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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Utilizamos esta pesquisa para estudar e demonstrar que a esofagectomia subtotal através do acesso laparoscópico

e transmediastinal para o preparo do estômago,     dissecção do esôfago, abdominal e torácico, e cervicotomia esquerda para

retirada da peça e anastomose esôfago-gástrica é facultativa e segura no tratamento do megaesôfago avançado. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos:

Foram realizadas 60 esofagectomias transhiatais por laparoscopia de setembro de 1996 até dezembro de 2006 (10 casos com

preservação dos nervos vagos). A idade média dos pacientes foi 56,4 anos (18 – 76) e antes da operação foram submetidos à

sorologia para T. cruzi, esofagograma, endoscopia digestiva de alta resolução, eletromanometria, ultrassom de vesícula biliar

e pHmetria de 24 horas, avaliação nutricional, fisioterapia respiratória e suporte nutricional através de sonda nasoenteral. As

indicações para o tratamento cirúrgico foram: megaesôfago avançado, diagnosticado radiologicamente e manometricamente,

recidiva de megaesôfago após operação envolvendo a junção esôfago-gástrica e associação com disfagia acentuada e/ou

neoplasia. O acompanhamento foi de 6 a 118 meses. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Não houve mortalidade, o tempo médio das operações foi

de 160 minutos (110 – 325) e houve melhora de todos os parâmetros avaliados. Doze dos 60 pacientes (20%) apresentaram

complicações. Ocorreram oito casos de hemopneumotórax (13,34%), três casos de estase gástrica (5%), quatro casos de

fístula cervical (6,67%) com resolução clínica e nove casos de disfonia (15%). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Os resultados observados na

esofagectomia transhiatal laparoscópica foram satisfatórios. Demonstraram que a técnica é segura e traz excelentes resulta-

dos pós-operatórios.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: megaesôfago; laparoscopia; esofagectomia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Define-se como megaesôfago avançado, do ponto de
vista radiológico, quando há um alongamento do

esôfago e mudança do eixo da deglutição em relação à
coluna vertebral (dolicomegaesôfago), e do ponto de vista
funcional considera-se megaesôfago avançado quando, ao
exame manométrico, observa-se ondas de contração do
esôfago com amplitude menor que 20 mmHg, qualquer
que seja o calibre esofageano1.

Nas formas avançadas observa-se que o esôfago
transforma-se em uma bolsa inerte, quase sempre com
estase em seu interior com conseqüentes alterações crôni-
cas da parede que podem apresentar displasias e/ou
neoplasia em taxa de até 140 vezes mais freqüentes que a
população geral2. A permanência crônica de estase provo-
ca proliferação bacteriana e mudança da flora intra luminal
do esôfago3, o que se agrava ainda mais quando ocorre
bronco aspiração. A produção de ácidos fracos muda o pH

esofagiano e provoca aumento da prevalência de HPV4,
que em outros sítios do organismo  associa-se a maior inci-
dência de neoplasia maligna5-7.

Com base nessas considerações e com os maus
resultados apresentados com as técnicas cirúrgicas que abor-
daram a junção esofagogástrica na forma avançada da
doença, não nos resta outra opção que praticar a
esofagectomia subtotal com ressecção do segmento abdo-
minal e torácico do esôfago, preservando a porção cervical,
segmento este que apresenta musculatura predominante
estriada, portanto sem plexos mioentéricos de Auerbach,
logo sem comprometimento pela doença de Chagas.  Com
isso pode-se dizer que a esofagectomia subtotal cura a
esofagopatia chagásica.

Historicamente Câmara Lopes e Ferreira Santos
praticavam para o tratamento cirúrgico do megaesôfago
avançado a esofagectomia subtotal por meio de
cervicotomia, toracotomia direita e laparotomia8. Eugênio
Bueno e Pinotti9,10 propuseram a ressecção do esôfago atra-
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vés de laparotomia e cervicotomia. De Paula11 e Crema12

propuseram a esofagectomia subtotal através do acesso
laparoscópico e transmediastinal para o preparo do estô-
mago,     dissecção do esôfago abdominal e torácico e
cervicotomia esquerda para retirada da peça e anastomose
esôfago-gástrica, técnica esta em nosso meio empregada
nos serviços de referência para o tratamento do
megaesôfago avançado.

O objetivo deste trabalho é demonstrar que a
esofagectomia subtotal através do acesso laparoscópico é factível
e segura para o tratamento do megaesôfago avançado.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram realizadas 60 esofagectomias transhiatais
por laparoscopia de setembro de 1996 até dezembro de
2006, sendo que os últimos 10 casos foram feitos com pre-
servação dos nervos vagos. Destes, 53 (88,33%) em porta-
dores de mega chagásico e sete (11,67%) mega idiopático,
a idade média foi de 56,4 anos (18-76 anos), sendo 34 do
sexo masculino e 26 do sexo feminino. Vinte e oito pacien-
tes (46,67%) tinham sido submetidos anteriormente a um
ou mais procedimentos cirúrgicos na transição esôfago-gás-
trico: dilatação (23), cardiomiotomia de Heller (25), cirur-
gia de THAL (três), quatro pacientes (6,67%) haviam sido
submetidos a cirurgia de mega colo (Duhamel).

Todos os pacientes foram submetidos no pré-ope-
ratório à sorologia do T. cruzi,,,,, exame contrastado do
esôfago (ECE), endoscopia digestiva alta, eletromanometria
e pH-metria de 24 horas e ultrassonografia da vesícula biliar.

A avaliação nutricional foi realizada no pré e no
pós operatório em todos os pacientes e constituiu de avali-
ação: antropométrica (peso, altura, circunferência da mus-
culatura do braço, prega cutânea e índice creatinina x altu-
ra), bioquímica (proteínas totais, albumina e transferrina) e
imunológica (linfócitos totais e PPD – Derivado Protéico da
Tuberculina Purificada).

Todos os pacientes foram submetidos a preparo
pré-operatório ambulatorial por 7 a 21 dias, que constituiu
de fisioterapia respiratória e suporte nutricional enteral (1,5
g proteína/kg/dia), por meio de uma sonda nasoenteral (SNE)
posicionada no estômago.

Todos os pacientes receberam informações so-
bre o procedimento cirúrgico realizado e o protocolo da
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética Médica de
Pesquisa em Humanos (Universidade Federal do Triângulo
Mineiro, Uberaba, Brasil).

Consideramos como indicações de esofagectomia
subtotal laparoscópica transhiatal: o megaesôfago avança-
do radiológico (Grau IV); megaesôfago avançado funcio-
nalmente (aperistalse, amplitude de contração do corpo
menor que 20mmHg), recidiva do megaesôfago após ope-
rações sobre a junção esofagogástrica; associação de
displasia grave e/ou neoplasia associada com megaesôfago.

Preparo pré-operatórioPreparo pré-operatórioPreparo pré-operatórioPreparo pré-operatórioPreparo pré-operatório
A avaliação clínica em especial cardiológica,

pulmonar e nutricional, deve ser realizada rotineiramente,

porque habitualmente possuem comorbidades e no mo-
mento em que se apresentam para o tratamento encon-
tram-se desnutridos.     A avaliação do tempo de esvaziamento
gástrico pela cintilografia com Tc99 e com contraste baritado
introduzido pela sonda no estômago é importante para afas-
tar a associação com o mega-estômago que ocorre em
nossa casuística em 8% dos pacientes com megaesôfago.

A ultrassonografia abdominal também é útil para
o diagnóstico de colelitíase que está associada ao
megaesôfago em taxas que variam de 14 a 26%13,14.

Na véspera da operação, passa-se uma sonda
oroesofágica de Fouchet ou de Levine grossa e pratica-
se a limpeza mecânica do esôfago com solução salina a
0,9 %.

Técnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica Cirúrgica
O posicionamento do doente é o mesmo empre-

gado para a esofagocardiomiotomia laparoscópica. Paci-
ente em litotomia com membros inferiores estendidos, afas-
tados e adequadamente amparados em perneira apropria-
da, ficando o cirurgião entre as pernas, e os auxiliares à
esquerda do paciente (câmera e apresentação). O monitor,
quando único, posiciona-se na cabeceira a direita da mesa
operatória.

Utiliza-se cinco punções: a) trocáter de 10 mm
acima da cicatriz umbilical, aproximadamente a 15 cm
do apêndice xifóide ( ótica de 30 graus); b) trocáter de
10 mm subcostal esquerda linha hemi-clavicular ( mão
direita  do cirurgião); c) trocáter 5 mm subcostal direita,
linha hemi-clavicular (mão esquerda do cirurgião); d)
trocáter de 5 mm linha média , sub-xifóide ( auxiliar afas-
tando o lobo esquerdo do fígado); e) trocáter 5 cm a
esquerda da cicatriz (auxiliar tracionando a transição e
esôfago) sendo suficiente o de 5 mm, embora alguns
autores prefiram o de 10 mm para a utilização de pinça
-tipo Babcok (Figura 1).

Quando existe associação de colelitíase a
5a.porta de entrada e, pode ser colocada à direita e faci-
lita a apresentação da vesícula biliar no tempo da
colecistectomia.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Nota-se a posição dos trocáteres para a realização da
esofagectomia subtotal.
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Com o pneumoperitôneo de 12 mmHg inicia-se
o procedimento que consiste  na abertura da membrana
frenoesofágica e do omento maior, dando acesso ao ramo
direito do pilar direito do diafragma, a partir deste ponto
libera-se o tecido peri-esofagiano ao redor do esôfago ter-
minal, isolando-se o esôfago com dissecção da transição
esofago-gástrica reparando o esôfago abdominal com dre-
no de Penrose ou com afastador flexível (endoflex). Identi-
fica-se o tronco vagal anterior e posterior, o seu isolamento
e a dissecção dos troncos vagais até abaixo da transição
esôfago-gástrica é importante quando opta-se pela preser-
vação dos nervos vagos durante a ressecção do esôfago.
(Figuras 2 A e B).

Neste momento prossegue-se a dissecção sob
visão direta do corpo do esôfago com identificação das
pleuras, do pericárdio, da veia ázigos e dos troncos vagais
em toda extensão torácica A hemostasia é realizada com
cauterização monopolar e/ou clipagem dos ramos
esofageanos maiores ou preferencialmente com o empre-
go do bisturi ultra-sônico. É importante que o plano cirúrgi-
co seja próximo ao esôfago evitando-se com isso lesão das
pleuras e de estruturas mediastinais.

Para melhor acesso ao mediastino no tempo ci-
rúrgico da dissecção do esôfago torácico praticamos
transecção mediana do diafragma e posicionamos a mesa
cirúrgica em posição de Trendelenburg como na aborda-
gem cervical abdominal em operação aberta.

Após completada a dissecção do esôfago abdo-
minal e torácico inicia-se o preparo do estômago com libe-
ração da grande curvatura. Pode-se empregar o
eletrocautério monopolar ou bipolar ou, preferencialmen-
te, o bisturi harmônico para secção dos vasos curtos, e do
epiplon gastrocólico. Para ligadura da artéria e veia
gastroepiplóica e da artéria e veia gástrica esquerda utili-
za-se clipagem dupla, preservando a arcada da grande e
pequena curvatura.

Não realizamos piloroplastia no tratamento ci-
rúrgico do megaesôfago avançado quando se trata de
esofagopatia chagásica.  Completado o preparo do estô-

mago, pratica-se por meio da cervicotomia esquerda a dis-
secção do esôfago cervical. Por tração delicada da peça
cirúrgica, exterioriza-se o esôfago e a parte proximal do
estômago na região cervical, efetua-se a secção da transi-
ção esofagogástrica com auxílio de grampeador linear cor-
tante de carga verde.

Durante a tração cervical do esôfago previamen-
te dissecado deve-se acompanhar a passagem do esôfago
e do estômago pelo mediastino sob visão direta com auxí-
lio da ótica posicionada no mediastino inferior.

A anastomose esôfagogástrica é feita com sutu-
ra contínua manual com fio monofilamentado de
polipropileno em plano único.

Posiciona-se a sonda naso-enteral no duodeno,
quando possível, ou no antro gástrico, que receberá dieta
enteral, como descrito para o pré-operatório, 24 horas após
o procedimento cirúrgico. Não empregamos drenagem
cervical ou abdominal.

É de relevância salientar que a dissecção do vago
anterior e posterior deve ser realizada antes da dissecção
do esôfago e do preparo do estômago para que no tempo
cervical não haja a secção inadvertida dos troncos vagais.

A não realização da piloroplastia nos pacientes
portadores de esofagopatia chagásica que não apresen-
tam megaestômago, evita o refluxo do duodeno para o
estômago agora posicionado no mediastino posterior, re-
gião de pressão negativa.

Outro fato importante: a anastomose
esofagogástrica deve permanecer na região cervical, que
apresenta pressão positiva, evitando com isso o refluxo de
líquido gástrico para o interior do esôfago com conseqüen-
te esofagite. Esta pode ocorrer quando a anastomose fica
em situação intratorácica.

A utilização do estômago total como órgão de
plastia justifica-se pela manutenção de melhor
vascularização do fundo gástrico pela não interrupção da
rede vascular submucosa do corpo e fundo gástrico mantida
com a comunicação vascular da arcada de pequena e gran-
de curvatura.

Figura 2 A e B Figura 2 A e B Figura 2 A e B Figura 2 A e B Figura 2 A e B – Nota-se o segmento esofágico completamente dissecado, em detalhe os troncos vagais direito e esquerdo.
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RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não houve mortalidade. O tempo médio de ope-
ração foi de 160 minutos (110 – 325) e notou-se melhora
de todos os parâmetros avaliados. Somente cinco pacien-
tes (8,34%) necessitaram de assistência ventilatória no
período pós-operatório e três necessitaram de transfusão
sangüínea durante ou após a cirurgia. A taxa de complica-
ção foi de 40% (24 complicações em 12 pacientes (20%),
oito casos de hemopneumotórax (13,34%) que necessitou
drenagem de tórax no período per ou pós-operatório, ocor-
reu estase gástrica em três casos (5%), fístula cervical em
quatro casos (6,67%) com resolução clínica com suporte
nutricional enteral exclusivo e drenagem cervical pela reti-
rada de pontos de incisão cervical, disfonia em nove casos
(15%).

As complicações tardias ocorreram em sete ca-
sos (11,67%), três pacientes (5%) apresentaram disfonia
que melhorou somente após três meses e disfagia em dois
casos (3,34%) que necessitaram de dilatação endoscópica.
As complicações que necessitaram de tratamento cirúrgico
foram dois pacientes (3,34%) com estase gástrica, os quais
foram submetidos a piloroplastia por laparoscopia e um caso
de abdome agudo obstrutivo  que ocorreu 19 meses após a
esofagectomia por encarceramento de um segmento de
cólon transverso no hiato mediastinal previamente aberto
durante a esofagectomia. O exame histopatológico e rea-
ção em cadeia da polimerase (PCR) para T. cruzi na peça
cirúrgica comprovaram a esofagopatia chagásica em 53
casos (88,34%) e idiopática em sete casos (11,67%). Os
casos com neoplasia associada diagnosticada no pré-ope-
ratório ou na peça cirúrgica foram excluídos desta casuística.

Realizou-se o exame contrastado de coto
esofágico, estômago e duodeno no décimo dia, três meses
e um ano de pós-operatório, que revelou a anastomose
esôfago-gástrica na região cervical. A endoscopia realiza-
da três meses e um ano após o tratamento cirúrgico  detec-
tou dois casos (3,34%) de esofagite de coto esofágico, apesar
do exame manométrico demonstrar que a anastomose
encontrava-se em região de pressão elevada ( P ), e a
pHmetria de 24 horas, com sensor de pH posicionado 2 cm
acima da anastomose esôfago-gástrica, não detectar reflu-
xo ácido em nenhum paciente.

No período de acompanhamento que foi de 6 a
118 meses, os achados clínicos, radiológicos, endoscópicos
e pHmétricos demonstraram que os resultados do procedi-
mento são satisfatórios e encorajadores.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A técnica mais apropriada para o tratamento do
megaesôfago baseia-se na fase da esofagopatia, que quan-
do encontram-se em fase não avançada, a cardiomiotomia
associada à válvula anti-refluxo parcial tem se apresentado
como a melhor opção cirúrgica.

Na fase avançada da esofagopatia,,,,, pelo exame
contrastado, é caracterizada por apresentar calibre de

esôfago de 10 cm e/ou tortuosidade do esôfago com a
mudança do eixo de deglutição (dolicoesôfago)15,16.

Do ponto de vista funcional o megaesôfago
pode ser caracter izado pelo achado do exame
manométrico de ondas de contração do corpo de am-
plitude menor que 20mmHg. Observou-se em trabalhos
anteriores que todos os pacientes com megaesôfago
avançado radiológico apresentavam ondas peristálticas
menores que 20 mmHg1, já entre os portadores de mega
não avançado radiológico, 38,4% dos casos apresenta-
vam ondas de baixa amplitude, portanto estes foram
classificados como megaesôfago avançado funcional-
mente.

O tratamento cirúrgico dessa forma de doença
apresenta resultados insatisfatórios com o emprego de qual-
quer das técnicas sobre a função esôfago gástrica17, por-
tanto a esofagectomia subtotal com a retirada desta bolsa
inerte, repleta de líquido de estase rico em enterobactérias3

e com importantes alterações mucosas (esofagite de estase,
displasia e/ou  neoplasia)18.

Com o advento de abordagem laparoscópica,
observou-se redução da disfunção pulmonar e conseqüen-
te redução das complicações pós-operatórias que com a
técnica aberta atingia taxas de 30%10 superiores ao encon-
trado nesta casuística (6,67%).

Quando comparado o tempo médio de anestesia,
observou-se redução significante do tempo nos últimos 30
casos (160 minutos) quando comparados com a inicial (255
minutos).

A ocorrência de fístulas cervicais tem sido
descrita quando empregada a esofagectomia por
laparotomia e cervicotomia em 20,3% (8,2% a 37,5%) e
as estenoses tardias habitualmente dilatáveis não difere
significantemente com a abordagem laparoscópica (3,34%)
ou aberta (10%)10.

Tem sido descrito um aumento na incidência de
disfonia transitória com abordagem laparoscópica transhiatal
(25%-66,6%)19. Observou-se, em nosso serviço, aumento
da disfonia na técnica transhiatal laparoscópica. Este au-
mento quando comparada com a abordagem cervico-ab-
dominal (4,8%) provavelmente pela maior manipulação
local da região cervical pela qual é feita a secção do esôfago
e extração da peça cirúrgica, habitualmente de grande
volume. Notou-se ainda, redução da disfonia nos últimos
30 casos (6,67%) quando comparados com o início da
casuística (23,3%).

A disfagia na ausência de estenose da
anastomose esofagogástrica     é totalmente abolida pela
esofagectomia subtotal e com cuidado de manter a
anastomose esôfago-gástrica na região cervical, de pres-
são positiva, diminui-se a intensidade do refluxo gastro-
esofágico e a conseqüente esofagite do coto esofágico,
principalmente nos casos em que o piloro é preservado e o
refluxo duodeno-gástrico é menor.

Os resultados observados na presente série, em-
pregando esofagectomia transhiatal laparoscópica, eviden-
ciaram ser esta técnica factível, segura e com excelentes
resultados pós-operatórios.
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A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: We studied and demonstrated that the technique of subtotal esophagectomy, through laparoscopic and transmediastinal
access, in order to prepare the stomach, to dissect the abdominal and thoracic esophagus, and to perform a left cervicotomy for
esophageal removal and to proceed with an esophagogastric anastomosis is a good choice and it is a safe method for advanced
megaesophagus treatment. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Sixty transhiatal esophagectomies by laparoscopy were performed between September
1996 and December 2006, with preservation of the vagus nerve in the last ten cases. The mean age of the patients was 56.4 years-
old (18-76) and they were submitted to preoperative blood tests for T. Cruzi, esophagography, high-resolution digestive endoscopy,
electromanometry, biliary ultrasound, and 24-hour ph-metry. Also a nutritional evaluation, respiratory physiotherapy and enteral
nutritional support, using a nasoenteral tube were done. The indications for this surgery were radiologically and functionally
advanced megaesophagus, recurrence of megaesophagus after surgery involving the esophageal junction and association of severe
dysplasia and/or neoplasia. The follow-up period was from six to 118 months. Results:Results:Results:Results:Results: There was no mortality, the mean surgery
time was 160 minutes (110 to 325), and improvement was noted in all evaluated parameters. Twelve of 60 (20%) patients presented
with complications; eight cases had hemopneumothorax (13.33%); three cases had gastric stasis (5%); four cases had cervical
fistulae (6.67%), and resolution was achieved with non operative treatment; nine cases had dysphonia (15%). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The
results observed in laparoscopic transhiatal esophagectomy were encouraging. They demonstrated that this is a practical and safe
technique with excellent postoperative results.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Megaesophagus. laparoscopy. esophagectomy.
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