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RESUMO

A resseccgéo do esdfago semtoracotomiavem sendo utilizadacommaior freqiiéncia,
nos ultimos anos, para as afecgdes benignas, sobretudo no megaesdfago
avancado. Essa via de acesso, embora apresente a vantagem de evitar o
comprometimento dadinamicapulmonar, ndo éisentade complicagdes. Dentre
essas, destaca-se a abertura da pleura, com o consequiente hemopneumotorax,
além da potencial agressao a outros 6rgdos no nivel do mediastino, com
morbidade pds-operatériamuitasvezesexpressiva. Por suavez, no megaesdfago
avancado, a esofagite de estase predispde ainstal agéo de carcinoma. Com base
nessas consideragdes, foi proposta, previamente em animais e em cadaver
humano, aretiradadamucosae submucosado esofago, mediante suainvaginacéo
completa, sem toracotomia. Os resultados, bastante satisfatorios na cirurgia
experimental, estimularam a continuacgéo nessalinhade pesquisa, iniciando-se
a experiéncia na area clinica. Assim, o presente trabalho teve por objetivo
demonstrar, através de uma andlise pormenorizada, a técnica da retirada da
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mucosa do esdfago pelo descolamento submucoso da sua tanica muscular,
conservando-a por inteiro, no nivel do mediastino. Esse procedimento foi
realizado pelaviacervicoabdominal em 60 pacientesportadores do megaesdfago
graulll oulV.Efetuou-seareconstrucdo do transito gastrintestinal, transpondo
0 estdbmago pelo mediastino posterior, por dentro datinicamuscular ou pelavia
retrosternal. Este estudo permitiu as seguintes conclusdes: 1) a ressecgédo da
mucosapel o plano submucoso, medianteainvaginacéo, mostrou ser deexecucéo
simpleseviavel em 98,4% dos casos; 2) houve pouca perdade sangue, no intra
ou no poés-operatério imediato, cuja origem fosse do leito da tlnica muscular
esofagica remanescente no nivel mediastinal; 3) houve baixa incidéncia de
complicactespleuropulmonares(5,0%); 4) acontinuidadedo trato gastrintestinal
pbde ser restabelecida mediante transposi¢ao do estdbmago, através do tubo
muscular esofégico remanescente, na maioria dos pacientes com megaesofago
graulV.

Termosdeindexacao: cirurgiado esdfago, esofagectomia, acal asiaesof agica.

ABSTRACT

The partial or total esophagectomy without thoracotomy has been used with
higher frequency, in the last few years, for benign diseases, specially in the
advanced megaesophagus. Although this procedure presents the advantage of
avoiding the disturbance of lung dynamics, it is not free of complications.
Among these, emphasi s should be givento the opening of pleura, with consequent
hemopneumothorax, as well as to the potential injuries to other organs at the
mediastinum, with a significant postoperative morbidity. On the other hand, in
advanced megaesophagus, stasis esophagitis can lead to carcinoma. Based on
these considerations, it was proposed, previously in animals and in human
cadaver, theremoval of the esophageal mucosa and submucosa, by the complete
invagination, without thoracotomy. Theresultswer e satisfactory in experimental
surgery and encouraged the beginning of the experience in the clinical area.
Thus, the aim of the present work was to show, by a detailed analysis, the
technique of the removal of the esophageal mucosa by submucosa through
muscular layer, keeping it whole, at the mediastinum. This procedure was
performed by cervicoabdominal approach in 60 patientswith gradeIll and IV
megaesophagus. Thereconstruction of thegastr ointestinal tract by the stomach
transposition wasdonethroughthe posterior mediastinum, insidetheremaining
portion of theesophagusor byretrosternal route. Thisstudy led tothefollowing
conclusions: 1) the mucosa removal by submucosa through invagination
proved to be simple and viable in 98.4% of the cases; 2) there was a little
bleeding, during the surgery or in the immediate postoperative period,
originated from the muscular layer of the esophagus; 3) there was a low
incidence of pleura and lung complications (5.0%); 4) the continuity of the
gastrointestinal tract could be reestablished by cervical gastroplasty in the
posterior mediastinum, inside the remaining portion of the esophagus, in the
majority of the patients with grade 1V megaesophagus.

Index terms: esophagus surgery, esophagectomy, esophageal achalasia.
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INTRODUCAO

A esofagectomia subtotal sem toracoto-
mia, emboranao oferecaaterapéuticacirurgica
ideal para o0 megaeséfago avancado, tem ainda
tido grande aceitagdo'*2.

Essa via de acesso, embora possa trazer
vantagens de evitar o comprometimento da
dinémicapulmonar, ndo éisentade complicacoes.
Dentre essas, destaca-se a abertura da pleura e
consequiente hemo ou hidropneumotérax,
acarretando maior morbidade pos-operat6-
ria>>1213 A |esdo pleural geralmente ocorre
durante a disseccdo romba mediastinal do
esdfago, que pelaintensaperiesofagite acarreta
aderéncias do mesmo aos folhetos pleurais.

Além disso, é bem notério que no
megaesdfago avancado, a esofagite de estase
guesefaz presente, possapredispor ainstal acao
de lesBes pré-neoplasicas, podendo evoluir até
carcinomat+2,

Tendo em vistatais consideracfes é que
cogitou-se um método que possibilitasse areti-
rada da mucosa e submucosa do esbfago por
meio da sua invaginacdo completa, através
da via cervicoabdominal combinada sem
toracotomia e conservando por inteiro atunica
muscular esofagica. Desse modo, seriafeitaa
profilaxia como a erradicagdo de lesbes
mucosas pré-neopl asi cas que pudessem existir,
além de evitar a disseccéo e o descolamento do
esofago ao nivel do mediastino. Como etapa
preliminar da sua aplicagdo na érea clinica,
realizaram-se estudos em caes, demonstrando a
sua viabilidade?*. Em etapa posterior, estudos
exaustivosem cadaver humano demonstraram a
exequibilidade do método em questdo. Assim,
amparados por essa verificacdo experimental,
iniciou-seanossaexperiénciaclinicano Servigo
deClinicaCirdrgicado Hospital e Maternidade
Celso Pierro, com boa evolucéo na avaliacéo
inicia?.

Assim, este trabalho teve por objetivo
demonstrar, mediante uma andlise pormeno-

rizada, a técnica e os resultados precoces com
a retirada da mucosa-submucosa do esbéfago,
conservando a sua tunica muscular mediastinal
através da via cervicoabdominal sem
toracotomia, com a reconstrugdo do transito
digestivo pelagastropl astiamediastinal posterior
por dentro do es6fago remanescente ou pelavia
retrosternal, em uma série de pacientes
portadores de megaesdfago avancado.

CASUISTICAEMETODOS

Foram estudados 60 pacientes adultos,
portadores de megaesbfago, os quais foram
submetidosaintervencao cirargicaproposta, no
Departamento de Cirurgia do Hospital e
Maternidade Celso Pierro da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas.

A idade dos pacientes variou de 30 a 69
anos com maior frequiéncia entre 50 a 59 anos
(44,4%). Quanto ao sexo, 38 (63,3%) eram do
masculino e 22 (36,7%) do feminino.

O diagnéstico de megaesdfago foi
estabel ecido com base nos dados de anamnese,
do exame radiol6gico e endoscopia digestiva
alta. Nesseprocedimentofoi realizadacol oracao
com lugol, sendo em todos negativo para
carcinoma. Todos os doentes, com excecado de
5 (8,3%), apresentaram antecedentes
epidemiolégicos positivos para Chagas, com
reacao de imunoflorescéncia positiva.

A duracdo dos sintomas caracteristicos
do megaesdfago variou de 4 a 25 anos com
maior incidéncia entre 6 a 10 anos (55,5%).

A indicacdo da intervencdo cirurgica
baseou-se em dois aspectos:

a) No grau de dilatacdo esofagica,
evidenciado em exameradiol gico contrastado,
segundo a classificagdo proposta por
Mascarenhas et al. citado por Ferreira-Santos
(1963)*6. Assim, 28 doentes eram portadores de
megaesdfago Grau Ill e 23 de Grau |V.
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b) No insucesso da terapéutica cirurgica
prévia, 9 pacientes haviam sido submetidos a
cardiomiotomia com tempo variavel de 4 a 12
anos. Osestudosradiol 6gicosevidenciaram que
7 apresentaram megaesdfago Grau Ill e 2 de
Grau V.

ApOs criteriosa avaliagdo clinica e
adequado pré-operatério, os pacientes foram
submetidos a intervencéo cirdrgica proposta.
Em todos os pacientes foi realizada limpeza do
esdfago 6 a9 horas antes do ato operatdrio, com
sorofisiol 6gico atravésde sondade Fouchet, até
retorno claro.

Técnica Cirurgica

Osdoentesforam colocados em dectbito
dorsal comaregidocervical fletidaparaadireita
ecoxim sob osombros, paraproporcionar maior
extensdo do pescoco.

Resseccao damucosa esofégica

A resseccdo da mucosa esofégica foi
executada respeitando o:

- Tempo abdominal: 1) Laparotomia
medianado apéndicexifoide, queeraressecado,
até aproximadamente 5cm abaixo da cicatriz
umbilical; 2) Exploracao criteriosadacavidade
abdominal, avaliando-seaexequibilidadedo ato
operatorio proposto; 3) Liberacéo eisolamento
do esbfago abdominal, com sec¢éo dos ramos
anterior e posterior do nervo vago; 4) Seccao
longitudinal damusculatura naface anterior do
esbfago abdominal desde a cardia até o hiato
esofégico, com dissec¢ado e exposicao amplada
mucosa e submucosa em toda a sua
circunferéncia, em relagdo a camada muscular,
em uma extensdo de 5 a 7cm (Figura 1); 5)
Preparo do estbmago para a gastroplastia com
preservacdo dos pedicul os das artérias gastrica
direita e gastroepipl6ica direita e realizacdo de
j€junostomia a mais ou menos 20cm do angulo
duodenojejunal; 6) Realizacdo depiloroplastia.

Figura 1. Disseccéo e isolamento da mucosa e submucosa do
esbfago abdominal em relagdo a sua tanica muscular.

- Tempocervical: 1) Cervicotomialateral
esquerda acompanhando a borda interna do
muscul o esternocleidomastoideo desdeafurcula
esternal até umaextensdo de 10cm; 2) Liberacao
ampla da face posterior do esbfago, junto a
fascia pré-vertebral e daface anterior e lateral
direita, em relacdo a traquéia, com reparo do
6rgao; 3) Seccao longitudinal damuscul aturana
face anterior do esbfago cervical desde 5cm
aproximadamente datransic¢ao faringoesof agica
até o nivel dafurculaesternal, com disseccéo e
exposicao ampla da mucosa e submucosa do
es6fago emtodaasuacircunferénciaemrelacao
atunicamuscul ar, estendendo-se até ao nivel da
farculaexternal (Figura2).

- Tempo abdominal e cervical concomi-
tante: 1) Realizacéo de pequena abertura na
face anterior e inferior da mucosa do estfago
abdominal ecolocagdo em sualuz desondaretal
n°30 ou 32, comdirecionamento daextremidade
distal em sentido cranial atéasuaexteriorizacao,
através de pequeno orificio na face anterior e
inferior da mucosa do esbfago cervical (Figura
3); 2) Seccdo da mucosa do esdfago cervical,
em toda a sua circunferéncia, apos reparo do
esofago proximal, sendo a porgéo distal fixada
naextremidade dasonda (Figura4); 3) Fixacéo
junto a extremidade distal da sonda de um fio
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longo e resistente, para servir como guia para
transposi¢éo ulterior do estdbmago; 4) Preenséo
com pingas da camada muscular do esdfago
abdominal ecervical; 5) Tragdo continuaelenta
por via abdominal da extremidade proximal da
sondano sentido cranio caudal, sendoretiradaa
mucosaesubmucosade maneiraevertida(Figura
5); 6) Seccdo transversal da transicéo
esofagogastrica e fechamento da abertura
géstrica, deixando a tanica muscular esofégica
aberta ao nivel abdominal; 7) Delimitagdo e
reparo da porcdo do esdfago cervical
remanescente para a anastomose com O
estdbmago, aposseccao transversal dafacelateral
e posterior da camada muscular do esdfago
cervical, abaixo do reparo feito, deixando a
tunica muscular aberta; 8) Ap0s esses procedi-
mentos, Notou-se que 0 sangramento proveniente
do tubo muscular remanescente foi de pequena
intensidade e cessou espontaneamente.

Figura 3. Introdugdo de sonda na luz da mucosa do esdfago
abdominal, com direcionamento cranial até a
exteriorizagdo da sua extremidade distal ao nivel daluz
da mucosa do esdfago cervical.

i I

Figura 2. Dissec¢do e isolamento da mucosa-submucosa do
esbfago cervical em relagdo a sua tinica muscular.

e

Figura 4. Fixagdo da por¢do distal da mucosa do esdfago cervical
na extremidade da sonda.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 11(3): 197-209, set./dez., 2002



202 JL.B.AQUINO et al.

Figura 5. Eversdo da mucosa-submucosa em relagdo a tinica
muscular, por tragdo continua e lenta.

Reconstrucdodotransitodigestivo

A reconstrucgéo do transito digestivo foi
realizada em todos os pacientes utilizando-se 0
estdbmago pelatransposicéo atéaregido cervical
por duas vias, dependendo da sua maior ou
menor facilidade de atingir o pescogo:

a) Viamediastinal posterior: o estbmago
foi transposto por dentro do tubo esofégico
remanescente, tracionado suavemente por fio-guia
na regiao cervical, deixado por ocasido da
mucosectomia, fixado ao fundo gastrico e
orientado para ocupar a sua nova posi¢ao no
mediastino posterior (Figura6).

b) Viaretrosternal: o estbmago atinge a
regi&o cervical tracionado por fio-guiafixadona
sua porcéo fundica apos realizacdo do tunel
retrosternal, por disseccdo digital e espatulas
maleaveis (Figura7).

A anastomose esofagogastrica foi
realizada em um plano de sutura,

preferencialmente na face posterior da porcéo
fundica géstrica.

Figura 6. Esquema demonstrando o estdmago posicionado por dentro da tinica muscular esofégica no mediastino posterior.
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Apbs revisdo sistemétail ca (Ija cavidade O fechamento da parede foi efetuado por
abdominal e daregiéo cervical, colocou-se em : .
todos 0s pacie ntgsg drenos de Penrose. um no planosemambososlocais. A Figura8 demonstra
abdome, préximo ao hiato esofagiano é 0 outro amucosaretiradaevidenciando-seaintegridade
naregido cervical proximo a anastomose. das mesmas.

Figura 7. Esquema demonstrando o estdmago posicionado na regido retrosterna e a tinica muscular no mediastino posterior.

Figura 8. Mucosa esofégica retirada.
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Avaliagdo Pés-operatoéria

Os pacientes permaneceram nas
primeiras 48 horas de pés-operatério sob os
cuidadosdaequipemédicadaUnidadede Terapia
Intensiva, sendo registradostodosos parametros
basi cosnecessériosparaavaliar adequadamente
a evolucdo hemodinédmica nessa fase de
recuperacdo imediata.

A nutricdo enteral pela jejunostomiafoi
iniciada com o restabel ecimento da motilidade
intestinal. A realimentacdo oral foi instituida
apoés a avaliagéo da integridade da anastomose
esofagogastrica.

A radiografiasimplesdotdrax foi ef etuada
em todos os pacientes nas primeiras 24 horasde
pbs-operatério e repetida sistematicamente a
intervalos de 48 horas na primeira semana, ou
por menor periodo nos casos com parametros
clinicosde complicacdes pleuropulmonares.

A radiografiacontrastadacom substancia
iodada, visando ao estudo da anastomose, foi
realizadaentreo 7° e 10° diasde pés-operatorio;
nos doentes com evidéncia clinica de fistula,
dependendo dasuaevolugéo, o diadesse exame
foi variavel.

Todaacasuisticafoi avaliadainicialmente
em termos da morbimortalidade nos primeiros
30 dias de poés-operatério, bem como o
tratamento relativo acadaumadascomplicaces.

RESULTADOS

A resseccdo da mucosa por meio do
descolamento submucoso foi realizado
facilmente e sem acidentes em 59 pacientes
(98,4%) com aretiradadetodaacircunferéncia
dessa tunica.

Em um paciente (1,6%), na manobra de
extracdo, houve resseccéo parcial da mucosa;
outra tentativa resultou de novo em resseccao
de fragmentos dessa camada. Assim, optou-se
pela esofagectomia subtotal transmediastinal,

segundo a técnica proposta por Pinotti (1976,
1977a,b)*5, a qual se fez sem intercorréncias.

Quanto aos aspectos referentes a
gastroplastia, atransposi ¢éo gastricafoi possivel
em todos os casos. Em 32 doentes (53,3%),
executou-se a transposicdo gastrica por via
retrosternal; e em 27 (45,0%), o estbmago foi
posicionado por dentro do tubo muscular
remanescentedo esofago, ao nivel do mediastino
posterior. No Uni co paciente em que aressecgao
da mucosa-submucosa ndo foi possivel na
totalidade, a transposicdo gastrica se fez pelo
mediastino posterior, no leito onde estava o
es6fago ja que nesse paciente se realizou a
esofagectomiasubtotal por viatransmediastinal .

J4 a avaliac@o pOs-operatOria precoce
dos doentes estudados, todos, com excecao de
dois, apresentaram boa evol ucéo, sem qual quer
alteracdo hemodinamica, tendo altadaUnidade
de Terapialntensivaentre 24 a 36 horas de pos-
-operatorio.

Dois doentes (3,3%) apresentaram
alteracdes hemodinamicas conseqientes a
complicagBes cardiovasculares, evoluindo a
morte no 3° e 5° dias de pds-operatério por
infarto do miocérdio e emboliapulmonar.

A dietaenteral foi iniciadaapbsavaliacéo
adequada dos critérios habituai s dapresencade
ruidos hidroaéreos e eliminagéo de flatos, o que
em geral ocorreu a partir de 48 a 72 horas de
pés-operatério. Essa dieta era aumentada
progressivamente em volume e concentragéo
atéaobtencéo de2500a3 mil calorias, conforme
padronizacdo do ServigcodeNutricdo eDietética
deste Hospital.

Conseguiram alimentar-se por via oral
entre o 7° e 10° dias de pés-operatério 52
pacientes, a excecdo de 8 (13,3%), depois da
confirmagé@o da integridade da anastomose
esofagogastrica cervical. Esses pacientes
tiveram boa adaptacdo com plena recuperacéo
da degluticdo de alimentos solidos em 3 a 4
semanas, quando foi retirada a sonda de
jejunostomia.
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Em 6 pacientes (10,0%), a alimentacdo
oral foi iniciada posteriormente aos dias
preconizados por terem apresentado deiscéncia
daanastomose esofagogastricacervical. Assim,
adietaoral foi iniciadaentreo 18°e 29° diasde
pbs-operatorio, apds a confirmacéo radiol dgica
e clinica do fechamento da deiscéncia
anastomotica. 1sso fez com que se mantivesse
por mais tempo a nutricdo enteral pela
jejunostomia até ocorrer boa adaptacao a dieta
ingerida. Nos dois pacientes restantes, a dieta
oral ndo foi administrada devido aos mesmos
terem evoluido a morte no pés-operatorio
precoce.

A radiografiasimplesdetérax, realizada
no pos-operatério nos dias preconizados,
demonstrou alargamento mediastinal de grau
variavel e dimensbes proximas as da imagem
pré-operatéria em todos os pacientes.

Em 57 pacientes (95%) os exames
radiograficos de térax ndo demonstraram
alteracdes pleuropulmonares. Nos 3 restantes
(5%), esses exames evidenciaram alteracfes
pleuropulmonares, sendo em 2 pacientes
evidéncia de hidropneumotérax a direita, de
médio tamanho e em um presenca de infiltrado
pulmonar esquerdo associado apequeno derrame
pleural.

A radiografiacom substénciadecontraste
foi realizada em 54 pacientes nos dias
preconizados, em todos, com excegdo de 2
(3,7%), esse exame demonstrou perfeita
perviabilidade de anastomose esofagogastricae
auséncia de estase gastrica.

Nos 2 enfermos em que 0 exame
radiol6gico evidenciou anormalidades houve
extravasamento de contraste ao nivel da
anastomose, comprovando deiscéncia. Foi
realizado novo exame nos dias 18° e 22° de pos-
-operatoério, evidenciando ausénciadedeiscéncia
e boa perviabilidade da anastomose.

Em 4 doentes, a radiografia contrastada
foi efetuadaentre osdias 24° e 29° de pés-opera-

tério, por evidéncia clinica de fechamento da
fistula anastomética. Nestes doentes, embora
ndo houvesse extravasamento do meio de
contraste, o exame radiol6gico demonstrou
estenose em 3 deles.

Complicacobes
Mortalidade

Dois pacientesevoluiram amorteno 3°e
5° dias de pds-operatério por complicacOes
cardiovasculares, consegientes a infarto do
miocérdio e emboliapulmonar (3,3%).

Morbidade

Trés pacientes (5%) apresentaram com-
plicacbes pleuropulmonares, sendo em dois
traduzidapor hemohidropneumotérax demédio
volume, devido a abertura da pleura, com boa
evolucdo apos drenagem de térax e o outro com
infecgdo pulmonar associadaapequeno derrame
pleural, tendo boa evolugdo com tratamento
clinico.

Em 6 pacientes (10%), houve deiscéncia
da anastomose esofagogaéstrica cervical, com
boaevolugéo com tratamento conservador em 3
deles (5%); nosoutros 3 (5%) em que houve essa
complicagdo, 0s mesmos apresentaram na
evolucéo estenose da anastomose, tendo boa
melhoraapdés sessbes de dil atagao endoscopi ca.

DISCUSSAO

A idéiaderealizar aretiradadamucosae
submucosa do esdbfago, por invaginacao,
conservando a tunica muscular no nivel
mediastinal vem desde 1914, com os trabal hos
pioneiros de Rehn?3, Esse autor, preocupado na
épocacom ashemorragias mediastinicaselesdes
pleurais, observou que quando do stripping
esofagico por viacervicoabdominal nacirurgia
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experimental em cées, idealizou o modelo
experimental pela extracdo apenas do cilindro
da mucosa e submucosa pela mesma via.
Todavia, pelapoucarepercussdo do seu método
epor n&o conseguir padronizar umareconstrucao
adequada do esbfago cervical com o estdmago,
renunciou as suas proposi ¢oes.

Parrilla Paricio et al. (1984)%*; Saidi
(1988)%; Saidi et al. (1991)%, demonstraram,
em experiéncia clinica, a validade desse
procedimento em pacientes portadores de
esofagite caustica, carcinoma de esdfago e da
porcgédo proximal do estbmago. Na maioria das
vezesrealizavam frenotomiamedianaanterior e
seccao do pilar diafragmatico, para maior
exposicao do esdfago e, assim, poder efetuar a
disseccdo da mucosa em maior extensdo, ao
nivel mediastinal em relacdo atunicamuscular,
além de oferecer maior margem de seguranca
oncol 6gicaao nivel daressecgdo, principal mente,
nos pacientes com tumor proximal do estbmago
e distal do esbfago.

Ja para o tratamento do megaesbfago
avancado, tal procedimento n&ofoi proposto por
nenhum autor na literatura consultada.

A abertura do diafragma com maior
disseccédo do esbfago ao nivel mediastinal ndo
corresponderiaaum dosobj etivosrecomendados
pela técnica que propomos: evitar o
comprometimento do mediastino. Assim, em
paci enteal gum dasérie estudada, essaexposi¢ao
se tornou necessaria, ja que a disseccao da
mucosaem relagdo atunicamuscular, realizada
apenasemtodaaextensdo do esdtfago abdominal
e em quase toda a extensao do cervical, foi
suficiente para a retirada da pega cirdrgica na
sua totalidade em 98,4% dos casos estudados,
segundo a avaliagdo macroscoépica intra-ope-
ratoria.

Essa facilidade da retirada da mucosa
pelo plano submucoso deve ocorrer devido as
caracteristicashistol 6gi casdatuinicado esbfago.
A mucosa é constituida por um epitélio plano
estratificado resistente e a submucosa tem

escassa proporcao de fibras colagenas e grande
quantidade de fibras el asticas, tornando-a mais
flexivel e mais solta?*2°.

Outro objetivo deste procedimento é que
naresseccao por inteiro do cilindro mucoso-
-submucoso, faz-se tanto a profilaxia como a
erradicacdo de todas as lesbes inflamatérias
cronicas que favorecem o potencial maligno
como tem sido demonstrado na maioria dos
paci entes portadores de megaesdfago avancgado,
em vista da estase alimentar a longo
pra203,16,25,27,28.

Embora a esofagectomia subtotal sem
toracotomia seja pela técnica de fleboextracéo,
pela disseccdo romba, ou pelo tanel
transmediastinal com frenotomia mediana n&o
reveleumaincidénciaexpressivadehemorragia,
esta, uma vez presente, pode ser excessiva e
evoluir comgrande morbidade. Isso podeocorrer
sobretudo por leséo direta daveiaazigo, |esdes
dos vasos esof agi cos provenientes diretamente
daaortaassociados acomprometimento pleural
com consegiiente hemotérax em até 25%°812,
Essas complicacdes geralmente necessitam de
reparo imediato por toracotomia, muitas vezes
sem sucesso.

A literatura também tem demonstrado
gue na esofagectomia sem toracotomia, outras
complicagbes podem surgir, sendo o
hidropneumotoérax associado ou nao ao
hemotérax amaisfrequente, devido adisseccéo
do esdfago ao nivel mediastinal poder resultar
na abertura da pleura com indice variavel de
22,2% a83,3% por qual quer dastréstécnicasda
esofagectomia sem toracotomia®1329:30:31.32,

Pela baixa incidéncia de complicacdes
pleuropulmonares que tivemos na série em
estudo, vem justificar, mais uma vez, o
procedimento técnico que se propde, ja que a
dissecgdo da mucosa-submucosainternamente,
em relagdo a tunica muscular, apenas no
segmento cervical e abdominal do eséfago, ndo
compromete o mediastino, diferentemente da
dissec¢ao datuinicamuscul ar ao nivel mediastinal
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naesof agectomiasem toracotomiapor qual quer
técnica.

Em relacdo a deiscéncia da anastomose
esofagogastrica cervical, a incidéncia de 10%
neste estudo é compativel com as séries que
preconizam a esofagectomia sem toracotomia,
variavel de 4% a 37%3132°31,

A presenca dessa complicacdo parece
ndo estar relacionada diretamente a técnica de
resseccdo do esbéfago, mas sim a algumas
peculiaridades, sejam anatémicas do 6rgédo ou
de ordem geral, como desnutric&o, técnica da
sutura empregada e periodos de hipotensdo no
intraou no pés-operatorio imediato.

Dessa maneira, achamos que o fator
predisponente principal da deiscéncia
anastomoticaaonivel cervical poderiater relacéo
com aviade reconstrucéo, ja que em cinco dos
pacientes que apresentaram essa complicacéo,
a gastroplastia foi posicionada pela via
retrosternal, que além demaior extensao, também
predispe o0 estdmago interposto a apresentar
maior deficiéncia circulatoria, particularmente
em sua extremidade cervical, o que se deve ndo
s6 acompressao impostapel o tunel retrosternal,
mas também a sucessivas angulagdes aquefica
submetido o pediculo vascular.

O Unico paciente que apresentou
deiscéncia da anastomose esbéfago gastrica
cervical emqueareconstrugdo pelagastroplastia
foi realizada por dentro da tanica muscular.
Essaviapoderiater asuacontribuicdo paraesta
complicagdo, j& que poderia levar a uma
constricéo do estdmago pela tliinica muscular e
conseqliente isquemia, principalmente na sua
porg&o maiscranial; todavia, tanto naobservagdo
feitaintra-operatoriamente em que o estbmago
setranspde com facilidade atéaregido cervical,
como na radiol6gica, no pos-operatério para
avaliacdo da anastomose, ndo se evidenciaram
sinais sugestivos de compressao gastrica.

Outro aspecto importante a levar em
consideragdo com essatécnicaé apossibilidade

de sangramento excessivo quando da retirada
da mucosa e submucosa. Entretanto, na
avaliacdo intra-operatoria, como no pos-
-operatério imediato, todos os parametros
evidenciaram queosdoentesevoluiram estaveis
hemodinamicamente, sendo que a média de
reposicéo sangliinea foi de 333mL, com 39
pacientes (65%) ndo necessitando de sangue ou
apenas de 300mL, durante a intervencéo
cirargica

Parrila Paricio et al. (1984)%, demons-
traram que decorridas48 horasdeintervencao
cirtrgica, a quantidade de sangue néo
ultrapassou 100mL pela drenagem aspirativa
posicionada no interior da tunica muscular nos
trés pacientes em que se realizou a
mucosectomia, com reconstrucao do transito
pelaviaretrosternal.

Outros que também executaram essa
técnica demonstraram que embora a média de
sangueeliminadanointra-operatériafosseentre
700 e 800mL, em nenhum dos pacientes houve
instabilidade hemaodinémica?®2®.

Nos estudos que realizamos na cirurgia
experimental, em 10 c&es, fizemos toracotomia
direita duas horas ap0s a retirada do cilindro
mucoso-submucoso, com afinalidade dedetectar
alguma lesdo ao nivel mediastinal com
sangramento que pudesse estar em evolucao.
Em animal algum isso ocorreu na necropsia, na
abertura da tanica muscular esofégica, nao se
observou hemorragia no interior da mesma?'.

Esses achados comprovando o baixo
volume do sangramento com a técnica descrita
talvez se deva as caracteristicas do suprimento
sangulineointramural do es6fago. Segundo Potter
& Holyoke (1950)3%, os ramos arteriais
segmentares da aorta penetram nos feixes
musculareslongitudinal ecircular daparede do
esdfago para se subdividirem na tunica
submucosaaltamentedistensivel. Assim, aesse
nivel, sendo essesvasosde calibre menor queas
artérias esofagicas, supbe-se que ocorra
hemostasia espontanea.
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Assim, considerando-se uma analise
imediata, acreditamos que o método cirdrgico
proposto conduziu aresultados bem aceitaveis,
j&que apenas 18,3% dos doentes apresentaram
complicagdes, 0 que esta dentro do esperado
para operacfes de grande porte. Contudo, em
uma andlise clinica mais criteriosa, temos que
levar em conta que apenas trés complicagdes,
hemotérax, hidropneumotérax e infeccdo
pulmonar, poderiam estar diretamenteimputadas
ao método proposto, o que reduz o0 nimero de
doentes comprometidos a 5%.

Assim, pelaandlisedosresultadosobtidos,
concluimos que amucosectomia esof agicacom
conservagao da tinica muscular no mediastino
posterior oferece menor morbidade que a
esofagectomia subtotal sem toracotomia,
principalmente no tocante as complicagcfes
pleuropulmonares, 0 que nos estimula a propor
este procedimento com maior freqiiéncia

Desse modo, esperamos oferecer nova
alternativa para aqueles que consideram as
resseccdes subtotais do eséfago como a mel hor
forma terapéutica do megaesdfago avancado.
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