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RESUMO: A ressecgao do eséfago sem toracotomia vem sendo utilizada com maior freqiiéncia, nos ultimos
anos, para as afecc¢des benignas, sobretudo no megaes6fago avancado. A vantagem dessa via de acesso € a de
evitar o comprometimento da dindmica pulmomaas, entretanto, podendo haver abertura da pleura, com o
consequiente hemopneumotdrax, além da potencial agressao a @#ossndediastinais com morbidade pos-
operatéria muitas vezes expressiva. Por sua vez, no megaesbfago avancado, a esofagite de estase predispde a
instalacdo de carcinoma. Com base nessas consideracdes, foi proposta, previamente em animais e cadaver huma-
no, a retirada da mucosa-submucosagfidago, mediante sua invaginacédo completa, sem toracotomia. Os resulta-

dos satisfatdrios estimularam a continuagdo nessa linha de pesquisa, iniciando-se a experiéncia na area clinica.
Assim, o presente trabalho teve por objetivo demonstrar o resultado do pés-operatério imediato, a técnica de retirada
da mucosa do eséfago pelo descolamento submucoso, conservando a tlnica muscular intacta no mediastino. O
procedimento foi realizado pela via cervicoabdominal em 60 pacientes portadores de megaesofago graus Il ou IV
Efetuou-se a reconstrucao do transito grastrintestinal transpondo o estdbmago pelo mediastingposkenioo da

tinica muscular esofagica ou pela via retroesternal. O estudo permitiu concluir: 1) a ressec¢do da mucosa pelo plano
submucoso, mediante a invaginacdo, mostrou ser de execugédo simples e viavel em 98,4% dos casos; 2) auséncia de
sangramento, no intra ou pds-operatério imediato, cuja origem fosse do leito da tanica muscular esoféagica
remanescente ao nivel mediastinal; 3) baixa incidéncia de complica¢des pleuropulmonares — 5,0%.

Unitermos: Cirurgia do es6fago; Esofagectomfezalasia esofagica.

INTRODUCAO Tendo em vista tais consideracdes é que cogitou-
se um método que possibilitasse a retirada da mucosa e
A esofagectomia subtotal sem toracotomia, emborasubmucosa do es6fago por meio da sua invaginacao com-
nao seja a terapéutica cigica ideal para o0 megaes6fago pleta,através da via cervicoabdominal combinada sem
avancado, tem ainda tido grande aceitacéo. toracotomia e conservando por inteiro a tlnica muscu-
A vantagem desta via de acesso € a de evitar o comlar esofagica. Desse modo, seria feita a profilaxia de
prometimento da dindmica pulmon&ntretanto, pode lesGes mucosas pré-neoplasicas e evitando as compli-
haver a abertura da pleura e, como conseqiiéncia, o deacGes da disseccdo e do descolamento do eséfago no
senvolvimento de hemo ou hidropneumotérax, acarretanmediasino.
do maior morbidade pds-operatétiat? 13 A leséo pleu- Como etapa preliminar da sua aplicagdo na area cli-
ral geralmente ocorre durante o descolamento mediastinatica, realizaram-se estudos no cdo, demonstrando a sua
do esb6fago que, com intensa periesofagite acarreta adedabilidadé'. Em fase posteripestudos em cadaver hu-
réncias da viscera aos folhetos pleurais. mano demonstraram a exequibilidade do método em ques-
Além disso, é bem notdrio que, no megaesbdfago avantdo. Assim, amparados por essa verificagdo experimental,
cado, a esofagite de estase predisponha a instalagdo de leiciou-se a nossa experiéncia clinica com boa evolucédo
sbes pré-nedasicas, podendo evoluir até carcinorh®. na avaliacao iniciét.
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A idéia de realizar a retirada da mucosa e submuco-Técnica Cirdrgica

sa do es6fago, por invaginacdo, conservando a tdnica

muscular no nivel mediastinal, vem desde 1914, com odosicionamento do paciente

trabalhos pioneiros de RefinEsse autgrpreocupado
na época com as hemorragias mediastinicas e lesées pleu-
rais, observado quando @tripping esofagico por via

Ap6s anestesia geral, os doentes foram colocados

em decubito dorsal com a regido cervical fletida para a

cervicoabdominal na cirurgia experimental em cées, ide-direita e cgmm sob os ombros, para proporcionar maior
alizou 0 modelo experimental pela extracdo apenas dd¢Xte€nsao do pescogo.

cilindro da mucosa e submucosa pela mesmaloida-
via, pela pouca repercussdo do seu método e por na
conseguir padronizar uma reconstru¢do adequada d
esbfago cervical com o estdbmago, renunciou as sua
proposicdes. 1)
Mais recentemente, outros demonstraram, em expe-
riéncia clinica, a validade desse procedimento, em pacien-
tes portadores de esofagite cdustica, carcinoma de eséfa
e da porcdo proximal do estoma@e® Ja para o tratamen-
to do megaesodfago avancado, tal procedimento néo foi pro-
posto por nenhum autor na literatura consultada.

Assim, o presente trabalho tem por objetivo de- 3)
monstrar a técnica e os resultados pos-operatorios imedi-
atos com a retirada da mucosa-submucosa do esbfago,
conservando a sua tunica muscular mediastinal através
da via cervicoabdominal sem toracotomia, com a recons-
trucdo do transito digestivo pela gastroplastia mediasti-
nal posterior por dentro da tinica muscular ou pela via
retrosternal, em pacientes portadores de megaeséfago
avancado. :

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 60 pacientes adultos portadores d
megaesotfago os quais foram submetidos a intervenca
operatéria proposta no Departamento de Giauda Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da Pontificia Universidadg
Catdlica de Campinas.

A idade dos pacientes variou de 30 a 69 anos co
maior freqiiéncia entre 50 a 59 anos (44,4%), sendo 38 d
sexo masculino (63,3%) e 22 do feminino (36,7%).

O diagndstico de megaesofago foi estabelecido co
base nos dadade anamnese, do exame radiolégico con-
trastado e endoscopia digestiva altalos os doentes, com
excecao de cinco (8,3%), apresentaram antecedentes ef
demioldgicos com reacé@o de imunoflorescéncia positiva

gessecgéo da mucosa esofagica

g'empo abdominal

Laparotomia mediana desde o apéndice xifoide, que
era ressecado, até aproximadamente cinco cm abaixo
da cicatriz umbilical.

Ap0s exploragdo criteriosa da cavidade abdominal,
realizou-se a disseccao e o isolamento do es6fago ab-
dominal, com seccdo dos ramos anterior e posterior
do nervo vago.

Seccao longitudinal da musculatura na face anterior
do esdfago abdominal desde a cardia até o hiato eso-
fagico, expondo-se e dissecando a mucosa e submu-
cosa em toda a sua circunferéncia, em relagdo a ca-
mada muscularem uma extensdo de cinco a sete
centimetros (Figura 1).

para Chagas. A duragdo dos sintomas caracteristicos dpigura 1 —Disseccéo e isolamento da mucosa e submucosa do
megaesodfago variou de quatro a 25 anos com maior incieséfago abdominal enelacéo a sua tinica muscular

déncia entre seis a 10 anos (55,5%).

A indicagdo da intervencao cigica baseou-se em
dois aspectos: Ngrau de dilatacio esofagica, evidencia- 4)
do em exame radiolégico contrastado, segundo a classifi-
cacao proposta por Mascarenkasil. com 28 doentes
portadores de megaesoéfago Grau lll, 23 de Grae ho
insucesso da terapéutica cgita prévia ja que nove pa-
cientes haviam sido submetidos a cardiomiotomia com
tempo variavel de quatro a 12 anos; os estudos radioldgid)
cos evidenciaram megaesbéfago Grau Il em sete e Grau
IV em dois.

Preparo do estbmago para a gastroplastia e realizacdo
de jejunostomia para a alimentagdo a mais ou menos
20 cm do angulo duodenojejunal.

Tempo cervical

Cervicotomia lateral esquerda acompanhando a bor-
da interna do musculo esternocleidomastoideo desde
a farcula esternal até uma extensao de 10cm, com li-
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beracédo da face posterior do esdfago, junto a fascid
pré-vertebral e da face anterior e lateral direita, em
relacdo a traquéia, com reparo dgoar.
2) Seccdao longitudinal da musculatura na fase anterio
do esodfago cervical desde 5cm aproximadamente d
transicao faringoesofagica até o nivel da farcula es-
ternal, expondo-se e dissecando a mucosa e subm
cosa em toda a sua circunferéncia em relagéo a tunic
musculay estendendo-se até o nivel da fdrcula exter
nal (Figura 2).

Figura 3 —Introdugdo de sonda na luz da mucosa do es6fago
abdominal, com dacionamento cranial até a exteriorizagado
da sua exemidade distal ao nivel da luz da mucosa do es6fago
cervical.

Figura 2 — Disseccdo e isolamento da mucosa-submucosa do
esofago cerical em Elagéo a sua tlnica muscular

Tempo abdominal e cervical concoraitte

1) Apos o cilindro mucoso estar isolado tanto no abdo-
me guanto no pescoco, foi realizada pequena abertu
ra nas face anterior e inferior da mucosa do eso6fagq
abdominal e colocagcédo de sonda refal3® ou 32,
em suauiz com direcionamento da extremidade dis-
tal em sentido cranial até a sua exteriorizacao, atra
vés de pequeno orificio nas faces anterior e inferior
da mucosa do esbéfago cervical (Figura 3).

2) Apos reparo do esbfago proximal, secciona-se a muco
sa do esofago cervical, em toda a sua circunferénci
sendo a sal porcdo distal amarrada na extremidade
da sonda, juntamente com um fio longo e resistente
para servir como guia para transposicao ulterior do
estébmago (Figura 4).

3) Preenséo, com pingas, da camada muscular do esb6fag
abdominal e cervical e por via abdominal tracéo con-
tinua e lenta da extremidade distal da sonda no senti
do craniocaudal, retirando-se o cilindro mucoso e sub-
mucoso evertido (Figura 5).

4) Seccao transversal da transicdo esofagogastrica em fg
das as suas tunicas e fechamento da abertura géstri
e deixando a tunica muscular esofagica aberta no niFigura 4 —Fixac&o da porcéo distal da mucosa do eséfago cer-
vel abdominal. vical na extremidade da sonda.
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Figura 6 —Esquema evidenciando o estdmago posicionado por
dentio da tunica muscular esofagica no mediastino posterior

Figura 5 —Eversdo da mucosa-submucosa em relacéo a tunica
musculay por tragdo continua e lenta.

Figura 7 — Esquema evidenciando o estbmago posicionado na
regido etroesternal e a tinica muscular no mediastino posterior

5) Delimitacdo e reparo da porcéo do eséfago cervical re-
manescente para a anastomose com o estdbmago, apos
seccao transversal da face lateral e posterior da cama- A anastomose esofagogastrica foi executada em um
da muscular do esofago cervical, abaixo do reparo fei-plano de sutura, preferencialmente executada na face pos-

to, deixando a tunica muscular aberta. terior da porgao fandica géastrica.
I Apos revisdo sistematica da cavidade abdominal e
Reconstrucao do transito digestivo da regi&o cervical, colocou-se em todos os pacientes dre-

no de Penrose, tanto na regido cervical e abdominal, sen-

A reconstrucéo do transito digestivo foi realizada do nesta com a extremidade distal do dreno junto ao hiato
em todos os pacientes transpondo-se o estdmago ate a rgmfragmatico do esofago.
gido cervical por duas vias, dependendo da sua maior ou O fechamento da parede foi efetuado por planos em
menor facilidae de atingir o pescoco. ambos os locais.

Em 27 pacientes (45,0%), o estomago foi trans- A Figura 8 demonstra a mucosa retirada evidenci-
posto por dentro da tinica muscyleracionado sua-  ando-se a integridade da mesma.
vemente por fio-guia na regido cervical, deixado por
ocasido da mucosectomia, fixado ao fundo géastrico e
orientado para ocupar a sua nova posicdo no mediag
tino posterior (Figura 6). Em 32 doentes (53,3%) o
estdmago atingiu eegido cervical tracionado por fio- -
guia fixado na sua porgdo flndica apés realizacdo ddg ¥
tunel retroesternal, por disseccdo digital e espatuladl
maleéveis (Figura 7). No paciente restante (1,6%), a
transposicao gastrica se fez pelo mediastino posteri
or, no leito onde estava o esb6fago, ja que nesse pacys
ente se realizou a esofagectomia subtotal por via transge
mediastinal com abertura do diafragma, devido ajs
resseccdo da mucosa e submucosa néo ter sido feita
sua totalidade. Figura 8 —Mucosa esofagica retirada.
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Avaliacéo pos-operatoria alta da Unidade deerapia Intensiva entre 24 a 48 horas de
pds-operatorio.
Os pacientes permaneceram nas primeiras 24-48 Em 52 pacientes (86,6%), a realimentacdo por

horas de pos-operatério sob os cuidados da equipe médicda oral ocorreu entre @& o 10 dias de pos-operatdrio,
da Unidade dd@erapia Intensiva, sendo iniciada a nutri- apos a confirmacéo da integridade da anastomose esofa-
cao enteral pela jejunostomia com o restabelecimento dgogastrica cervical pelos raios X contrastados. Esses pa-
motilidade intestinal. Esta dieta era aumentada progrescientes apresentaram boa adaptacdo com plena recupera-
sivamente em volume e concentracdo até a obtencdo dg5o da degluticio a alimentos sélidos em trés a quatro
2.500 a 3.000 calorias, conforme padronizagado do Servisemanas, quando foi retirada a sonda de jejunostomia. Em
¢o de Nutricdo e Dietética do Hospital. seis pacientes, a realimentag&o oral foi iniciada posterior-
A realimentacdo oral foi instituida ap6s avaliagcdo mente aos dias preconizados por terem apresentado deis-
da integridade da anastomose esofagogastrica pela realggncia da anastomose esofagogastrica cervical. Assim, a
zagao de radiografia contrastada com substancia iodadgjets foi iniciada entre o 2& o 29 dias de pos-operato-
entre o 7e 0 10 dias de p6s-operatorio; nos doentes com rig  ap6s a confirmagdo radioldgica e clinica do fecha-
evidéncia clinica de fistula, dependendo de sua evolu¢agmento da deiscéncia anastomotica. Isso fez com que se
o dia desse exame foi variavel. , _ . mantivesse por mais tempo a nutricdo enteral pela jeju-
Em todos os pacientes foi efetuada a radiografia sim-ygstomia até ocorrer boa adaptacdo a dieta ingerida.
ples do térax nas primeiras 24 horas de pds-operatério e Nos dois pacientes restantes, a dieta oral néo foi

repetida sistematicamente a intervalos de 48 horas na priygministrada devido aos mesmos terem evoluido a 6bito
meira semana, ou por menor periodo Nos casos com parg;

o . 10 pOs-operatorio precoce.
metros clinicos de complica¢des pleuropulmonares.
Toda a casuistica foi avahada |n|C|aImente em te,r Avaliagéo radiolégica
mos da morbimortalidade nos primeiros 30 dias de pos-
operatéria, bem como o tratamento relativo a cada uma

S A radiografia simples de tdrax realizada nos pos-
das complicaces.

operatério nos dias preconizados ndo demonstrou nenhu-
ma alteracdo pleuropulmonar em 55 pacientes (91,7%).

RESULTADOS Nos restantes, esse exame evidenciou hidropneumotérax

a direita de médio tamanho em dois pacientes, presenca

de infiltrado pulmonar esquerdo associado a pequeno der-
E;iame pleural em um e infiltrado pulmonar difuso nos ou-

submucoso foi realizada facilmente e sem acidentes en’©S dois, sendo esses o0s pacientes que evoluiram a ébito.

59 pacientes (98,4%) com a retirada de toda a circunfe- . A radlog_raﬂa com contraste foi realizada em 54 pa-
réncia dessa tiinica cientes nos dias preconizados, demonstrando perfeita per-
: viabilidade da anastomose esofagogastrica e auséncia de

Em um paciente (1,6%), na manobra de extracao, L 4 .
houve resseccdo parcial da mucosa; outra tentativa resufStase gastrica em 52 deles (96,3%); em dois observou-se

tou de novo em resseccio de fragmentos dessa camadaXtravasamento de contraste pela anastomose. Novo exa-
Assim, optou-se pela esofagectomia subtotal transmediMe réalizado em um paciente n@ £8no outro no 22
astinal, segundo a técnica proposta por Pifibt,qual dias de pGs-operatdrio revelou boa perviabilidade da anas-

Aspectos eferentes a esseccdo da mucosa

A resseccdo da mucosa por meio do descolamen

se fez sem intercorréncias. tomose e auséncia de extravasamento de contraste.
Em outros quatro pacientes, a radiografia contrasta-
Avaliacio anatomopatoldgica da foi efetuada entre 0 2 o 29 dias de pos-operatorio,

apos evidéncia clinica de fechamento da fistula anasto-
Em 59 pacientes (98,4%), o exame anatomopatolg-moética. Nesses doentes, embora néo houvesse extravasa-
gico das pecas cirgicas confirmou a retirada total da mento de contraste, 0 exame radiolégico demonstrou com-
mucosa e submucosa; na peca gina do paciente res- Prometimento da perviabilidade da anastomose, traduzido
tante, além da mucosa e submucosa, também houve retPor estenose em trés deles.
rada da musculatura prépria devido ter sido realizada a  Nos ultimos dois pacientes, o raios X com contraste
esofagectmia subtotal. nao foram realizados por terem os mesmos evoluido a 6bito
Em todas as amostras cigizas estudadas houve antes do dia preconizado para a realizagdo deste exame.
infiltrado linfoplasmocitario de moderado a intenso, tan-
to na camada mucosa como na submucosa. Em sete pecg@mplicacdes
cirargicas (1,6%) havia lesdes leucoplasicas, mas em

nenhuma delasesevidenciou carcinoma. Dois pacientes evoluiram a 6bito no terceiro e quin-
to dias de pés-operatério por complicacdes cardiovascu-
Cuidados gerais lares e infecciosapulmonares, conseqlientes a provavel

infarto do miocérdio (3,3%).
Dos doentes estudados, 58 (96,6%) apresentaram boa  Trés pacientes (5,0%) apresentaram complicagdes
evolucdo, sem qualquer alteragdo hemodinamica, tendgleuropulmonares, sendo em dois traduzida por hemo-
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hidropneumotdérax de médio volume, com boa evolucdorer sobretudo por lesdes diretas da veia azigos e dos va-
apos drenagem de térax e o outro com infec¢@o pulmonasos esofagicos provenientes diretamente da aorta associ-
associada a pequeno derrame pleural, tendo boa evolucddos a comprometimento pleural com consequiente he-
com tratamento clinico. motdrax em até 25%. Essas complicacdes geralmente
Em seis pacientes (10,0%) houve deiscéncia da anasiecessitam de reparo imediato por toracotomia, muitas
tomose esofagogastrica cervical, com boa evolugdo convezes sem sucesso.
tratamento conservador em trés deles (5,0%); nos trés res- A literatura também tem demonstrado que na eso-
tantes ocorreu estenose da anastomose, tendo boa melhi@gectomia sem toracotomia, outras complica¢fes po-

ra apos sessoes de dilatagcdo endoscopica. dem sugir, sendo o hidropneumotérax associado ou
~ néo ao hemotérax a mais freqiente, devido a dissec-
DISCUSSAO ¢do do esdfago ao nivel mediastinal poder resultar na

abertura da pleura com indice variavel de 22,2% a
Na maioria das vezes, os autores que ja demonstra83,3% por qualquer das trés técnicas da esofagecto-
ram na area clinica a validade da retirada da mucosa enia sem toracotomi&?!s330-33
submucosa do esbdfago por invaginacdo com conservacdo A pequena incidéncia de complicacdes pleuropul-
da tlnica muscularealizaram frenotomia mediana ante- monares que tivemos na série em estudo vem justificar
rior e seccdo do pilar deofragmatico para maior exposicaanais uma vez, o procedimento técnico proposto, ja que a
do esbfago e assim poder efetuar a disseccédo da mucoskisseccdo da mucosa-submucosa, apenas nos segmentos
em maior extensao ao nivel mediastinal em relacao a tleervical e abdominal do eséfago, ndo compromete o me-
nica musculaf426 diastino, diferentemente da dissec¢éo da tlnica muscular
A abertura do diafragma com maior dissec¢cao dono nivel mediastinal na esofagectomia sem toracotomia
eso6fago ao nivel mediastinal ndo corresponderia a um dopor qualquer técnica.
objetivos recomendados pela técnica que propomos: evi- Em relacdo a deiscéncia da anastomose esofagogas-
tar o comprometimento do mediastino. Assim, em paci-trica cervical, a incidéncia de 10,0% neste estudo é com-
ente algum da série estudada, essa exposicdo se tornqaravel as séries que preconizam a esofagectomia sem to-
necessaria, ja que a disseccdo da mucosa em relacdoracotomia, que varia entre 4,1% a 37 %3032
tinica musculamrealizada em toda a extensdo do eséfago A presenca dessa complicacdo parece nao estar re-
abdominal e em quase toda a extensdo do cervical, folacionada diretamente a técnica de resseccdo do esofa-

suficiente para a retirada da peca gjitat na sua totali- go, mas sim a algumas peculiaridades, sejam anatbmi-
dade em 98,4% dos casos estudados, segundo a avaliacéas do 6rgdo ou de ordem geral, como auséncia de serosa,
macroscopica intra-operatoria. menor vascularizagédo, maior tenséo e distensdo da sutu-

Essa facilidade da retirada da mucosa pelo planora pelos movimentos constantes da degluticdo e respira-
submucoso deve ocorrer devido as caracteristicas histolégdo, musculatura delgada dg@o, aumento da pressédo
gicas da tunica do é&go. A mucosa € constituida por interna ao nivel da anastomose por distenséo da viscera
um epitélio plano estratificado resistente e a submucosanterposta, via de reconstrucdo através do mediastino
tem escassa proporc¢ao de fibras colagenas e grande quapesterior ou anteriptécnica de sutura empregada, peri-
tidade de fibras elasticas, tornando-a mais flexivel e maiodos de hipotensdo no intra ou no pds-operatorio imedi-
solta24-26 ato e desnutrica¥.

Outro objetivo deste procedimento é que na ressec- Dessa maned, achamos que o principal fator pre-
¢do por inteiro do cilindro mucoso-submucoso faz-se tan-disponente da deiscéncia da anastomose cervical poderia
to a profilaxia como a erradicacéo de todas as lesdes inflater relagdo com a via de reconstrucéo, ja que em cinco dos
matoérias cronicas que se apresentam em vista da estap@cientes que apresentaram esta complicacdo, a gastro-
alimentar a longo prazo e como consegiiéncia favorecer @lastia foi posicioada pela via retrosternal que, além de
potencial maligno, comtem sido demonstrado em algu- maior extensdo, também predisp&e o estdmago interposto
mas séries de pacientes, portadores de megaesodfago avamapresentar maior deficiéncia circulatéria, particularmente
cado, com frequéncia variavel de 2,8% a 18982729 em sua extremidadeervical, o que se deve nédo s6é a com-
Em nenhuma peca cigica dos pacientes estudados na pressdo imposta pelo tdnel retroesternal, mas também pe-
avaliacdo anatomopatolégica se demonstrou presenca das sucessivas angulagées a que fica submetido o pediculo
carcinoma, embora em todos os casos havia infiltrado invascular
flamatério de moderado a intenso e elf6% lesdes leu- J& o Unico pacige que apresentou deiscéncia da
coplasicas. anastomose esofagogastrica cervical em que a recons-

Embora a esofagectomia subtotal sem toracotomiatrucéo pela gastroplastia foi realizada por dentro da tu-
seja pela técnica deripping, pela disseccao romba, ou nica musculagresta via poderia ter a sua contribui¢do
pelo tinel transmediastinal com frenotomia mediana, ndgpara esta complicacéo, ja que poderia levar a uma cons-
revele incidéncia expressiva de hemorragia, esta, umdricdo do estdmago pela tinica muscular e consequente
vez presente, pode ser excessiva e evoluir com grandesquemia, principalmente na sua por¢do mais cranial,
morbidade®12 Segundo esses autores, isso pode ocortodavia, tanto na observacgéo feita intra-operatoriamente
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em que o estbmago se transpds com facilidade até a rexecropsia ndo se observou hemorragia da tanica mus-
gido cervical, como na radiolégica, no pés-operatério cular esofagicé.
para a avaliacdo da anastomose, ndo se evidenciaram Esses achados comprovando a escassez do san-
sinais sugestivos de compressao gastrica. gramento com a técnica descrita talvez se deva as ca-
Outro aspecto importante a levar em considera-racteristicas do suprimento sangiineo intramural do
cdo com esta técnica € a possibilidade de sangramentes6fago. Segundo Potter & HolyGReos ramos arte-
excessivo quando da retirada da mucosa e submucosaiais segmentares da aorta penetram nos feixes mus-
Entretanto, tanto na avaliagéo intra-operatéria, comoculares longitudinal e circular da parede do esdfago
no poés-operatdrio imediato, todos os parametros evi-para se subdividirem na tlnica submucosa altamente
denciaram que os doentes evoluiram estaveis hemodidistensivel. Assim, sendo esses vasos de calibre muito
namicamente, sendo que a média de reposi¢@o sanglimenor que as artérias esofagicas, supde-se que ocorra
nea foi de 333 mL, com 39 pacientes (65,0%) ndohemostasia espontanea.
necessitando de sangue ou apenas de 300 mL, durante  Considerando-se uma analise imediata, acredita-
a intervengédo cir@ica. Em todos os pacientes, houve mos que o método cirgico proposto conduziu a resul-
saida apenas de secregéo serossanguinolenta de pequados bem aceitaveis, ja que apenas 18,3% dos doentes
na a meédia qantidade pelos drenos cervical e abdomi- apresentaram complicacées, o que esta dentro do espe-
nal, sendo os mesmos retirados entre o terceiro e o quarado para operagdes de grande porte. Contudo, em uma
to dias de pés-operatério. analise clinica mais criteriosa, temos que levar em conta
Parrila Paricicet al?* demonstraram que decorri- que apenas trés complicagbes, hemotérax, hidropneu-
das 48 horas de intervengdo ajiéa, a quantidade de motoérax e infeccdo pulmonapoderiam estar direta-
sangue néo ultrapassou 100 mL pela drenagem aspiratimente imputadas ao método proposto, o que reduz o
va posicionada no interior da tanica muscular nos trésnimero de doentes comprometidos a 5,0%.
pacientes em que se realizou a mucosectotomia, comre-  Pela anélise dos resultados obtidos, concluimos
construcdo do transito pela via retroesternal. gue a mucosectomia esofagica com conservacéo da tu-
Outros que também executaram essa técnica demonsyica muscular no mediastino posterior oferece menor
traram que embora a media de sangue eliminada no intramorbidade que a esofagectomia subtotal sem toraco-
operatorio fosse entre 700 e 800 mL, em nenhum dos patomia, principalmente no tocante as complicacdes
cientes houve instabilidademodinamic&>26 pleuropulmonares como demonstrado na literatura
Nos estudos que realizamos na ajarexperi- consultada, o que nos estimula a propor este procedi-
mental, em 10 cdes, fizemos toracotomia direita duasmento com maior frequéncia.
horas ap0s a retirada do cilindro mucoso-submucoso, Desse modo, esperamos oferecer nova alternativa
com a finalidade de detectar alguma lesdo ao nivelpara aqueles que consideram as ressecgdes subtotais do
mediastinal com sangramento que pudesse estar emsofago como a melhor forma de terapéutica do megaeso-
evolugdo. Em animal algum isso ocorreu e durante afago avangado.

ABSTRACT

Partial ou total esophagectomy without thoracotomy has been used eétegfequency for the last few years

to treat benign affections, specially advanced megaesophatjlasugh this ppcedue presents the advantages

of avoiding compymise of lung dynamics, it is noe& complicationsAmong these, we have to emphasize the
opening of pleura with hemopneumothorax, together with the potentiadssjgn to other grans in the medi-
astinum, with a significant postoperative morbidi@®n the other hand, in advanced megaesophagus, stasis
esophagitis may lead to @Ganoma. Based on these considerations, it wap@sed, peviously in animals and
human beings, mucosal and submucosaiaval by complete invagination, without thoracotomhese esults

were satisfactoy in experimental sgery and encouraged the beginning of the clinical experienea. arhus,

the aim of the @sent work is to showy a detailed analysis, the tecnique of esophageal mucosal and submuco-
sa emoval fom the muscular layemain taining it complete at the mediastinum. Thaepdue was performed

by a cevicoabdominal apprach in 60 patients with grade Il and hfegaesophagus. Theconstuction of the
gastointestinal tract by the stomach transposition was performezligir the posterior mediastinum inside the
muscular layer or byatrosternal pute. The study allowed us the following conclusions: 1) the mueosaval

by the submucosa, tugh invagination pved to be simple and seasible in 98,4% of the cases; 2) the absence
of bleeding fom the bed layer muscular esophagus, during or at immediate postoperative period; 3) The inci-
dence of pleura and lung complications — (5,0%.) is. low

Key Words: Esophagus sgery, EsofagectomyMega esophagus.
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