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Treatment of esophagojejunostomy leaks

Leakage of the esophagojejunostomy (LEY) is one of the most serious complications after total gastrec-
tomy, as it is associated with increased surgical morbidity and mortality. The optimal management of LEY
is still controversial, with increasing minimally invasive options, especially endoscopic ones. The aim of
this review is to compare the published and updated scientific evidence regarding the medical, endoscopic
and surgical treatment of LEY and its short and long-term results, in addition to propose a management
algorithm that allows guiding clinical practice. Finally, the national experience is presented in relation to
the advances presented in recent years regarding clinical management of LEY.

Key words: gastrectomy; anastomotic leak; morbidity; stomach neoplasm; anastomosis.

Resumen

La filtracion de la es6fagoyeyuno anastomosis (FEYA) es una de las complicaciones mas graves tras una
gastrectomia total, ya que se asocia a un aumento de la morbimortalidad quirtrgica. El manejo 6ptimo
de la FEYA atin es controversial, existiendo cada vez mds opciones minimamente invasivas, especial-
mente endoscopicas. El objetivo de la presente revision es comparar la evidencia cientifica publicada y
actualizada referente al tratamiento médico, endoscopico y quirurgico de una FEYA y sus resultados a
corto y largo plazo ademas de proponer un algoritmo de manejo que permita orientar la practica clinica.
Finalmente se presenta la experiencia nacional en relacion a los avances presentados en los ultimos afios
en torno manejo clinico de FEYA.

Palabras clave: gastrectomia; filtracion anastomdtica; morbilidad; neoplésica gastrica; anastomosis.

Introduccion

La filtracion de la esdéfagoyeyuno anastomosis
(FEYA) es uno de los eventos adversos post opera-
torios (EAPO) mas temidos tras una gastrectomia
total, asociandose a mayor mortalidad quirtrgica, se
estima que cerca de hasta un 21% de los pacientes
con una FEYA fallecen a causa de esta complica-
cion'?.

Un 2-15% de las gastrectomias totales presentan
FEYA, siendo la tasa mas aceptada cercana al 7%.
En Asia la tasa es < 4%, que podria estar explicado
por una mayor presencia de enfermedades cardio-
pulmonares y obesidad en occidente?.

El impacto de esta complicacion en el prondstico
oncologico alejado es controversial, ya que existen
publicaciones que objetivan como afecta negativa-
mente en el prondstico, mientras que otras no**®.

El objetivo primario de la siguiente revision es
comparar la evidencia cientifica publicada y actua-
lizada referente al tratamiento médico, endoscopico
y quirargico de una FEY A y sus resultados a corto y
largo plazo. El objetivo secundario es establecer un
algoritmo de enfrentamiento de este EAPO.

Materiales y Método

Busqueda en Medline y Google Scholar de las
publicaciones, en espafiol ¢ inglés, entre los afios
2013 y 2023, con los siguientes términos MESH:
anastomotic leak; morbidity; stomach neoplasm;
anastomosis surgical; intraabdominal infections;
endoscopy,; surgery,; therapy. Se filtraron los ar-
ticulos mas relevantes en relaciéon a metodologia,
casuistica y analisis de informacion.
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Epidemiologia

Considerando que la principal causa de gastrecto-
mia total son las neoplasias gastricas de localizacion
proximal, es relevante revisar cifras referentes a
dicha patologia.

Seguin GLOBOCAN, el aiio 2020 se diagnosti-
caron 1.089.103 canceres gastricos en el mundo,
representando un 5,6% de todas las neoplasias ese
aflo, con 768.793 fallecidos, constituyendo el 7,7%
de las muertes secundarias a cancer ese afio’. La
incidencia de cancer gastrico en el mundo y la inci-
dencia ajustada por edad en hombres y mujeres se
expone en la Tabla 1.

Dado una serie de factores epidemioldgicos, la
tasa de gastrectomias totales ha aumentado con-
siderablemente en las ultimas cuatro décadas, de
30% a 75%:.

Los EAPO secundarios a gastrectomia total osci-
lan entre el 20 a 40%, con una mortalidad quirrgica
aceptable cercana al 2%?°.

En Chile se estima que anualmente se realizan
cerca de mil gastrectomias totales, con un 8% de
FEYA aproximadamente y una mortalidad quirtr-
gica del 21,4%, se obtendria un estimado que cerca
de 20 chilenos(as) mueren anualmente secundario a
esta filtracion anastomotica'>?.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar una FEYA
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se pueden dividir en: propios del paciente, del tumor
y la técnica quirtrgica (Tabla 2).

En relacion al paciente se ha demostrado que la
desnutricion y un inadecuado transporte de oxigeno
(Hb < 8 g/dl) aumentan el riesgo de isquemia de la
anastomosis y por lo tanto FEYA®. Una reciente
publicacion de nuestro equipo de trabajo, evalud
la desnutricion en base a la sarcopenia logrando
objetivar como la densidad del musculo psoas (DP)
en la Tomografia Computada (TC) de etapificacion
preoperatorio de pacientes con cancer gastrico trata-
dos con intencidn curativa, predice adecuadamente
el riesgo de FEYA (p = 0,009; OR 0,86; 95%CI
0,76-0,96), y la sobrevida alejada (p = 0,04; OR 2,9;
95%CI 1,04-8,15) con un punto de corte de la DP de
32 UH y 37 UH respectivamente®.

Respecto a factores propios del tumor, el com-
promiso esofagico determina un mayor riesgo de
FEYA, debido a la necesidad de reseccion mayor
para obtener un margen RO, aumentando la tasa de
filtraciones de 4% hasta 18% (p < 0,01)'*!!,

Finalmente, sobre la técnica quirdrgica es deter-
minante la experiencia del cirujano, siendo 30 ciru-
gias el punto de corte estudiado por Kanaji et al, su
analisis multivariado determin6 que una experiencia
menor a 30 es6fagoyeyuno anastomosis aumenta el
riesgo de FEYA (p = 0,023;0R 6,6; 95%CI 1,28-
50,61)2. Paralelamente, existen estudios que han
esbozado una mayor tasa de filtracion en cirugias

Tabla 1. Incidencia y mortalidad asociada a Cancer Gastrico en el mundo y Chile

Region Incidencia global Mortalidad global
Mundo 11,1 7,7
Chile 13,1 10,1

TAE: incidencia ajustada por edad, MAE: mortalidad ajustada por edad. Incidencia expresada en casos por 100.000 habitantes.

IAE hombres IAE mujeres MAE hombres
15,8 7,0 11,0
19,6 7,7 15,3

Tabla 2. Factores de riesgos para el desarrollo de una FEYA

Caracteristicas del paciente

Caracteristicas del tumor

Aspectos quirurgicos

e 65 afios e Estadio IV e Técnica
e Anemia e Infiltracion esofagica e [squemia
o IMC e Experiencia
o Visceral o n<30
e Sarcopenia e Esplenectomia
o ASA e Laparoscopia
o Diabetes o Controversial
o Cardiovascular e Anastomosis Mecanica
o EPOC o Controversial
o IRC o Circular

e Corticoides

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, IRC: insuficiencia renal cronica.
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Tabla 3. Tabla comparativa de los resultados de terapia endoscépica con stent vs endoVAC

Afio n Cirugia % Sello Stent vs EndoVAC % Mortalidad Stent vs EndoVAC
2013 62 Esofagectomia 17 - 88 (p < 0,05) 12-83 (P=10,001)

2013 71 Esofagectomia 54 -86 (p=0,001) NS

2015 45 Esofagectomia 63 -93 (p=0,038) NS

2016 18 Esofgt - Gastrt 63 - 100 (p < 0,05) -

Esofgt: esofagectomia; Gastrt: gastrectomia; NS: No significativo.
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minimamente invasivas y/o anastomosis mecanicas
circulares, pero esta evidencia es controversial y se
fundamenta principalmente en experiencias iniciales
con esta via de abordaje.

Diagndéstico

En la evaluacion de un paciente con gastrectomia
total y una posible FEYA, se pueden emplear las
siguientes herramientas diagnosticas.

Clinica

La presencia de taquicardia, polipnea, fiebre,
dolor abdominal o retroesternal, signos de irritacion
peritoneal o alteraciones de las caracteristicas del
débito de los drenajes peri anastomoticos, deben
alertar al equipo tratante de una posible FEYA.

Ante una duda, en caso de contar con drenajes
in situ, la realizacion de una prueba de azul de
metileno es econdmica y rapida para objetivar una
eventual filtracion.

Imagenologia

Décadas atras la realizacion del control de anas-
tomosis con medio de contraste hidrosoluble via
oral era el estandar de oro para diagnostico de este
EAPO, sin embargo, hay que considerar que su sen-
sibilidad es limitada (50-80%), solo evalua el lumen
dejando de lado el resto de las visceras intrabdomi-
nales, resulta incomodo para el paciente y por sobre
todo, requiere de un paciente cooperador, situacion
no siempre disponible en el contexto de un EAPO
y un equipo de radiologia que pueda realizarlo en el
horario que sea necesario, lo que lo hace un examen
operador dependiente.

Hoy en dia, una TC de abdomen y pelvis con
contraste endovenoso e hidrosoluble oral, es un
examen ubicuo, costo efectivo y operador indepen-
diente, que permite evaluar no solo la anastomosis,
sino también el resto de las visceras intrabdominales
y posibles colecciones intermedias, asi como la ubi-
cacion de los drenajes.

Un estudio aleman retrospectivo compar6 ambas
herramientas, analizando 370 gastrectomias totales

con 4% de FEYA, determin6é que el control de
anastomosis rutinario con contraste oral posee una
sensibilidad de 50% y un valor predictivo positivo
de 55%, diagnosticando solo el 21,4% de las filtra-
ciones. El resto de la filtraciones fueron identificadas
antes (28,6%) o después (50%) de la fecha de con-
trol rutinario con un TC contrastado'.

Endoscopia

Pese a las aprehensiones derivadas del stress
mecanico que una endoscopia digestiva alta puede
generar sobre una posible FEY'A, la evidencia cien-
tifica ha objetivado que es una herramienta segura
al ser realizada en manos entrenadas y con CO,,
obteniendo una sensibilidad y especificidad cerca-
nas a 100%, siendo la herramienta mas eficaz en la
deteccion de filtraciones subcentimétricas?.

Clasificacion

Clinicamente las FEYA se pueden clasificar
en Tipo I o fistula subclinica, que corresponde a
pacientes estables sin cuadro séptico significativo
y Tipo II o clinica, que corresponde a pacientes
con impacto séptico clinico mayor secundario a la
filtracion. Esta clasificacion permite orientar el trata-
miento, ya que las FEYA tipo I requieren tratamien-
to conservador, mientras que las tipo Il requieren
monitorizacion y tratamiento invasivo'* (Tabla 4).

Tratamiento
La Figura 1 resume las estrategias terapéuticas
disponibles para el tratamiento de FEYA.

Tratamiento conservador
El tratamiento conservador es eficaz entre el 40-

80% de los casos, e implica 4 puntos clave®'%:

I) Nutricién adecuada: en una primera etapa del
diagnostico y tratamiento se recomienda régi-
men cero a la espera de estabilidad clinica, lo
cual puede asociarse a nutricion parenteral. Sin
embargo, pasados algunos dias, es necesario
emplear la via enteral, lo cual puede realizarse
por medio de sonda nasoenteral o yeyunostomia.

Rev. Cir. 2023;75(6):480-487
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Tabla 4. Publicaciones chilenas con reportes de FEYA, tratamiento y mortalidad asociada

Autor Aiio n Fistulas EY Tratamiento Mortalidad
Csendes' 1990 230 16,5% Tipo I: 53% Conservador 5%
Tipo II: 47% Quirtrgico 78%
Csendes®! 1992 320 15% Tipo I: 55,3% Conservador 0%
Tipo II: 44,7% Quirtrgico 71%
Burmeister?? 1995 93 19% Tipo I: 88,9% Conservador 0%
Tipo Il y I1I: 11,1% Quirurgico (Desfuncionalizar) 50%
Bustamante®® 1995 66 21% Precoz: 100% Reoperacion 80%
Tardio: 22,2% Reparacion 11,10%
Venturelli** 1996 50 8% Tipo I: 25% 0%
Tipo II: 75%
Burmeister® 1997 546 11% Tipo I: 81,7% 0%
Tipo II: 10% 50%
Tipo III: 8,3% 80%
Hernandez*® 2001 140 14% Conservador 63% 8,30%
Quirtrgico +/- desfuncionalizacion 36,8% 28,60%
Stambuk?’ 2006 108 6% 66,7% conservadores y 33,3% reoperaciones 0%
Garcia®® 2007 218 7% NE NE
Butte* 2010 74 3% NE 100%
Csendes? 2011 231 10% Tipo I: 62,5% Conservador 0%
Tipo II: 37,5% Sin reoperacion 22,20%
Norero* 2015 24 8% 50% conservador y 50% reoperacion 50%
Figueroa’ 2018 228 8% NE 13%

NE: no especificado.

II) Antibioticoterapia endovenosa: considerando
el periodo de hospitalizacion y el contexto
del paciente, en la gran mayoria de los casos
se pueden emplear esquemas de primera linea
endovenosa con cefalosporinas de tercera gene-
racion y cobertura de anaerobios, habitualmente
metronidazol.

IIT) Drenaje operativo: Es esencial que el débito de
la fistula sea exteriorizado de manera adecuada,
sin la conformacion de una coleccion interme-
dia que perpetue la sepsis. Esto puede valorarse
con la TC contrastada, el cual nos mostrara el
trayecto del drenaje, asi como la presencia de
colecciones intermedias. En caso de no contar
con un drenaje operativo, puede instalarse por
via percutanea por un equipo de radiologia in-
tervencional.

IV) Vigilancia activa: Es necesario mantener un
examen clinico seriado dia a dia, asi como la
realizacion de examenes de laboratorio periodi-
cos que nos permitan actuar de manera oportuna
frente a un fracaso del tratamiento conservador.

Rev. Cir. 2023;75(6):480-487

* Reg. Cero w ¢ Material
¢ Antibidticos ¢ Cobertura
¢ Nutricion
//
Conservador

Sellantes
e Clips
e OTSC
¢ EndoVAC

® Reparar
* Reanastomosis
¢ Desfuncionalizar

Figura 1. Estrategias terapéuticas para enfrentar una FEYA, desde lo conservador hasta el
tratamiento quirdrgico.
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Tratamiento endoscopico

Esta linea de tratamiento es la que mayor in-
novacion ha presentado en las ultimas décadas. Si
bien posee a su favor ser menos invasiva que una
reoperacion, posee las desventajas derivadas de las
complicaciones de cada estrategia, asi como las re-
intervenciones necesarias segun la evolucion.

Existen distintas opciones endoscopicas, pudien-
do dividirse en protésica y no protésica, logrando un
cierre del defecto entre el 70 a 100% de los casos,
especialmente con defectos menor de 2 cm de dia-
metro'>5,

Protesis

Existen metalicas, de nitinol y plastico, total o
parcialmente recubiertas, con o sin valvulas anti-
rreflujo. Respecto a qué protesis emplear, la que
posee mayor evidencia a su favor es la metalica auto
expansible parcialmente recubierta'®.

Esta técnica posee mayor tasa de cierre al primer
procedimiento versus otras técnicas endoscopicas
(80% vs 28,6%, p = 0,036) existiendo evidencia de
su utilidad incluso en dehiscencia de hasta el 50%
del perimetro anastomotico. Sin embrago, posee
tasas de complicaciones de un 40-70%, siendo la
migracion (hasta 61%), la integracion (8%) y el
mal posicionamiento (8%) las mas frecuentes''’.
El retiro de la protesis debiese realizarse entre 4 a 6
semanas tras su instalacion.

Ovesco® y clips

El Ovesco u OTSC (over the scope clips system),
es un sistema de cierre metalico similar a una “tram-
pa de 0s0”, el cual afronta los bordes de la solucion
de continuidad y los mantiene contiguos para favo-
recer el cierre. Posee la aprobacion europea en 2009
y de FDA el 2010. La duracion del procedimiento
es de 10 a 30 minutos, con una eficacia del 80-100%
y una durabilidad a largo plazo entre 60-100%, que
depende de la seleccion del paciente, siendo los
mas adecuados aquellos con defectos menores de 2
cm, sin fibrosis en los bordes y con una latencia de
instalacion menor de 1 semana desde la deteccion
de la filtracién?'2. Lamentablemente existe falta de
evidencia con metodologia adecuada, la mayoria de
los estudios son retrospectivos o series de casos con
menos de 15 casos por publicacion?.

Sellantes

Existen escasos reportes de éxito con Histoacryl®
y Beriplast®, siendo empleado habitualmente como
terapia complementaria juntos con clips convencio-
nales o mallas de vicryl®.

Endo-VAC

Es una extrapolacion de la terapia de cierre
asistido por vacio (VAC), empleado en la curacion
avanzada de defectos de partes blandas. Consiste en
la insercion de una sonda cuyo extremo interior po-
see una esponja que actia como interfaz, situada en
la cavidad de la solucion de continuidad, generando
presion negativa para exteriorizar las secreciones y
afrontar los bordes. Requiere de endoscopia para su
instalacion, con un recambio de la sonda y esponja
cada 3 dias. Su eficacia es de 70-100% con una es-
tadia hospitalaria entre 15-40 dias y un sello en 20
dias en promedio*?.

Las complicaciones reportadas son escasas, con
tasas de estenosis y hemorragias de 7,6% y 1,4%
respectivamente y una mortalidad asociada al pro-
cedimiento del 1%%.

Sin embrago, la principal limitante, es la escasa
evidencia publicada con menos de 700 casos en la
literatura®.

Al comparar el uso de stent vs endoVAC, existen
4 estudios publicados, resumidos en la Tabla 3, los
cuales se centran en esofagectomias y no en gas-
trectomias. Si bien se puede ver una mayor tasa de
cierre con endoVAC, esto ocurre principalmente en
los defectos mayores de 2 cm o que comprometen
> 50% de la circunferencia® 27,

Tratamiento quirurgico

Mientras que décadas atras era una linea de
intervencion frecuente, hoy se emplea entre el
10-60% de los casos, siendo un 23,7% la tasa mas
actualizada en base a revisiones sistematicas®. Las
indicaciones habitualmente son: fracaso de tera-
pias previas menos invasivas, irritacion peritoneal,
shock, grandes dehiscencias (> 50% o > 2 c¢cm) y/o
en casos de necrosis visceral'-,

Dependiendo del abordaje inicial y la experticia
del equipo quirtrgico, debe valorarse si el abordaje
sera abierto o por via minimamente invasiva. Segin
la experiencia del equipo quirtrgico, las caracteris-
ticas clinicas del paciente y los hallazgos intraope-
ratorios como son si el defecto puede ser reparado o
si se requiere volver a confeccionar la anastomosis
agregando o no una desfuncionalizacion con eso-
fagostoma, es asi como los puntos a valorar en el
intraoperatorio son:

» Contaminacioén local.

* Presencia de necrosis intestinal o esofagica.
* Obstrucciones distales a la anastomosis.

* Via de nutricion futura.

 Inestabilidad hemodinadmica del paciente.

Lamentablemente no existen estudios que posean

Rev. Cir. 2023;75(6):480-487
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un tamailo muestral significativo o una metodologia  quirurgicas, 28% en la endoscopica y 18% en la
adecuada que permita realizar recomendaciones.  terapia conservadora, de la misma manera la estadia
Sin embrago, puede recomendarse que, en defectos  hospitalaria, asi como la duracion de antibioticotera-
pequenos, el aseo quirtrgico, la reparacion con  pia depende del tipo de tratamiento®?®. Sin embargo,
sutura, adecuados drenajes y asegurar una via de  hay que considerar el sesgo de seleccion de estas ci-
nutricion debiese ser suficiente. En casos de defectos  fras, ya que aquellos defectos menores con pacientes
intermedios (< 50% del perimetro y <2 cm) conuna  en mejores condiciones optaran por un tratamiento
contaminacion local acotada, ademas de drenajes  conservador, mientras que los casos mas graves y/o

apropiados y una via de nutricion asegurada, es pre-  con fracaso de terapias previas suelen requerir de
ferible la reparacion por sobre la neoanastomosis, la  terapia quirargica.
cual asume riesgos considerables de volver a filtrar Para elegir la mejor estrategia terapéutica, es

en una situacion anatdbmica mas compleja, motivo  necesario integrar multiples aspectos clinicos, ra-
por el cual practicamente no se realiza. Finalmente,  dioldgicos y endoscopicos, para dicho cometido,
en grandes defectos o desconexiones totales, asi  es imprescindible contar con los insumos fisicos y
como necrosis visceral y/o severa contaminacion, la ~ humanos multidisciplinarios, integrados por equipos
desfuncionalizacion junto con una yeyunostomia de  de cuidados intensivos, nutricion intensiva, radiolo-
alimentacion es recomendable para salvar la urgencia.  gia intervencional, kinesioterapia, infectologia entre

La mortalidad asociada a las distintas estrategias ~ otros. La Figura 2 expone un algoritmo de manejo
terapéuticas para FEYA es de 62% para terapias  resumen para enfrentar una FEYA.

Postoperatorio
Gastrectomia Total R vaR ;
+/- Desfucionalizar
Reoperacién +/- Yeyunostomia
' Aseo y Drenaje
_ Valorar:
Clinica: Si -Contaminacion
Sospecha -SSW -Necrosis
complicacién | -Dolor -Obstruccion distal
-Irritacién peritoneal -Via de nutricién
-Drenaje Clinica: -Inestabilidad de paciente
Laboratorio: -Shock severo
-Leucocitosis /Leucopenia -Irritacion peritoneal difusa
-Desviacion izquierda Filtracién mayor | pagiolsgica:
-PCR -Filtracién grosera
-Obstruccién distal
TC térax abdomen y pelvis con s s
cte EV y oral hidrosoluble
No
EndoVAC
( Filtracién EYaa ) Si
Defecto
GAaCecoRIS significativo
>2em No
¢Controlada? >50%perimetro STENT / OTSC
“Debito < 100 cc
-Drenaje efectivo No
-Sin coleccién intermedia
-Sin obstruccion distal Manejo

conservador Multidisciplinario

-Régimen cero
-Nutricién enteral
-Antibiéticos
-UPC

Figura 2. Algoritmo de manejo de una FEYA. SSVV: signos vitales; PCR: proteina C reactiva; UPC: unidad de paciente critico.
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Experiencia chilena publicada en relacion a

FEYA
Las publicaciones nacionales que ahondan en la

FEYA tras una gastrectomia total se extienden des-

de 1990 hasta 2018142931440 " egtas se exponen en la

Tabla 4, la cual muestra 3 grandes cambios:

1) Reduccion de la tasa de FEYA con el paso de los
anos de 16,5% a 3-8%.

2) Reduccion en las reoperaciones, pasando de un
100% en filtraciones mayores hasta 0% en el
mismo grupo de trabajo'+?,

3) Tendencia a la reduccion en la mortalidad quirtr-
gica asociada a la FEYA, de un 78% en los casos
de filtraciones mayores hasta tasas globales de
mortalidad secundarias a la FEYA de 13%.

Conclusiones

La evolucion del tratamiento de la FEYA ha
presentado grandes avances en las Gltimas décadas,
en miras de una terapia menos invasiva. La calidad
de la evidencia cientifica, sin embargo, es un punto
para considerar en las terapias emergentes. Basado
en las publicaciones nacionales e internacionales se

ha propuesto un algoritmo de manejo para pacientes
con este tipo de EAPO.
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