pré-operatoéria
Sim 7 77.8%
Néo 2 22.2%
Tipo de cancer
Adenocarcinoma de eséfago distal 1 11.1%
Adenocarcinoma de juncéo esofagogastrica (Siewert II) 1 11.1%
Adenocarcinoma gastrico com acometimento do terco proximal 4 44.5%
Carcinomas de células escamosas de esbdfago 2 22.2%
GIST de céardia 1 11.1%
Procedimento cirlrgico
Esofagectomia com levantamento géastrico 5 55.6%
Gastrectomia total com reconstrugdo em Y de Roux 3 33.3%
Esofagogastrectomia com transposicao col6nica 1 11.1%
Margens da Resseccéo
RO 7 77.8%
R2 2 22.2%
Tipo de abordagem cirdrgica
Laparoscopica 5 55.6%
Aberta 3 33.3%
Mista 1 11.1%
Tempo da deiscencia
Precoce (7 dias ou menos) 4 44.4%
Tardio (Ap6s 7 dias) 5 55.6%
Tempo médio de internacdo 34 dias Variacdo 9-83 dias
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5 DISCUSSAO E REVISAO DE LITERATURA

Como em todas as feridas, a propensao para a cicatrizacdo do esdfago e outras

anastomoses entéricas € afetada por diversas varidveis (Jones e Watson, 2015;

Messager et al.,, 2017). A identificacdo de fatores preditivos de DA esofagica é de

importancia crucial para antecipar o risco da mesma, levando a procedimentos cirargicos

otimizados e a vigilancia pos-operatoria sob medida. Messager et al. classificaram fatores

preditivos de DA esoféagica em revisao recente e os dividiram em 5 categorias: locais,

técnicos, gerais, tumorais e relacionados ao volume do centro (Tabela 2) (MESSAGER,

2017).

Tabela 2 — Fatores preditivos de deiscéncia de anastomose esofagica

Preditores locais

Anatémicos

Anastomose dificil devido & sua localizacéo toracica / hiatal

Auséncia de camada serosa: necessidade imperativa de a sutura envolver espessura
total das camadas mucosa e muscular do es6fago

Presenca de um sistema de pressdo negativa toracica préximo a anastomose

Pontos técnicos

Realizar uma piloroplastia ou uma anastomose manual ndo impacta o risco de DA
esofagica apos esofagectomia

Apds gastrectomia total, alguns dados sugerem que o tipo de anastomose néo afeta o
risco de DA esofagica

Margens de
ressecgao

Margens macroscopicamente comprometidas estdo associadas a um maior risco de
DA esofégica ap6s esofagectomia, mas néo resseccao R1
ApOs gastrectomia total, os estudos fornecem dados semelhantes

Fatores locais
vasculares

Isquemia local, retencéo venosa, padrdoes na oximetria dos tecidos promovem DA
esofagica

Manipulagdo do levantamento gastrico ou da alga jejunal deve ser realizada com
cautela

Preditores técnicos

Erros técnicos

Tragao, compressdo ou tor¢do, numero incorreto de pontos, proximidade do final do
tubo gastrico ou alga jejunal a uma linha de grampeamento, presenca de um dreno
rigido préximo a anastomose, “roscas” incompletas no caso de anastomose mecanica
A secgdo muscular deve ser deslocada de 1 cm acima devido a retragcao do eséfago
apos secgdo em metade do comprimento (necessidade critica de uma sutura de
espessura total no eséfago)

Localizacao da

As anastomoses cervicais apresentam risco 5 vezes maior de DA quando comparadas

anastomose as anastomoses toracicas (tubo gastrico mais longo, aumento do risco de tensao,
risco de compressado na jungéo entre o térax e 0 pescogo)
Preditores gerais Demografia Idade por si s6 ndo é associada ao aumento do risco de DA esoféagica.

ASA elevado

Condic@o médica

Diabetes com HbAlc = 7,0%, insuficiéncia renal cronica, uso de corticoide,
obesidade, tabagismo

Preditores tumorais

QT/RT
neoadjuvante

Para es6fago: nenhuma associagdo com aumento da taxa de DA com doses <55 Gy
Para o estdmago: ndo ha dados a favor do aumento do risco de DA

Estagio TNM

Nenhuma correlacéo relatada com o risco de DA esoféagica
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Relacionados ao
volume do centro

Volume baixo vs.
alto

Dados sugerem que os procedimentos realizados em centros de baixo volume estdo
associados a risco aumentado de mortalidade pés-operatéria, morte a longo prazo e
aumento do risco de DA esofagica e DA esofagica grave.

DA: deiscéncia de anastomose, QT: quimioterapia, RT: radioterapia, Gy: Grays.

Fonte: adaptado de Messager et al. 2017.

Alguns desses fatores sdo modificaveis e devem ser otimizados antes, durante ou
apos a cirurgia (Tabela 3) (MESSAGER, 2017).

Tabela 3 — Acdes de prevencdo a serem realizadas

Correcao da
desnutricao

Evidéncias suportam impacto direto da desnutricdo pré-operatéria e hipoalbuminemia abaixo de 30g/l no
risco de DA esofagica

Imunonutricdo

Imunonutricdo pré-operatéria (7 dias antes da cirurgia) diminui a taxa de complicagdes infecciosas pés-
operatérias, principalmente DA esofagica

Condig6es Gerais

Tratamento adequado do diabetes e doencga vascular periférica, reducéo das dosagens de corticoide
sempre que possivel e cessacao do tabagismo. Propomos o uso de acetilsalicilato de lisina em pacientes
com doenga vascular para promover a vascularizagéo do tubo gastrico

Oxigenioterapia
nasal pds-operatéria

Nivel reduzido de O2 esta associado a um aumento do risco de DA na cirurgia de cancer de c6lon e a
oxigenioterapia pds-operatéria reduziu o risco de DA esofagica apés gastrectomia total em um ECR

Monitorizagcao
perioperatéria

Evitar perda sanguinea e hipotenséo intraoperatoria

Pré-condicionamento anestésico com anestesia perimedular (por exemplo, com cateter peridural) e
extubagao pds-operatoria imediata. Medig&o continua da pressao arterial, ventilagdo monopulmonar com
baixo volume corrente

Administragdo cuidadosa de fluidos intraoperatérios e uso de vasopressores

Pontos cirtrgicos
especificos

Conexdes colaterais vasculares submucosas devem ser preservadas porque sao responsaveis por 40%
da vascularizagdo do 6rgédo

Confeccao de tenda pleural da anastomose

Suturas adicionais nas jung¢ées da linha de grampos no tubo gastrico e teste da anastomose com azul de
metileno

Tubo géstrico grande para promover uma vascularizagdo submucosa ideal

Duas se¢des em niveis diferentes (camada muscular e mucosa) por causa da retracao da mucosa
ECRs testaram |) anastomoses manual vs. grampeada, 1) semimecanica vs. manual ou grampeador
circular e concluiram que esses métodos eram seguros e ndo impactavam as taxas de deiscéncia, mas
anastomoses mecéanicas circulares foram associados com aumento de estenoses. Estes resultados
foram confirmados em uma metanélise

Outra metanalise sugeriu que a omentoplastia reduziu a taxa de DA esofagica

Pontos-chave para
Anastomose cervical

Divisdo do ligamento interclavicular abaixo do esterno, tresseccao da articulagéo esternoclavicular,
poderia evitar a compressao do levantamento gastrico

Estudos sugerem menor taxa de DA esofagica quando a anastomose esté localizada no térax, mas com
maior gravidade das apresentagfes infecciosas (mediastinite)

Ajustes técnicos recentes foram propostos para diminuir a taxa de DA esoféagica: ECR comparando
anastomose cervical término-terminal com término-lateral revelou estenose aumentada na técnica
termino-terminal, mas deiscéncia aumentada na técnica de término-lateral

Outros dados sugerem que ndo ha diferengas nas taxas de DA esofagica e resultado pos-operatério
entre anastomose cervical manual e anastomose latero-lateral grampeada

Publicacdes recentes avaliaram anastomoses semimecanicas com anastomose cervical triangular
término-lateral usando um grampeador linear com resultados promissores

Até o momento, nenhuma técnica definitiva em relagéo a prevengdo de DA esofagica pode ser
recomendada em relacao ao nivel de evidéncias da literatura

DA: deiscéncia de anastomose, ECR: ensaio clinico randomizado.

Fonte: adaptado de Messager et al.2017.
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Na ultima década, o tratamento endoscopico de DA vem se tornando 0 novo
padrdo em oposicdo ao tratamento conservador ou reoperacao, que era associado a uma
alta taxa de mortalidade (ALANEZI & URSCHEL, 2004; DAI, 2009). Até hoje, poucos
estudos averiguaram adequadamente sua efetividade e resultados, muitos do quais
compostos por pequenas séries de casos (HUNERBEIN, 2004; LANGER, 2005;
SCHUBERT, 2005; ZISIS, 2008; SALMINEN, 2009; VAN BOECKEL, 2012;
SCHWEIGERT, 2013). Identificamos 4 estudos que focaram exclusivamente em
deiscéncias pds operatorias de anastomose esofdgica em casos oncolégicos
(HUNERBEIN, 2004; SCHWEIGERT, 2013; GONZALEZ, 2016; LICHT, 2016). Diversos
outros estudos incluem casos semelhantes mas sempre agregados em conjunto com
diferentes patologias de base como pés-operatdrio de cirurgia bariatrica ou outras
doencas benignas, deiscéncias em outros sitios do TGlI, fistulas do TGl ndo pos-
operatorias e perfuracbes por outras causas que ndo deiscéncias de anastomose
esofagica. Dos estudos identificados com pacientes semelhantes aos nosso, a maior
série incluiu 49 pacientes, envolvendo tratamentos com a colocacao de PMAE totalmente
recoberta, aplicacdo de endoclipes, realizacdo de jejunostomia endoscopica percutanea
e a combinacdo destes (LICHT, 2016). Outras séries, de 35, 22 e 9 pacientes incluiram
apenas o uso de stents, endoclipes e terapia combinada (HUNERBEIN, 2004;
SCHWEIGERT, 2013; GONZALEZ, 2016). Nossa pequena série incluiu terapia
endoscépica com stents e, pioneiramente, a TPN neste grupo especifico de pacientes.

Independentemente da técnica utilizada, alguns principios sdo aplicaveis a todos
pacientes submetidos ao fechamento endoscépico de deiscéncias. Willingham et al.,
2015, citam 6 fatores fundamentais: (1) todos os pacientes irdo requerer um envolvimento
multiprofissional, normalmente envolvendo endoscopia avancada, cirurgia, radiologia
intervencionista, terapia intensiva e nutricdo; (2) definicdo e delineacdo do local da
deiscéncia é de importancia critica; (3) se uma colecéo fluida ou cavidade existe, sua
abordagem deve ser fortemente considerada, seja com drenagem interna ou externa,
atraves de metodos endoscopicos, cirdrgicos ou por radiologia intervencionista. A injecao
de contraste ou insuflacdo de gas em um espaco néo drenado pode levar a infeccéo e
complicagBes maiores. Durante o procedimento endoscopico, a insuflacdo de dioxido de
carbono (CO2) é preferida devido a possiveis vazamentos de gas nas cavidades
corporais; (4) avaliacao cuidadosa da qualidade do tecido ao redor da deiscéncia/fistula
€ muito importante, sendo essencial para determinagcéo da melhor técnica de fechamento

a ser aplicada; (5) um dos objetivos da terapia endoscopica € a diminui¢do importante ou
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interrupcdo do fluxo de contetddo luminal através do defeito. Fluxo continuo tende a
manter a paténcia do defeito e sua interrupcdo é um passo chave para o seu fechamento;
(6) o fechamento adequado do defeito deve, idealmente, ser verificado durante, apés e
no acompanhamento para confirmacéo de sua integridade. Radiografias contrastadas e
diminuicdo do volume de drenagem com o passar do tempo auxiliam nesse quesito
(WILLINGHAM & BUSCAGLIA, 2015).

Com relacao a eficacia do tratamento endoscopico em pacientes com deiscéncia
de anastomose esofagica apoés cirurgia oncoldgica a literatura reporta taxas gerais
variando de 77 a 89% (HUNERBEIN, 2004; SCHWEIGERT, 2013; LICHT, 2016). Na
maior série, Licht et al. obtiveram cicatrizacdo documentada da anastomose em 43 de 49
pacientes (88%) (LICHT, 2016). Em série de 35 pacientes, Gonzalez et al., demonstraram
eficacia primaria (com a utilizacdo de apenas 1 stent) e secundaria (qQue necessitou de 1
ou mais trocas de stent) de 50 e 70%, respectivamente, mas ressalta que 77% dos seus
casos foram admitidos em unidade de terapia intensiva em condi¢des clinicas severas, 0
que pode ter impactado a eficdcia final (GONZALEZ, 2016). Nossa série que,
semelhantemente ao estudo de Gonzalez et al. também incluiu casos graves, apresentou
eficacia geral de 77.8%. Se analisarmos isoladamente os casos submetidos a colocacgéo
de stents tivemos uma eficacia de 71.4%, resultado semelhante ao por eles relatado.
Com relacao a TPN obtivemos eficacia de 100% em nossos 2 casos, o0 que condiz com
as taxas relatadas em casos gerais e ndo exclusivamente oncolégicos previamente
relatados (KUEHN, 2017; LAUKOETTER, 2017). A analise de uma grande série
prospectiva de 2016 que incluiu pacientes com deiscéncia do TGI alto e baixo pos-
cirdrgica envolvendo patologias benignas e malignas mostrou que a maioria dos casos
pode ser manejado com sucesso através do tratamento endoscopico (MANTA, 2016).
Neste estudo OTSC e OTSC + PMAE foram os métodos mais utilizados e o fechamento
da deiscéncia ocorreu em cerca de 81-85% dos casos tratados com estas abordagens
(MANTA, 2016).

Em nossa série, 0 manejo endoscopico falhou em 2 (22.2%) dos casos, resultando
em oObito por sepse. Em grupo de pacientes semelhante, Gonzalez obteve taxa de falha
de 31.4%, com 17.1% evoluindo para ébito (GONZALEZ, 2016). Outra série maior que
incluiu pacientes oncoldgicos e ndo oncolégicos com deiscéncias de anastomose do TGl
alto e baixo apresentou uma taxa de falha de 19.7% (15 pacientes), sendo que destes
apenas 1 evolui para 6bito por sepse, os restantes foram manejados com sucesso de

forma cirargica (MANTA, 2016). Isso ressalta a importancia do manejo da colegcéo e
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controle do foco infeccioso precocemente, além de evidenciar um possivel pior resultado
nos pacientes oncologicos tendo em vista sua pior condicéo clinica pré-operatéria (um
de nossos casos de falha foi de um paciente submetido a cirurgia de urgéncia por
sangramento tumoral com ressecgéo R2).

Estudos mais antigos como uma meta-analise de 2004 (FIORICA, 2004)
mostraram que quimiorradioterapia foi significativamente associada com um aumento da
mortalidade pés operatéria, dados sustentados por 2 outros estudos (DOTY, 2002;
ZACHERL, 2003). Contudo, surpreendentemente, estudos mais recentes n&o
encontraram diferenca estatistica nesta taxa e nem diferencas em termos de efetividade,
taxa de reoperacao ou tempo de recuperacao, sugerindo que quimiorradioterapia néao foi
um fator de risco para fistulas (JUNEMANN-RAMIREZ, 2005; SCHWEIGERT, 2013;
GONZALEZ, 2016). Gonzalez et al também ndo encontraram associacao significativa
entre o tipo de cirurgia e a realizacdo ou ndo de terapia neoadjuvante e a efetividade
primaria e final do tratamento endoscopico (GONZALEZ, 2016).

Nosso estudo apresentou mais de uma limitacdo: € um estudo retrospectivo de
registros médicos e, como tal, limitado pela auséncia de dados prospectivos e/ou
randomizados; adicionalmente o pequeno nimero de pacientes incluidos na série, que
impediu uma analise mais critica dos dados e extrapolacdo dos mesmos para uma maior
aplicabilidade clinica. Apesar disso, estudos grandes e prospectivos seriam muito dificeis
de conduzir, dado a severidade dos casos e a relativamente baixa taxa total de tais
eventos em nossa instituicdo. Diante da pequena amostra, optamos por ndo realizar
analise estatistica dos resultados. Um ponto positivo seria a homogeneidade do grupo
devido a inclusdo apenas de pacientes oncologicos com anastomose envolvendo o
es6fago, contudo a inclusdo pacientes em diferentes estagios, cirurgias eletivas e de
urgéncia e diferentes tipos de cirurgias com ressecc¢ao RO e R2, pode ter interferido neste
qguesito. O encaminhamento dos pacientes para terapia endoscopica foi realizado a
critério do cirurgido primario, de modo que a prevaléncia das diferentes condicdes
tratadas nao reflete a prevaléncia absoluta de complicacdes cirargicas, sendo necessario
também mais investigacdo para melhor definicdo da indicacdo e de quais fatores tornam
0s pacientes ideais para a abordagem endoscopica.

E importante salientar que, apesar da maioria destes estudos apresentarem um
namero de pacientes muito mais relevante que o nosso, eles incluiram, em sua maioria,

um grupo mais heterogéneo de pacientes. A seguir trazemos uma revisdo com os dados



17

mais relevantes reportados na literatura de diferentes métodos endoscoépicos utilizados

para o tratamento de deiscéncias de anastomose.

5.1 Stents

Um dos propodsitos da colocacao de stents € a cobertura da regido de deiscéncia
para que as secrecdes gastrointestinais (e as vezes comida) sejam desviadas do ponto
de incompeténcia. O objetivo é promover uma barreira temporéria na regiao e prevenir o
fluxo de fluidos enziméatico pelo orificio, consequentemente stents recobertos
(presumivelmente removiveis) seriam preferidos (WILLINGHAM & BUSCAGLIA, 2015).
Outras vantagens incluem a protecdo da parede esofagica durante a cicatrizacdo da
mucosa, a possibilidade de alimentag&o oral precoce e a teorica prevencao da formacgéo
de estenoses (VAN BOECKEL, 2012). E importante lembrar que a terapia com stents
pode ser acompanhada da necessidade de drenagem adicional de abscesso. A
tolerabilidade da PMAE depende da proximidade da anastomose com o EES. Na
literatura, diferentes tipos de stents tém sido utilizados. Infelizmente muitos estudos
incluem indicac6es muito heterogéneas, limitados por pequenas populacdes, falta de
estudos randomizados, algoritmos de manejo variaveis e patologia subjacente diferente,
podendo ser escassamente extrapolados (SCHAHEEN, 2014). A seguir trazemos 0s
dados dos estudos mais relevantes encontrados.

Foram descritos dois fatores associados ao fechamento primario bem sucedido de
uma ruptura Gl com stents: um menor tempo entre o diagndstico do defeito esofagico e
a insercdo do stent e um menor diametro da abertura luminal inicial (EL., 2014). Uma
analise de colocacao de stents esofagicos sem sucesso no tratamento de deiscéncias
gastrointestinais identificou quatro fatores que reduzem significativamente a eficacia da
terapia: (1) vazamento localizado no eséfago cervical proximal; (2) stent atravessando a
juncdo gastroesofagica; (3) lesdo esofagica maior que 6 cm; e (4) deiscéncia de
anastomose associada a um vazamento de conduto mais distal (FREEMAN, 2012).
Ainda, segundo Persson et al., outros possiveis fatores de risco associados com a falha
do tratamento com PMAE incluem persisténcia de vazamento apos colocacdo do stent,
presenca de fistula esofagotraqueal pos-operatoria e baixa performance fisica pre-
operatoria (PERSSON, 2016).

E importante reconhecer que eventos adversos da colocacdo de PMAE podem

ocorrer e incluem mais comumente a migracao distal ou proximal, sangramento e/ou
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formacdo de estenose devido a ulceracdo nas extremidades do stent; necrose por
pressdo local do esb6fago também é possivel. Mais raramente, complicacfes fatais
relacionadas com a formacao de fistula vascular podem ocorrer, sendo associadas com
0 que agora é considerado um tempo de permanéncia prolongado do stent (ONG &
FREEMAN, 2017). Uma revisao sistematica de 25 estudos, incluindo 267 pacientes, foi
realizada por van Boeckel et al., 2017 para avaliar a eficacia clinica e seguranca da
colocacdo temporaria de stents para deiscéncia de anastomose. Complicacdes
relacionadas ao stent, incluindo migracdo, sangramento, perfuragéo e crescimento de
tecido, ocorreram em 34% dos pacientes (VAN BOECKEL, 2011). A migracéo foi mais
comum com proteses plasticas autoexpansiveis (PPAEs) e PMAESs totalmente recobertas
do que com PMAEs parcialmente recobertas (31% e 26% vs 12%, respectivamente),
resultando em taxas significativamente mais altas de reintervencéo endoscoépica para os
dois primeiros stents em comparacdo com a PMAE parcialmente coberta (VAN
BOECKEL, 2011). Em outra revisdo sistematica Schaheen e colaboradores relatam
complicagBes graves que incluiram erosdo do stent em grandes vasos (por exemplo,
aorta) com hemorragia que foi geralmente fatal, erosdo do stent para a traqueia,
obstrucdo de via aérea, compressao do atrio esquerdo e aumento da deiscéncia da
anastomose com piora do vazamento (SCHAHEEN, 2014). A migracao do stent foi um
problema comum, exigindo repeticdo da intervencdo endoscoOpica e resultando, em
apenas 2 casos, em obstrucfes intestinais relatadas sem perfuracdo (SCHAHEEN,
2014).

Como ja exposto, uma das maiores limitacdes dos stents totalmente recobertos é
sua propensao a migracao, a despeito da escolha de PPAE ou PMAE. ApGs migracao
distal do stent em estdbmago intacto sua travessia pelo piloro é extremamente rara, assim,
nesta situacdo, obstrucao intestinal e necessidade de remocéo cirlrgica sao incomuns.
Deiscéncias em uma anastomose onde o es6fago é contiguo ao intestino delgado ou ao
cOlon sdo candidatos mais desafiadores para a colocacgéo de stents devido aos maiores
riscos de necrose e migracao, respectivamente. Em nosso estudo, que incluiu PMAE
parcialmente e totalmente recobertas, 14.2% dos pacientes dos pacientes apresentaram
migracdo da PMAE com subsequente reposicionamento endoscopico da mesma. Em
geral, a literatura reporta taxas de migracao de PMAE totalmente recoberta de 10 a 42%
(ZISIS, 2008; SALMINEN, 2009; VAN BOECKEL, 2012; LICHT, 2016).

Em esforco para evitar a migracdo distal do stent em pacientes de cirurgia

bariatrica, o uso de PMAE parcialmente recoberta tem sido usado para permitir o
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crescimento de tecido nas extremidades proximal e distal do stent (por¢cdes descobertas)
e ancora-lo no lugar (EISENDRATH, 2007). As taxas de migracdo parecem ser menores
neste cenario, sendo da ordem de 10 a 16% (VAN BOECKEL, 2012; GONZALEZ, 2015),
mas a remocdo do stent pode ser dificultada. Apesar disso, as taxas de sucesso de
remocao reportadas chegam a 93%, com aumento para 100% com o uso da técnica de
“stent-in-stent”, ja demonstrada efetiva na literatura (LANGER, 2010; HIRDES, 2011;
YANG, 2014). A técnica de “stent-in-stent” consiste na insercdo de uma PPAE dentro da
PMAE-PR para que ocorra necrose por pressao nas bordas com tecido encravado da
PMAE-PR, sendo ambos stents retirados em uma média de 11 dias depois
(EISENDRATH, 2007). Uma alternativa a essa técnica para remocdo de PMAE-PR pode
ser o uso de coagulacéo por plasma de argonio (APC) para ablagéo do tecido das bordas
do stent, com destruicdo do mesmo e exposicdo da rede metélica da por¢do descoberta
do stent e posterior remocdo de maneira convencional. Dentro de nossa série tivemos
um caso de dificuldade de remocao de PMAE-PR, sendo conseguida remocdo da mesma
apos a utilizacdo de APC. Mais recentemente, outras estratégias, ainda com dados
limitados, foram descritas para evitar a migracdo do stent e consistem na fixagcado do
mesmo a mucosa com o uso de endoclips ou endosuturas na borda proximal do stent
(DIANA, 2015; LAW, 2018).

5.2 Terapia de pressao negativa (TPN)

Mais recentemente, a terapia de pressao negativa (TPN), também chamada de
fechamento endoscoépico assistido por vacuo (E-VAC), tem sido utilizada para o
fechamento de defeitos esofagicos. Como a pressao intratoracica negativa pode extrair
fluido através de até mesmo pequenos defeitos em cada inspiracdo, colecdes
intratoracicas e infeccdo podem se desenvolver. A pressdo negativa continua ou
intermitente leva a diminuicdo da contaminacdo bacteriana, secrecdo, edema local e
promocdo da perfusdo e granulacdo através da oclusdo do defeito e retirada continua
das secrecOes. As esponjas podem ser colocadas de forma intracavitaria ou intraluminal,
dependendo do tamanho do defeito e da presenca de cavidade extraluminal. As
vantagens da TPN incluem sua aplicabilidade em qualquer regido do eséfago e com falta
de continuidade luminal, visualizacdo regular da cavidade da ferida, além do controle do

foco séptico através de drenagem luminal ativa. A maior desvantagem consiste na
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necessidade de repetidos procedimentos endoscopicos (a cada 3-4 dias), em muitos
casos no centro cirargico ou CTI.

TPN tem sido utilizada inclusive em pacientes que nao obtiveram resposta a
colocacgéo de stents. O presente estudo obteve taxa de sucesso de 100%, reafirmando o
papel da EVT como uma opcdo endoscopica minimamente invasiva para DA do trato
gastrointestinal superior com uma taxa de sucesso extraordinaria. A literatura reporta o
uso de EVT para DA com taxas de sucesso variando de 83 a 100%, com uma taxa de
sucesso geral de 90%(WEDEMEYER, 2008; WEIDENHAGEN, 2010; BRANGEWITZ,
2013; SCHNIEWIND, 2013; BLUDAU, 2014; SCHORSCH, 2014; MENNIGEN, 2015;
MOSCHLER, 2015; HWANG, 2016; KUEHN, 2016; LAUKOETTER, 2017) e, inclusive,
demonstrando superioridade aos stents em alguns estudos. Quatro destes estudos
compararam EVT a colocacao de stents para o tratamento de deiscéncias de anastomose
esofagica em doenca benignas e malignas (BRANGEWITZ, 2013; SCHNIEWIND, 2013;
MENNIGEN, 2015; HWANG, 2016). Com as limitacbes da andlise retrospectiva, os
estudos concluiram que os desfechos da EVT foram melhores em termos de mortalidade
(SCHNIEWIND, 2013), taxa de fechamento da fistula (BRANGEWITZ, 2013;
MENNIGEN, 2015; HWANG, 2016) e taxas de complicacbes (HWANG, 2016).

Um estudo recente utilizando a TPN afirma, com base na duracdo mediana da
terapia que levou ao fechamento do defeito, que pacientes sem resposta a TPN apos 22
dias de tratamento dificilmente apresentaréo progresso do fechamento (LAUKOETTER,
2017). Os autores recomendam que esses pacientes sejam avaliados para um regime
terapéutico diferente. Os mesmos autores também enfatizam que a TPN nado deve ser
realizada em pacientes com insuficiéncia completa da anastomose, s6 devendo ser
utilizada nesses casos em pacientes criticos como uma técnica de ponte para o reparo
cirargico posterior (LAUKOETTER, 2017). Nosso estudo teve 2 casos de deiscéncia
guase completa da anastomose, contudo deve ser salientado que em ambos 0s casos
apresentavam algumas pontes mucosas impedindo o colapso da anastomose, permitindo
0 emprego da terapia endoscoépica. O manejo de tais casos extremos € desafiador e deve
ser sempre individualizado.

Efeitos adversos relacionados a TPN s&o raros. Ahrens et al. relataram uma
incidéncia fatal indiretamente relacionada a TPN, um de seus pacientes morreu de
hemorragia aguda grave de uma fistula aortoanastomotica apds procedimento de
dilatacdo apods término da TPN (AHRENS, 2010). Laukoetter et al, em série de 52

pacientes, tiveram dois eventos criticos graves de hemorragia fatal em pacientes com
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insuficiéncia anastomatica tardia apos esofagectomia distal e recomendam fortemente
qgue TPN para perfuracdes esofagicas sejam realizadas combinadas com uma tomografia
computadorizada do térax feita diretamente antes ou apOs cada primeira colocagéo
endoscépica de E-VAC para excluir a proximidade da esponja com estruturas
cardiovasculares e risco subsequente de sangramento por erosao (LAUKOETTER,
2017).

Os resultados da TPN sao tao promissores que alguns autores (LAUKOETTER,
2017) modificaram o algoritmo de manejo em seu servi¢o, tornando o E-VAC como
padrao para o tratamento de qualquer tipo de deiscéncia no trato gastrointestinal superior,
permitindo que pequenas fistulas residuais (1-2 cm de tamanho) apds a TPN sejam
fechadas por OTSCs complementares. Seu algoritmo de tratamento estabelecido
localmente e geralmente recomendado de defeitos e deiscéncias no TGI superior €
baseado no algoritmo de Schorsch et al. e € mostrado modificado na figura 2
(SCHORSCH, 2014). Com base nos estudos disponiveis, 0 EVAC nos parece ser uma
alternativa eficaz e interessante para o tratamento de DA.

5.3 Endoclips

Especialmente em pequenas deiscéncias, o fechamento endoscoépico pode ser
realizado usando clipes endoscoépicos. Varios clipes de pequena capacidade podem ser
usados sequencialmente para fechar os defeitos luminais. Em geral, os clipes através do
canal de trabalho (TTSCs) podem fechar defeitos luminais <2 cm de tamanho (KIM,
2013). Novos OTSCs obtém uma mordida maior, sendo que uma Unica aplicacdo de
OTSC pode fornecer fechamento de espessura total de defeitos abertos de até 2-3cm
(GALIZIA, 2012). E preciso ter cuidado para garantir que ambas as bordas estejam dentro
do “cap”; clipes implantados indevidamente na borda de uma lesédo podem tornar as
tentativas subsequentes de fechamento mais desafiadoras. Por este motivo, o dispositivo
OTSC também contém pincas de preensdo que podem ser inseridas através do canal de
trabalho para puxar ambas as bordas do tecido para dentro do “cap” antes que o clipe
seja liberado. Suas limitacbes sdo a necessidade de uma visao frontal (perpendicular) e
de tecido maleével para sua implantacdo com sucesso, além do fato de ser um corpo

estranho permanente.
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Figura 2 — Algoritmo de tratamento para DA do TGI superior
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Fonte: adaptado de Schorsch et al. 2014 e modificado por Laukoetter et al. 2017.

O tecido que circunda a deiscéncia ou fistula deve ser robusto o suficiente para
ser mantido dentro das garras dos clipes. Se o tecido for fraco, fridvel ou necraético, o clipe
pode incisar a mucosa sem aproximar as bordas. Assumindo que a mucosa € robusta o
suficiente para o fechamento com clipe, h& evidéncias limitadas de que a abraséo das
bordas do tecido antes da aproximagéao pode ajudar o tecido a se unir e fundir (FELSHER,
2003; FERNANDEZ-ESPARRACH, 2010).

Embora estudos anteriores tenham demonstrado uma alta taxa de fechamento
precoce de fistulas usando OTSC, os dados sobre o fechamento da fistula a longo prazo

S30 escassos.

5.4 Endosuturas

As técnicas de sutura endoscopica permitem o fechamento de defeitos maiores,
no entanto, sua realizagéo é tecnicamente muito mais dificil do que a aplicagao de clipes.
As mesmas preocupacdes descritas com relagdo a qualidade do tecido ao redor da area

de deiscéncia se aplicam com a sutura endoscoépica. A sutura endoscépica é um conceito
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atraente por sua capacidade de imitar de perto as técnicas de fechamento cirurgico. O
dispositivo requer um endoscopio terapéutico de canal duplo. Dois estudos
demonstraram uma alta taxa de fechamento primario completo de fistulas gastro-
gastricas apos cirurgia bariatrica (FERNANDEZ-ESPARRACH, 2010; SPAUN, 2010). No
entanto, os resultados a longo prazo de fechamento de grandes fistulas crénicas (> 2 cm)
com esta técnica sao decepcionantes. Os sistemas atualmente disponiveis evoluiram
durante a ultima década, mas € necessario um maior refinamento para melhorar a
efetividade e viabilidade técnica do procedimento, para permitir uma maior aplicacdo do

Seu uso.

5.5 Selantes de tecido

Os selantes teciduais mais comuns em uso clinico sdo a cola biologica (cola de
fibrina) e o cianoacrilato, podendo ser aplicados como monoterapia ou em combinacao
com outras técnicas endoscopicas (endoclips, stents, malha de Vicryl) (BOHM, 2010;
PRAMATEFTAKIS, 2011; VICTORZON, 2013; KOTZAMPASSI & ELEFTHERIADIS,
2015). Os locais de aplicagéo incluem principalmente areas de DA ap0s esofagectomia e
gastrectomia ou apés procedimentos cirdrgicos bariatricos (por exemplo, anastomoses
esofagogastricas ou anastomoses gastrojejunais, respectivamente). A aplicacdo do
selante de tecido é geralmente realizada com um cateter de duplo lGmen inserido no
canal de trabalho do endoscopio, porque ambos 0s componentes do selante comecam a
reagir e formam uma ligacdo imediatamente apdés o contato. Tanto a cola de fibrina
guanto o cianoacrilato tém sido usados com sucesso moderado (PRAMATEFTAKIS,
2011; VICTORZON, 2013). Resultados encontrados relatam taxas de selamento de
fistula bem-sucedidas variando entre 37% e 87% apdés a aplicacéo de cola de fibrina em
2,5 a 4 sessbes (RABAGO, 2002; LIPPERT, 2011). Fistulas GI de alto débito ttm menor
probabilidade de fechar com sucesso com o uso de selante de tecido isoladamente,
requerendo terapia multimodal que combina selantes com outros métodos (RABAGO,
2002).

5.6 Técnicas combinadas e outros métodos endoscoépicos

A aplicacdo de diferentes técnicas combinadas também & comum na prética

clinica. Por exemplo, uma fistula esofagogastrica pode ser manejada com abrasao do
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tecido, aplicacao de cola de fibrina e clipagem endoscopica seguida da colocacédo de uma
PMAE de esbdfago sobre o sitio da fistula. A terapia combinada usando clipes e stents
recobertos junto com cola parece ser mais bem-sucedida (VICTORZON, 2013). Para
aberturas maiores, tela de Vicryl ou plugs como Surgisis podem ser usados para
preencher as lacunas antes da injecéo de cola ou em combinac&o com aplicacdo de clipe
e colocacdo de stent. Sucesso a longo prazo com fechamento completo da fistula esta
bem documentado em pequenas séries que utilizaram esses métodos combinados
(BOHM, 2010; TRINGALI, 2010). Para fistulas do TGI alto de grande didmetro, Béhm et
al. relataram resultados promissores combinando a tela de Vicryl e a cola de fibrina,
obtendo sucesso da cicatrizacdo da fistula em 87% dos pacientes, com reepitelizacéo da
lesdo em uma média de 44 dias (BOHM., 2010).

Outras abordagens endoscopicas promissoras que merecem mencgao incluem a
drenagem com duplo “pigtail” através da deiscéncia, o uso de dilatacdo para alivio de
obstrucdo distal e a eletroincisdo da fistula, tendo sido descritas principalmente para
deiscéncias apds cirurgia bariatrica (DONATELLI, 2015).

A endoscopia vem se tornando a abordagem de primeira linha no tratamento de
defeitos transmurais do TGI. A eficicia da terapia endoscopica depende de mdultiplos
fatores e o melhor modo de tratamento dependera de uma localizacdo precisa, da
extensdo da deiscéncia e da aparéncia endoscopica do defeito. Novas e evolutivas
ferramentas e técnicas endoscopicas fazem da terapia endoscépica, como parte de uma
equipe multidisciplinar, uma abordagem viavel, segura e menos invasiva para 0 manejo
das deiscéncias de anastomose, especialmente quando realizada juntamente com um
procedimento de drenagem adicional para controle da sepse.

Ha uma variedade de abordagens e acessorios endoscopicos disponiveis.
Infelizmente, a abordagem escolhida é amplamente dependente da instituicdo e baseada
em preferéncia pessoal, na disponibilidade de dispositivos e acessorios, bem como na
capacidade de empregar os dispositivos na localizacdo anatdbmica do defeito, nédo
existindo uma abordagem Unica comum para utilizagcdo em todos os casos. Os dados da
literatura atual sdo limitados por populacdes de pacientes heterogéneas, estudos
retrospectivos, falta de nomenclatura uniforme e escassez de estudos comparativos.

Assim, recomendagfes baseadas em evidéncias ndo podem ser feitas neste momento.
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6 CONCLUSAO

Nossos resultados sugerem que as deiscéncias de anastomose esofagica apos
cirurgia de cancer de es6fago e estbmago podem ser, na maioria dos casos, manejadas
com sucesso e seguranca com a terapia endoscopica. Este tratamento quando viavel
leva, aparentemente, a melhores resultados do que o tratamento cirargico. Contudo, a
possivel morbidade associada a insercdo de stents (migracdo, perfuragéo,
encarceramento) deve ser considerada antes da decisdo do tratamento. Quando
inseridos, a remocao ou substituicdo de stents deve ser realizada de maneira precoce
(em, no méximo, 28 dias) para diminuir as complicacdes relacionadas ao mesmo. A TPN
ao promover simultaneamente a aposicao intraluminal e intracavitaria das bordas do
defeito e fornecer drenagem interna desponta como terapia inovadora. Embora estudos
prospectivos para seu uso no trato gastrointestinal superior sejam escassos, Seus
resultados sdo muito promissores.

Em conclusédo, novas terapias endoscopicas demonstraram seguranca, apesar
dos desafios inerentes a intervencdo nessa populacdo de pacientes, e estao

constantemente criando evidéncias de eficacia em relacdo ao tratamento cirargico.
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