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1 — INTRODUGAO

1.1 — Consideragdes Gerais

A obstrucdo extensa do esdfago causada por ingestdo de substancias causticas ou a
ressec¢do de sua porgdo tordcica por carcinoma requer um tratamento cirGrgico para restabe-
lecer um conduto suficiente entre o esdfago cervical, ou mesmo a faringe, e o estdmago.

Os pacientes com carcinoma inoperavel de esdfago necessitam de uma cirurgia
paliativa para o restabelecimento do tracto digestivo.

A alimentacdo por gastrostomia ou por protesesintra-esofagicas s6 é reservada a
pacientes em mau estado geral e se constitui em um fator negativo sob o ponto de vista
emocional para o paciente.

Observa-se que muitos cirurgides tém feito a reconstru¢do desse transito utilizan-
do ndo sbé tubos de pele, como também o estdmago, parcial ou totalmente, e ainda, segmen-
tos de jejuno ou de célon. Os que utilizam o c6lon tém dado preferéncia ora ao c6lon
direito, ora ao célon esquerdo nutridos pela artéria colica média, deixando o segmento
interposto em posi¢do iso ou anisoperistaltica, respectivamente. Outros cirurgies dao prefe-
réncia ao colon transverso, irrigado pela artéria célica esquerda. Existe muito de discussao
quanto ao melhor segmento de c6lon a ser utilizado para a confeccdo do neo-esofago.

1.2 — Objetivo

Constitui objetivo deste trabalho avaliar os resultados da interposicdo de um
segmento de célon colocado em posi¢do retroesternal entre o esdfago cervical e o estdbmago.

Deu-se preferéncia ao segmento formado pela por¢do distal do colon ascendente,
todo o colon transverso e parte do descendente, observando-se, sempre que possfvel, que
fossem mantidas a artéria e a veia colicas esquerdas como pediculo sangiifneo nutriente. A
utilizacdo desse segmento € motivada pelo seu menor calibre, pela possibilidade de leva-lo
facilmente 2 regido cervical, e considerando-se, ainda, o resultado de sua posi¢do isoperistél-
tica.

Neste trabalho serdo analisados apenas os resultados da esofagocoloplastia retroes-
ternal, como substituto para o transito esofagico; nao é objetivo a andlise do tratamento do
carcinoma de esdfago.
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2 — REVISAO DA LITERATURA

A primeira tentativa para a reconstrugdo do transito entre o esdfago cervical e o
estomago foi feita por Von H. Bircher??+'35, em 21 de maio de 1894, utilizando um tubo
de pele na face anterior do torax.

A partir da cirurgia original de Bircher, numerosos cirurgides, como Lexer®?,
1911, Hacker®?, 1914, Esser*?, 1917, tentaram reconstruir o transito digestivo da faringe
ao estdbmago, com tubos de pele na face anterior do tbérax, para permitir aos pacientes com
obstrucdo esofadgica uma alimentagdo por via oral. Pela necessidade de miultiplas operagdes e
um resultado final muitas vezes precério, essa técnica foi progressivamente sendo abandona-
da.

Ochsner e Owens' ®*, em revisdo da literatura mundial, em 1934, encontraram 32
casos operados utilizando tubos de pele. Tentativas ocasionais de utilizagdo de tubos de pele
tém sido relatadas?°!.

Wullstein2%4, 1904, baseado em dissecgOes anatdmicas, sugeriu a utilizacdo de
uma alca jejunal para a reconstrugao esofagica.

Roux!¢?, 1907, publicou o resultado da primeira esofagoplastia antetorécica rea-
lizada com sucesso, utilizando uma alca jejunal entre a regido cervical e o estdomago. Colocou
o segmento intestinal e o pediculo vascular nas faces anteriores do estdmago e do colon
transverso.

Herzen?*, 1908, publicou uma modificagdo da técnica de Roux, colocando a al¢a
intestinal e o pediculo transpostos em posicdo retrogéstrica através do mesocolon transver-
sO.

A alta incidéncia de necrose por isquemia de segmentos de jejuno nas mobiliza-
¢Oes longas e a digestdo péptica dos tubos de pele anastomosados ao estdmago, levaram os
autores como Wullstein?°5, 1908, e Lexer®®, 1911, a combinarem as duas técnicas, utilizan-
do um tubo de pele para unir o esdfago cervical ao jejuno unido ao estomago.

Ochsner e Owens' 335, 1934, encontraram 100 pacientes operados com esta técni-
ca.

Yudin?®7, 1944, publicou os resultados de sua experiéncia com o jejuno em
posicdo pré-esternal. Seus trabalhos despertaram muito entusiasmo e praticamente durante
alguns anos, o jejuno foi o Unico segmento intestinal usado nas esofagoplastias. No entanto,
em outros centros cirGrgicos ndo se repetiram resultados tdo bons e freqlientemente ndo se
conseguia levar o delgado até o esdfago cervical.
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Longmire e Ravitch'"’, Mes''®, Shumacker e Battersby'’', Terracol e
Sweet' **, Yudin?°? definiram com exatiddo as dificuldades das transposicdes jejunais: as
arcadas s3o curtas, as artérias radiais inadequadamente distribuidas e, muitas vezes, em
numero insuficiente.

O jejuno, em posigdo isoperistaltica, mostrou-se excelente para substituicoes
do esdfago distal, como se observa na cirurgia proposta por Merendino et alij¥ % PSSl
155, 188 entretanto, poucos o defendem para longas substituicOes®®+ 72, 89,90,153,156

Robertson e Sarjeant' ® ¢, 1950, propuseram a utilizacdo de uma al¢a jejunal em
posicdo retroesternal, anastomosando-a ao esdfago cervical, sem anastomosa-la ao estdmago.

Beck e Carrel'® 1905, Hirsch”®, 1911, Jianu*?, 1912, e Halpern’®, 1913, sugeri-
ram a utilizacdo de um tubo gastrico para substituir o esofago, colocando-o em posi¢ao
pré-esternal.

Fink**, 1913, utilizou todo o estdmago em posicdo antetoracica, antiperistaltica,
unindo o duodeno ao esofago cervical por um tubo de pele.

Kirschner’ S, 1920, liberou o cérdia e colocou o estomago, pré-esternal, anastomo-
sado ao esdfago cervical sem tubo de pele.

Com as resseccdes dos tumores do cardia, por acesso abdominal iniciado em 1898,
por Mikulicz' ' *, e por Voelcker' **, 1908, a reconstrucdo do transito digestivo foi feita por
anastomose esofagogastrica.

Torek! ®9 '?' 1913, realizou a primeira esofagectomia transpleural, por cancer
do esdfago toracico, mantendo o paciente com esofagostomia cervical e gastrostomia. A
reconstrugdo do transito foi um fator deixado para resolver em uma segunda etapa. Um tubo
artificial conectou a esofagostomia cervical com a gastrostomia. O paciente morreu 13 anos
mais tarde sem evidéncia de metastases' ®*. A reconstrugdo do trénsito era, na realidade, um
problema de solugdo muito dificil.

Ohsawa'*7, 1933, Marshall' °*, 1937, Adams e Phemister?, 1938, realizaram as
primeiras esofagogastrectomias, por cancer, através de uma incisdo toracoabdominal, resta-
belecendo o transito alimentar por esofagogastroanastomose direta. Com o sucesso dessas
operagOes, a cirurgia do esdfago tomou novo impulso. O estdmago passou a ser utilizado
para reconstruir o transito apos as esofagectomias. Devido a sua facil mobilizacdo, este 6rgdo
podia ser levado a vérias alturas no torax e, mesmo, até a regidao cervical, substituindo o
esofago, parcial ou totalmente.

A partir de 1940, com os trabalhos de Ballivet' 2, Carter?®, Cattel®°®, Churchille
Sweet?*, Garlock®® ', Parker et alii'*', Sweet! 79,180,181, 182,183,184 ¢ egpfago foi
ressecado cada vez mais alto e as anastomoses do estdmago foram feitas com o esofago
cervical e até mesmo com a faringe®®. Outras cirurgias, utilizando tubos com a grande
curvatura do estdmago foram usadas por Gavriliu et alii®* e Heimlich e Winfield”*.

A experiéncia de varios anos mostrou que as anastomoses esofagogastricas causa-
vam severa esofagite de refluxo e regurgitacdo do conteido gastrico para a faringe nas
resseccdes altas. O estdmago intratoracico, quando distendido, acarretava perturbagdes pos-
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prandiais, inclusive na mecanica respiratoria. Os pacientes queixavam-se permanentemente
desses inconvenientes' V¢ * Y VO 1 0L TOS 138 18,203

As deiscencias da anastomose esofagogastrica, no mediastino posterior, causavam

_,

uma alta incidéncia de mortes no pos-operatorio imediato® '+ % 112

Em 1911, Kelling”' e Vulliet'”*® realizaram as primeiras esofagocoloplastias sub-
cutaneas, praticadas em varias etapas; os pacientes eram portadores de carcinoma de esdfago
e a cirurgia foi realizada para restabelecer o transito alimentar. Utilizaram o co6lon transverso
em situacdo pré-esternal. Kelling colocou-o em posicdo isoperistaltica e Vulliet em situacdo
anisoperistaltica.

Lumblad'®?, 1921, obteve sucesso clinico, realizando uma esofagocoloplastia
pré-esternal em um menino de 3 anos de idade.

Roith' ** realizou, em 1924, uma esofagocoloplastia em um s6 momento cirtr-
gico, utilizando o coélon transverso e o colon ascendente. Foi o primeiro cirurgido a realizar
esta técnica numa Unica cirurgia, obtendo bom resultado clinico; o paciente recebeu alta
hospitalar apos 17 dias.

Em 1934, Ochsner e Owens' ** fizeram uma excelente revisdo da literatura, anali-
sando as diferentes técnicas de esofagoplastias pré-toracicas. As operacOes eram realizadas
em varias etapas. Encontraram relatos de 242 tipos de operacOes realizadas em 240 pacien-
tes. Concluiram que os melhores resultados foram aqueles em que o neo-esdfago foi recons-
truido com segmentos de célon ou jejuno. Consideraram a operacdo de Roith, numa Gnica
vez, uma temeridade.

As operagdes realizadas na face anterior do torax, pré-esternais, foram sendo
abandonadas em funcdo dos resultados estéticos ndo satisfatorios, das estenoses freqtientes,
infec¢do e deiscéncias nos sitios das anastomoses, além da dificuldade de manter um supri-
mento sangiineo adequado ao segmento digestivo utilizado® . Atualmente, poucos cirur-

gides, como Nakayama et alii'2® a utilizam.

Com as cirurgias de Camara-Lopes®’?, Lotart-Jacob'?', Rudler e Monod-
Broca'®* e os trabalhos de Orsoni'*?, Orsoni e Lemaire' *?, em 1951, o c6lon passou a ser
colocado dentro da cavidade toracica, no mediastino posterior, para restabelecer o transito
faringo-gastrico, depois de uma esofagectomia. Montenegro, Cutait et alii' ' ?, 1952, realiza-
ram a cirurgia em varias fases, colocando o célon na cavidade pleural esquerda, atras do hilo
pulmonar. A anastomose distal foi feita com o jejuno. Varios outros cirurgides utilizaram o

mediastino posterior ou a cavidade pleural para as esofagocoloplastias’ ' %57 ¢ %

Montenegro e Cutait' ', 1958, fizeram referéncias a 26 esofagocoloplastias, utili-
zando o co6lon transverso, colocado na cavidade pleural esquerda, anastomosando-o ao fundo
gastrico.

Kergin®?, 1953, utilizou um segmento do transverso, intrapleural, para reconstru-
cdo do transito esofagico em um paciente com parafinoma do mediastino que invadiu o
esofago.

O emprego do colon dentro da cavidade toracica, no mediastino posterior, apre-
sentava dois inconvenientes: a distancia entre a regido cervical e o abdomen é muito longa e
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as deiscéncias da anastomose esofagocolica, que ocorrem com alguma frequéncia, causavam

mediastinite grave e empiema pleural, resultando na morte de varios pacien-
tesl‘\[],lflﬂ,l“ﬂ,]h.‘\

Robertson e Sarjeant' *¢, 1950, tinham estabelecido as bases anatdomicas e técni-
cas para o emprego da regido retroesternal, no mediastino anterior, para as esofagojejuno-
plastias. Demonstraram que o tdnel retroesternal podia ser obtido facilmente e com pequeno
risco. Acentuaram o pequeno trauma cirdrgico e a excelente tolerancia dos pacientes.

Mahoney e Sherman'®*, 1954, publicaram a realizacdo de uma esofagocoloplastia
retroesternal, unindo o esofago cervical ao estdomago. Utilizaram o colon direito, mantido
pelos vasos colicos medios.

A utilizacdo do tanel retroesternal permitiu o uso de segmentos menores de colon,
sendo que as deiscéncias da anastomose esofagocolica, quando existentes, nao apresentavam
os inconvenientes ja citados' **.

Brain e Reading??, Dragstedt e Vaughn®®, Florey et alii*®, Koop e Roddy’®,
Moroney! 24, Sirak et alii' 7?, Wangesteen'®”, afirmaram que o célon é mais resistente a
acdo do suco gastrico do que o esdfago ou o jejuno.

Dillard e Merendino®®, usando a bolsa de Heidenhain, ndo encontraram diferenca
na suscetibilidade a acdo do suco géstrico entre o jejuno, o ileo e o colon.

Sircus' 74, 1956, investigou a acdo do suco gastrico, sob estimulo da histamina,
no colon de cdes e concluiu que a mucosa colica do co é sensivel a agdo do suco gastrico.

Holland? 7, Joske et alii**, Nardi e Glotzer' *?, Rapant et alii' **, entre outros,
relataram ulceras pépticas em colons anastomosados ao estomago, no homem.

Malcolm' ®7, 1968, em revisio de mais de 1000 casos de esofagocoloplastias na
literatura, encontrou apenas 10 relatos de ulceras pépticas no c&lon anastomosado ao
estdmago.

Neville e Glowes'*® substituiram, em cdes, um segmento de esdfago por célon,
anastomosando-o ao estdbmago; apos 9 meses ndo houve alteracdo da mucosa colica.

Montenegro et alii' >?, em estudo experimental, mostraram que quanto mais pro-
xima ao cardia for a anastomose colon-gastrica, tanto menos o colon sofre a acdo do suco
gastrico.

Jones et alii®*> %%, 1971 e 1973, usando testes semelhantes aos utilizados em
refluxo gastro-esofagico, mostraram que o célon interposto responde energicamente ao esti-
mulo 4cido, contraindo-se e esvaziando o seu conteudo.

Belsey'? fez um estudo comparativo dos resultados obtidos no tratamento cirdr-
gico da estenose caustica de esofago com o emprego do estdbmago e do colon, concluindo
pela vantagem do colon.

Para Scanlon e Staley'®* as vantagens do emprego do célon sdo: comprimento
adequado, bom suprimento sangliineo marginal, maior resisténcia a digestdo péptica e volu-
me limitado.
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Fry®”, 1953, comprovou em cadaveres que tanto o colon direito como o esquer-
do sdo facilmente mobilizados, alcancando a faringe sem tensdo do pediculo vascular.
Goligher e Robin®®, nesse mesmo ano, realizou uma esofagocoloplastia em um paciente,
antetoracica, mobilizando o colon até anastomosa-lo com a faringe, comprovando cirurgica-
mente o que Fry havia determinado no campo experimental.

A escolha do segmento cdlico e a obtencdo do pediculo nutriente foram ampla-
mente debatidos e os cirurgides basearam-se nas descricOes anatdmicas existentes e em
estudos motivados pela nova técnica.

Robillard e Shapiro'*7, 1947, discutiram sob vérios aspectos a importancia das
anastomoses entre as varias artérias colicas e suas variacoes.

Basmajian' *, 1954, fez um estudo da artéria marginal do célon, observando que
nos casos, objetos de seu trabalho, ndo houve interrupcdo de continuidade dessa artéria,
porém encontrou uma diminui¢cdo do calibre vascular, na flexura esplénica, em 28,6% dos
casos estudados.

Michels'' 7, 1955, realizou um estudo em 200 pecas anatdmicas, verificando que
a artéria marginal do co6lon é formada pelas anastomoses entre os ramos das artérias ileocoli-
ca, colica direita, colica média, colica esquerda e artérias sigmoidéias; encontrou trés pontos
deficientes nessa arcada marginal: entre a ileocélica e a c6lica direita, entre a colica média e a
colica esquerda e entre as sigmoidéias e as hemorroidarias.

Sonneland et alii' ¢, 1958, relataram o estudo, em 600 cadaveres, da irrigacdo
arterial do célon; relataram, ainda, a presenca da arcada marginal ininterrupta desde o ramo
ascendente da artéria ileocolica até a artéria sigmoidéia terminal. Avaliaram as variacOes
encontradas.

Griffiths®?, 1961, observou a artéria marginal do célon em cadaveres, por injecdo
de uma mistura de gelatina e bario através da aorta, radiografando as pecgas assim preparadas.

Beck et alii' ®, 1960, estudaram em 20 cadaveres a irrigacdo do cbélon, tendo em
vista a realizacdo da esofagocoloplastia, com utilizacdo do colon esquerdo. Em todos os
casos observados, encontraram uma artéria marginal suficiente. Destacaram a importancia da
conservacdo das arcadas de segunda ordem, freqlientemente encontradas ao nivel do colon
esquerdo.

Pouyet et alii'*7, 1967, estudaram em 50 cadaveres a irrigacdo do c6lon, visando
ao uso do colon transverso nas esofagocoloplastias. Concluiram que a artéria marginal es-
querda era mais constante e mais desenvolvida do que a marginal direita, na maioria dos
casos estudados. Chamaram a atengdo para os casos com circulagdo precéria, resultante de
placas ateromatosas em pacientes idosos. Sugerem o uso de uma arteriografia seletiva em
pacientes acima dos 60 anos de idade. Fizeram também uma avaliacdo da drenagem venosa
do co6lon e concluiram que ela é facil pela veia célica esquerda.

Nicks' **, também em 1967, fez um estudo da circulacdo arterial e da drenagem
venosa em co6lons de cadaveres e concluiu: a circulacdo arterial e venosa da flexura esplénica
mostrou-se excelente, o que nao se observava a direita.
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Nahas' 2, 1970, estudou a irrigacdo do colon em 100 pegas anatdmicas. Assina-
lou a presenca, em todos os casos, de uma artéria marginal bem desenvolvida e continua em
toda a extensdo do intestino grosso.

O colon direito, irrigado pela artéria colica média e colocado em posicédo isoperis-
taltica, tem sido a preferéncia de muitos autores para substituir o esdfago toracico™ ' % * %
26,31,37,43,49,53,61,63,65 73, 7%,84,92,97,105,109,114,125,131,133,136,144,168,178, 185,192,
199 Muitos deles argumentam que o colon direito é facilmente mobilizavel até a regido
cervical, podendo-se ainda dispor do ileo terminal que apresenta um diametro semelhante ao
do esofago.

Outros autores preferem o célon esquerdo irrigado pela artéria colica média,
mesmo em posicdo anisoperistaltica. Esclarecem que o colon transposto ndo apresenta movi-
mentos peristalticos, comportando-se como um simples tubo e que os alimentos descem sob

a acdo da gravidade. Ddo preferéncia ao colon esquerdo porque apresenta um calibre me-
norlh,1?,3‘!,4l,57,5ﬁ,10‘\,l 10, 111,142,169,193

Luna e Ernst' °* desaconselham o uso do célon direito porque tem uma vasculari-
zacdo variavel e precaria, as paredes sdo delgadas, tem menor extens3o utilizavel e o diame-
tro é muito largo; por essas razdes, preferem o colon esquerdo irrigado pela artéria colica
média. D3o importancia ao estudo radiolégico (enema baritado) dos c6lons, no pré-operaté-
rio, para avaliar a extensdo dos vérios segmentos e afastar doengas intrinsecas, na porcdo a
ser utilizada para a transposicdo. Raia et alii'*’ registram também a importancia do estudo
radiologico dos colons, no pré-operatorio.

Thorbjarnarson' *® chama a atengdo também para as desvantagens do colon direi-
to: maior didmetro, vascularizacdo precéria e varidvel, possuindo arcadas ténues que facil-
mente se rompem na passagem pelo tunel retroesternal. Hanna et alii’!, 1967, por outro
lado, demonstraram pela cineradiografia que os colons transversos e esquerdos transpostos
apresentam maior atividade peristaltica do que o célon direito.

Outros cirurgides manifestam preferéncia pelo coélon transverso, com segmentos
do ascendente e do descendente, nutridos pela artéria colica esquerda. Argumentam que
dessa maneira n3o existem os inconvenientes do célon direito e o segmento transposto fica
em posit;é'o iSOperistéltica":' 1,19,29,35,85,86,120,121,148,149,166,198,202
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3 — CASUISTICA E METODOLOGIA

Neste trabalho foram analisados 35 pacientes adultos, submetidos a esofagocolo-
plastia retroesternal, no periodo de 1969 a 1976, e classificados em dois grupos quanto a
etiologia da obstrucdo esofagica: 7 portadores de estenose caustica e 28 de carcinoma.

As cirurgias foram realizadas no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medi-
cina — UFRGS (Santa Casa de Misericordia e Hospital de Clinicas de Porto Alegre) e
Hospital Ernesto Dornelles.

Todas as esofagocoloplastias foram realizadas pelo autor.

3.1 — Caracteristicas dos pacientes

Registraram-se as caracteristicas dos pacientes através dos seguintes dados e regis-
tros:

— idade, sexo, cor e procedéncia;

— tempo e tipo de disfagia, grau de emagrecimento e estado de nutricdo no
pré-operatério;

— causas da obstrucdo esofégica, tratamentos pré-esofagocoloplastia;

— achados na laparotomia exploradora durante a esofagocoloplastia.

3.1.1 — Idade

A idade dos pacientes (Tabela 1) estd compreendida na faixa etaria de 16 a 65
anos. Os portadores de estenose caustica apresentaram uma idade média de 29,4 anos, com
um desvio padrdo de 10,0 anos. Os pacientes com carcinoma de esdfago apresentaram uma
idade média de 51,6 anos, com um desvio padrdo de 8,39 anos. A diferenca entre as médias
dos dois grupos foi muito significativa (P < 0,001).
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TABELA 1

Idade dos pacientes submetidos a esofagocoloplastia

Idade Casos %
151— 25 3 8,6
251— 35 3 8.6
351— 45 4 11,4
45— 55 18 51,4
55+ 65 7 20,0

Total 35 100,0

No intervalo de 45 a 55 anos ocorreu a maior freqgliéncia de pacientes (Grafico 1).

60 f-

40

anos

GRAFICO 1 — Idade dos pacientes.



18

3.1.2 — Sexo

27 pacientes eram do sexo masculino e 8 eram do sexo feminino (Tabela 2)
(Grafico 2).

TABELA 2

Sexo dos pacientes

Sexo Casos %
Masculino 27 77,1
Feminino 8 22,9
Total 35 100,0

%

masc fem

GRAFICO 2 — Sexo dos pacientes.
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3.1.3-Cor

30 pacientes eram de cor branca, 2 de cor preta e 3 de cor mista (Tabela 3)
(Grafico 3).

TABELA 3
Cor da pele
Cor Casos %
Branca 30 85,7
Preta 2 5,7
Mista 3 8,6
Total 35 100,0
%
90 |-
60 -
30
branca mista

GRAFICO 3 — Cor da pele dos pacientes.
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3.1.4 — Procedéncia

A procedéncia dos pacientes distribuiu-se segundo a Tabela 4.

TABELA 4

Procedéncia dos pacientes

Procedéncia Casos %

Capital 7 20,0
Interior 28 80,0
Total 35 100,0

3.1.5 — Tempo e tipo de disfagia

Os pacientes com estenose caustica apresentavam um tempo médio de disfagia de
14,9 anos, com um desvio padrdo de 16,2 anos, antes da realizacdo da esofagocoloplastia.

Os portadores de carcinoma de esdfago apresentavam um tempo médio de disfagia
de 6,23 meses, com um desvio padrdo de 3,37 meses, antes de procurarem tratamento
médico.

Todos apresentavam algum grau de disfagia, sendo que alguns s6 conseguiam
ingerir liquidos e semi-sélidos (pastosos), outros s6 liquidos e um terceiro grupo ndo ingeria
nada (disfagia total) (Tabela 5 e 6).

TABELA 5

Tipos de disfagia dos pacientes
com estenose caustica de esofago

Tipos de disfagia Casos %

Ingeriam liquidos 2 28,6

Disfagia total 5 71,4

Soma 7 100,0
TABELA 6

Tipos de disfagia dos pacientes
com carcinoma de esofago

Tipos de disfagia Casos %

Ingeriam liquidos e pastosos 10 35,7
Ingeriam liquidos 15 53,6
Disfagia total 3 10,7
Soma 28 100,0
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3.1.6 — Grau de emagrecimento

Os pacientes com estenose caustica de esdfago, como ja vinham com o problema
por muito tempo, alimentando-se por gastrostomia, apresentavam alguma perda de peso,
porém sem haver possibilidade de se determinar exatamente quanto.

Os portadores de carcinoma de esdfago apresentavam emagrecimento médio de
9,0kg, com um desvio padrdo de 5,5kg.

3.1.7 — Estado de nutricdo

Partindo-se do estado de nutricdo observado nos dois grupos, determinou-se 0s
seguintes niveis: bom, em 9 casos; regular, em 20; mau, em 6 (Tabela 7).

TABELA 7

Estado de nutricdo dos pacientes submetidos
a esofagocoloplastia

Estado de nutricdo Casos %
Bom 9 25,7
Regular 20 57,2
Mau 6 171
Total 35 100,0

3.1.8 — Obstrucgdes esofagicas, tratamentos

As obstrugGes esofagicas foram causadas por estenose caustica em 7 pacientes
(20,0%), por carcinoma epidermdide em 27 (77,2%) e adenocarcinoma em 1 caso (2,8%).

As estenoses causticas comprometiam segmentos extensos do esofago toracico. Os
carcinomas epidermoides eram todos do esofago toracico médio. O adenocarcinoma localiza-
va-se no esdfago inferior com extensdo ao esdfago médio. Na avaliacdo pré-operatoOria ne-
nhum dos pacientes apresentava metéastases a distancia.

Os pacientes com estenose cdustica de esofago receberam os seguintes tratamentos
pré-operatorios (Tabela 8): 6 foram submetidos a gastrostomia e 1 a jejunostomia para
alimentacdo; 6 foram submetidos a dilatacOes sucessivas: dois foram submetidos a esofagos-
tomia cervical — 1 por apresentar fistula esofagobronquica e outro por apresentar perfura-
cdo do esdfago durante manobras para dilatacdo.
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TABELA 8

Tratamentos pré-esofagocoloplastia dos pacientes
com estenose caustica de esofago

Tratamento Tratados %
Gastrostomia 6 85,7
Jejunostomia 1 14,3
Dilatacdes 6 85,7
Esofagostomia cervical 2 28,6

Os portadores de carcinoma de esdfago foram submetidos aos seguintes tratamen-
tos antes da esofagocoloplastia (Tabela 9): 3 foram submetidos a radioterapia e
esofagectomia, permanecendo com esofagostomia cervical e gastrostomia; 3 pacientes foram
submetidos a esofagectomia no mesmo ato cirlirgico; 2 pacientes foram submetidos a gas-
trostomia; 1, com adenocarcinoma, foi submetido a esofagectomia, esofagostomia cervical e
gastrostomia; 1 paciente foi submetido a radioterapia e 18 pacientes ndo receberam trata-
mento para a doenca esofégica antes da esofagocoloplastia.

TABELA 9

Tratamentos pré-esofagocoloplastia dos pacientes com carcinoma de eséfago

Tratamento Casos %
Radioterapia, esofagectomia, esofagostomia cervical e gastrostomia 3 10,7
Esofagectomia precedendo a esofagocoloplastia no mesmo ato cirdrgico 3 10,7
Gastrostomia 2 7.1
Radioterapia e gastrostomia 1 3,6
Esofagectomia, esofagostomia cervical e gastrostomia 1 3,6
Ndo receberam tratamento 18 64,3
Total 28 100,0

3.1.9 — Laparotomia exploradora

Na avaliacdo da cavidade abdominal um dos pacientes com estenose caustica do
esofago apresentava também estenose cdustica do estdmago; 16 pacientes com carcinoma de
esdfago apresentavam metastases em linfonddios da cadeia do tronco celiaco (Tabela 10).

TABELA 10

Ocorréncia de metastases linfaticas abdominais
nos casos de carcinoma de esofago

Metastases
Abdominais Casos -
Sim 16 57,1
Nio 12 i
o 28 100,0
T ——— ———
| FACULDADE DE ﬂ*’??f!)."f}!&b’-‘\
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3.2 — IndicagGes da esofagocoloplastia
3.2.1 — Pacientes com estenose cdustica de esdfago:

— reconstrucdo do transito entre o esdfago cervical e o estdmago em 6 pacientes
com estenose extensa do esdfago toricico;

— reconstrucdo do transito faringo-jejunal em 1 paciente com estenose de todo o
esofago e o estobmago.

3.2.2 — Pacientes com carcinoma de es6fago tordcico:

— reconstrucdo do transito ap6s a esofagectomia subtotal em 7 pacientes, sendo 3
no mesmo ato cirdrgico da esofagectomia, e em 4, com intervalo de tempo entre as duas
cirurgias;

— reconstrugao do transito sem esofagectomia prévia em 21 pacientes, sendo em 6
como pré-radioterapia e esofagectomia e em 15 como cirurgia paliativa.

3.3 — Avaliagdo, tratamentos e preparo prévios dos pacientes

3.3.1 — Os pacientes com estenose caustica de esdfago foram avaliados radiologica e endos-
copicamente. Todos foram considerados como intrataveis pelas dilatagOes; 6 alimentavam-se
por gastrostomia e 1 por jejunostomia, quando foram submetidos a transposi¢do do colon.

3.3.2 — Os pacientes com carcinoma de esdfago foram avaliados radioldgica e endoscopi-
camente, com bidpsia e exame anatomo-patologico da neoplasia. Foram avaliados para
detectar metastases a distdncia através de exame fisico, teleradiografia de toérax e provas
funcionais hepaticas.

3.3.3 — Os pacientes foram submetidos a exame clinico geral, exames laboratoriais de
rotina e especificos quando necessarios; os desvios foram corrigidos ou melhorados tanto

quanto possiveis. Dessa forma, os pacientes foram submetidos & cirurgia em condigOes
clinicas satisfatorias.

3.3.4 — Foi utilizada a seguinte rotina de preparagdo do célon:

— 4 dias antes da cirurgia: dieta sem residuos, Sulfaguanidina 2g de 4 em 4 horas
(comprimidos triturados), enema evacuativo (1.000ml de soro fisiol6gico com 100ml de
glicerina);

— 3 dias antes da cirurgia: dieta sem resfduos, Sulfaguanidina 2g de 4 em 4 horas
(comprimidos triturados), enema evacuativo (1.000ml de soro fisiologico com 100ml de
glicerina), 6leo de ricino — 30ml por via oral, pela manhg;

— antevéspera da cirurgia: dieta l{quida sem resfduos,Sulfaguanidina 2g de 4 em 4
horas (comprimidos triturados), enema evacuativo (1.000ml de soro fisiol6gico com 100ml
de glicerina);
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— véspera da cirurgia: dieta liquida sem residuos, Sulfaguanidina 2g de 4 em 4
horas (comprimidos triturados), enema evacuativo a tarde com soro fisiologico e glicerina,

numa proporcao de 100ml de glicerina para cada 1.000ml de soro fisiolégico, até limpeza
completa do célon.

3.4 — Técnica operatodria

As cirurgias foram realizadas por duas equipes, uma operando a regido abdominal
e outra a regido cervical.

Estando o paciente em decubito dorsal, sob efeito de anestesia geral, entubagio
endotraqueal e respiracdo controlada, praticava-se:

— flexd@o da cabega para o lado direito;

— antissepsia do campo operatério com alcool iodado, compreendendo as faces
anterior e laterais do abdémen, t6rax e pescogo;

— prote¢do com campos esterilizados, deixando descobertas as por¢des medianas
abdominal, toracica e cervical esquerda;

— isolamento rigoroso da gastrostomia, quando existente.

3.4.1 — Parte abdominal

A cavidade abdominal era aberta por incisdo pararretal interna esquerda, estenden-
do-se desde a base do apéndice xif6ide (incluindo a resseccdo deste) até 5cm abaixo da
cicatriz umbilical;

— prote¢do dos bordos da incisdo com campos esterilizados e suturados no bordo
peritoneal seccionado;

— exploragdo completa e sistematica da cavidade abdominal e determinacdo de
patologias que contra-indicassem a cirurgia;

— avaliacao cuidadosa das arcadas vasculares do colon;

— liberagdo do grande epiplon na sua inser¢do no célon transverso, do angulo
hepatico ao esplénico;

— seccdo do ligamento espleno-célico;

— incisdo do peritdnio na goteira parieto-célica esquerda, mobilizando o angulo
esplénico do colon e parte superior do descendente;

— incisdo na goteira parieto-c6lica direita desde o cécum até o angulo hepético,
liberando o c6lon ascendente e o angulo hepatico;

— avaliagdo direta da vascularizagdo do colon por transiluminagao, evidenciando a
continuidade da arcada marginal, seu calibre, especialmente no angulo esplénico (Figura 1);
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FIG. 1 — Irrigagdo arterial do cblon
AMS — artéria mesentérica superior;
AMI — artéria mesentérica inferior; AIC — artéria ileocolica;
ACD — artéria colica direita; ACM — artéria colica média;
ACE artéria colica esquerda; ASS — artérias sigmoidéias;
AM — artéria marginal.

— identificagdo da artéria e da veia c6licas médias até as suas origens nas mesenté-
ricas superiores;

— determinacdo da extensdo necesséria para a transposigdo e marcagao dos limites
de seccdo;

— clampeamento com pingas vasculares dos seguintes vasos: artéria e veia colicas
médias na origem, arcadas marginais nos pontos determinados para as secgOes proximal e
distal do c6lon a ser utilizado, mantendo a irrigagdo e drenagem sangufnea desse segmento,
exclusivamente pelas artéria e veia colicas esquerdas;

— verificagdo da suficiéncia de vascularizagdo do segmento determinado, durante
15 minutos;

— dissec¢do da face posterior do esterno, procurando com os dedos indicadores,
ou pinga de anel (Foerster) longa, um plano de clivagem entre o esterno e o mediastino
preparando o tinel retroesternal. Essa dissecgdo deve ser cuidadosa para evitar a abertura da
pleura mediastinal;




FIG. 2 — Determinagdo do segmento colico que vai ser transposto e de seu pedficulo nutriente.
AMS — artéria mesentérica superior;
AMI — artéria mesentérica inferior;
ACE artéria colica esquerda;
AM artéria marginal.

— ligadura e sec¢do dos vasos nos pontos clampeados, se a irrigagdo sangiifnea se
mostrou suficiente {(Figura 2);

— sec¢do do célon nos pontos determinados e fechamento da extremidade da alga
cblica, a ser transposta, com fio inabsorvivel, em duas camadas (umatotal e outra invaginan-
te). Protegdo dessa extremidade com dreno de Penrose largo;

— passagem da alga intestinal isolada por tras do estdbmago, por uma abertura no
pequeno epiplon, de modo que o pediculo nutriente ficasse atras do estdmago;

— condugdo de um cadargo duplo pelo tdnel retroesternal. Fixagdo deste cadargo
na extremidade proximal da al¢a isolada;

— condugdo do coélon pelo tinel retroesternal, com cuidado, sem tragdo excessiva
do cadargo, e com atengdo para ndo lesar ou torcer o pediculo;

— ressec¢do do excesso do segmento distal do célon transposto;

— anastomose célon-gastrica na face anterior do estdbmago, em porgao alta do
corpo gastrico, em dois planos: total e sero-serosa, com fio inabsorvivel, pontos separados;

— anastomose cblon-coldnica em dois planos: total e sero-serosa com fio inabsor-
vivel, pontos separados;
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— fechamento do mesoc6lon com pontos separados;

— piloroplastia, tipo Heineke-Mikulicz, ou piloromiotomia, tipo Fredet-
Rammstedt;

— gastrostomia temporaria com sonda de Foley, caso ndo tenha sido executiada
pré-operatoriamente;

— revisdo da cavidade abdominal;

— fechamento da parede abdominal por planos.

3.4.2 — Parte cervical

N&o havendo esofagostomia prévia, praticava-se:

— incisdo cervical ao longo do bordo anterior do masculo esternocleidomastoideo
esquerdo;

— afastamento lateral do muasculo esternocleidomastéideo e seccdo dos musculos
omoibideo e esternotiredideo;

— secgdo da veia tireoidéia média;

— identificagdo da artéria tireoidéia inferior;

— identificagdo do nervo recurrente esquerdo;

— afastamento medial do lobo esquerdo da tire6ide;
— identificagd@o e isolamento do esdfago cervical;

— enlagamento do esdfago cervical com uma sonda de Nelaton n.© 12 para tracio-
na-lo;

— sec¢do do esdfago cervical no seu limite inferior e sutura da por¢do distal com
fio inabsorvivel 00, pontos separados. A secgdo e a sutura do esdfago foram progressivas,
para evitar a retragcdo do coto distal para o mediastino;

— sec¢do da inser¢do medial do masculo esternocleidomastéideo do esterno;

— disseccdo da face posterior do mantbio esternal, iniciando a confec¢do superior
do tinel retroesternal;

— passagem do célon pelo tanel retroesternal;

— sutura término-lateral esdfago-célica em dois planos: total e sero-muscular com
fio inabsorvivel, pontos separados. A incisdo lateral no c6lon para a anastomose esdfago-coli-
ca foi feita na ténia livre. A sutura sero-muscular foi feita levando o célon ao esbfago,
fixando-o em torno deste 6rgdo (Figuras 3 e 4);
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FIG. 3 — Esofagocoloplastia retroesternal
com a porgdo distal do célon
ascendente, todo o transverso e
parte do descendente, tendo co-
mo pediculo nutriente a artéria
e veia colicas esquerdas.

Anastomose esofagocolica terminolateral.
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— colocacdo de dreno de Penrose n.° 20 na porcdo posterior da anastomose
esofago-colica;

— fechamento da incisdo cervical por planos;
Havendo esofagostomia prévia, praticava-se:

— resseccao da cicatriz anterior e liberacdo cuidadosa do esdfago cervical, evitando
a sua desvascularizacao;

— 0s demais tempos cirlrgicos iguais aos descritos acima para os pacientes sem
esofagostomia prévia.

3.5 — Pos-operatério
3.5.1 — Pés-operatério imediato

No pos-operatério imediato os pacientes ficavam sob cuidados intensivos, pro-
curando-se detectar qualquer sinal clinico ou mesmo radioldgico de pneumotérax.

Os pacientes recebiam hidratagdo parenteral durante um periodo de 4 a 6 dias. A
sonda de gastrostomia permanecia aberta, com drenagem e aspiracdo até o aparecimento de
peristaltismo intestinal, quando, entdo, era suspensa a aspiracdo. Se o funcionamento intesti-
nal era evidente, iniciava-se a alimentagdo com dieta para gastrostomia, em quantidade
progressiva, de acordo com a tolerdncia individual. A hidratacdo parenteral era retirada
paulatinamente, conforme a tolerancia da alimentacdo pela gastrostomia. A alimentacdo por
via oral s6 era iniciada no décimo dia pds-operatério, quando ndo havia fistula na anastomo-
se esofagocélica. A alimentagdo oral era progressiva, iniciando-se com liquidos, passando-se a
semi-solidos ou s6lidos, conforme a tolerdncia dos pacientes. Quando a presenca de fistula
cervical era detectada, a alimentagdo por via oral sé era iniciada ap6s o fechamento da
mesma. A sonda de gastrostomia era retirada, ap6s avaliagdo radioldgica do transito na alga
interposta (Figura 5) e quando o paciente assumia totalmente a via oral.

Os pacientes recebiam antibibticos no pds-operatorio quando apresentavam mau
estado geral ou evidéncia de infecgao.

A mobilizacdo dos pacientes era imediata, inicialmente no leito; a deambulacao
precoce era incentivada.

Os pacientes recebiam alta hospitalar, quando se alimentavam perfeitamente por
via oral.

3.5.2 — Pés-operatorio tardio

Apbs a alta hospitalar, os pacientes eram solicitados a voltar periodicamente para
revisdo. A partir daf, em cada entrevista avaliavam-se o peso corporal, a capacidade para ingerir
alimentos e a presenca de outros sintomas gastrointestinais. Procurava-se avaliar também a
reintegracdo do paciente no seu ambiente familiar, social e de trabalho.
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FIG. 5 — Radiografia mostrando o c6lon transposto em posi¢do retroesternal, unindo o
esofago cervical ao estdmago.
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O resultado da esofagocoloplastia era considerado:

Bom — se o paciente voltava a se alimentar por via oral sem dificuldade, ganhava
peso e reintegrava-se no seu ambiente;

Satisfatorio — se voltava a se alimentar sem dificuldade, o peso permanecia esta-
cionario ou aumentava, reintegrava-se razoavelmente no seu meio ambiente, porém conti-
nuava com queixas digestivas, embora se considerasse melhor ap6s a cirurgia;

Falho — se ndo havia melhora do estado pré-operatorio.

j

!
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4 — RESULTADOS

4.1 — Resultados da esofagocoloplastia

Em todos os pacientes foi possivel utilizar o segmento distal do c6lon ascendente,
todo o colon transverso e parte do descendente, deixando como pediculo vascular a artéria e
a veia colicas esquerdas. A arcada marginal mostrou-se continua e suficiente em todos os
casos.

O colon foi colocado em posicdo retroesternal em todas as cirurgias e a reconstru-
¢do foi feita entre o esdfago cervical e o estdmago, em 34 pacientes. Em um paciente, com
estenose caustica de todo o esdfago (incluindo o cervical) e o estdmago, a reconstrugado foi
feita entre a faringe e o jejuno proximal.

4.1.1 — Acidentes transoperatdrios

O transoperatério da esofagocoloplastia decorreu sem acidentes em 30 pacientes;
houve lesdo da pleura mediastinal direita em 3 pacientes, lesdo do nervo recurrente esquerdo
em 2 pacientes e sangramento retroesternal abundante em um paciente (Tabela 11). As
lesdes pleurais foram tratadas com drenagem toréacica fechada. O paciente que apresentou
sangramento retroesternal abundante foi submetido a esternotomia imediata e ligadura dos
vasos sangrantes (veias do plexo venoso retroesternal). Ndo houve morte no transoperatério.

TABELA 11

Acidentes transoperatorios

Acidentes Casos %
Perfuragdo da pleura direita 3 8,6
Lesdo do nervo recurrente 2 5,7
Sangramento retroesternal 1 29
Total 6 17,2
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4.1.2 — P6s-operatorio imediato

Os pacientes desenvolveram as seguintes complica¢des imediatas: infec¢ao do feri-
mento cervical em 18 pacientes, sendo esta a complicacdo mais frequiente; infeccao do
ferimento abdominal apareceu em 6 pacientes; fistula cervical foi detectada em 5 pacientes;
atelectasia pulmonar em 5 casos; broncopneumonia e fistula pelo orificio da gastrostomia
foram encontradas 2 vezes; estenose cervical, pneumotérax, peritonite por escape da gas-
trostomia, evisceracdo e embolia pulmonar apareceram uma s6 vez cada uma. Apenas um
paciente morreu no pos-operatério imediato (vigésimo dia), por embolia pulmonar; 7 pacien-
tes ndo desenvolveram complicagdes nesse periodo.

TABELA 12
Complicagdes pos-operatorias imediatas, nos 35 pacientes
Complicagdo Casos %
Infecgdo do ferimento cervical 18 51,4
Infeccdo do ferimento abdominal 6 17,1
Fistula cervical 5 14,2
Atelectasia pulmonar 5 14,2
Broncopneumonia 2 5,7
Fistula pelo orificio da gastrostomia 2 57
Pneumotorax direito 1 2,8
Estenose cervical 1 2,8
Peritonite por escape da gastrostomia 1 2,8
E;.risceracé'o 1 2,8
Embolia pulmonar 1 2,8
Morte 1 2,8

Os pacientes com infecgdo do ferimento cervical foram tratados com drenagem,
limpeza local e curativos freqiientes com soro fisiolégico. Todos evoluiram bem. Os pacien-
tes com infeccdo do ferimento abdominal foram tratados com abertura total do segmento
infectado, limpeza e curativos freqlientes com soro fisiologico. As atelectasias pulmonares
foram tratadas com fisioterapia respiratoria intensiva; 3 melhoraram e 2 desenvolveram
broncopneumonia, que, tratados com antibi6ticos e fisioterapia respiratoria, regrediram. Os
pacientes com fistula da anastomose esofagocélica ficaram sem receber alimentagdo, por via
oral, até o fechamento completo da fistula; todas, exceto uma, fecharam durante o periodo
de hospitalizagio. O paciente que recebeu alta com fistula na regido cervical, continuou com
alimentagdo pela gastrostomia; houve fechamento da fistula apds 3 semanas de tratamento
ambulatorial. Os pacientes com fistula gastrica pelo orificio da gastrostomia, foram tratados
conservadoramente; em um paciente houve fechamento completo da fistula, e um outro
faleceu por embolia pulmonar no vigésimo dia pés-operatério. O paciente que apresentou
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peritonite por escapamento da gastrostomia foi submetido a laparotomia, lavagem da cavida-
de abdominal com soro fisiologico e reconstrucdo da gastrostomia. O paciente recuperou-se.
As demais complicacdes, tratadas, evoluiram bem.

O tempo médio de hospitalizagdo apés a esofagocoloplastia foi de 36,6 dias (Tabe-
la 13).

TABELA 13

Tempo de hospitalizagdo apés a esofagocoloplastia

Tempo de h.ospltahzacao Ousiis %
(dias)
10a 20 1 31,4
20a30 12 34,3
30a60 8 22,9
60 ou mais 4 11,4
Total 35 100,0

4.1.3 — Pés-operatorio tardio

Apbs a alta hospitalar, os pacientes foram acompanhados, em média, durante um
periodo de 9,7 meses, devendo-se observar que ndo se alcangou, com a maioria deles, um
acompanhamento longo, como seria de se desejar. Entretanto, registra-se que 8 deles tiveram
acompanhamento por mais de um ano; sendo que desses 8 pacientes, 5, por mais de dois
anos; 2, por mais de 3 anos e 1 até 4 anos. O restante dos pacientes, com menos de um ano
de acompanhamento. Veja-se a tabela 14.

TABELA 14

Tempo de acompanhamento dos pacientes
no pos-operatorio da esofagocoloplastia

Tempo (meses) Casos %
Menos de 1 1 2,8
dela3 8 229
de3ab 10 28,6
de6a12 8 22,9
de 12224 3 8,6
de 24 ou mais 5 14,3
Total 35 100,0

As complicagOes tardias, consequentes da esofagocoloplastia, estdo registradas na
Tabela 15.
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TABELA 15

ComplicagGes tardias da esofagocoloplastia

Complicacdo Casos %
Obstrugdo intestinal 2 5,7
Estenose da anastomose cervical 2 5,7
Hérnia na incisdo abdominal 1 2,8
Fistula cervical 1 2,8
Disfagia leve 1 2,8

Os pacientes com obstrucdo intestinal foram reoperados: um, 7 meses depois.
Evoluiu bem dessa segunda cirurgia. O outro, dois meses e meio depois. Morreu no po6s-ope-
ratorio imediato dessa segunda intervengdo, por broncopneumonia de aspirac3o.

Com referéncia aos pacientes com estenose tardia, um deles j& havia apresentado o
mesmo problema no pés-operatorio imediato e era conseqiiente da esofagite caustica; o
outro, portador de carcinoma de esdfago, ndo tinha complicado no p6s-operatorio imediato.
Ambos foram reoperados e ndo apresentaram mais problemas nesse local.

O paciente com hérnia incisional ndo retornou para a devida corregdo cirtirgica,
apesar de que lhe fora indicada.

Na disfagia leve, o paciente era portador de carcinoma epidermoide, e apresentava
estreitamento discutivel na anastomose esofagocélica;foram indicadas dilatacSes, porém o
paciente ndo retornou para esse tratamento e sim 4 anos mais tarde, com metastases genera-
lizadas.

As alteragdes do peso, apos a esofagocoloplastia, estdio na Tabela 16. Houve
aumento de peso em 25 pacientes. Em 6 ndo se observou nenhuma variacdo; 4 continuaram
emagrecendo. Os pacientes em que ndo houve variagdo ou que continuaram emagrecendo
eram todos portadores de carcinoma de esofago.

TABELA 16
Alteracdo do peso no pés-operatorio
Alteracdo do peso Casos %
Aumentaram 25 71,5
Nao variaram 6 17,1
Diminuiram 4 11,4
Total 35 100,0

A reintegragdo de todos no seu meio ambiente foi estimulada e 21 pacientes
voltaram a trabalhar; 7 ndo o conseguiram e em 7 casos n3o se teve conhecimento da volta
ao trabalho (Tabela 17).
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TABELA 17

Volta ao trabalho dos pacientes operados

Voltaram ao trabalho Casos %
Sim 21 60,0
Nio 7 20,0
Ignorado 7 20,0
Total 35 100,0

Os resultados das esofagocoloplastias realizadas foram considerados, segundo o
critério estabelecido em casuistica e metodologia (p4gina 31), bons em 12 casos, sendo 6

nos pacientes com estenose caustica, em 19, os resultados foram satisfatorios e em 4, houve
falha (Tabela 18).

TABELA 18
Resultados da esofagocoloplastia

Resultado Casos %
Bom 12 34,3
Satisfatorio 19 54,3
Falho 4 11,4
Total 35 100,0

4.2 — Evolugdo dos pacientes

Os pacientes com estenose caustica de esdfago reintegraram-se no seu meio am-
biente e de trabalho em 6 casos. Um ainda estd em tratamento ambulatorial, apresenta lesdes
de laringe e a funcdo respiratoria é feita através de uma traqueostomia. O paciente, que
tentou suicidio ingerindo grande quantidade de solucdo de soda caustica, encontra-se relati-
vamente reintegrado no seu meio ambiente e tem uma grande vontade de viver; colabora
muito nos tratamentos. A esofagocoloplastia foi realizada entre a faringe e o jejuno e o
paciente alimenta-se atualmente s6 por via oral, de modo satisfatorio.

Dos 27 pacientes com carcinoma de esdfago e que sobreviveram a esofagocoloplas-
tia, 1 faleceu ainda no hospital, 2 meses apds a cirurgia por metéstases generalizadas e
caquexia carcinomatosa; 5 faleceram por metéstases generalizadas num perfodo que variou
de 6 meses a 4 anos; 1 faleceu, 2,5 meses apds, por broncopneumonia de aspiracdo, durante
uma laparotomia exploradora; 20 pacientes deixaram de comparecer para revisao depois de
um periodo que variou de 2 a 36 meses.

Apenas 1 paciente com carcinoma de esdfago e que foi submetido a tratamento
com intencOes curativas (radioterapia, esofagectomia e esofagocoloplastia) continuava vivo e
sem evidéncia de recidiva da doenga, 3 anos ap6s o tratamento e que também deixou de
comparecer para revisao.
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5 — DISCUSSA0

5.1 — Caracteristicas dos pacientes

Nos casos estudados, neste trabalho, verificou-se que a média de idade dos pacien-
tes com estenose caustica € muito menor do que a dos portadores de carcinoma de esofago.
Essa diferenca apresenta significincia estatfstica (P < 0,001).

A média de idade dos pacientes com carcinoma de esdfago submetidos a esofago-
coloplastia foi de 51,6 anos — inferior & média global (56 anos) de 280 pacientes com
carcinoma de esdfago ja analisados em trabalho anterior do autor®. Houve uma predominan-
cia do carcinoma de esdfago no sexo masculino, cor branca, dados semelhantes aos encontra-
dos anteriormente®.

Os pacientes com estenose caustica apresentavam um longo periodo de disfagia,
com uma média de 14,9 anos, média superior & encontrada por Altenfelder-Silva’, que foi
de 6 anos e 7 meses.

Por outro lado, os portadores de carcinoma de esdfago apresentavam um tempo
médio de disfagia de 6,23 meses, com um desvio padrdo de 3,37 meses. Esses dados asseme-
lham-se aos encontrados anteriormente®: média de 6,5 meses, com desvio padrdo de 4,85
meses. Goodner®® e Rubin et alii'®! chamam a aten¢do para o fato de que os pacientes
aprendem cedo a evitar alimentos sélidos e mudam sua dieta para semi-s6lidos e liquidos,
procurando recurso médico quando a doenga ultrapassou os limites de cura.

Dos 28 pacientes com carcinoma de esdfago desta série, 10,7% apresentavam
disfagia total, 53,6% s6 se alimentavam com lfquidos e 35,7% com liquidos e semi-solidos
(Tabela 6).

Os pacientes com estenose céustica de esdfago apresentavam algum grau de desnu-
tricdo, apesar da alimentagao por gastrostomia.

Os pacientes com carcinoma de esdfago apresentavam um emagrecimento médio
de 9,0kg, com um desvio padrdo de 5,5kg. A média de emagrecimento nos 280 pacientes
estudados anteriormente® foi de 10,8kg, com um desvio padrdo de 5,9kg.

Estes dados nos mostram que os pacientes com carcinoma de esdfago procuram
tratamento apOs emagrecimento acentuado, sendo causa importante de ma evolugdo pos-
operatorig! ¥4 170,

Os 35 pacientes submetidos a esofagocoloplastia se apresentavam com bom estado

de nutricdo em 20% dos casos, regular em 57% e mau em 17,1% (Tabela 7).
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5.2 — A técnica cirdrgica

O restabelecimento do trinsito do esdfago, em pacientes com estenose caustica
extensa e intratavel por dilatagBes, requer uma reconstrucdo do tracto digestivo, da regido
cervical ao abdome.

A esofagectomia subtotal, iniciada por Torek!?° '?! 1913, para tratar carcino-
ma do esdfago toradcico médio e alto, e mais recentemente defendida por Artigas' ®, Beck e
Baronofsky! ¢, Nakayama et alii'27- 128129130 Qljveira e Goldenberg!*®, Sanderson e
Bernatz! ¢, Scanlon et alii' ®7, Watson et alii'®®/2°°, entre outros, acarreta um problema
de reconstrugdo extensa do transito esofégico. Essa resseccdo ampla, para esses autores, estéa
indicada porque os vasos linfaticos intramurais distribuem células neoplasicas, ao longo do
esdofago, tanto acima como abaixo dos limites palpaveis do tumor. Bergman®', 1959, e
Wallau'?® entre nés, demonstraram a presen¢a de focos neoplésicos além dos limites ma-
croscopicos do carcinoma esoféagico e inclusive nas margens de ressec¢do cirargica.

A utilizacdo do estdbmago para a reconstrugdo do transito esofagico tem uma alta
ocorréncia de esofagites de refluxo!? 48154 e apresenta uma alta incidéncia de deiscéncia
da sutura esofagogastrica, especialmente quando essa anastomose é realizada no torax supe-
rior. Maillard et alii'®¢, revisando 472 pacientes submetidos a resseccdo do esdfago por
carcinoma e com reconstrucdo por anastomose esofagogastrica, encontraram 88 deiscéncias
de sutura com a morte de 82 pacientes, a maior falha foi nos pacientes com carcinoma de
tergo médio.

As arcadas vasculares do jejuno ndo permitem, na maioria das vezes, isolamento da
alga até a regido cervical. Contudo, nas esofagectomias distais, os segmentos do jejuno sdo
muito utilizados! ' 5148,

O colon apresenta uma série de vantagens para essa substituicdo e muitos traba-
lhos comprovaram a sua utilizagdo, especialmente, ap6s as publicagdes de Orsoni' *?, Orsoni
e Lemaire! *° e Rudler e Monod-Broca' ¢?, em 1950.

A colocacdo subcutdnea do célon, na regido anterior do térax, traz problemas
estéticos, estenoses e outros inconvenientes. Quando colocado no mediastino posterior,
verificou-se que, além de se necessitar de um segmento mais longo, as deiscéncias da anasto-
mose esofagocélica causam mediastinite e morte dos pacientes' * .

Os trabalhos de Robertson e Sarjeant! *¢, em 1950, preconizando o uso da regido
retroesternal para as esofagojejunoplastias, alertaram os cirurgides para essa nova possibilida-
de e, assim, Mahoney e Sherman'°*, 1954, publicaram a realizagdo de uma esofagocoloplas-
tia retroesternal, unindo o esdfago cervical ao estomago. Muitos ‘trabalhos se seguiram

utilizando essa técnica e comprovando a sua eficacia.

O segmento de célon e pediculo nutriente mais adequados, a serem utilizados
nesta cirurgia, passaram a ocupar a aten¢do dos cirurgides, sendo ainda hoje, motivo de
discussoes.

Assim, o célon direito, utilizado mais freqiientemente, tem apresentado osinconve-
nientes de grande volume, paredes finas e vascularizacdo irregular' ¢ 131251 89 Por outro
lado, quando um segmento do fleo é utilizado junto com esta por¢do do célon, a anastomo-
se ileoesofagica é, freqlientemente, sede de estenoses® ' .
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As insatisfacbes com o colon direito levaram alguns cirurgides a preferirem o
colon esquerdo, que apresenta menor volume, porém nutrido pela artéria colica média.
Nesta cirurgia, o colon fica em posicio antiperistéltica. Alguns autores afirmam que o
segmento esquerdo nessa posicdo comporta-se como um conduto sem movimentos peristalti-
cos' #8143 'n3o opondo resisténcia ao transito alimentar da faringe ao estdmago. Jones et
alii®®, demonstraram, porém, que o célon apresenta contracdes enérgicas quando estimula-
do pelo &cido cloridrico e Hong et alii’®, comparando duas séries de pacientes — uma em
posicdo isoperistaltica e outra anisoperistaltica —, concluiram que havia maior regurgitacao e
fistulas cervicais de dificil tratamento, quando a alca era situada em posicdo anisoperistalti-
ca. Outros autores® ' %/ 31,/32,43,80,147,170, 172,177,193 ofarem regurgitacdo nesta posi-
¢do e preferem que a alca interposta fique em posicdo isoperistaltica.

A utilizacdo do colon transverso, com pequenos segmentos dos colons ascendente
e descendente, vascularizado pelas artéria e veia colicas esquerdas, como preferem Raia et
alii'*®15% parece ser o melhor procedimento, pois apresenta todas as qualidades de um
bom segmento: comprimento adequado, bom suprimento sangiiineo marginal, resisténcia
maior & digestdo péptica, volume limitado e situado em posicao isoperistaltica.

Embora o cirurgido tenha preferéncia por um determinado segmento, é importan-
te que a decisdo de utilizé-lo seja tomada no ato cirlirgico, ap6s avaliacio cuidadosa do
padrdo vascular presente, ndo devendo haver uma atitude rigida e inflexivel tomada previa-
mente.

Existe a possibilidade de que ndo haja continuidade da artéria marginal ao longo
de todo o trajeto colico, como foi demonstrado por Robillard e Shapiro!s7, que ndo
encontraram continuidade entre a cOlica média e a colica esquerda em duas das cem pecas
anatdmicas estudadas. Essa variabilidade da ramificagdo arterial também foi observada em
20 colons, por Beck e Baronofsky' ©. As variagdes da rede venosa, estudadas por Nicks!?* e
Pouyet et alii'*”, devem ser bem avaliadas antes da decisdo quanto ao segmento colico a ser
utilizado. Clowes’® e Mayo''® chamam a atengdo para o problema da drenagem venosa,
pouco valorizada na maioria dos trabalhos publicados e que pode, tanto quanto a ma
irrigacdo arterial, ser responsavel pela necrose da alca interposta.

Para estudar a supléncia arterial do colon de pacientes a serem submetidos a
esofagocoloplastia, especialmente se forem idosos, Wilkins e Burke?®? tém utilizado a
investigacdo angiografica pré-operatoria.

Altenfelder-Silva’, Goffi e Altenfelder-Silva®*, visando a melhorar a irrigacdo do
colon transposto, conservam a artéria marginal descendente como vaso adicional no pedi-
culo nutriente. Com este mesmo objetivo, Goligher e Robin®® e Bar-Maor e Nissan'?
realizavam a operacdo em dois tempos: no primeiro estagio, ligam todos os ramos arteriais,
com exce¢do do pediculo nutriente; dois meses depois, completam a cirurgia transpondo o
colon. Para garantir uma fonte adicional de suprimento sangiifneo, Androsov® anastomosava
os vasos colicos do segmento transposto com a artéria mamaria interna.

A preocupagdo com as variagOes anatdOmicas e, especialmente, com a continuidade

da artéria marginal no angulo esplénico, levou a que se fizesse um estudo em 20 colons de
cadavers recentes, injetando mercirio metalico na artéria colica esquerda, radiografando-se
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as pecas dessa forma preparadas (Figuras 6 e 7). Em todos os casos, assim estudados, foi
encontrada continuidade no angulo esplénico. A vascularizacdo mais irregular, ténue e defi-
ciente foi observada no cécum e coélon ascendente. Em um caso observou-se interrupcao da
artéria marginal entre a colica direita e a ileocédlica®. Esses achados assemelham-se aos
encontrados por Pouyet et alii' 47,

Em todos os pacientes deste trabalho submetidos a esofagocoloplastia, encon-
trou-se suficiente nutricdo vascular através dos vasos célicos esquerdos. Sempre foram utili-
zadas as artéria e veia colicas esquerdas como pediculo, sem necessidade de pediculo acessé-
rio. Os testes durante a cirurgia revelavam irrigagdo sangiiinea suficiente.

A etapa cervical da cirurgia é de fundamental importancia, pois as fistulas e
estenoses da anastomose esofagocélica sdo freqgiientes. Foi dedicado especial cuidado em sua
realizagdo. A artéria tireoidéia inferior esquerda jamais foi ligada, porque o esdfago cervical
recebe irrigacdo das artérias tireoidéias inferiores. Alguns autores a ligam sistematica-

mente' *® e outros, ocasionalmente”.

Realizou-se a anastomose esofagocélica término-lateral, incisando o célon sobre a
ténia livre do mesmo, por ser a parte mais espessa da parede. Esta anastomose foi executada
de modo mais amplo possivel, com pontos separados e em dois planos de sutura. No
segundo plano, sero-muscular, a parede do célon foi movida na direc3o craneal e situada em
torno do esdfago, de modo que toda a anastomose ficasse protegida pela serosa do colon.
Poucos autores, como Chrisospathis®® e Jezioro®?, utilizaram a anastomose término-lateral.
Esta anastomose foi realizada em 33 dos pacientes deste trabalho; em um caso nio foi
possivel executé-la, porque havia estenose do esdfago cervical, assim, a anastomose realizada
foi entre o co6lon e a faringe, término-lateral. Em outro paciente, a anastomose esofagocdlica
ndo foi executada para ndo lesar a vascularizagdo do célon na regido, tendo sido, entio,
realizada uma anastomose término-terminal. Neste paciente houve fistula cervical. Alguns
autores® ¥ 53/ 6% 65,109 exteriorizam a extremidade proximal do célon transposto na regido
cervical, especialmente se a viabilidade deste segmento for duvidosa. Nos casos deste traba-
Iho, ndo houve necessidade do uso dessa técnica.

Era retirado o apéndice xifoide sistematicamente, o que facilitava a confecgdo do
tanel retroesternal. Ferrer e Bruck®?® afirmam que a resseccdo do apéndice xifoide evita a
obstru¢do da alca interposta, ocorréncia encontrada por eles, quando ndo o ressecavam.

Tem sido realizada, nos casos deste trabalho, como rotina, a piloroplastia, para
melhorar a drenagem géstrica. Muitos autores?® %% 79:96,109,166 3 5reconizam com essa
finalidade, mesmo que ndo haja vagectomia.

A resseccdo do esdofago em pacientes com estenose céustica é uma cirurgia extre-
mamente dificil, por causa da reacd@o inflamatoria e cicatricial periesofagica! 23159186 Qg
argumentos a favor da esofagectomia sdo baseados, principalmente, na possivel transforma-
¢do maligna da mucosa esofagica atingida pela soda caustica, como referem Benedict?®,
Gaillard et alii*®, Joske e Benedict®” e Kinnman et alii®?. Postlethwait et alii'%® s3o de
opinidgo que o risco de uma transformacdo carcinomatosa é, provavelmente, menor que o
risco representado pela esofagectomia. Nardi' *!, Raia et alii'*® aconselham deixar o esdfa-
go "in situ”.
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FIG. 6 — Estudo radiolégico de pega anatdmica, apds injecdo de substincia radiopaca na
artéria mesentérica inferior.

AMS — artéria mesentérica superior;
ACM — artéria colica média;

AM — artéria marginal;

ACE — artéria colica esquerda.
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FIG. 7 — Estudo radioldgico de pega anatdmica, ap6s a injecdo de substdncia radiopaca
artéria mesentérica inferior.
ACM — artéria colica média;
AM — artéria marginal;
ACE — artéria colica esquerda;
AMI — artéria mesentérica inferior.

na
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5.3 — Os resultados
5.3.1 — Acidentes transoperatorios

A lesdo da pleura mediastinal direita foi verificada em 3 pacientes; em dois deles a
lesdo foi constatada no transoperatorio e em um, no pés-operatorio imediato, tendo este
altimo apresentado um pneumotodrax & direita. Nestes 3 casos foi realizada a drenagem
toracica fechada, tendo sido favoradvel a evolugdo do tratamento. Postlethwait et alii'®®
referem um caso de morte ocorrida em conseqiiéncia de hérnia e necrose da parede do
colon, pela lesdo pleural. Os demais acidentes transoperatorios referidos na Tabela 11 evolui-
ram bem. O sangramento abundante do espago retroesternal na disseccdo do tanel ndo tem
sido descrito. Rapant e Pegrin' *' fizeram um estudo topogréfico da regido retroesternal em
cadaveres e chamaram a aten¢do para a possibilidade de abertura de um falso plano de
disseccdo com a lesdo de estruturas importantes. Referem a possibilidade de lesdo da veia
mamaria esquerda, porém ndo referem a possibilidade de lesdo do plexo venoso retroester-
nal. No paciente desta série, em que houve sangramento do mediastino anterior, acima
referido, a disseccdo do espaco retroesternal foi realizada como nos demais casos descritos
em Casuistica e Metodologia. A esternotomia imediata mostrou apenas lesdo de veias do
espago retroesternal, sem evidéncia de lesdo de outras estruturas. Os autores sao unanimes na
descri¢do da simplicidade da disseccdo desse espago. Para Guida®®, a tunelizagdo retroester-
nal oferece as seguintes vantagens: tecnicamente é realizada com grande simplicidade, pois a
extirpacdo do apéndice xiféide e a incisdo dos planos superficiais acima da furcula esternal,
permite o descolamento digital ao se efetuar uma pressao contra a face posterior do esterno.

Conforme mostra a Tabela 11, trinta pacientes (85,7%) nao tiveram acidentes
transoperatorios.

5.3.2 — Pds-operatério imediato

A esofagocoloplastia ndo causou 6bito nos 7 pacientes portadores de estenose
caustica de esdfago.

Dos 28 pacientes com carcinoma de esofago, 1 faleceu no pos-operatorio imediato
por embolia pulmonar, representando, pois, uma incidéncia de 2,8% de mortalidade operato-
ria nas 35 esofagocoloplastias realizadas. A mortalidade operatéria observada por outros
autores (Tabela 19) foi de: 1,7%, para Chien et alii®*'; 3,3%, para Altenfelder-Silva’; 4,8%,
para Belsey!?; 5,7%, para Melksraitis''* e 6,2%, para Hong et alii’®. Thomas'®’ afirma
que, em pacientes operados por carcinoma, a mortalidade cirtraica é de 26,6%.

Postlethwait et alii'4¢, 1971, revendo 1024 casos publicados, encontraram uma
mortalidade global de 11,8%, sendo que para os casos benignos a percentagem cafa para
7,5% e para os casos malignos a incidéncia de Obito passou para 24,5%. Nesta revisdao'*¢ a
causa de morte mais freqiientemente apontada foi a isquemia do cOlon transposto, que
ocorreu em cerca de 8% dos casos.
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Em nossa série de 35 pacientes ndo houve isquemia ou qualquer outra alteragdo
vascular da alga transposta. Altenfelder-Silva’, Burdette?*, Chien et alii®*!, Gregorie®®,
Groves e Silver®', Vincent e Webster' ??, entre outros, ndo relatam em suas observacOes
necrose isquémica do célon interposto.

TABELA 19

Mortalidade operatoria de acordo com diversos autores

Autores Total Mortes Mortalidade

casos %
Chien et alii®! 60 1 1,7
Altehfelder-Silva’ 30 1 33
Belsey!? 105 5 4,8
Melksraitis' ' * 35 2 5,7
Hong et alii”® 80 5 6,2
Autor 35 1 2,8

A infeccdo do ferimento cervical foi a complicagdo mais freqliente que se encon-
trou no pbs-operatorio imediato de nossos pacientes. Revela uma percentagem de 51,4% nos
operados (Tabela 12).

A fistula cervical, formada pela deiscéncia da sutura esofagoc6lica, ocorreu em 5
pacientes, com uma incidéncia de 14,2%. Esta é a complicagdo mais frequente nos casos
descritos por Altenfelder-Silva’ que relata uma incidéncia de 53,3%; outros autores (Tabela
20) encontraram uma incidéncia menor: Chien et alii*! 10,0%; Raia et alii'*%'*° 17,1%;
Azar et alii'! 25,0%; Hong et alii’® 28,5%; Melksraitis' ' 4 31,4%; Stephens' 7® 48,0%;
Vincent! ?3 50,0%, entre outros.

TABELA 20

Fistula cervical — de acordo com diversos autores

Autores Youl Fistulas %
casos
Chien et alii®! 60 6 10,0
Raia et alii' ® 85 15 17,1
Azar et alii* ! 60 15 25,0
Hong et alii”® 81 23 28,5
Melksraitis' '* 35 1" 31,4
Stephens' 78 21 10 48,0
Vincent!?3 20 10 50,0
Altenfelder-Silva’ 30 16 53,3
Autor 35 5 14,2
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A média de tempo de hospitalizacdo pos-operatoria de 36,6 dias foi alta, sendo
que a maioria dos pacientes (65,7%) permaneceu no hospital menos de 30 dias apos a
cirurgia (Tabela 15). Altenfelder-Silva’ relata uma permanéncia média pos-operatoria de 17
dias.

5.3.3 — Pos-operatorio tardio

Seria de desejar que os pacientes fossem acompanhados durante um tempo sufi-
cientemente longo para se ter uma boa estimativa da evolucdo do pos-operatorio. Nos
pacientes estudados neste trabalho, oito deles foram acompanhados além de 1 ano, depois
da esofagocoloplastia, sendo que, como ja foi dito, desses oito pacientes, cinco além de 2
anos, dois por mais de 3 anos, observando-se que apenas um paciente alcangou 4 anos de
assisténcia, assim mesmo, intercalada com um longo perfodo de afastamento. Contudo, a
média de acompanhamento dos 35 casos foi de apenas 9,7 meses. E que 80% dos pacientes
procediam do interior (Tabela 4) e, portanto, dificilmente voltavam, além de duas ou trés
vezes, ao Servico de Reavaliagdo.

A estenose da conexdo esofagocélica apareceu em 2 pacientes. Um ja a apresenta-
va no pos-operatorio imediato, conseqliente & estenose caustica; o outro, portador de
carcinoma de esdfago, desenvolveu-a depois; ambos foram reoperados. Um terceiro paciente
apresentava disfagia leve, embora, ao exame radiol6gico, apresentasse boas condicOes de
transito. Esse mesmo paciente ndo retornou para tratamento por dilatagdes; somente o fez 4
anos depois, quando apresentava metéstases generalizadas. Nenhum desses 3 altimos pacien-
tes tinha apresentado fistula no pos-operatorio imediato.

Aincidéncia de estenose da jungdo esofagocotlica foi, portanto, de 5,7%, e se for
considerado o paciente com disfagia leve, a incidéncia seria de 8,5%.

A estenose da conexdo esofagocélica é relatada como uma das complicages
tardias mais freqiientes (Tabela 21): Raia et alii'*® relatam uma incidéncia de 11,7%;
Melksraitis' ' 4 20,0%; Azar et alii'' 25,0%; Chien et alii®' 25,0%; Stephens' 78 33,3%,
entre outros. A maioria dos autores a consideram como conseqiiéncia das fistulas da anasto-
mose esofagocélica no pos-operatorio imediato.

TABELA 21
Estenose da anastomose esofagocélica de acordo com diversos autores
Autores Tl Estenoses %
casos
Altenfelder-Silva’ 30 2 6,6
Raia et alii' *® 85 10 11,4
Melksraitis' ' 35 7 20,0
Azar et alii'? 60 15 25,0
Chien et alii®! 60 15 25,0
Stephens' 7® 21 7 33,3
Autor 35 3 8,5
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Altenfelder-Silva’, embora apresente uma incidéncia de 53,3% de fistulas cervicais
no pos-operatorio imediato, relata apenas 2 casos (6,6%) de estenose tardia nessa regido.
Atribui essa baixa incidéncia a uma anastomose ampla, inclusive seccionando o musculo
cricofaringeo.

Cianciarulo®* adverte sobre o risco de se praticar a anastomose sobre um segmen-
to que ainda seja sede de processo inflamatério em evolucdo nas esofagites causticas; ao se
completar o processo de cicatrizagdo, surge uma estenose extensa, em nivel superior ao da
linha de sutura e de dificil tratamento. Rapant e Pegrin' ! também chamam a atencdo para
este problema e relatam as complicagdes severas que tiveram na anastomose do esdfago com
o ileo, por operarem um paciente precocemente, antes que as lesdes esofagicas estivessem
estabilizadas.

Os resultados das esofagocoloplastias foram considerados bons em 12 pacientes
(34,3%), sendo 6 de pacientes com estenose caustica (um paciente com estenose caustica
extensa, inclusive de todo o estdmago, teve resultado satisfatorio); em 19 casos, os resulta-
dos foram satisfatorios (54,3%) e em 4 houve falha (11,4%) (Tabela 18). Altenfelder-Silva’
que analisou 30 pacientes com estenose cdustica e que foram submetidos a esofagocoloplas-
tia retroesternal, considerou bons resultados em 93,3% dos casos.

5.3.4 — Evolucgdo dos pacientes

Nos pacientes com estenose caustica a evolugdo mostrou boa readaptacédo a vida, e
a possibilidade do retorno & alimenta¢do por via oral foi um grande estimulo para os
pacientes, mormente para aqueles que encaravam a disfagia ou a alimentagdo por gastrosto-
mia como um castigo pela tentativa de suicfdio. Apenas um paciente havia ingerido caustico,
acidentalmente, quando crianca. O bom relacionamento dos pacientes com a equipe hospita-
lar tem mostrado tratar-se de um poderoso fator de reintegracdo dos mesmos no seu meio
social.

Os 28 pacientes com carcinoma de esdfago procuraram tratamento porque apre-
sentavam disfagia. Este problema foi resolvido em 27 casos. O tratamento curativo do
carcinoma de esdfago é bastante desanimador's !0 #5 62,67, 153,175,177, 187,206 Rubin
et alii' 2 afirmam que, na literatura mundial, a sobrevida de 5 anos é insignificante.

Os trabalhos de Nakayama et alii' 28122 139 ¢ Akakura et alii®> preconizando
radioterapia e esofagectomia ampla para o tratamentoo do carcinoma epidermdide do esofa-
go médio, deixando a reconstrugdo do transito para um terceiro estagio, trouxeram um novo
entusiasmo ao tratamento desses tumores. Alguns autores, inclusive, passaram a indicar a
esofagocoloplastia como primeiro estdgio desse tratamento, deixando a radioterapia e a
esofagectomia para estagios posteriores.

A evolucdo dos nossos pacientes que receberam tratamento com intengOes curati-
vas pode ser analisada no quadro descritivo a seguir:



49

Tempo de Ca Ob -
S50S servacoes

acompanhamento Foe

2 anos 2 Metastases em linfonddios cervicais

3 anos 1 Sem evidéncias de metastases, dei-

xou de comparecer para revisdes

4 anos 1 Metéstases generalizadas

— meses 3 Faleceram por metastases

— meses 3 Deixaram de comparecer para revi-

soes

Trés pacientes ndo completaram o tratamento, apesar das provéaveis possibilidades
de cura: dois porque negaram-se a continuar e um porque faleceu durante a radioterapia por
complicagdo pulmonar durante cirurgia para desfazer uma obstruc3o intestinal.

A esofagocoloplastia realizada como método paliativo é defendida por muitos
cirurgides® '°/ 24,148 ¢ yisa a dar uma sobrevida confortével ao doente. Outros métodos
paliativos como a gastrostomia ou tubosintra-esofagicos apresentam sérios inconvenientes.
As gastrostomias que, por si s6, causam problemas locais e de dificuldade na ingestdo de
alimentos, especialmente preparados, determinam marcado sofrimento psiquico. Os tubos
intraesofégicos podem causar perfuragdes, hemorragias, deslocamentos proximais ou distais
e uma alta incidéncia de obstrugdo por alimentos que necessitam repetidas esofagoscopias
para desobstrui-los*. Estes procedimentos tém indicagdo nos pacientes com mau estado
geral ou metéstases generalizadas® 5.

Em 15 dos 35 pacientes estudados, neste trabalho, foi realizada a esofagocoloplas-
tia paliativa. Catorze receberam alta, alimentando-se por via oral, e um faleceu no hospital
por embolia pulmonar. O acompanhamento pés-operatério destes pacientes varia de 2 a 6
meses, periodo durante o qual eles se alimentavam por via oral, sem problemas. A maioria,
contudo, deixou de comparecer para nova reavaliagdo, o que n3o permitiu estimar-se ade-
quadamente a média do tempo de sobrevivéncia ap6s a esofagocoloplastia paliativa.

UFRGS HCPA
BIBLIOTECA
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6 — CONCLUSOES

— A esofagocoloplastia como ato cirtrgico isolado apresenta uma baixa mortalida-
de operatéria;

— a colocagdo do célon em posigdo retroesternal é uma cirurgia perfeitamente
tolerada pelos pacientes;

— a utilizacdo da porgdo distal do colon ascendente, todo o célon transverso e a
porgdo proximal do descendente, fornece uma extensdo suficiente para reconstruir o transi-
to da regido cervical ao abdome;

— a nutricdo do segmento acima pelas artéria e veia c6licas esquerdas permite a sua
colocacdo em posigdo isoperistéltica, fornecendo irrigagdo sanguinea suficiente;

— a anastomose esofagocélica término-ateral apresenta uma baixa incidéncia de
fistulas ou estenoses nessa juncao;

— ainfecgdo do ferimento cervical é uma complicagéo fregiiente da cirurgia;

— a avaliagdo dos resultados mostrou que uma porcentagem de 87,5% dos pacien-
tes com estenose c4ustica reintegrou-se ao trabalho e ao seu meio ambiente;

— 96,4% dos pacientes com carcinoma de esofago voltaram a se alimentar por via
oral;

— 53,5% dos pacientes com carcinoma de esbfago tiveram condi¢des de ainda
voltar ao trabalho.
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7 — RESUMO

A esofagocoloplastia retroesternal é uma cirurgia que permite restabelecer o tran-
sito esofégico em pacientes com estenose extensa do esdfago e que ndo sdo passiveis de
tratamento conservador com dilatacOes. A avaliacdo dos resultados dessa cirurgia em 7
pacientes, sem mortalidade operatéria, confirma os resultados encontrados por outros auto-
res.

A esofagocoloplastia retroesternal realizada em 28 pacientes, com carcinoma do
esofago tordcico, para reconstruir o transito alimentar da regido cervical ao abdome, mos-
trou bons resultados em 6 pacientes; satisfatérios em 18 casos e houve falha no tratamento
em 4 pacientes. Todos retomaram a alimentag@o por via oral. Apenas 1 desses pacientes
morreu no pés-operatério imediato, por embolia pulmonar, dando uma mortalidade global
de 2,8% para os 35 pacientes submetidos & esofagocoloplastia.

A infecgdo cervical foi a complicagdo mais freqliente que encontramos no pés-
operatdrio imediato, com uma incidéncia de 51,4%.

Fistula da anastomose esofagocélica ocorreu em 5 pacientes (14,2%).

A estenose da conexdo esofagocélica ocorreu em 2 casos (5,7%) e que neces-
sitaram reoperacio.

O segmento de célon utilizado, formado pela porgdo distal do célon ascendente,
todo o colon transverso e parte do descendente, mostrou-se suficiente em todos os casos,
tanto em extensdo como em suprimento sangiifneo pelas artéria e veia célicas esquerdas. Em
nenhum momento houve isquemia ou qualquer tipo de sofrimento da alga transposta. Em
todos os casos aqui relatados o c6lon ficou em posicao isoperistaltica.
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