NOTA PREVIA

ACALASIA DO ESOFAGO: MIOTOMIA COM TRANSILUMINACAO
ESOPHAGEAL ACHALASIA: MYOTOMY WITH TRANSILLUMINATION

INTRODUCAO

A acalasia do es6fago tem sido tratada com sucesso por
miotomia cirdrgica hd vdrias décadas. A morbidade e morta-
lidade, bem como o alto custo, a necessidade de uma grande
incisdo, dor no periodo pés-operatdrio, necessidade de longa
internagio, faziam com que aos pacientes muitas vezes fosse
oferecida a dilatagio endoscépica como terapia inicial para
esta afeccdo.

Com o advento da cirurgia laparoscépica, as vantagens
da cirurgia minimamente invasiva foram também aplicadas ao
tratamento das doengas do es6fago. Assim como para a cole-
cistectomia laparoscdpica, notou-se que a abordagem lapa-
roscopica do megaesdfago ndo-avangado e avangado era pos-
sivel e conveniente na maioria dos pacientes, pois podia
reproduzir a técnica cirtrgica utilizada através de laparotomia.
As vantagens adicionais compreendiam baixa morbidade,
curto periodo de internagio hospitalar, pouca dor pos-ope-
ratdria, ripida recuperac@o e retorno precoce as atividades
rotineiras.'

O objetivo deste artigo ¢ a descri¢do da técnica de eso-
fagocardiomiotomia utilizada pelo nosso servigo bem como
a utilizacio de um novo instrumento de transiluminagéo, que
visa facilitar a miotomia, ndo permitir fibras musculares resi-
duais (miotomia incompleta) e evitar a perfuragio esofégica.

TECNICA

A técnica utilizada pelo servigo compreende uma esofa-
gocardiomiotomia com fundoplicatura parcial associada. A
via de acesso consiste na mesma que utilizada para cirurgia
de corre¢do do refluxo gastroesofdgico, que consiste de cinco
pungdes.” Utiliza-se 6tica de 0°, posicionamos pungdo da Gtica
entre a cicatriz umbilical ¢ o apéndice xiféide. Duas pungbes
subcostais nas linhas hemiclaviculares direita e esquerda
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(10mm), uma pungio junto ao apéndice xiféide e uma.na
linha hemiclavicular esquerda na altura da cicatriz umbilical,
ambas com 5mm. O cirurgido posiciona-se entre as pernas
do paciente. Inicia-se o procedimento pela abertura do pe-
queno omento, com cuidado de preservar o ramo hepdtico do
nervo vago. Os pilares diafragmaticos direito e esquerdo séo
dissecados, bem como o nervo vago posterior. Um dreno de
Penrose circunda o esdfago para mobilizar sua porgio
terminal. Apés liberacdo do esdfago e da juncido esofago-
gdstrica, inicia-se a miotomia, que deve ter pelo menos 5a 6
cm no es6fago e 2 a3 cmno estdmago. Neste tempo cirdrgico
utiliza-se uma sonda, inserida por via oral, dotada de uma
extremidade de cerca de 10 cm com iluminacio (Figura 1),
Apds posicionamento desta sonda na posicdo junto a
cdrdia, a fonte de luz conectada ao laparoscépio é colocada
em standby, para permitir uma adequada transiluminagio da
drea em que serd realizada a miotomia (Figura 2). Estas mano-
bras permitem uma excelente visualizagio do es6fago terminal,
diminuindo os riscos de perfuragio esofdgica e, principal-

Figura 1 — Sonda wtilizada para transiluminacdo esofdgica
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Figura 2 — Visdo laparoscépica da sonda esofdgica para transilu-
minacdo

mente, evitando a miotomia incompleta, pois as fibras muscu-
lares sdo melhor visualizadas. Terminada a miotomia, realiza-
se a fundoplicatura parcial posterior com sutura do fundo
géstrico as bordas da miotomia.

DISCUSSAO

A mais importante alteragfo fisiopatoldgica do mega-
esofago ¢ a acalasia do eslincter esofdgico inferior (EEI), a
causa principal da disfagia. Praticamente todos os tratamentos
cirdrgicos do megaesdfago consistem em eliminar a barreira
proporcionada pela alteragio funcional do esfincter esofigico
inferior.* A utilizagio da transiluminagiio no momento da mio-
tomia tem facilitado a identificagdo das camadas musculares
e sua separacio da mucosa e submucosa do esdfago, princi-
palmente naregido do EEI e préximo a ele, onde normalmen-
te ocorrem as perfura¢des. Tem demonstrado também com
maior clareza algumas fibras musculares residuais na regifio
da miotomia, que poderiam passar despercebidas, podendo
ocasionar resultados insatisfatérios no periodo pds-operatdrio
em relacdo ao alivio da disfagia.

Os pacientes submetidos a esofagogastrofundoplicatura
parcial por via videolaparoscépica apresentam evolugio cli-
nica semelhante aos pacientes submetidos ao procedimento
por laparotomia, com as vantagens inerentes a cirurgia mini-
mamente invasiva.

ABSTRACT

Laparoscopic technigues have provided a new dimension to correct functional disorders of the esophagus, which has stimulated some
investigators to recently report the use of laparoscopic cardiomyotomy in the treatment of esophageal achalasia. Now, a new instrument
has been added to the current laparoscopic technique to offer a safer and easier method to procede complete myotomy. After the dissection
of the esophagogastric junction, a special catheter is introduced reaching the stomach. It has an illuminated 10 cm extremity connected
to a light source.lts withdrawal allows to visualize every muscle circular fiber by transillumination withan improved view provide
by the laparoscopic optic system lens. This condition modifies the operative surgeon’s attitude offering a better controlled situation
over the procedure. The use of transillumination of the esophagogastric junction provides a good identification of the mucosa e
submucosa avoiding the risk of esophageal perforation. It also helps to perform a complete myotomy preventing the ocurrence
of persistent disphagia in the postoperative period. Cardiomyotomy with parcial fundoplication is possible by videolaparoscopic
approach, now made easier with transillumination. This technique is safe and the functional results are similar to those observed
in the literature for conventional open procedures, with the obvious advantages of the minimally invasive approach.
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