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RESUMO: Objetivo: Relatar a experiéncia com as principais técnicas de reconstrucdo do trato alimentar apés esofagectomia por
cancer de eso6fagddetodos: Foram analisados retrospectivamente 68 pacientes submetidos a esofagectomia entre fevereiro de
1997 e novembro de 200%0dos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a esofagectomia com reconstrugdo com tubo
gastrico ou coldnico e anastomose cerviBasultados: A idade média foi de 55,4 anos (25-74 anos), 50 pacientes eram do sexo
masculino e 18 pacientes do sexo feminino, 27 pacientes apresentavam o tumor localizado no esdfago médio e 41 pacientes no
esofago distal, sendo carcinoma epidermoéide em 35 pacientes e adenocarcinoma em 33 paesséesao foi por via transtoracica

em 35 individuos e por via transhiatal em 83reconstrugdo com tubo géastrico se deu em 58 pacientes e com tubo col6nico em 10
pacientesA morbidade total da série foi de 52,9% mortalidade operatéria foi de 5,8%.sobrevida média foi de 35 meses.
Concluséo: A esofagectomia com reconstrugdo com tubo gastrico e anastomose cervical é factivel tecnicamente, sendo um
procedimento realizado de rotina nos pacientes portadores de cancer de eséfago com indicagédo cirtrgica. Utilizamos, e recomenda-
mos, a reconstrucdo com tubo coldnico principalmente nos pacientes com cirurgia prévia no estbmago ou quando da necessidade de
ressec¢do ampliada deste, impossibilitando a confecgdo da reconstru¢do do transito alimentar com a gaRespGstiadB(as.
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Descritores: Neoplasias esofagicas Trato gastrointestinal; Esofagectomia; Gastroplastia.

INTRODUCAO acesso cirlrgico mais adequada, e a extenséo do procedimen-
to cirrgico, principalmente a radicalidade da linfadenectomia.
O céancer de esbtfago corresponde a uma neoplasia A via de acesso ao esb6fago interfere na

maligna de grande relevancia, ja que se trata de uma enfermmorbimortalidade operatéria e na radicalidade gioar. A
dade pouco sintomatica e com diagndstico estabelecido emesseccao transhiatal apresenta como beneficio uma maior
fases avancadas na maioria dos casos. Isso acarreta elevadpidez na realizagdo da esofagectomia e menor trauma cirdir-
mortalidade e progndstico pouco favoravel para os paciengico por ser menos invasivA.via transtoracica apresenta
teg23 como beneficio uma maior facilidade para disseccao do
Como ocorre com outros tipos de tumores, o trata-esdfago, com menor risco de lesado iatrogénica e maior
mento a ser empregado no cancer do esbfago, e seus resultadicalidade cirurgica.
dos, dependem basicamente do estadiamento. Embora seja Devido arica drenagem linfatica do es6fago, a maio-
potencialmente curavel em estagios iniciais, 0s estagios maisa dos pacientes apresenta doenca avancada com compro-
avancados comprometem qualquer opcéo de cura para estegetimento linfonodal no momento do diagnéstic®iver-
pacientes, restando-lhes apenas o tratamento paliativo  sos estudos demonstraram que a ressec¢cao em bloco do
Na auséncia de contra-indicagdo do paciente ao proesdfago e linfonodos regionais é responsavel por melhor con-
cedimento cirargico, a resseccdo em bloco envolvendo drole local, com reducao da taxa de recidiva e maior sobrevida
esbfago e linfonodos regionais, continua sendo o tratamentoos pacientes portadores desta neoplasia com indicacdo ci-
padrdo para o cancer de esbdfago. Os procedimentos cirdrgrargice1
cos envolvendo este 6rgdo sdo atualmente realizados com Restabelecer a continuidade do trato alimentar apés
maior seguranca, apresentando reducgéo significativa na ressec¢éo do tumgermitindo uma dieta normal e conse-
morbidade e mortalidade operatéria quente melhor qualidade de vida, é considerado ponto fun-
Ainda existe grande controvérsia na literatura espe-damental nas cirurgias para o cancer do eséfago. Essa re-
cializada em cirurgias no es6fago, no que diz respeito a via deonstrucao € feita mais comumente com o estbmago, poden-

1. Cirurgido Oncolégico; Doutor e Mestre em Cirurgia pela UFRJ; Coordenador do Grupo de Esbdfago do INCA.
2. Cirurgido Oncoldgico.

3. Residente de Cirurgia Oncoldgica do INCA.

4. Chefe da Secgédo de Cigi®m Abdomino-pélvica do INCA.

Recebido em 04/07/2008
Aceito para publicacdo em 10/09/2008

Conflito de interesses: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma
Trabalho realizado na Secéo de QirarAbdomino-Pélvica, Instituto Nacional de Céancer (INCA-MS).

368



Vol. 35 - N° 6, Nov. / Dez. 2008 Pinto et al. Avaliacdo da Reconstrucéo do Trato Alimentar

do também ser utilizado o célon ou segmento de intestincante ou até 30 dias apds o procedimentogietirA sobrevida
delgado. foi calculada pelo método de Kaplan-Meier
Diante destes fatores o principal objetivo deste estu-
do é relatar a experiéncia do Instituto Nacional do CaNEA) RESULTADOS
na reconstrucao do trato alimentar apds esofagectomia por cancer

de eséfago, em pacientes matriculados na Secéo de Cirurgia Do total de 68 pacientes, 50 eram do sexo masculino
Abddmino-pélvica do Instituto Nacional de Cancer e 18 do sexo feminino, com idade média de 55,4 anos (25-74

) anos). Os dados relativos a topografia, ao tipo histolégico, a
METODO invasdo angiolinfatica e a invasdo neural estdo escritos na

tabela 1A média do maior diametro tumoral foi de 4,9 cm (1,3-
Foram analisados retrospectivamente 68 paciente5 cm).
matriculados no Instituto Nacional do Cancer (INCA) entre As vias cirdrgicas utilizadas, os tipos de reconstru-
fevereiro de 1997 e novembro de 2008dos os pacientes ¢ao, o numero de linfonodos dissecados, que foram positivos
incluidos no estudo realizaram esofagectomia subtotal pgrara doenca metastatica em 36 pacientes (média de 3,9
via transtoracica ou transhiatal e tiveram a reconstru¢cao dmfonodos metastatico na série), a média do tempo cirdrgico,
trato alimentar com tubo géastrico ou colénico coma morbidade operatéria e a mortalidade operatéria estao cita-
anastomose cervical. Foram excluidos do estudo os paciedes na tabela 2.
tes que realizaram esofagectomia com reconstrucédo do trato Dentre as complicacdes técnicas, destacam-se: nove
alimentar com o intestino delgado e os pacientes comasos de fistula anastomética cervical, trés casos de necrose
anastomose intratoracica. do tubo gastrico, um caso de brida precoce com necessidade
A avaliacao do estudo foi feita com base nos prontu€e re-operacao e dois casos de hemorragia (um proveniente
arios e no Programa de Gestao pela Qualiflaté# da Secdo da artéria bronquica direita e outro da veia jugular interna
de Cirugia Abddmino-Pélvica. Este programa armazena osesquerda).
dados de todos os pacientes submetidos a intervengao cirlr- Dentre as complicag6es clinicas destacam-se: 15 ca-
gica pela Secéo de CigiaAbdémino-Pélvica. sos de pneumonia, um caso de empiema pleural, um caso de
O estadiamento oncoldgico foi realizado segundatrombose venosa profunda, dois casos de infec¢édo da ferida
normas do TNM (AJCC/UICC) e a avaliagao pré-operatéria s@peratoria e um caso de infec¢do do trato urinario.
deu com tomografia computadorizada helicoidal de térax, ab- Com relacao a sobrevida, observamos uma sobrevida
dome e pelve, avaliacéo da fungéo pulmonar (gasometria arterédia de 35 meses, sobrevida global em dois anos de 65% e
rial e prova de funcédo respiratdria) e da funcao cardiacaobrevida global de cinco anos em 24%. Quarenta pacientes
(eletrocardiograma e ecocardiograma). Outros exames mafigram a 6bito e 28 pacientes permaneceram vivos até o fecha-
especificos eram realizados de acordo com as necessidadesnto do estudo, sendo 22 sem evidéncia de doenca
individuais dos pacientes. locorregional.
A selecao para o tratamento cirdrgico levou em
conta o “performance status” (I ou Il pela escala de Zubrod
- ECO(,S).’ presenca de doenca ressecavell na avalla(;a_o P bela 1 -Localizacéo, tipo histolégico e infiltracdo dos
operatoria, auséncia de doenca metastatica e condlc_;cszusmoreS
clinicas adequadas para realizacdo do procedimento. OS '
pacientes sem os critérios acima foram encaminhados parg

L . L ) erco médio 27 casos
tratamento quimiorradioterapico exclusivo ou tratamentoT s
paliativo erco inferior 41 casos

. e . Adenocarcinoma 33 casos
O acompanhamento pés-operatério foi realizado por,

. NS e .. Carcinoma epidermoide 35 casos
equipe multiprofissional, com avaliagdo médica, fisioterapica N S
o - . s o i Invaséo angiolinfatica 43 casos
psicoldgica e nutricional periddica.avaliacdo médica pos- ~
o ~ oo Invasdo neural 41 casos
operatéria se deu a cada trés meses no primeiro ano, semes-
tralmente do segundo ao quarto ano e anualmente apos o
quinto ano.
Os principais parametros avaliados no estudo foram: bela 2 -Dados do at i
via de acesso cirurgico (Figuras 1 e 2), tipo de reconstrugzﬂja ela 2 -Dados do ato operatorio.

do trato alimentar (Figuras 3 e 4), morbidade operat6ria, morta= —
lidade operatéria e sobrevida. Acesso transtoracico 35 casos

Outros fatores analisados foram a idade, sexo, locali~\C€SS0 transhiatal 33 casos

zacéo do tumotipo histolégico, nimero de linfonodos resse- REConstrugao com tubo galsAtrl_co 58 casos
cados, nimero de linfonodos metastaticos invasa&Reconstrucao com tubo colonico 10 casos
Média de linfonodos ressecados 18,9 linf (0-51)

angiolinfatica, invasédo perineural e o tempo cirlrgico. . NS ;

Foi definido como morbidade operatdria qualquer'\/kad"'_’1tempo C'“”Q'?O 323 min (180-580)

complicac&o clinica ou cirlrgica relacionada com aMorbidade operatoria 52,9%

esofagectomia, e mortalidade operatéria o ébito ocorrido guMortalidade operatoria 5.8%
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Figura 1 - Via transtoracica.

Figura 3 - Tubo géastrico. Figura 4 - Tubo colbnico.

DISCUSSAO tumores com invaséo de camada submucosa (T1sm) apresen-
tam met4stase linfonodal em até 45% dos é&$os
Tém-se observado nos ultimos anos, um aumento A sobrevida em cinco anos para pacientes com can-

consideravel na incidéncia do adenocarcinoma do eséfagmer de esbfago é de aproximadamente 50% no estagio I, 31%
distal, principalmente no Ocidente, onde ele ja superou o cano estadio I, 20% no estadio Il e 4% no estagi®Gdnente
cinoma epidermoide e se tornou a neoplasia esofagiana maim baixo percentual destes pacientes apresenta, no momento
comurt*No nosso estudo também observamos esta tendédeo diagndéstico, doenca restrita & mucosa, onde a resseccao
cia, tanto que dos 68 pacientes estudados 35 apresentavamirgica possibilita a sobrevida em cinco anos em até*90%
carcinoma epidermdide e os outros 33 pacientes Os principais fatores, que utilizamos no nosso gru-
adenocarcinomaNa Asia, o carcinoma epidermoéide do terco po de esbfago, e que devem ser considerados quando se pro-
médio continua sendo o tumor que mais comumente acomeggama uma ressecgdo esofagiana por doenga maligna séo:
o esbfag¥. estadiamento da neoplasia, condic¢éo clinica do paciente, via
A esofagectomia corresponde o tratamento padrade acesso cirlrgico, extensdo do esbdfago a ser ressecado,
para o cancer de eséfago, tendo indices globais de cura gertensado da linfadenectomia, tipo de reconstrucdo para subs-
chegam até a 40% e mortalidade operatdria menor que 5% ntitiicdo do esdfago e necessidade de resseccao gastrica as-
centros de referénéfd® No nosso estudo obtivemos morta- sociada nos tumores localizados no tergo inferior
lidade operatéria de 5,8%, sendo compativel com os outros Existem diversas vias disponiveis para serem utiliza-
centros de referéncia. das no acesso ao esodfago, cada uma delas com indicacdes
A baixa eficicia do tratamento cirirgico no cancer doespecificas e que dependem basicamente da localizagcdo da
esodfago, em termos curativos, é explicada principalmente peleeoplasia e da cirurgia proposta. Entre os principais tipos de
disseminagao linfatica precoce destes tumores, devido a rigdordagem descritas na literatura temos a técnica de Ivor Lewis
drenagem linfatica que se inicia na camada submutssian (laparotomia e toracotomia direita com anastomose toracica),
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técnica de McKeown (lvor Lewis modificada com cervicotomiaa linfadenectomia. Importante lembrar que a margem cirtrgica
e anastomose cervical), técnica de Sweet (incisapreconizada para o cancer de es6fago é de, no minimo, 7 cm na
toracoabdominal esquerda com anastomose toracica), técnio@migem proximal, e de 5 cm na gam distalA extensao ideal
transhiatal (laparotomia sem toracotomia) e ainda outros aceda linfadenectomia continua sendo um tema de grande debate
s0s minimamente invasivos, como a toracoscopia e aa maioria dos tumores sdlidos, principalmente do trato
laparoscopia, que ainda se encontram em fase de desenvolgastrointestinal. No caso do cancer de eséfago, muitos cirur-
mento, necessitando de estudos prospectivos para melhgibes ndo levam em conta o real valor da linfadenectomia, pois
determinar respostas quanto a seguranca, radicalidadeaereditam que o comprometimento linfonodal determina do-
sobrevida, comparados com cirurgia convencional. enca sistémica e assim sem chance de cura para 0s pacientes.
Atualmente, permanece a grande questdo com reldnfelizmente a nomeclatura para as estagfes linfonodais en-
cdo a via de acesso cirlrgica mais adequada e a extensdowdvendo o esb6fago ndo € uniforme e existem diferentes esta-
procedimento, ja que ndo esta definido se uma maiogdes linfonodais quando se compara a nomeclatura da
radicalidade cirGrgica pode alterar substancialmente &merican Joint Committe of Cancer (AJCC) e a nomeclatura
sobrevida e o intervalo livre de doenBa.abordagens mais da Sociedade Japonesa das Doencas Esofagianas. Esta dife-
comumente utilizadas para ressecc¢ao do cancer do esdfagmca gera algumas dividas na definicdo da linfadenectomia
sdo: Transtoracica e Transhiatal. Os partidarios da vipadrao para o cancer de es6fago, dificultando a padronizacao
transtoracica dao preferéncia a esta pela obtengdo de melhdw procedimentd?4
visualizacéo para o estadiamento cirargico, maior facilidade Alguns estudos demonstraram que a resseccao em
para disseccao do 6rgdo com menores riscos de lesGbkco envolvendo esbfago, pericardio, ducto toracico, veia
iatrogénicas e possibilidade de campo mais adequado pa#zigos e pleura parietal bilateral (esofagectomia em bloco) leva-
disseccédo do grupamento linfonodal no mediastino superioram a uma reducao na recidiva loco-regional com aumento da
e meédio, mais dificil por via transhiatal. Dessa forma, unsobrevida a longo prazo dos pacientes portadores de cancer no
procedimento cirargico mais radical poderia promover remoes6fagé™?’. Sua principal indicacéo, séo para os pacientes com
¢ao completa do tumor e seus linfonodos satélitestumores do eséfago médio ou distal e que apresentem
minimizando o potencial de doenca residual e recidiva. Poestadiamento | e Il pelas normas do TNMEmM casos seleci-
outro lado, este tipo de acesso esta associado com uma maiados pode ser realizado este tipo de ressec¢do em tumores
or incidéncia de complicagfes pulmonares no pds-operat@om estadiamento mais avangado, tendo nestes casos resulta-
rio, aumentando assim a morbidade do procedimento. Entrelos incertos e com beneficio ndo comprovado na literatura.
tanto, os que ddo preferéncia a via de acesso transhiatal Em algumas situacdes é realizada a disseccao dos
sustentam que esta fornece uma radicalidade cirirgica skrfonodos da cadeia cervical, mediastinal superior e celiaco
melhante a via transtoracica, minimizando as complicacde@sofagectomia em trés campdsjeptos desta técnica refor
pulmonares pés-operatérias. ¢am que este procedimento aprimora o estadiamento cirdrgico
Quatro estudos randomizados importantes compagdevido a uma maior amostragem linfonodal), e aumenta as
ram os resultados da esofagectomia por via transtoracicataxas de cirurgia RO, contribuindo assim, para melhorar o prog-
transhiatal®2 Trés destes estudos tiveram uma amostra muitméstico destes pacientes. O grande problema é que essa dis-
pequena e assim, ficou impossibilitada a realizacéo de quadeccao radical aumenta o tempo operatério e o risco de com-
guer concluséo definitiva. Em todos estes, as taxas dglicacdes pulmonares, sangramento, linfedema, lesédo nervo-
morbidade pds-operatéria e de mortalidade foram semelhasa e fistula$?®,
tes nas duas vias de acesso cirGf§féoO quarto estudo Analises mostrando o predominio da recidiva
envolveu 220 pacientes com adenocarcinoma do es6fago mgistémica e mediastinal ao contrario da cervical, e a auséncia
dio ou distal os quais foram submetidos aleatoriamente de diferencas estatisticas entre a linfadenectomia em bloco e a
esofagectomia por via transtoracica ou transhiatal. Observolinfadenectomia em trés campos, torna a escolha do melhor
se um maior niimero de linfonodos dissecados nos pacientpsocedimento uma questéo ainda sem resposta na literatura.
submetidos a esofagectomia por via transtoracica (31vsl6, A selegdo do substituto esofagico apropriado de-
p<0.001), porém ndo houve diferenca com relacao ao nUmepende da disponibilidade do 6rgéo (resseccdo ou cirurgias
de cirurgias RO, R1 ou R2. Pode-se observar também uma mairévias), sua anatomia (suprimento vasgtaananho compa-
or incidéncia de complicacdes pulmonares e um maior tempado ao esofageano e comprimento) e sua aplicabilidade (ex-
de internacdo hospitalar nos pacientes com via de acespectativa de vida e condi¢cfes gerais do paciente, dificuldade
transtoracico, nao se observando, porém, diferenca significécnica da reconstrucdo, e as caracteristicas funcionais do
tiva na mortalidade pos-operatétid\ssim, a escolha da via 6rgdo a ser usads)
mais adequada depende de varios fatores, e entre eles, fatores A preferéncia para reconstru¢do com o estbmago
técnicos, como por exemplo, a habilidade do cirurgido, e prindecorre da sua grande vascularizacdo, maior facilidade técni-
cipalmente, as caracteristicas individuais do paciente comea e necessidade de somente uma anastomose, comparado
localizacéo, performance status e estadiamento da neoplastam a necessidade de varias anastomoses, quando se recons-
Fatores estes que foram utilizados no nosso estudo para @i com o célon.A desvantagem do tubo gastrico inclui o
colha da via cirargica. risco de isquemia da parte mais distal do fundo gastrico, po-
Outro aspecto a ser considerado é relacionado a extendo levar a necrose do tubo, deiscéncia ou posteriormente,
tensao do procedimento cirargico, principalmente no tocantestenose da anastomose eséfago-gastrica, e ainda a exposi-
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cdo do epitélio escamoso do esdfago remanescente a seamis anatdmico e de trajeto mais curto. OQutros acessos que
cdo acida secretada pelo estdmago, podendo assim levar padem ser utilizados sdo o retroesternal e o subcutaneo, sen-
Esofago de Barrett e ao adenocarcinma do indicado principalmente na impossibilidade da via
Em caso de impossibilidade de se confeccionar o tubonediasting?.
gastrico, a interposigdo colénica pode ser uma opg¢ao apropri- Neste estudo, a mortalidade operatdria foi baixa e a
ada, dando-se sempre preferéncia ao colon transverso demorbidade operatdria foi elevada, principalmente com relacéo
do a suarica vascularizagéo e mais facil mobilizaggprin- as complicacges respiratérias, comprovando os dados levan-
cipais vantagens da reconstru¢do com o tubo colbnico, déados na literatura especializada em giias no es6fagés-
correm da resisténcia da mucosa col6nica ao refluxo acido dm podemos concluir que a esofagectomia transtoracica ou
estdbmago, minimizando o risco do Es6fago de Barrett e atranshiatal e a reconstru¢cdo com o tubo géastrico com
adenocarcinoma; além de uma menor incidéncia de estenoarastomose cervical é factivel tecnicamente, sendo um proce-
da anastomose es6fago-coldnica, quando comparado condanento realizado de rotina nos pacientes portadores de can-
anastomose esodfago-gastfica cer do es6fago com indicacgéo cirdrgica matriculados na Secao
Outro aspecto de grande importancia corresponde de Cirugia Abdémino-pélvica do INCA. Contudo, convém
via pela qual o tubo confeccionado ap0s esofagectomia ingessaltar que a reconstrugdo com tubo colbnico esta indicada
ascender para chegar a regido cervical. O acesso pegpoincipalmente para os pacientes sem possibilidade de utiliza-
mediastino posterior tem a preferéncia de varios autores, apredo do estbmago para reconstrucao do trato alimeetato
sentando como vantagem a maior facilidade técnica, por sema opcéo valida e com excelentes resultados.

ABSTRACT

Background: To describe the maireconstuction techniques of the alimenyaract after esophagectomy due to esophagus
cancer in patients enlled. Methods: We analyzedatrospectively 68 patients submitted to the esophagectomy betwermyfebr

of 1997 and november of 2005. All of the patients included in the study were submitted to the reconstruction with gastric tube and
colon segment and cervical anastomdResults: The mean age was 55,4 years (25-74 years). 50 patients were of male gender
and 18 patients of female gend&f patients msented the tumor localized in the medium esophagus and 41 patients in the distal
esophagus, being epidermoid carcinoma in 35 patients and adenocarcinoma in 33 patients. The ressection was performed
through transthoracic access in 35 individuals and through transhiatal access in 33. The reconstruction with gastric tube was
performed in 58 patients and with colonic tube in 10 patients. The series total morbidity was 52,9%. The operative mortality
was 5,8%. The mean survival was of 35 mor@baclusion: The esophagectomy with reconstruction with gastric tube and
cervical anastomosis is feasible technically; being a routine procedure realized in the patients carriers of esophagus cancer
with surgical indication. The reconstruction with the colonic tube is indicated mainly for the patients without possibility of the
stomach use for reconstruction of the alimentary tract, being a valid option and with excellent results.

Keywords: Esophageal neoplasms; Gastrtestinal Tact; Esophagectomy; Gasiplasty

REFERENCIAS 6. Wu PC, Posner MC. The role of surgery in the
management of oesophageal cantamncet Oncol. 2003;

1. PatelAN, Buenaventura PO. Current staging of esophageal car 4(8):481-8.

cinoma. Sug Clin NorthAm. 2005; (85):555-67. 7. Ando N, Ozawa S, Kitagaw#, Shinozaway, Kitajima M.
2. Enzinger PC, Mayer RJ. Esophageal cari¢@&ngl J Med. 2003; Improvement in the results of surgical treatment of advanced
349(23):2241-52. squamous esophageal carcinoma during 15 consecutive years.
3. Eloubeidi MA, Maso®\C, Desmond RA, El-Serag HBempo- Ann Surg. 2000; 232(2):225-32.
ral trends (1973-1997) in survival of patients with esophageaB- Hagen JA, DeMeester SR, Peters JH, ChandrasdoeMeester
adenocarcinoma in the Uniteta&s: a glimmer of hope&m J TR. Curative resection for esophageal adenocarcinoma: analysis
Gastroenterol. 2003; 98(7):1627-33. of 109 en b]oc esophagectomidsn Sug. 2001; 234(4):520—
4. MclLarty AJ, Deschamps ClrastekVF, Allen MS, Pairolero 30; discussion 530-1.
PC, Harmsen WS. Esophageal resection for cancer of thQ. Altorki N, Skinner D. Should en bloc .esophagectomy be the
esophagus: long-term function and quality of lifen Thorac standard of care for esophageal carcinowaf? Sug. 2001;
Surg. 1997; 63(6):1568-72. 234(5):581-7.

5. PatelAN, Preskitt JTKuhn JA, Hebeler RRVood RE, Urschel ~ 10-Skinner DB, LittleAG, Feguson MK, Soriand, StaszakVM.
HC Jr Sugical management of esophageal carcinoma. Proc (Bay! Selection of operation for esophageal cancer based on staging.
Univ Med Cent). 2003; 16(3): 280-4. Ann Surg. 1986; 204(4):391-401.

372



Vol. 35 - N° 6, Nov. / Dez. 2008 Pinto et al. Avaliacdo da Reconstrucéo do Trato Alimentar

11- Altorki NK, Girardi L, Skinner DB. En bloc esophagectomy 23-American Joint Committee on Canc&sophagus. In: Greene
improves survival for stage Ill esophageal candérhorac FL, editor AJCC cancer staging manual/American Joint
Cardiovasc Surg. 1997; 114(6):948-55; discussion 955-6. Committee on CanceNewYork: Springer; 2002. p. 91-5.

12-Collard JM, Otte JB, Fiasse R, Laterre, F¥¢ Kock M, 24-Japanese Society for Esophageal Diseases. Guidelines for clinical
Longueville J, Glineur D, Romagnoli R, Reynaert M, Kestens  and pathologic studies on carcinoma of the esophafedittn.

PJ. Skeletonizing en bloc esophagectomy for caAoerSug. Tokyo: Kanehara & Co.; 2001.

2001; 234(1):25-32. 25-Tachibana M, Kinugasa $pshimura H, Shibakita Mjonomoto
13-Devesa SS, BIdtVJ, Fraumeni JF JChanging patterns in the Y, Dhar DK, Tabara H, Nagasue N. En-bloc esophagectomy for

incidence of esophageal and gastric carcinoma in the United States. esophageal cancé&m J Sug. 2004; 188(3):254—60.

Cancer1998; 83(10):2049-53. 26-Clark GW Peters JH, Irelan8lP, Ehsam, Hagen JA, Kiyabu

14-JemalA, Murray T, Ward E, Samuel&, Tiwari RC, GhafooA, MT, Bremner CGDeMeestemR. Nodal metastasis and sites of
Feuer EJ, Thun MJ. Cancer statistics, 2005. CA Cancer J Clin.  recurrence after en bloc esophagectomy for adenocarciAama.
2005; 55(1):10-30. Thorac Surg. 1994; 58(3):646-53; discussion 653-4.

15- Akiyama H, Tsurumaru M, Udagawa H, Kajiyam@a Radical 27-Obeg S, Johansson\enner JWalther B. Metaplastic columnar
lymph node dissection for cancer of the thoracic esophagus. mucosain the cervical esophagus after esophage¢iom$ug.
Ann Surg. 1994; 220(3):364-72; discussion 372-73. 2002; 235(3):338-45.

16- Altorki N, Kent M, Ferrara C, Port J. Three-field lymph node 28-Ferguson MK. Reconstructive surgery of the esophagus. In:
dissection for squamous cell and adenocarcinoma of the esophagus. Feiguson MK. Routes for esophageal replacerdentonk (NY):
Ann Surg. 2002; 236(2): 1770-83. Futura Publishing; 2002. p.117-27.

17-Kodama M, Kakegaw@. Treatment of superficial cancer of the 29-Briel JW, TamhankaAP, Hagen JA, DeMeester SR, Johansson
esophagus: a summary of responses to a questionnaire on super- J, Choustoulakis E, Peters JH, Bremner, O8MeestefTR.

ficial cancer of the esophagus in Japang&yr1998; 123(4):432- Prevalence and risk factors for ischemia, leak, and stricture of

9. esophageal anastomosis: gastric pull-up versus colon
18- Law S,Wong J. lymph node dissection in gical treatment of interposition. Am Coll Sug. 2004; 198(4):536-41; discussion

esophageal neoplasms. §udncol Clin NorthAm. 2007; 541-2.

16(1):115-31. 30-Pinto CE, Pinheiro RN, Kesley R. Morbidity and mortality after
19- Goldminc M, Maddern (3 e Prise E, Meunier B, Campion, JP esophagectomy of cancer in Brazilian National Cancer Institute

Launois B. Oesophagectomy by transhiatal approach or [abstract]. Dis Esophagus. 2004; 17 Suppl 1:A149.
thoracotomy: a prospective randomized trial. Br J Surg. 1993;
80(3):367-70. Como citar este artigo:
20-Chu KM, Law SY Fok M,Wong JA prospective randomized Pinto CE, Sa EA, Fernandes DS, Dias JA. Experiéncia do Inca na
comparison of transhiatal and transthoracic resection for lowerreconstrucdo do trato alimentar com tubo gastrico ou col6nico na
third esophageal carcinonfam J Sug. 1997; 174(3):320-4. esofagectomia por cancer de esofé&gy Col Bras Ciffperiddico na
21-Jacobi CA, Zieren HU, Muller JM, Pichimaier H. Surgical therapy Internet] 2008; 35(6). Disponivel em URL: http://wwsgielo.br/
of esophageal carcinoma: the influence of surgical approach anatbc
esophageal resection on cardiopulmonary function. Eur J
Cardiothorac Surg. 1997; 11(1):32-7. Endereco para correspondéncia:
22-Hulscher JB, van Sandick Jdé BoeAG, Wijnhoven BRTijssen Carlos Eduardo Pinto
JG Fockens PRalmeier PFten Kate FJ, van Dekken H, Obertop Av. Canal de Marapendi, 2915/ 105 B.3
H, Tilanus HW van Lanschot JJ. Extended transthoracic resectiorBarra da Tijuca
compared with limited transhiatal resection for adenocarcinoma®2631-05- Rio de Janeiro - RJ
of the esophagus. N Engl J Med. 2002; 347(21):1662-9. E-mail: caudu2003@yahoo.com.br

373



