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Endoscopic vacuum therapy in high output choledocho-duodenal anastomosis fistula: case report
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Resumo

Fistulas sdo comunicacées anormais entre duas superficies epitelizadas, ou entre uma superficie e
uma cavidade, e podem ser classificadas pelo aspecto anatomico (internas e externas), fisiologico
(alto, moderado e baixo débito), e etioldgico (devido a diverticulite, trauma, pos-cirurgico, etc.). Seu
surgimento causa grande temor devido a possiveis complicacbes, principalmente os disturbios
hidroeletroliticos, a desnutricdo e a sepse, com mortalidade entre 15% a 20%. Nos Gltimos anos, a
utilizacdo de terapias endoscépicas para fechamento de fistulas no trato gastrintestinal tém ganho
destaque por serem técnicas menos invasivas e com menos complicacdes. Entre elas esta a terapia
endoscopica a vacuo (TEV), que estimula a cicatrizacao da ferida de varias maneiras significativas,
incluindo a remocao do exsudato local, diminuindo a infeccao e o edema tecidual, e promovendo
aumento do fluxo sanguineo para a area, além da formacado de tecido de granulacdo. No relato de
caso apresentado, o paciente foi submetido a exploracdo de via biliar com coledocotomia e
anastomose colédoco-duodenal manual por desproporcao calculo-colédoco, evoluindo com fistula de
70% dessa anastomose - vista por exame de endoscopia digestiva. Foi instituida a terapia endoscopica
a vacuo, com fechamento completo da fistula apds 23 dias de tratamento. A literatura demonstra
variadas taxas de sucesso na utilizacdo da TEV em fistulas do trato gastrintestinal (95% no esofago,
83% no estdomago, 100% no intestino delgado e 60% nas fistulas colorretais). Dessa maneira, a TEV vem
despontando como terapia de primeira linha no manejo pos-operatorio dos defeitos transmurais, e
como uma opcao segura e de facil reprodutibilidade nos ambientes hospitalares.

Palavras-chave: Terapia Endoscopica a Vacuo, Deiscéncia de Anastomose, Complicacdes POs-
operatorias, Anastomose Duodenal.

Abstract

Fistulas are abnormal communications between two epithelialized surfaces, or between a surface and
a cavity, and can be classified by anatomical aspect (internal and external), physiological aspect
(high, moderate and low output), and etiological aspect (due to diverticulitis, trauma, post-surgery,
etc.). Its appearance causes great fear due to possible complications, especially hydroelectrolytic
disorders, malnutrition and sepsis, with mortality of between 15% and 20%. In recent years, the use
of endoscopic therapies to close fistulas in the gastrointestinal tract has gained prominence because
they are less invasive techniques with fewer complications. Among them is endoscopic vacuum
therapy (EVT), which stimulates wound healing in several significant ways, including the removal of
local exudate, reducing infection and tissue edema, and promoting increased blood flow to the area,
as well as the formation of granulation tissue. In the case report presented, the patient underwent
biliary exploration with choledochotomy and manual choledochal-duodenal anastomosis due to
calculus-choledochal disproportion, evolving with a 70% fistula of this anastomosis - seen on digestive
endoscopy. Endoscopic vacuum therapy was instituted, with complete closure of the fistula after 23
days of treatment. The literature shows varying success rates in the use of EVT in gastrointestinal
tract fistulas (95% in the esophagus, 83% in the stomach, 100% in the small intestine and 60% in
colorectal fistulas). Thus, EVT has emerged as a first-line therapy in the postoperative management
of transmural defects, and as a safe and easily reproducible option in hospital settings.

Keywords: Vacuum Endoscopic Therapy, Anastomotic Dehiscence, Postoperative Complications,
Duodenal Anastomosis.
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Introducéao

Fistulas sdo comunicacdes anormais entre duas superficies epitelizadas, ou entre uma
superficie e uma cavidade, e podem ser classificadas pelo aspecto anatomico (internas e externas),
fisiologico (alto, moderado e baixo débito) e etioldgico (devido a diverticulite, trauma, pos cirurgico,
etc.) (SOUZA; GABIATTI; DOTTA, 2001). Dentre suas varias etiologias, a deiscéncia de anastomose é
a mais frequente, chegando a ocorrer em até 95% dos casos, geralmente entre o 4°- e o 10°- dia pds-
operatorio (PO), devido técnica inadequada, ma vascularizacdo ou tensao excessiva na linha de sutura
(JEA; AC; MITD, 2011; SOUZA; GABIATTI; DOTTA, 2001). Seu surgimento causa grande temor devido
as possiveis complicacdes, principalmente os disturbios hidroeletroliticos, a desnutricao e a sepse,
com mortalidade entre 15% a 20% (TORRES et al., 2002).

No acompanhamento pos operatorio, as fistulas podem ser identificadas pelo aumento de
débito nos drenos cirlrgicos e pela clinica apresentada pelo paciente, que pode incluir dor abdominal,
febre, leucocitose com desvio, taquicardia e aumento de marcadores inflamatorios, como proteina
C-reativa (PCR). Exames de imagem sdao muito Uteis para confirmar sua presenca, e os mais utilizados
sao a tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve com contraste endovenoso (EV) e via oral
(VO), e o exame endoscopico, o qual mostra o tamanho do defeito mural, e se ha isquemia associada
(BEMELMAN; BARON, 2018). Uma vez diagnosticada, o manejo inicial envolve uma equipe
multidisciplinar, suporte nutricional (enteral ou parenteral), antibioticoterapia de amplo espectro,
controle rigoroso hidroeletrolitico e uma terapia definitiva que, tradicionalmente, envolve o manejo
conservador ou cirurgia revisional. Porém as intervengdes cirlrgicas nesses pacientes podem ser
complexas, e estao associadas a elevada morbimortalidade (MESSAGER et al., 2017).

Nos ultimos anos, a utilizacao de terapias endoscépicas para fechamento de fistulas no trato
gastrintestinal tém apresentado destaque por serem técnicas menos invasivas € com menos
complicacodes. Entre essas terapias estdo o uso de protese metalica autoexpansivel (PMAE), uso de
endoclips, sutura endoscopica, selantes teciduais e a terapia endoscopica a vacuo (TEV), sendo esta
Gltima e mais recente descoberta (MANTA et al., 2016), e o tema central deste estudo. Essa técnica
estimula a cicatrizacao da ferida de varias maneiras significativas, incluindo a remocao do exsudato
local, diminuindo a infeccao e o edema tecidual, e promovendo aumento do fluxo sanguineo para a
area, além da formacéao de tecido de granulacdo (MANFREDI et al., 2018).

Objetivo
Relatar um caso de terapia endoscépica a vacuo em fistula de anastomose colédoco-duodenal
de alto débito.

Método

Tratou-se de um paciente atendido no Hospital Universitario Sdo Francisco na Providéncia de
Deus (HUSF), localizado na cidade de Braganca Paulista - SP, que autorizou a utilizacao dos dados
contidos em seu prontuario por meio da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUSF segundo parecer
consubstanciado numero 7.090.552 de 20 de setembro de 2024, por obedecer as diretrizes previstas
na Resolucao 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude, que versam sobre os preceitos éticos a
serem respeitados na conducao de pesquisas que envolvam seres humanos.

Relato do caso

Paciente A. B., sexo masculino, 71 anos, com antecedentes de hipertensao arterial sistémica
(HAS) e passagem de prdtese plastica biliar por coledocolitiase, foi submetido a exploracao de via
biliar com coledocotomia, anastomose colédoco-duodenal manual e drenagem por desproporcao
calculo colédoco (13/11/2023) no HUSF.

Iniciada dieta via oral leve em 1°- PO, e evidenciado dreno abdominal com baixo débito de
aspecto serohematico. Em 4°- PO, devido a importante gastroparesia, foi instituido jejum e iniciado
suporte nutricional com nutricao parenteral total (NPT), enquanto o dreno abdominal seguiu sem
alteracoes. Em 5°- PO, foi evidenciado aumento de débito do dreno abdominal com mudanca no
aspecto (serobilioso), constatando uma fistula de anastomose colédoco-duodenal. O paciente
apresentou taquicardia em todos os controles (100 - 117 BPM), sem alteracOes laboratoriais
relevantes, sendo mantido jejum VO e NPT. Nos dias seguintes, até 10°- PO, evoluiu com fistula de
alto débito (média 900 ml / 24h), aumento de PCR (274,8), além de importante distirbio
hidroeletrolitico (hipocalemia refrataria). Optou-se entao por discutir o caso com endoscopista de
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plantao para possivel terapia endoscopica a vacuo. No dia 23/11/23 foi realizada endoscopia digestiva
alta (EDA) para avaliacao de fistula biliar, que demonstrou 70% de deiscéncia da anastomose (Figura
1).

Figura 1 - Visao endoscopica de deiscéncia de anastomose colédoco-duodenal, visualizando a
cavidade abdominal.
Fonte: Acervo do Servico.

Uma semana apds, foi realizada terapia endoscopica a vacuo (TEV), que se iniciou com a
lavagem da regidao com soro fisiologico e agua oxigenada para retirada de fibrina e material necrotico,
e apos, locada sonda nasogastrica (SNG) nimero 18 com loban® (adesivo hipoalergénico impregnado
com iodo) em sua extremidade distal em contato com o defeito mural. O procedimento foi realizado
em centro cirdrgico, com paciente sob anestesia geral. O débito do vacuo foi, em média, 800 ml /
dia, com diminuicao progressiva. Apos 9 dias, foi realizada troca do vacuo (09/12/2023), onde
observou-se que a deiscéncia da anastomose diminuiu para 50%. Apds 5 dias, foi realizada nova troca
de vacuo (14/12/2023) onde a deiscéncia era de 30%, e foi locada sonda nasoenteral (SNE).

Apos 6 dias foi realizada nova troca do vacuo (21/12/2023), onde observou-se que a deiscéncia
era de 10%, e nao era mais possivel acessar a cavidade abdominal com o endoscopio, quando entéo
se optou por retirar SNG e finalizar tratamento a vacuo. O paciente aceitou dieta via oral no dia
seguinte, e obteve alta hospitalar apos 23 dias de TEV, com dieta nasoenteral + dieta via oral. Apds,
manteve acompanhamento ambulatorial, onde foi retirada SNE, permanecendo desde entdao em
seguimento com equipe de cirurgia geral. Desde o primeiro dia de TEV, o paciente evoluiu com
melhora clinica e laboratorial, com diminuicao do PCR (Ultima de 39,6), e estabilizacao do potassio
serico.

Discussao

Como ja mencionado, as fistulas de anastomose causam grande temor devido suas
consequéncias, entre elas a sepse, aumentando a morbimortalidade. Por isso, é importante que se
tenha disponivel um tratamento eficaz e ndo invasivo, visto que o paciente portador de fistula
geralmente ja se encontra debilitado. A TEV surgiu nesse cenario como uma &tima opcao para esse
tratamento. Inicialmente, o sucesso da TEV foi proposto e visto por Weidenhagen et al. (2008) no
manejo de complicacdes de fistulas anastomoticas do trato gastrintestinal inferior, apds cirurgias para
tratamento de neoplasia retais. Mais tarde, essa técnica foi aplicada também em defeitos
anastomoticos do trato gastrointestinal superior, principalmente no es6fago, com taxa de sucesso de
aproximadamente 90% (LOSKE; MULLER, 2019).

A técnica da TEV se baseia na aplicacdo de pressao negativa controlada, e consiste na
colocacao de sondas por via nasal (geralmente SNG) contendo em sua extremidade distal, que fica
em contato com o defeito, esponjas de poliuretano ou gaze recoberta com loban, que sao colocadas
por visdo endoscopica direta e trocadas periodicamente (NETO, 2023). A esponja é cortada de acordo
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com o tamanho e a geometria da ferida, e deve ser menor do que ela para que possa proporcionar
seu fechamento (MENNIGEN; SENNINGER; LAUKOETTER, 2014). Por isso, € de extrema importancia
gue o paciente seja submetido a uma avaliacao pré-tratamento com EDA, para que a regido da fistula
seja analisada, avaliando a viabilidade da abordagem endoscopica e as caracteristicas da fistula e do
tecido circundante (CEREATTI et al., 2020).

Apds sua colocacao, a sonda é conectada a succdo continua a vacuo, causando assim a pressao
negativa. Esse sistema ajuda na cicatrizacdao e fechamento da fistula de varias maneiras, com
alteracoes na perfusao, macrodeformacao, microdeformacao, controle bacteriano e controle de
fluidos (LALEZARI et al., 2017). Denomina-se macrodeformacao a deformacao tecidual que ocorre nas
bordas do defeito quando a succao a vacuo é aplicada na esponja ou na gaze. Segundo Gutschow et
al. (2022), uma pressao negativa de 125 mmHg reduz o volume de uma esponja em até 80%, causando
um encolhimento significativo do tecido. Porém, ainda nao ha um consenso sobre a quantidade ideal
de pressdao negativa a ser aplicada para que ocorra uma contracdo maxima da ferida. A
microdeformacao se refere as alteracdes que ocorrem em nivel microscépico quando a pressdao
negativa é aplicada, causando deformidade do citoesqueleto e liberacao de fatores de crescimento
que contribuem para a expressao de componentes da matriz celular e elementos contrateis
necessarios para a cicatrizacao (DE MOURA et al., 2019).

No caso descrito, nao foi utilizada a esponja ou a gaze, mas somente o loban fixado com fio
de algodao na extremidade distal da SNG. Mesmo assim, ndao houve qualquer interferéncia no processo
de cicatrizacdo, e algumas vantagens foram vistas, como facilidade de alocar a SNG proximo ao
defeito devido ao menor diametro (em comparacdo quando ela esta junto com a esponja), e menor
aderéncia ao tecido da fistula, facilitando sua remocao e evitando possiveis sangramentos. A troca da
esponja deve ser periodica, e a maioria refere que o tempo ideal é entre 3 a 5 dias (BEMELMAN;
BARON, 2018; LALEZARI et al., 2017; LOSKE; MULLER, 2019; WEIDENHAGEN et al., 2008), para que a
aderéncia entre ela e o tecido ao redor nao seja demasiadamente forte e cause sangramento. Por sua
vez, Loske e Miiller (2019) referiram que o tempo de troca ao se utilizar a gaze recoberta com o loban,
que seria de 5 a 7 dias, e ainda nao se sabe qual o tempo indicado para troca ao se usar somente o
loban na extremidade da SNG, como foi utilizado no caso relatado. Nele, a primeira troca ocorreu
com 9 dias, a segunda com 5 dias e a terceira com 6 dias, sem nenhum evento adverso em todas as
trocas. Em relacao ao tempo de inicio da TEV apos o diagnostico da fistula, segundo Leeds et al. (16),
quanto mais cedo o tratamento é iniciado, melhores sao as chances de sucesso, sendo que os melhores
resultados sdo encontrados dentro de 4 semanas apds o diagnostico. No caso relatado, o inicio da TEV
foi realizado apos 12 dias do aparecimento da fistula, o que contribuiu para o sucesso do tratamento.

N&o ha relatos do tempo exato para que o tratamento com a TEV chegue ao fim, pois cada
paciente possui um tipo de fistula, além do que os casos sao heterogéneos. Em geral, o tratamento
ira chegar ao fim quando a fistula se fechar por completo, ou restar um minimo de abertura que nao
cause mais danos ao paciente. No caso relatado, foram 23 dias de tratamento e, na Gltima EDA, a
fistula era de somente 10% da anastomose. Na literatura, varios sdo os artigos que demonstraram o
sucesso na utilizacao da TEV em fistulas do trato gastrointestinal. Leeds et al. (2019), obtiveram taxas
de sucesso de 95% (18/19) no esofago, 83% (24/29) no estomago, 100% (3/3) no intestino delgado e
60% (6/10) nas fistulas colorretais. Outros artigos sao listados na Tabela 1.

Tabela 1 - Taxa de fechamento de fistula gastrointestinal utilizando TEV.

Autores N° de pacientes Sitio anatomico Sucesso
Kuehn et al. (2016) 21 TGl superior 90,5%
Laukoetter et al. (2017) 52 TGI superior 94,2%
Ahrense et al. (2010) 5 TGl superior 100%
Weidenhagen et al. (2008) 29 TGl inferior 97%
Bludau et al. (2018) 77 TGl inferior 78%
Manta et al. (2016) 7 TGl inferior 100%

Fonte: Dados coletados pelos autores.
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Além da otima taxa de sucesso, a TEV demonstrou baixo indice de eventos adversos (EA), os
quais incluem a estenose da anastomose, pequeno sangramento apos as trocas da esponja e
deslocamento da esponja (AHRENS et al., 2010; DE MOURA et al., 2019; LAUKOETTER et al., 2017;
NETO, 2023). Segundo Laukoetter et al. (2017), a taxa de eventos adversos € menor do que 4,1%.
Entretanto, ele descreve 2 casos (0,4%) de sangramento fatal apos troca de esponjas devido a
proximidade e erosao de grandes vasos em fistulas esofagicas.

Algumas contraindicacées da TEV sdo necrose extensa na regiao do defeito (LOSKE; MULLER,
2019), conexao da fistula com o sistema traqueobronquico ou fistula atmosférica (DE MOURA et al.,
2019; LEEDS et al., 2019; LOSKE; MULLER, 2019; NETO, 2023) e deiscéncia completa da anastomose
(DE MOURA et al., 2019; LAUKOETTER et al., 2017). No caso apresentado a deiscéncia nao era
completa, mas chegou a 70% da anastomose e, mesmo assim, a TEV foi surpreendente em cicatrizar
e fechar o defeito. Segundo Menningen et al. (2014), embora a taxa de mortalidade seja bem menor
em pacientes tratados com TEV do que naqueles tratados cirurgicamente (12% versus 50%), em alguns
casos ainda é preciso recorrer a cirurgia convencional, como em casos de sepse grave, instabilidade
hemodinamica ou condicdes de risco de vida.

Uma forma inovadora que esta em estudo é a utilizacdo da TEV preventiva, com o objetivo
de prevenir fistulas e reduzir morbidade poés-operatoria em pacientes com alto risco de defeito
anastomotico. Segundo Gutschow et al., o modelo ja foi testado em suinos com 6timo resultado, e
agora esta sendo analisado em um ensaio clinico randomizado.

Conclusao

Nos ultimos anos, a TEV esta evoluindo como uma excelente técnica para fechamento de
defeitos anastomoticos de todo trato gastrintestinal, sendo menos invasiva e gerando menos
complicacdes quando comparada a cirurgia convencional. Para que ela proporcione um resultado
favoravel, é necessaria uma equipe multidisciplinar formada por cirurgidao, endoscopista, nutricionista
e fisioterapeuta, fornecendo todo suporte para que o tratamento funcione da melhor maneira
possivel.

Como toda nova técnica, existem questoes a serem resolvidas como, por exemplo, o nivel
ideal de pressdo negativa a ser aplicado, além do tempo maximo em que uma fistula deve responder
ao tratamento antes da mudanca de técnica. Desse modo, o estabelecimento de um algoritmo
terapéutico padronizado seria uma solucdo eficiente e um meio de melhorar a aplicabilidade da
técnica. A realizacdo de estudos randomizados também melhoraria as evidéncias cientificas, visto
que a maioria dos estudos envolvendo a TEV sao retrospectivos e com pequena amostra de pacientes.

No caso relatado, o fechamento da deiscéncia de 70% da anastomose foi surpreendente, visto
que nenhum artigo até agora descreveu o fechamento de um defeito dessas dimensdes sem a
combinacao de outras técnicas endoscopicas ou cirlrgicas. Dessa maneira, a TEV vem despontando
como terapia de primeira linha no manejo poés-operatdrio dos defeitos transmurais, e como opgao
segura e de facil reprodutibilidade em ambientes hospitalares.
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