Técnicas combinadas para
resseccao localizada de
espessura total da parede do
trato gastrointestinal -
“Laparoscopic and Endoscopic
Cooperative Surgery” (LECS)

Introducao

A combinacao da endoscopia e da laparoscopia para resseccoes
localizadas de espessura total do trato gastrointestinal foi
descrita pela primeira vez em 2008 por Hiki et al [1]. Essa
combinacao une as vantagens das duas vias de acesso em um
Unico procedimento. Surgiu como uma alternativa a gastrectomia
em cunha, e ao evitar a resseccao de margens excessivas,
ampliou a capacidade de resseccOes localizadas, evitando
gastrectomias desnecessarias [2]. Desde entao vem sendo cada
vez mais difundida e aplicada a outros 6rgaos além do estomago

[3].

Ap6és a publicacao de Hiki et al [1] relatando o “Laparoscopic
and Endoscopic Cooperative Surgery” (LECS), diversas variacoes
técnicas foram descritas, cada uma com suas vantagens e
desvantagens. Essas variacdes permitiram ampliar ainda mais as
indicacbes da abordagem conjunta.

Atualmente, o termo LECS tem sido utilizado genericamente para
se referir ao conjunto de técnicas combinadas. A técnica
originalmente descrita por Hiki et al estd sendo chamada de
LECS classico e as outras de LECS modificado [3].
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Indicacoes

As técnicas combinadas permitem realizar a resseccao
localizada de espessura total da parede do trato
gastrointestinal evitando margens excessivas, e
consequentemente deformidades obstrutivas (Figuras la e 1b).
Essas técnicas nao contemplam a linfadenectomia regional.

Dessa forma, sao indicadas para as lesdes com necessidade de
resseccao de espessura total, quando se deseja evitar margens
excessivas, desde que tenham baixo risco de metastase para
linfonodos.

Lesoes com necessidade de resseccao de espessura total [4]:

» Profundas, com origem ou acometimento da camada muscular
propria;

= Superficiais, localizadas nas camadas mucosa e/ou
submucosa na falha das técnicas endoscépicas
convencionais (mucosectomia e a disseccao endoscépica da
submucosa) .

No LECS classico ocorre a exposicao da lesao e do conteldo
luminal para a cavidade peritoneal, nao estando indicado para
lesOes epiteliais ou ulceradas. Com a evolucao, técnicas sem
exposicao foram descritas ampliando a indicacao da abordagem
combinada para estes tipos de lesofes [3].



Figura 1lb — Aspecto final logo apds a resseccao por técnica
combinada da lesdo da Figura la, demonstrando ténue cicatriz
linear, sem deformidade local. Resultado possivel devido a nao
resseccao de margens excessivas.

Descricao das principais técnicas -
vantagens e limitacodes

As principais técnicas combinadas comecam pelo acesso
laparoscépico a lesdao. 0s vasos da face serosa devem ser
ligados, permitindo uma boa exposicao da drea a ser ressecada.
Em seguida, é feito a marcacao interna (mucosa) e externa
(serosa e muscular prépria) dos limites da lesao utilizando
corrente de coagulacao. Caso os limites da lesao nao sejam
nitidos em alguma de suas faces, eles podem ser apontados
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através de compressao (Figura 3).

Com objetivo de afastar a mucosa da muscular proépria, para
proporcionar uma dissec¢ao mais precisa e evitar wuma
perfuracao inadvertida, o endoscopista realiza a injecao da
submucosa ao redor da lesao. A solucao utilizada deve ser
eletrolitica e com maior osmolaridade, permitindo a conducao
da corrente elétrica com maior permanéncia na submucosa. Um
corante pode ser adicionado para facilitar a diferenciacao das
camadas. Neste momento, nao se tem uma precisa visibilizacao
endosclpica dos limites da lesao, enfatizando a importancia de
uma adequada marcacao na mucosa (Figura 4).

Figura 3 — Marcacao combinada e precisa dos limites da lesao.
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Figura 4 — Lesao subepitelial gastrica apdés a marcacao e a
injecao da submucosa. Observar a perda da precisao na
identificacao dos limites da lesao.
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“Laparoscopic and Endoscopic
Cooperative Surgery” (LECS)
classico

No LECS classico, guiado pela marcacao na mucosa e com auxilio
da injecao da submucosa, o endoscopista realiza a seccao da
parede ao redor da lesadao, plano a plano até a perfuracao
intencional. Deve-se evitar a perfuracao precoce, uma vez que
0 escape aéreo pode dificultar a insuflacao do 6rgao, com
consequente perda da visibilidade pelo endoscopista. Essa
disseccao endoscdpica ¢é auxiliada pela laparoscopia,
principalmente em suas fases finais, até a completa liberacao
da lesao.

Lesdes menores que 3 cm podem ser retiradas pela endoscopia
por via oral, ja as maiores devem ser retiradas pela
laparoscopia por via abdominal. O defeito é fechado pela
laparoscopia, seja com sutura manual ou mecanica.

Vantagens:

- Evita margens excessivas;
» Aplicdvel para a maior parte das localizacdes das
lesoes.

Limitacao:

» Exposicao da lesao e do conteddo luminal a cavidade
peritoneal devendo ser evitada em lesdes ulceradas ou
epiteliais.

“Laparoscopic and Endoscopic



Cooperative Surgery” (LECS)
modificado — técnicas sem exposicao

Apbés a marcacao e a injecao da submucosa, nas técnicas sem
exposicao é feita a seccao das camadas serosa e muscular
propria ao redor da lesao, seguida da disseccao submucosa
(Video 1). A lesao fica presa apenas pela mucosa, a qual é
elastica e redundante, permitindo uma maior amplitude na sua
invaginacao para a luz do 6rgao ou eversao para a cavidade
peritoneal.

Video 1 — Abertura inicial das camadas serosa e muscular
prépria, com a exposicdo da submucosa, corada em azul. Esta
abertura é realizada utilizando corrente de corte. Apdés a
seccao circunferencial das camadas serosa e muscular propria,
a submucosa é dissecada utilizando a corrente de coagulacao.
Apos a disseccao, observa-se a grande mobilidade da lesdo para
a luz do estdémago ou para a cavidade peritoneal.



“Combination of Laparoscopic and
Endoscopic Approaches to the
Treatment of Neoplasia with a
Nonexposure Technique” (CLEAN-NET)

Dois pontos de reparo podem ser passados nas margens da lesao,
facilitando sua manipulacao, inclusive durante a disseccao da
submucosa. Nesta técnica, a lesao é evertida para a cavidade
peritoneal e com um grampeador laparoscépico linear, a
resseccao de espessura total é completada. Esse grampeamento
pode englobar toda a espessura da parede, técnica
originalmente descrita, ou apenas a mucosa, sendo chamada de
CLEAN-NET modificada (Figura 5). Nesta, apdés o grampeamento, é
feito o fechamento manual da camada seromuscular (Figura 6)
[5,6].

Vantagens:

= Evita margens excessivas;

= Sem exposicao da lesao e do conteddo luminal a cavidade
peritoneal;

» Maior facilidade nas lesbGes com crescimento extra
luminal.

Limitacoes:

=Maior dificuldade nas 1lesdoes com crescimento
intraluminal.
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Figura 5 — Posicionamento do grampeador linear na mucosa da
area de disseccao ao redor da lesao.
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Figura 6 — Aspecto endoscépico final na pequena curvatura do
corpo alto, apés o grampeamento da mucosa e a sutura manual
das camadas serosa e muscular prépria (seta verde).

“Nonexposed Endoscopic Wall-
inversion Surgery” (NEWS)

Com a lesao presa apenas pela mucosa, o cirurgiao faz o
fechamento com sutura manual das camadas serosa e muscular
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propria ao redor da area de disseccao, recobrindo a lesao.
Para melhor localizacao pelo endoscopista da drea dissecada,
um anteparo (esponja) é interposto (Figura 7).

Ap6s, utilizando a técnica da disseccao endoscdpica da
submucosa, o endoscopista guiado pela marcacao na mucosa e
pelo anteparo, secciona toda a mucosa ao redor da lesao,
completando a resseccao. A lesao é retirada por via luminal, e
um segunda plano de sutura e/ou o fechamento da mucosa com
clipes podem ser realizados [7,8,9].

Vantagens:

 Evita margens excessivas;

» Sem exposicao da lesao e do conteldo luminal a cavidade
peritoneal;

»Maior facilidade nas 1lesdes com crescimento
intraluminal;

» Grande precisao nas margens laterais de resseccao da
mucosa.

Limitacoes:

- Lesdes maiores que 3 cm (nao sao passiveis de retirada
por via oral);

- Necessita de proficiéncia na técnica de disseccao
endoscdpica da submucosa;

»Maior dificuldade nas lesdes com crescimento extra
luminal.



Figura 7 — Camadas serosa e muscular proépria fechadas por
sutura manual recobrindo a lesao, com anteparo interposto. As
setas indicam o local em que o endoscopista fard a incisao
circunferencial da mucosa para a completa liberacao da lesao.

“Combined Gastric Full-Thickness
Tumor Resection”

Apbs a disseccao laparoscopica da submucosa, utilizando uma
pinca, o cirurgido empurra a lesao para luz do d6rgao. Neste
momento o endoscopista apreende a lesao, juntamente com todas
as camadas da parede, em uma alca (Figura 8). Pela
laparoscopia é possivel confirmar se a serosa e a muscular
préopria da lesao estao completamente apreendidas pela alca (o
ponto de fechamento da algca fica nitido e nao se observa as
camadas serosa e muscular prépria junto dele).

Com a lesao apreendida pelo endoscopista, o cirurgiao faz o
fechamento com sutura manual da parede ao redor da area
dissecada (Figura 9). Completado o fechamento, utilizando
corrente de corte aplicada a alca, a mucosa ao redor da lesao
€ seccionada liberando a peca. Esta é retirada por via
luminal, e um segundo plano de sutura e/ou o fechamento da
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mucosa com clipes podem ser realizados.

Vantagens:

= Evita margens excessivas;

= Sem exposicao da lesao e do conteddo luminal a cavidade
peritoneal;

»Maior facilidade nas 1lesdes com <crescimento
intraluminal;

= Ndo requer proficiéncia em disseccdao endoscépica da
submucosa.

Limitacoes:

- Lesdes maiores que 3 cm (ndo sao passiveis de retirada
por via oral);

» Menor precisao nas margens laterais de resseccao da
mucosa;

» Maior dificuldade nas lesdes com crescimento extra
luminal.



Figura 8 — Lesao sendo empurrada pelo cirurgiao e apreendida
com uma alca pelo endoscopista.
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Figura 9 — Visao laparosclpica apds apreensao da lesao com
alca pelo endoscopista. Fechamento com sutura manual da parede
ao redor da area dissecada.

Consideracoes finalis e perspectivas
futuras

As lesdes com indicacao de resseccao de espessura total da
parede nao sao comuns na pratica clinica, e ainda apresentam
diversas variaveis que influenciam na técnica para sua
resseccao. Dentre estas variaveis, destacam-se o tamanho, a
localizacao, o padrao de crescimento (intraluminal ou extra
luminal), o acometimento da mucosa, dentre outras. Dessa
forma, estudos comparativos entre as técnicas com alto nivel
de evidéncia dificilmente serao realizados.

A escolha da técnica deve basear-se em suas vantagens e
limitacdes, aplicadas as particularidades de cada caso, bem
como na experiéncia da equipe. Diversas séries e relatos de
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casos vem sendo publicados sugerindo serem técnicas seguras e
reprodutiveis. Exceto a “Combined Gastric Full-Thickness Tumor
Resection”, que apesar de ja ser realizado por nossa equipe,
ainda nao ha publicacao em humanos.

As técnicas puramente endoscépicas de resseccao de espessura
total tém demonstrado eficacia semelhante as técnicas
combinadas, com possivel menor tempo de procedimento e menor
tempo de internacao [11]. Elas vém ganhando cada vez mais
destaque na literatura, porém ainda apresentam muitas
limitacdes. Destacam-se a dificuldade de visibilidade apés a
perfuracao intencional do 6érgao, além da deficiéncia dos
acessdrios endoscOpicos disponiveis para o fechamento de
defeitos maiores. Assim, devem fazer parte do arsenal
terapéutico para este tipo de resseccao, porém atualmente nao
sao capazes de substituir as técnicas combinadas.

Tem se estudado a combinacao do LECS com o mapeamento de
linfonodos sentinelas. Tal associacao podera melhorar o
resultado do tratamento das lesdes com risco de metastase para
linfonodos, como o adenocarcinoma [3]. Conhecendo de forma
mais precisa o estadiamento N, muitos pacientes se
beneficiarao de um tratamento oncologicamente correto e menos
invasivo, ou ainda da necessidade de uma cirurgia mais ampla
com linfadenectomia para maior probabilidade de cura.
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