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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a incidência de fístula e estenose da anastomose esofagogástrica cervical com invaginação do coto esofágico no

interior do estômago na esofagectomia para tratamento do carcinoma do esôfago. Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos: Foram estudados dois grupos de

doentes com carcinoma do esôfago torácico ou abdominal submetidos à esofagectomia subtotal e esofagogastroplastia.     O grupo I

(estudo) foi constituído por 29 doentes operados no período de 1998 a 2007, no qual foi realizada a anastomose esofagogástrica

cervical com invaginação de segmento do coto esofágico no interior do estômago. O grupo II (controle) foi constituído por 36 doentes

operados no período de 1989 a 1997 submetidos à anastomose esfagogástrica cervical término-terminal sem invaginação. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-

dos: dos: dos: dos: dos: No grupo I, 3 (10,3%) doentes apresentaram fístula da anastomose esofagogástrica com repercussão clínica mínima. No grupo II

observou-se fístula com franca saída de saliva em 11 (30,5%) doentes. A freqüência de fístula nos doentes do grupo I foi significantemente

menor (p=0,04) do que nos do grupo II. No grupo I, estenose fibrótica da anastomose ocorreu em 7 (24,1%) enfermos, ao passo que no

grupo II 10 (27,7%)  evoluíram com estenose, não se constatando diferença significante (p=0,72) entre esses grupos. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: No

tratamento do carcinoma do esôfago, a esofagectomia com anastomose esofagogástrica cervical com invaginação do coto esofágico

no interior do estômago determina menor ocorrência de fístula esofagogástrica quando comparado à anastomose sem invaginação. A

incidência de estenose da anastomose esofagogástrica não diferiu em ambos os grupos.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Neoplasias esofágicas. Esofagectomia. Fístula esofágica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tratamento cirúrgico com intenção curativa do carci-
noma do esôfago permanece um desafio ao cirurgião

que lida com esta afecção1-8.
Trata-se de operação de grande porte com morta-

lidade que pode atingir 24% dos doentes e morbidade que
pode chegar a 50% representada, entre outras, por complica-
ções pulmonares, fístula cervical, estenose da anastomose,
necrose da víscera transposta e mediastinite5,9-12.

Dentre as várias complicações possíveis, a fístula
da anastomose esofagogástrica permanece como um dos
principais problemas das esofagectomias. Sua incidência
varia de 0 a 50%, porém a maioria dos autores relata inci-
dência elevada4,6,13-18. Embora as fístulas habitualmente
apresentem evolução clínica favorável, cerca de 2% delas
podem evoluir de maneira catastrófica5,16. Quando a fístula

não é a causa do óbito, ela colabora para piorar a qualida-
de de vida dos doentes, impede a realimentação precoce,
exige cuidados locais trabalhosos e prolonga o tempo de
internação. Além disso, dos doentes que desenvolvem fístula
30% a 50% evoluem para estenose15,19.

De maneira geral, a estenose ocorre em cinco a
46% dos casos operados e pode se manifestar até um ano
após a operação. Além da fístula, outros fatores contribu-
em para a formação da estenose: insuficiência cardíaca,
isquemia do fundo gástrico e realização de anastomose
mecânica15,19,20.

Diante da alta incidência da fístula
esofagogástrica e da importante morbi-mortalidade por ela
acarretada, várias manobras técnicas foram descritas para
diminuir sua freqüência: proteção da anastomose com cola
de fibrina21, anastomose em dois tempos22, rotação do fun-
do gástrico23, revascularização microcirúrgica da víscera
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transposta24, anastomose mecânica15, confecção
laparoscópica do tubo gástrico cinco dias antes da
esofagectomia18, preservação da arcada vascular do hilo
esplênico25, administração de prostaglandina E126 e
anastomose com invaginação27-29.

Kleinsasser et al.27 realizaram, em cães,
anastomose esôfago-esofágica com invaginação, confecci-
onando segmento tubular de mucosa e submucosa com
0,5cm de extensão no coto proximal e retirando segmento
semelhante do coto distal, de tal maneira que ao invaginarem
o segmento de mucosa e submucosa proximal no segmen-
to distal, recompunham todas as estruturas da parede
esofágica. Porém, os resultados com essa técnica não fo-
ram conclusivos.

Haight28 relatou correção de fístula esôfago-
traqueal com sucesso em recém-nascidos utilizando a
anastomose esôfago-esofágica por telescopagem de todas
as camadas do coto cranial no caudal.

Nigro29 realizou, em cães, anastomose esôfago-
esofágica com invaginação: confeccionava no coto proximal
segmento de submucosa-mucosa de 2,0cm de extensão
que era invaginado no coto distal que permanecia com
todas as suas paredes intactas. A sutura era realizada com
pontos separados de prolene 3.0 aplicados somente nas
túnicas adventícia e muscular dos cotos esofágicos. Esse
autor concluiu que esta anastomose é segura e eficiente.

Szücs et al.30 descreveram 108 doentes submeti-
dos à esofagectomia com anastomose esofagogástrica com
telescopagem de coto esofágico de 10 a 15mm de exten-
são no interior do estômago, dos quais 12 (11,1%) enfer-
mos apresentaram fístula da anastomose.

Diante deste panorama, tendo como experiên-
cia pessoal uma alta incidência de fístula esofagogástrica
cervical no tratamento do carcinoma esofágico31, decidi-
mos executar a anastomose esofagogástrica cervical com
invaginação de segmento do coto esofágico no interior do
estômago transposto para a região cervical e analisar a
incidência de fístula e estenose da anastomose
esofagogástrica cervical com invaginação.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC.

Foram estudados dois grupos de doentes com
carcinoma do esôfago torácico ou abdominal submetidos à
esofagectomia subtotal e esofagogastroplastia. O Grupo I
(estudo) foi constituído por 29 doentes nos quais foi realiza-
da a anastomose esofagogástrica com invaginação no pe-
ríodo de 1998 a 2007. O grupo II (controle) foi constituído
por 36 doentes nos quais foi realizada anastomose
esofagogástrica término-terminal, sem invaginação no pe-
ríodo de 1989 a 1997. Todos os pacientes  de ambos os
grupos foram operados pelo mesmo cirurgião.

Os critérios de inclusão dos doentes para a reali-
zação da esofagectomia e anastomose esofagogástrica
cervical com invaginação foram: esofagograma sem des-

vio anormal do eixo do órgão, lesões com extensão longi-
tudinal de até 5,0cm, ausência de sinais de invasão da
árvore respiratória na fibrobroncoscopia, ausência de sinais
de irressecabilidade da lesão esofágica ou de dissemina-
ção neoplásica à distância na tomografia torácica e abdo-
minal.

No Grupo I, 25 (86,2%) doentes eram homens e
quatro (13,8%) mulheres, com média de idade de 60,2
anos (44 a 74 anos). A lesão localizava-se no terço médio
do esôfago em 15 (51,8%) doentes e no terço inferior em
14 (48,2%).

O diagnóstico foi confirmado por endoscopia di-
gestiva alta e biópsia. Vinte e três (79,3%) doentes eram
portadores de carcinoma espinocelular e seis (20,7%) de
adenocarcinoma.

O estadiamento foi realizado pelo exame físico,
radiografia do tórax, esofagograma e tomografia torácica
e abdominal. A fibrobroncoscopia pré-operatória foi reali-
zada nos doentes com lesão situada no terço médio do
esôfago. Para comparação entre os dois grupos de doen-
tes, foi considerado estadiamento inicial os estádios I e II e
estadiamento avançado os estádios III e IV da classificação
TNM32.

Os doentes que não atendessem os critérios de
inclusão ou que apresentassem estado clínico comprometi-
do e/ou doença sistêmica grave de difícil compensação que
contra-indicassem o procedimento anestésico e/ou opera-
tório foram excluídos do estudo.

Todos os doentes foram submetidos à avaliação
clínica pré-operatória: 13 (44,8%) doentes exibiram desnu-
trição grave com perda ponderal superior a 20% do peso
habitual; oito (22,5%) doentes apresentavam hipertensão
arterial sistêmica e quatro (13,7%) tinham doença pulmo-
nar obstrutiva crônica. Dezessete (58%) doentes eram si-
multaneamente etilistas (uma ou mais doses de bebidas
destiladas por dia) e tabagistas (dez ou mais cigarros por
dia).

Na ausência de contra-indicação, a
esofagectomia subtotal seguida de esofagogastroplastia foi
executada. Em 19 (65,5%) doentes a operação foi realiza-
da por via abdominal e cervical (trans-hiatal) e em 10
(34,5%) por via torácica, abdominal e cervical. Todas as
operações foram realizadas em tempo cirúrgico único e
com duas equipes, uma atuando na região abdominal e
outra na região cervical. Linfadenectomia foi realizada no
campo abdominal e mediastino inferior. Em todos os casos
o estômago foi transposto à região cervical pelo mediastino
posterior.

Qualquer que fosse a via de acesso, o esôfago
foi dissecado e isolado de suas estruturas vizinhas nas regi-
ões cervical, torácica e abdominal. Nos tumores distais, o
esôfago foi seccionado na região cervical com o cuidado
de preservar o coto proximal com comprimento suficiente
para que 4,0cm do órgão pudesse ser invaginado no interi-
or do estômago, preservando margem de segurança igual
ou maior a 5,0cm. O esôfago foi, então, tracionado para a
região abdominal, e o estômago seccionado com
grampeador linear seguindo uma linha que se iniciava num
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ponto na pequena curvatura aproximadamente 5,0cm abaixo
da transição esofagogástrica e que se estendia diagonalmente
ao fundo gástrico, liberando a peça operatória.

Nas lesões do terço médio, para garantir mar-
gem de segurança, o estômago foi seccionado em primei-
ro lugar e a peça foi retirada pela região cervical, onde ela
era minuciosamente examinada e o ponto de secção com
margem segura era escolhido. Se não houvesse margem
adequada, a anastomose com invaginação era abandona-
da, procedendo-se a anastomose término-terminal sem
invaginação.

Na região escolhida para confecção da
anastomose foi realizada miotomia transversal em toda a
circunferência da víscera (Figura 1). Na borda proximal da
miotomia foi anastomosado o coto esofágico com o estô-
mago transposto para a região cervical. Inicialmente foi
confeccionada a anastomose da parede posterior com pon-
tos de polydioxanone 4.0; ao término desta, o segmento
de 4,0cm de esôfago foi invaginado no interior do estôma-
go e a seguir foi realizada a sutura da parede anterior da
mesma maneira que da parede posterior (Figura 2).
Piloroplastia extramucosa pela técnica de Weinberg foi re-
alizada em todos os doentes. Sonda nasoenteral foi
introduzida em todos os pacientes. A região cervical foi
drenada com dreno laminar.

Dieta por via oral foi iniciada, habitualmente no
10º pós-operatório, na ausência de sinais de fístula
esofagocutânea. Na presença de fístula da anastomose
esofagogástrica, cuidados locais foram instituídos, manten-
do-se a dieta pela sonda nasoenteral. A dieta por via oral
foi iniciada após o fechamento da fístula. Na alta hospita-
lar, os doentes foram encaminhados para acompanhamento
ambulatorial, onde foi realizado o planejamento de trata-
mento adjuvante.

No Grupo II, os critérios de inclusão e de exclu-
são para a realização da esofagectomia foram os mesmos
do Grupo I. O Grupo II foi constituído por 36 doentes com
carcinoma do esôfago submetidos à esofagectomia subtotal
e esofagogastroplastia com anastomose esofagogástrica tér-
mino-terminal. Trinta e três (91,6%) eram do sexo mascu-
lino e três (8,4%) do feminino, com média de idade de
55.7 anos (38 a 75 anos). A lesão encontrava-se no terço
médio do esôfago em 23 (63,8%) doentes e no terço infe-
rior em 13 (36,2%).

O diagnóstico da neoplasia esofágica foi confir-
mado por endoscopia digestiva alta e biópsia. Vinte e nove
doentes (80,5%) eram portadores de carcinoma
espinocelular e 7 (19,5%) de adenocarcinoma.

A avaliação clínica pré-operatória e o
estadiamento foram realizados de maneira semelhante ao
Grupo I. Vinte e dois (61,1%) doentes exibiram desnutrição
grave com perda ponderal superior a 20% do peso habitu-
al; três (8,3%) apresentavam hipertensão arterial sistêmica,
cinco (13,8%) doença pulmonar obstrutiva crônica e qua-
tro (11,1%) diabete melito. Vinte e oito (77,7%) doentes
eram simultaneamente etilistas (uma ou mais doses de
bebida destilada por dia) e tabagistas (vinte ou mais cigar-
ros por dia).

Da mesma forma, o preparo pré-operatório e a
técnica operatória foram semelhantes nos dois grupos,
exceto em dois aspectos: nos doentes do Grupo II, a
anastomose esofagogástrica cervical era realizada de ma-
neira término-terminal e neste grupo nenhum doente foi
operado por via transtorácica. Os cuidados pós-operatórios
foram os mesmos aplicados aos enfermos do Grupo I.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Miotomia circular (seta fina) no coto esofágico criando
segmento de 4,0cm de extensão (seta larga) a ser
invaginado no interior do estômago.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Coto esofágico invaginado no interior do estômago: pon-
tos aplicados na borda proximal da miotomia e na
borda gástrica.
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Foram utilizados os seguintes modelos estatísti-
cos: média aritmética e desvio padrão, e teste do “qui”
quadrado. Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% o
nível para a rejeição da hipótese de nulidade (intervalo de
confiança de 95%) de acordo com os padrões correntes
em estudos biológicos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não se observou diferenças significantes entre
os dois grupos de doentes no tocante ao sexo (p=0,37),
tipo histopatológico (0,57), localização da neoplasia (p=0,23),
grau de desnutrição (p=0,14), hipertensão arterial essenci-
al (p=0,22), doença pulmonar obstrutiva crônica (p=0,63),
diabete melito (p=0,08), etilismo e tabagismo (p=0,82) e
estadiamento inicial ou avançado da neoplasia (p=0,28).

No Grupo I não houve óbito intra-operatório.
Complicações pós-operatórias ocorreram em 21 (72,4%)
doentes desse grupo. Quatro (13,7%) enfermos apresenta-
ram complicações consideradas graves que culminaram com
o óbito: dois (6,9%) devido à broncopneumonia, um (3,4%)
em virtude de falência de múltiplos órgãos após reoperação
para tratamento de colecistite aguda alitiásica e outro
(3,4%) em conseqüência a sepse por necrose isquêmica
do tubo gástrico.

No Grupo I, três (10,3%) doentes apresentaram
fístula da anastomose esofagogástrica com débito míni-
mo de ar e saliva. Dois (6,9%) deles apresentaram fístula
no 7º e no 11º pós-operatório, com saída de mínima quan-
tidade de ar e saliva pela incisão cervical e conseqüente
formação de “bolha” durante os movimentos de
deglutição; o fechamento espontâneo ocorreu, respecti-
vamente, após dez e cinco dias. O terceiro doente (3,6%)
apresentou, no 13º pós-operatório, derrame pleural sero-
purulento que foi drenado. O teste do azul de metileno
demonstrou saída de mínima quantidade de corante pelo
dreno pleural, demonstrando fístula esofagopleurocutânea
de baixo débito e bloqueada. Não houve deterioração do
estado geral e o doente recebeu alta no 23º pós-operató-
rio. Nenhum doente apresentou fístula da anastomose
esofagogástrica com saída franca de saliva pela
cervicotomia ou pelo dreno torácico.

No Grupo I, estenose fibrótica da anastomose
ocorreu em sete (24,1%) doentes; em seis deles, o seu
aparecimento variou de 16 a 60 dias; em um doente, a
estenose se manifestou 12 meses após a operação. Todos
os doentes com estenose tiveram alívio da disfagia com a
dilatação endoscópica da anastomose e o número de ses-
sões variou de uma a sete (média de três sessões). Um
(3,6%) enfermo apresentou estenose por recidiva neoplásica
na área de anastomose e necessitou de passagem de son-
da enteral.  As demais complicações foram tratadas clini-
camente com sucesso: disfonia em 14 (48,2%) doentes,
broncopneumonia em quatro (13,7%), atelectasia em dois
(6,8%), insuficiência renal em dois (6,8%) e supuração da
ferida operatória em um (3,4%). A média do tempo de
internação foi de 15,2 dias (13 a 35 dias).

O estadiamento clinicopatológico pela classifica-
ção TNM da UICC31 dos doentes submetidos à anastomose
esofagogástrica com invaginação do coto esofágico foi:
estádio I em dois (6,8%) doentes, estádio IIa em qua-
tro(13,8%),  estádio IIb em quatro(13,8%),  estádio III em
15 (51,7%) e estádio IV em quatro (13,8%) enfermos. Fo-
ram classificados como estádio inicial 10 (34,4%) doentes
e em estádio avançado 19 (65,5%) enfermos.

No Grupo II também não houve óbito intra-ope-
ratório. Nesse grupo, complicações pós-operatórias ocorre-
ram em 29 (80,5%) doentes. Quatro (11,1%) doentes apre-
sentaram complicações graves (três casos de
broncopneumonia e um caso de embolia pulmonar) que
evoluíram para óbito.

No Grupo II, 11 (30,6%) doentes apresentaram
fístula da anastomose esofagogástrica que se manifestou
entre o 5º e 9º pós-operatório. Em todos os casos ocorreu
franca saída de saliva pela incisão cervical com fechamen-
to espontâneo entre o 14º e 30º pós-operatório. Dez
(27,7%) doentes evoluíram com estenose da anastomose
esofagogástrica e foram tratados com sucesso pela dilata-
ção endoscópica. Ocorreram outras complicações tratadas
clinicamente com sucesso: disfonia em nove (25%) doen-
tes, broncopneumonia em quatro (11,1%), crise hipertensiva
em um (2,7%), insuficiência renal em dois ( 5,5%) e insu-
ficiência cardíaca em um (2,7%) enfermo.

O estadiamento clinicopatológico pela classifica-
ção TNM da UICC32 dos doentes do Grupo II foi: estádio IIa
em cinco (13,9%) doentes, estádio IIb em quatro ( 11,1%),
estádio III em 23 (63,8%) e estádio IV em quatro (11,1%)
enfermos. Foram classificados como estádio inicial nove
(25,0%) doentes e em estádio avançado 27 (74,9%) en-
fermos.

Na comparação entre os dois grupos de doentes,
verificou-se que o número de fístulas no Grupo II foi
significantemente maior (p=0,04) do que nos enfermos do
grupo I (Tabela 1). No tocante ao número de estenoses,
não se observou diferença significante (p=0,72) entre os
dois grupos de doentes (Tabela 2).

Nos doentes de ambos os grupos não se obser-
vou relação significante (p>0,05) entre a ocorrência de fístula
ou estenose com as seguintes variáveis: tipo histológico da
neoplasia, localização no esôfago, desnutrição grave, hi-
pertensão arterial sistêmica, doença pulmonar obstrutiva
crônica, diabete melito, etilismo e tabagismo, via de aces-
so e estadiamento inicial ou avançado.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Incidência de fístula da anastomose
esofagogástrica com invaginação (grupo I) ou sem
invaginação (grupo II).

Grupo I NGrupo I NGrupo I NGrupo I NGrupo I N Grupo II NGrupo II NGrupo II NGrupo II NGrupo II N PPPPP

Com fístula 3 (10,3%) 11 (30,6%) 0,04*
Sem fístula 26 (89,7%) 25 (69,4%)
Total de doentes 29 (100%) 36 (100%)

N = Número de doentes      * = Significante.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Sempre que possível, a esofagectomia é o trata-
mento de eleição para o carcinoma do esôfago3,8. Trata-se
de operação de grande porte com índice de mortalidade
operatória entre 0 a 24%5,9,12. No presente estudo, este ín-
dice foi de 13,7% nos doentes submetidos à técnica de
invaginação da anastomose esofagogástrica e de 11,1%
nos enfermos com reconstrução do trânsito esofagogástrico
sem invaginação anastomótica.

A morbidade da esofagectomia também é con-
siderada elevada5,9,12. No presente estudo, a freqüência ele-
vada de complicações pós-operatórias nos doentes do Gru-
po I (72,4%) e do Grupo II (80,5%) atesta a morbidade
elevada que habitualmente acompanha as ressecções
esofágicas para o tratamento do carcinoma. Dentre as com-
plicações pós-operatórias, a fístula se destaca quer pela
sua freqüência, quer pela gravidade, que pode ser devas-
tadora quando determina mediastinite4,6,13-19.

A anastomose esofagogástrica com invaginação
constitui modificação técnica realizada com intenção de
diminuir a freqüência da fístula desta anastomose30. Opta-
mos por invaginar segmento de 4cm, mais longo do que o
preconizado por Szucs et al.30 e constituído de todas as
camadas da parede do esôfago. Nossa intenção não era
apenas recobrir internamente a zona da anastomose, mas
também promover o deságüe de saliva numa região abai-
xo dela, tentando deixar a anastomose “exclusa” do trân-
sito. Para tal intento, era necessário invaginar segmento
mais longo e constituído de todas as camadas da parede
esofágica, de tal forma que o segmento invaginado per-
manecesse “armado”, formando espécie de tubo no interi-
or do estômago.

Para realizar a anastomose propriamente dita,
escolhíamos região no coto esofágico proximal onde
seria aplicada a sutura preservando 4,0cm de esôfago
para ser invaginado no estômago. Neste ponto era
realizada miotomia transversal em toda a circunferên-
cia do esôfago e na borda proximal desta miotomia,
era executada a sutura com a camada seromuscular
do estômago. A intenção desta miotomia era criar uma
borda cruenta na camada muscular do esôfago para
ser suturada com a camada seromuscular do estôma-
go e também alongar o tubo esofágico que seria
invaginado no estômago.

O ponto de secção do esôfago deve ser esco-
lhido sem negligenciar a margem de segurança, pois o

carcinoma do esôfago apresenta disseminação
intramural até regiões distantes da lesão principal8,33.
Akiyama8 e Roth et al.33 preconizam margem de 5,0cm
de esôfago sem neoplasia para a ressecção segura,
exceção feita para lesões no esôfago cervical e bem
localizadas, quando margens cirúrgicas livres menores
são toleradas.  Para real izar  a anastomose
esofagogástrica cervical com invaginação é preciso con-
servar 4,0cm a mais de esôfago proximal quando com-
parado ao nível de ressecção para a anastomose sem
invaginação. Quando a lesão está situada no esôfago
abdominal, a margem de segurança está garantida. En-
tretanto, quando a lesão localiza-se no esôfago cervical,
a anastomose esofagogástrica com invaginação está
contra- indicada e,  muitas vezes,  a própr ia
esofagectomia. Quando o tumor é do esôfago torácico,
a margem de segurança deve ser rigorosamente avali-
ada. Para obter-se margem cirúrgica livre pode ser uti-
lizada a manobra preconizada por Akiyama8 que con-
siste em seccionar o estômago e tracionar toda a peça
para a região cervical, onde poderá ser minuciosamen-
te examinada e o ponto de secção com margem segura
é escolhido. Se não houver margem adequada, a
invaginação deve ser abandonada.

Julgamos que o fato desta técnica conservar
4,0cm a mais de esôfago proximal não abole a
radicalidade da operação. A esofagectomia à Ivor Lewis
realizada por diversos autores34-36 utiliza como via de aces-
so, a laparotomia mediana e a toracotomia direita. Com
essa técnica, a anastomose esofagogástrica é executa-
da no ápice do tórax e, apesar de conservar 5,0cm a
mais de esôfago quando comparada com a anastomose
cervical, esta operação é considerada radical10. Para a
construção da anastomose esofagogástrica cervical com
invaginação, o esôfago remanescente não é maior do
que aquele deixado quando se executa a anastomose
no ápice do tórax. Walther et al.6, em estudo prospectivo
randomizado, compararam a anastomose esofagogástrica
cervical com a anastomose esofagogástrica intra-torácica.
Concluíram que a retirada de 5,0cm a mais de esôfago
para realização da anastomose no pescoço não alterou
o índice de sobrevivência de cinco anos. Portanto, consi-
deramos que, preservados os cuidados citados com a
margem de segurança, a anastomose esofagogástrica
com invaginação não fere os princípios da radicalidade
oncológica. Na presente casuística, um doente do Grupo
I com neoplasia do esôfago abdominal apresentou, no

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Incidência de estenose da anastomose esofagogástrica com invaginação (grupo I) ou sem invaginação (grupo II).

Grupo I NGrupo I NGrupo I NGrupo I NGrupo I N Grupo II NGrupo II NGrupo II NGrupo II NGrupo II N PPPPP

Com estenose fibrótica 7 (24,1%) 10 (27,7%) 0,72 (N.S.)
Com estenose neoplásica 1 (3,6%) _
Sem estenose fibrótica 22 (72,3%) 26 (72,2%)
Total de doentes 29 (100%) 36 (100%)

N = Número de doentes      N.S. = Não significante.



Henr iquesHenr iquesHenr iquesHenr iquesHenr iques
Estudo comparativo entre as anastomoses cervicais esofagogástrica término-terminal com e sem invaginação após esofagectomia para câncer 403

Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(5): 398-405

pós-operatório, estenose neoplásica na zona de
anastomose. O exame anatomopatológico da peça ope-
ratória mostrou margens cirúrgicas livres, mas conside-
rou-se que a recidiva na área da anastomose deveu-se à
presença de infiltração neoplásica em algum ponto da
margem distal não submetida ao exame microscópico,
não guardando relação com a técnica da anastomose
com invaginação.

O diagnóstico de fístula da anastomose
esofagogástrica foi realizado exclusivamente em critérios
clínicos, uma vez que o estudo radiológico com contraste
hidrossolúvel apresenta baixa sensibilidade e grande nú-
mero de falsos negativos37. Nenhum caso operado por
esofagectomia e anastomose esofagogástrica cervical com
invaginação apresentou fístula com saída franca de saliva
pela incisão cervical.  Comparando com os resultados des-
critos na literatura4,6,13-18 que apontam incidência de fístulas
entre 0 a 50%,  julgamos que a anastomose esofagogástrica
cervical com invaginação apresentou incidência baixa de
fístula  (10,3%), e apenas um (3,4%) caso apresentou re-
percussão clínica relevante. Por outro lado, no Grupo II,
onde os doentes foram submetidos à anastomose
esofagogástrica cervical com anastomose terminoterminal,
11 (30,5%) doentes apresentaram fístula da anastomose
esofagogástrica, todos com saída profusa de saliva pela
incisão cervical, o que desencadeou a necessidade de cui-
dados locais, diminuindo a qualidade de vida do doente.
Nesta série de doentes, a aplicação da técnica da
invaginação na realização da anastomose esofagogástrica
mostrou redução significante da incidência de fístula quan-
do comparada com a técnica sem invaginação: 10,3% e
30,6%, respectivamente.

A anastomose esofagogástrica com invaginação
possivelmente não modifica os fatores que predispõem a
formação da fístula. Provavelmente, pontos de deiscência
podem ocorrer na linha de sutura com a mesma freqüência
quando se utiliza técnica de anastomose sem invaginação.
No entanto, como a saliva deságua numa região abaixo da
anastomose, estes pontos de deiscência sofrem rápida re-
generação. Por outro lado, nos doentes com anastomose
sem invaginação, a saliva deságua diretamente no local da
deiscência, provocando inflamação e infecção local, difi-
cultando os processos de cicatrização da linha de sutura e
ampliando a área de deiscência.

Acreditamos que, em virtude deste mecanismo,
os três casos de fístula da anastomose esofagogástrica ob-
servadas no grupo I apresentaram débito diminuto, mesmo
no doente cuja fístula dirigiu seu trajeto para o espaço
pleural. Julgamos que o resultado representado pela fístula
com repercussão clínica mínima pode constituir vantagem
da anastomose esofagogástrica com invaginação quando
comparada com a anastomose sem invaginação.

A estenose da anastomose esofagogástrica apre-
senta incidência de 5 a 45%19 e, via de regra, é considera-
da complicação não grave. Aproximadamente 50% dos
enfermos com fístula anastomótica evoluem para

estenose5,19,20. Felizmente, a maioria dos doentes obtém a
permeação do lume esofágico com dilatação endoscópica
da área estenosada19,20. Na presente casuística, sete (24,1%)
doentes do Grupo I e 10 (27,7%) do Grupo II desenvolve-
ram estenose fibrótica da anastomose, índices dentro dos
valores apontados por outros autores que variaram de 5 a
46%15,19,20. Nos doentes submetidos à anastomose
esofagogástrica sem invaginação, a incidência de estenose
não foi significantemente diferente da dos enfermos com
anastomose esofagogástrica com invaginação. Julgamos que
este resultado ocorreu, possivelmente, devido ao fato de
que a anastomose esofagogástrica com invaginação não
modifica os fatores predisponentes para a formação da
fístula, especialmente a isquemia da porção proximal da
gastroplastia e, dessa maneira, não evita que pontos de
deiscência ocorram na linha de sutura com a mesma inci-
dência da anastomose sem invaginação. Porém a presen-
ça da fístula nem sempre foi identificada em bases clínicas,
possivelmente devido ao fato da saliva desaguar abaixo do
ponto de deiscência. Tais eventos podem desencadear re-
ação fibrótica de cicatrização e conseqüente formação de
estenose da anastomose.

No presente estudo, a ocorrência de fístula e/ou
estenose nos doentes de ambos os grupos não se relacio-
nou significantemente com variáveis morfológicas e clíni-
cas. Esse resultado sugere que o aspecto técnico da con-
fecção da anastomose esofagogástrica com invaginação
pode ter sido fator contribuitivo importante para a incidên-
cia significantemente menor de fístula com repercussão clí-
nica nos doentes operados com essa técnica.

As demais complicações encontradas no presen-
te estudo foram inerentes ao tipo de operação empregada,
fato também observado por outros autores5,9,10-12 e prova-
velmente não guardam relação direta com a anastomose
esofagogástrica com invaginação.

Concluímos que a realização da anastomose
esofagogástrica cervical com invaginação de segmento do
coto do esôfago no interior do estômago na esofagectomia
subtotal e gastroplastia nos doentes com carcinoma do
esôfago torácico e abdominal está associada à menor inci-
dência de fístula esofagogástrica, e incidência semelhante
de estenose quando comparada à anastomose sem
invaginação. Além disso, observamos que a repercussão
clínica da fístula da anastomose esofagogástrica nos doen-
tes em que foi realizada a técnica com invaginação é me-
nor quando comparada com a anastomose sem invaginação.

A elaboração de estudos prospectivos
randomizados e controlados para realização da anastomose
esofagogástrica com invaginação de segmento do coto
esofágico proximal no interior do estômago transposto à
região cervical possui a potencialidade de confirmar os re-
sultados obtidos na presente casuística. Dessa maneira,
poderemos oferecer uma técnica mais segura para a con-
fecção da anastomose esofagogástrica e melhorar a quali-
dade de vida dos desafortunados doentes com carcinoma
do esôfago torácico e abdominal.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To assess the incidence of fistula and stenosis of cervical esophagogastric anastomosis with invagination of the esophageal
stump into the gastric tube in esophagectomy for esophagus cancer. Methods:  Methods:  Methods:  Methods:  Methods: Two groups of patients with thoracic and
abdominal esophagus cancer undergoing esophagectomy and esophagogastroplasty were studied.     Group I comprised 29 patients
who underwent cervical esophagogastric anastomosis with invagination of the proximal esophageal stump segment within the
stomach, in the period of 1998 to 2007 while Group II was composed of 36 patients submitted to end-to-end cervical esophago-
gastric anastomosis without invagination during the period of 1989 to 1997. Results: Results: Results: Results: Results: In Group I, esophagogastric anastomosis by
invagination presented fistula with mild clinical implications in 3 (10.3%) patients, whereas in Group II, fistulas with heavy saliva leaks
were observed in 11 (30.5%) patients. The frequency of fistulas was significantly lower in Group I patients (p=0.04) than in Group
II. In Group I, fibrotic stenosis of anastomoses occurred in 7 (24.1%) subjects, and 10 patients (27.7%) in Group II evolved with stenosis,
while no significant difference (p=0.72) was found between the two groups. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: In esophagectomy for esophagus cancer,
cervical esophagogastric anastomosis with invagination presented a lower rate of esophagogastric fistula versus anastomosis
without invagination. Stenosis rates in esophagogastric anastomosis proved similar in both approach with or without invagination.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Esophageal neoplasm. Esophagectomy. Esophageal fistula.
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