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RESUMDO

Objetivo: Utilizamos esta pesquisa para estudar e demonstrar que a esofagectomia subtotal através do acesso laparoscépico
e transmediastinal para o preparo do estébmago, disseccdo do es6fago, abdominal e toracico, e cervicotomia esquerda para
retirada da peca e anastomose eso6fago-géastrica é facultativa e segura no tratamento do megaesofago avancado. Métodos:
Foram realizadas 60 esofagectomias transhiatais por laparoscopia de setembro de 1996 até dezembro de 2006 (10 casos com
preservacao dos nervos vagos). A idade média dos pacientes foi 56,4 anos (18 — 76) e antes da operacao foram submetidos a
sorologia para T. cruzi, esofagograma, endoscopia digestiva de alta resolucdo, eletromanometria, ultrassom de vesicula biliar
e pHmetria de 24 horas, avaliacdo nutricional, fisioterapia respiratéria e suporte nutricional através de sonda nasoenteral. As
indicacdes para o tratamento cirdrgico foram: megaes6fago avancado, diagnosticado radiologicamente e manometricamente,
recidiva de megaesdfago apos operacao envolvendo a juncao eséfago-gastrica e associacao com disfagia acentuada e/ou
neoplasia. O acompanhamento foi de 6 a 118 meses. Resultados: Nao houve mortalidade, o tempo médio das operacoes foi
de 160 minutos (110 — 325) e houve melhora de todos os parametros avaliados. Doze dos 60 pacientes (20%) apresentaram
complicacdes. Ocorreram oito casos de hemopneumotdérax (13,34%), trés casos de estase gastrica (5%), quatro casos de
fistula cervical (6,67%) com resolucdo clinica e nove casos de disfonia (15%). Conclusdo: Os resultados observados na
esofagectomia transhiatal laparoscopica foram satisfatorios. Demonstraram que a técnica é segura e traz excelentes resulta-
dos poés-operatorios.

Descritores: megaesdfago; laparoscopia; esofagectomia.

INTRODUCAO

Define—se como megaesdfago avancado, do ponto de
vista radioldgico, quando had um alongamento do
es6fago e mudanca do eixo da degluticdo em relacdo a
coluna vertebral (dolicomegaesdfago), e do ponto de vista
funcional considera-se megaestfago avancado quando, ao
exame manomeétrico, observa-se ondas de contracdo do
esofago com amplitude menor que 20 mmHg, qualquer
gue seja o calibre esofageano’.

Nas formas avancadas observa-se que o es6fago
transforma-se em uma bolsa inerte, quase sempre com
estase em seu interior com conseqUentes alteracoes croni-
cas da parede que podem apresentar displasias e/ou
neoplasia em taxa de até 140 vezes mais freqlentes que a
populacdo geral’. A permanéncia crénica de estase provo-
ca proliferacdo bacteriana e mudanca da flora intra luminal
do es6fago®, o que se agrava ainda mais quando ocorre
bronco aspiracdo. A producao de acidos fracos muda o pH

esofagiano e provoca aumento da prevaléncia de HPV4,
gue em outros sitios do organismo associa-se a maior inci-
déncia de neoplasia maligna>”.

Com base nessas consideracées e com 0s maus
resultados apresentados com as técnicas cirdrgicas que abor-
daram a juncdo esofagogastrica na forma avancada da
doenca, ndo nos resta outra opcdo que praticar a
esofagectomia subtotal com resseccao do segmento abdo-
minal e toracico do es6fago, preservando a porcdo cervical,
segmento este que apresenta musculatura predominante
estriada, portanto sem plexos mioentéricos de Auerbach,
logo sem comprometimento pela doenca de Chagas. Com
isso pode-se dizer que a esofagectomia subtotal cura a
esofagopatia chagasica.

Historicamente Camara Lopes e Ferreira Santos
praticavam para o tratamento cirdrgico do megaesofago
avancado a esofagectomia subtotal por meio de
cervicotomia, toracotomia direita e laparotomia®. Eugénio
Bueno e Pinotti®'°propuseram a resseccao do eséfago atra-
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vés de laparotomia e cervicotomia. De Paula' e Crema'?
propuseram a esofagectomia subtotal através do acesso
laparoscépico e transmediastinal para o preparo do esté-
mago, disseccdo do es6fago abdominal e toracico e
cervicotomia esquerda para retirada da peca e anastomose
es6fago-gastrica, técnica esta em nosso meio empregada
nos servicos de referéncia para o tratamento do
megaesdfago avancado.

O objetivo deste trabalho é demonstrar que a
esofagectomia subtotal através do acesso laparoscépico é factivel
e segura para o tratamento do megaesdfago avancado.

METODOS

Foram realizadas 60 esofagectomias transhiatais
por laparoscopia de setembro de 1996 até dezembro de
2006, sendo que os ultimos 10 casos foram feitos com pre-
servacao dos nervos vagos. Destes, 53 (88,33%) em porta-
dores de mega chagasico e sete (11,67 %) mega idiopatico,
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 cirirgicos na transicao esdéfago-gas-
trico: dilatacdo (23), cardiomiotomia de Heller (25), cirur-
gia de THAL (trés), quatro pacientes (6,67 %) haviam sido
submetidos a cirurgia de mega colo (Duhamel).

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

A avaliacao nutricional foi realizada no pré e no
pds operatédrio em todos os pacientes e constituiu de avali-
acao: antropométrica (peso, altura, circunferéncia da mus-
culatura do braco, prega cutanea e indice creatinina x altu-
ra), bioquimica (proteinas totais, albumina e transferrina) e
imunologica (linfocitos totais e PPD — Derivado Protéico da
Tuberculina Purificada).

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

Todos os pacientes receberam informacoes so-
bre o procedimento cirtrgico realizado e o protocolo da
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica Médica de
Pesquisa em Humanos (Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, Uberaba, Brasil).

Consideramos como indicacbes de esofagectomia
subtotal laparoscopica transhiatal: 0 megaeséfago avanca-
do radiolégico (Grau IV); megaesdfago avancado funcio-
nalmente (aperistalse, amplitude de contracdo do corpo
menor que 20mmHg), recidiva do megaesofago apds ope-
racdes sobre a juncdo esofagogastrica; associacdo de
displasia grave e/ou neoplasia associada com megaesdfago.

Preparo pré-operatério
A avaliacdo clinica em especial cardiolégica,
pulmonar e nutricional, deve ser realizada rotineiramente,

porgue habitualmente possuem comorbidades e no mo-
mento em que se apresentam para o tratamento encon-
tram-se desnutridos. A avaliacdo do tempo de esvaziamento
gastrico pela cintilografia com Tc® e com contraste baritado
introduzido pela sonda no estémago é importante para afas-
tar a associacdo com 0 mega-estdbmago gque ocorre em
nossa casuistica em 8% dos pacientes com megaesdfago.

A ultrassonografia abdominal também é Util para
o diagndstico de colelitiase que esta associada ao
megaestfago em taxas que variam de 14 a 26% 34

Na véspera da operacdo, passa-se uma sonda
oroesofagica de Fouchet ou de Levine grossa e pratica-
se a limpeza mecanica do es6fago com solucao salina a
0,9 %.

Técnica Cirdargica

O posicionamento do doente é o mesmo empre-
gado para a esofagocardiomiotomia laparoscépica. Paci-
ente em litotomia com membros inferiores estendidos, afas-
tados e adequadamente amparados em perneira apropria-
da, ficando o cirurgido entre as pernas, e os auxiliares a
esquerda do paciente (camera e apresentacao). O monitor,
guando Unico, posiciona-se na cabeceira a direita da mesa
operatoria.

Utiliza-se cinco puncées: a) trocater de 10 mm
acima da cicatriz umbilical, aproximadamente a 15 cm
do apéndice xiféide ( 6tica de 30 graus); b) trocater de
10 mm subcostal esquerda linha hemi-clavicular ( méao
direita do cirurgido); ¢) trocater 5 mm subcostal direita,
linha hemi-clavicular (mdo esquerda do cirurgido); d)
trocater de 5 mm linha média , sub-xiféide ( auxiliar afas-
tando o lobo esquerdo do figado); e) trocater 5 cm a
esquerda da cicatriz (auxiliar tracionando a transicdo e
es6fago) sendo suficiente o de 5 mm, embora alguns
autores prefiram o de 10 mm para a utilizacdo de pinca
-tipo Babcok (Figura 1).

Quando existe associacao de colelitiase a
52 porta de entrada e, pode ser colocada a direita e faci-
lita a apresentacao da vesicula biliar no tempo da
colecistectomia.

Nota-se a posicdo dos trocdteres para a realizagéo da
esofagectomia subtotal.

Figura 1 -

Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(2): 118-122



Crema et al.

120 Esofagectomia transhiatal laparoscépica para o tratamento do megaeséfago avancado — andlise de 60 casos

Com o pneumoperiténeo de 12 mmHg inicia-se
o procedimento que consiste na abertura da membrana
frenoesofagica 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 eséfago ter-
minal, isolando-se o esdéfago com disseccdo da transicao
esofago-gastrica reparando o eséfago abdominal com dre-
no de Penrose ou com afastador flexivel (endoflex). Identi-
fica-se o tronco vagal anterior e posterior, o seu isolamento
e a disseccdo dos troncos vagais até abaixo da transicdo
esdfago-gastrica é importante quando opta-se pela preser-
vacgdo dos nervos vagos durante a resseccdo do eséfago.
(Figuras 2 A e B).

Neste momento prossegue-se a disseccdo sob
visao direta do corpo do es6fago com identificacdo das
pleuras, do pericardio, da veia dzigos e dos troncos vagais
em toda extensdo toracica A hemostasia é realizada com
cauterizagdo monopolar e/ou clipagem dos ramos
esofageanos maiores ou preferencialmente com o empre-
go do bisturi ultra-sénico. E importante que o plano cirdrgi-
o seja préximo ao esdfago evitando-se com isso lesao das
pleuras e de estruturas mediastinais.

Para melhor acesso ao mediastino no tempo ci-
rurgico da disseccdo do esdfago toracico praticamos
transeccdo mediana do diafragma e posicionamos a mesa
cirirgica em posicao de Trendelenburg como na aborda-
gem cervical abdominal em operacgao aberta.

Apds completada a disseccao do esdéfago abdo-
minal e toracico inicia-se o preparo do estbmago com libe-
racao da grande curvatura. Pode-se empregar o
eletrocautério monopolar ou bipolar ou, preferencialmen-
te, o bisturi harménico para seccdo dos vasos curtos, e do
epiplon gastrocélico. Para ligadura da artéria e veia
gastroepipldica e da artéria e veia gastrica esquerda utili-
za-se clipagem dupla, preservando a arcada da grande e
pequena curvatura.

Né&o realizamos piloroplastia no tratamento ci-
rurgico do megaesdfago avancado quando se trata de
esofagopatia chagasica. Completado o preparo do estd-

mago, pratica-se por meio da cervicotomia esquerda a dis-
seccdo do esdfago cervical. Por tracdo delicada da peca
cirtrgica, exterioriza-se o esdéfago e a parte proximal do
estdmago na regiao cervical, efetua-se a seccao da transi-
cdo esofagogastrica com auxilio de grampeador linear cor-
tante de carga verde.

Durante a tracdo cervical do es6fago previamen-
te dissecado deve-se acompanhar a passagem do es6fago
e do estdmago pelo mediastino sob visdo direta com auxi-
lio da 6tica posicionada no mediastino inferior.

A anastomose eso6fagogastrica é feita com sutu-
ra continua manual com fio monofilamentado de
polipropileno em plano Unico.

Posiciona-se a sonda naso-enteral no duodeno,
guando possivel, ou no antro gastrico, que recebera dieta
enteral, como descrito para o pré-operatério, 24 horas apés
o procedimento cirdrgico. Ndo empregamos drenagem
cervical ou abdominal.

E de relevancia salientar que a disseccdo do vago
anterior e posterior deve ser realizada antes da disseccao
do es6fago e do preparo do estdmago para que no tempo
cervical ndo haja a seccao inadvertida dos troncos vagais.

A nao realizacdo da piloroplastia nos pacientes
portadores de esofagopatia chagasica que nao apresen-
tam megaestébmago, evita o refluxo do duodeno para o
estdbmago agora posicionado no mediastino posterior, re-
gido de pressao negativa.

Outro fato importante: a anastomose
esofagogastrica deve permanecer na regido cervical, que
apresenta pressao positiva, evitando com isso o refluxo de
liquido gastrico para o interior do eséfago com consequen-
te esofagite. Esta pode ocorrer quando a anastomose fica
em situacao intratoracica.

A utilizacdo do estdbmago total como 6rgao de
plastia justifica-se pela manutencdo de melhor
vascularizacdo do fundo géstrico pela ndo interrup¢ao da
rede vascular submucosa do corpo e fundo gastrico mantida
com a comunicagao vascular da arcada de pequena e gran-
de curvatura.

Figura 2 A e B -

Nota-se o segmento esofdgico completamente dissecado, em detalhe os troncos vagais direito e esquerdo.
Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(2): 118-122
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RESULTADOS

Nao houve mortalidade. O tempo médio de ope-
racdo foi de 160 minutos (110 — 325) e notou-se melhora
de todos os parametros avaliados. Somente cinco pacien-
tes (8,34%) necessitaram de assisténcia ventilatéria no
periodo poés-operatdério e trés necessitaram de transfusao
sanglinea durante ou apds a cirurgia. A taxa de complica-
cao foi de 40% (24 complicacdes em 12 pacientes (20%),
oito casos de hemopneumotérax (13,34 %) que necessitou
drenagem de térax no periodo per ou pés-operatério, ocor-
reu estase gastrica em trés casos (5%), fistula cervical em
quatro casos (6,67 %) com resolucao clinica com suporte
nutricional enteral exclusivo e drenagem cervical pela reti-
rada de pontos de incisdo cervical, disfonia em nove casos
(15%).

As complicagbes tardias ocorreram em sete ca-
sos (11,67 %), trés pacientes (5%) apresentaram disfonia
gue melhorou somente apds trés meses e disfagia em dois
casos (3,34%) que necessitaram de dilatacdo endoscopica.
As complicacoes que necessitaram de tratamento cirirgico
foram dois pacientes (3,34%) com estase gastrica, os quais
foram submetidos a piloroplastia por laparoscopia e um caso
de abdome agudo obstrutivo que ocorreu 19 meses apos a
esofagectomia por encarceramento de um segmento de
colon transverso no hiato mediastinal previamente aberto
durante a esofagectomia. O exame histopatoldgico e rea-
cdo em cadeia da polimerase (PCR) para T. cruzi na peca
cirurgica comprovaram a esofagopatia chagasica em 53
casos (88,34%) e idiopatica em sete casos (11,67%). Os
€asos com neoplasia associada diagnosticada no pré-ope-
ratorio ou na peca cirurgica foram excluidos desta casuistica.

Realizou-se o exame contrastado de coto
esofégico, estbmago e duodeno no décimo dia, trés meses
e um ano de poés-operatério, que revelou a anastomose
eso6fago-gastrica na regido cervical. A endoscopia realiza-
da trés meses e um ano apés o tratamento cirtrgico detec-
tou dois casos (3,34%) de esofagite de coto esofagico, apesar
do exame manométrico demonstrar que a anastomose
encontrava-se em regido de pressao elevada (P ), e a
pHmetria de 24 horas, com sensor de pH posicionado 2 cm
acima da anastomose es6fago-gastrica, ndo detectar reflu-
x0 acido em nenhum paciente.

No periodo de acompanhamento que foi de 6 a
118 meses, os achados clinicos, radiolégicos, endoscopicos
e pHmétricos demonstraram que os resultados do procedi-
mento sao satisfatérios e encorajadores.

DISCUSSAO

A técnica mais apropriada para o tratamento do
megaestfago baseia-se na fase da esofagopatia, que quan-
do encontram-se em fase nao avancada, a cardiomiotomia
associada a valvula anti-refluxo parcial tem se apresentado
como a melhor opcao cirurgica.

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

es6fago de 10 cm e/ou tortuosidade do eséfago com a
mudanca do eixo de degluticdo (dolicoeséfago)’'®.

Do ponto de vista funcional o megaeséfago
pode ser caracterizado pelo achado do exame
manomeétrico de ondas de contracdo do corpo de am-
plitude menor que 20mmHg. Observou-se em trabalhos
anteriores que todos os pacientes com megaesdfago
avancado radiolégico apresentavam ondas peristalticas
menores que 20 mmHg’, j& entre os portadores de mega
nao avancado radiologico, 38,4% dos casos apresenta-
vam ondas de baixa amplitude, portanto estes foram
classificados como megaeséfago avancado funcional-
mente.

O tratamento cirdrgico dessa forma de doenca
apresenta resultados insatisfatérios com o emprego de qual-
guer das técnicas sobre a funcao eséfago gastrica’’, por-
tanto a esofagectomia subtotal com a retirada desta bolsa
inerte, repleta de liquido de estase rico em enterobactérias?
e com importantes altera¢des mucosas (esofagite de estase,
displasia e/ou neoplasia)'®.

Com o advento de abordagem laparoscopica,
observou-se reducdo da disfuncao pulmonar e consequen-
te reducdo das complicacdes pés-operatérias qgue com a
técnica aberta atingia taxas de 30% '° superiores ao encon-
trado nesta casuistica (6,67 %).

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

A ocorréncia de fistulas 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 dilataveis nao difere
significantemente com a abordagem laparoscépica (3,34 %)
ou aberta (10%).

Tem sido descrito um aumento na incidéncia de
disfonia transitéria com abordagem laparoscépica transhiatal
(25%-66,6%)'°. Observou-se, em Nosso servico, aumento
da disfonia na técnica transhiatal laparoscopica. Este au-
mento quando comparada com a abordagem cervico-ab-
dominal (4,8%) provavelmente pela maior manipulacdo
local da regido cervical pela qual é feita a seccao do esdéfago
e extracdo da peca cirurgica, habitualmente de grande
volume. Notou-se ainda, reducdo da disfonia nos ultimos
30 casos (6,67 %) quando comparados com o inicio da
casuistica (23,3%,).

A disfagia na auséncia de estenose da
anastomose esofagogastrica é totalmente abolida pela
esofagectomia subtotal e com cuidado de manter a
anastomose esd6fago-gastrica na regido cervical, de pres-
sdo positiva, diminui-se a intensidade do refluxo gastro-
esofagico e a conseqlente esofagite do coto esofagico,
principalmente nos casos em que o piloro é preservado e 0
refluxo duodeno-géstrico é menor.

Os resultados observados na presente série, em-
pregando esofagectomia transhiatal laparoscépica, eviden-
ciaram ser esta técnica factivel, sequra e com excelentes
resultados pés-operatoérios.

Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(2): 118-122



122

Crema et al.
Esofagectomia transhiatal laparoscépica para o tratamento do megaeséfago avancado — andlise de 60 casos

ABSTRACT

Objectives: 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 @ good choice and it is a safe method for advanced
megaesophagus treatment. 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: 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%). Conclusion: The
results observed in laparoscopic transhiatal esophagectomy were encouraging. They demonstrated that this is a practical and safe

technique with excellent postoperative results.

Key words: Megaesophagus. laparoscopy. esophagectomy.

REFERENCIAS

Crema E, Cruvinel LAF, Werneck AM, Oliveira RM, Silva AA. Corre-
lagdo manométrico-radiolégica e sua importancia no tratamento
cirtrgico do megaesdfago chagasico. Rev Soc Bras Med Trop.
2003; 36(6):665-9.

Briicher BL, Stein HJ, Bartels H, Feussner H, Siewert JR. Achalasia
and esophageal cancer: incidence, prevalence and prognosis. World
J Surg. 2001; 25(6):745-9.

Crema E, Madureira AB, Lima VGF, Castro AMV, Silva AA, Junqueira
IS. Estudo da microflora do megaesdfago chagasico. Rev Soc Bras
Med Trop. 2002; 35(1):39-42.

Zhu LZ, Su XL, Chen KN, Yang RJ, Xing HP, Cui JG, Ke Y. [Detection
rate of human papillomavirus 16 in esophageal squamous cell car-
cinoma from different Chinese population]. Ai Zheng. 2005;
24(7):870-3.

Murta EFC, Souza MAH, Lombarde W, Borges LS. Importancia da
infeccdo pelo papilomavirus humano na incidéncia da neoplasia
intra-epitelial cervical. J Bras Ginecol. 1997; 107(10):361-6.
Konig F, Krekeler G, Hénig J, Cordon-Cardo C, Fischer G,
Korabiowska M. Relation between human papillomavirus positivity
and p16 expression in head and neck carcinomas—a tissue
microarray study. Anticancer Res. 2007; 27(1A): 283-8.
Ferreira-Santos R. Tratamento cirdrgico da aperistalse esofagica
(megaesofago) [dissertacao]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade de
Sao Paulo; 1963.

Pinotti HW, Zilberstein B, Pollara W, Raia A. Esophagectomy without
thoracotomy. Surg Gynecol Obstet. 1981; 152(3):344-6.

Pinotti HW, Ellenbogen G, Rodrigues JG, Raia A. Surgical treatment
of the megaesophagus. Chir Gastroent. 1997; 11(1):7-14.

. DePaula AL, Hashiba K, Ferreira EAB, de Paula RA, Grecco E.

Laparoscopic transhiatal esophagectomy with
esophagogastroplasty. Surg Laparosc Endosc. 1995; 5(1):1-5.

. Crema E, Ribeiro LB, Juverson AT, Silva AA. Laparoscopic transhiatal

subtotal esophagectomy for the treatment of advanced
megaesophagus. Ann Thorac Surg. 2005; 80(4):1196-201.

. De Oliveria LC, Nascimento RS, Rocha A, Goncalves EG, da Silva

JM, de Oliveira VA et al. Colelitiase em chagasicos crénicos. Arq
Gastroenterol. 1997; 34(4):222-6.

. Rocha A, Almeida H, Teixeira VPA, Silva AM. Prevaléncia da

colelitiase em chagasicos crénicos necropsiados no Triangulo Mi-
neiro — correlagdo com o megaesdfago, o megacolon e a insufici-
éncia cardiaca. Arq Gastroenterol. 1985; 22(1):3-6.

. Pinotti HW, Felix VN, Zilberstein B, Cecconello I. Surgical complications

of Chaga’s disease: megaesophagus, achalasia of the pylorus, and
cholelithiasis. World J Surg. 1991; 15(2):198-204.

. Rezende JM, Lauar KM, Oliveira AR. Aspectos clinicos e radioldgi-

cos da aperistalse do es6fago. Rev Bras Gastroenterol. 1960;
12(2):247-62.

. Herbella FAM, Del Grange JC, Lourenco LG, Mansur NS, Haddad

CM. Resultados tardios da operacao de Heller associada a
fundoplicatura no tratamento do megaesofago: andlise de 83
casos. Rev Assoc Med Brasil. 1999; 45(4):317-22.

. Loviscek LF, Cenoz MC, Badaloni AE, Agarinakazato O. Early cancer

in achalasia. Dis Esophagus. 1998; 11(4):239-47.

. Swanstrom LL, Hanson P. Laparoscopic total esophagectomy. Arch

Surg. 1997; 132(9):943-7; discussion 947-9.

. Pinotti HW, Cecconello I, Rocha JM, Zilberstein B. Resection for

achalasia of esofagus. Hepatogastoenterology. 1991; 38(6):470-3.

Recebido em 29/08/2008

Aceito para publicacado em 13/11/2008
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar esse artigo:

Crema E, Ribeiro LPB, Sousa RC, Terra Junior JA, Silva BF, Silva AA, Silva
AV. Esofagectomia transhiatal laparoscopica para o tratamento do
megaesdfago avangado — andlise de 60 casos. Rev Col Bras Cir. [peri-
6dico na Internet] 2009; 36(2). Disponivel em URL: http://www:.scielo.br/
rche

Endere¢co para correspondéncia:
E-mail: cremauftm@mednet.com.br

Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(2): 118-122



