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RESUMO: Objetivo: Os autores apresentam os resultados de reconstru¢des esofagicas com retalho microcirar-
gico de jejuno obtidos no Instituto Nacional de Cancer entre dezembro de 1998 e marco de 2001, ressaltando suas
vantagens, desvantagens e suas complicag@sdo: Foram estudados sete pacientes portadores de neoplasias
avancadas de laringe, faringe ou da tiredide que foram submetidos no Instituto Nacional de Céncer (Rio de Janei-
ro-Brasil) a reconstrugdo esofagica cervical com interposicao de retalho livre de jejuno apés faringolaringectomia
associada a esofagectomia cervical. Foram cinco homens e duas mulheres com uma média de idade de 54 anos
(39-66).Trés pacientes foram submetidos a reconstru¢ao esofagica imediata e em quatro casos a reconstrugéo foi
tardia, em média apds 10,5 medeesultados:N&o existiram perdas do retalho ou mortes no periodo pés-
operatorio avaliado. Das complica¢@es, a mais frequiente foi infec¢éo de ferida operatoria (57,1%). Fistulas sali-
vares acometeram dois casos (28,5%) e necessitaram de tratamegimoci@utras complica¢des incluiram
estenose (14,1%) e hipopafatireoidismo (28,5%). Nao houve complicacdes abdominais. Quatro dos sete casos
apresentaram recidiva da doenca em um periodo médio de 16,6 meses. Cinco pacientes reconquistaram uma
satisfatoria capacidade de degluticdo apds o procedint@mtclusdo: A experiéncia apresentada sugere que o

retalho livre de jejuno consiste em um procedimento seguro, com elevados indices de sucesso para reabilitacao da
via digestiva e com baixos indices de complicacdes se comparado a outros métodos.

Descritores: Retalho livre de jejuno; Esofagectomia cervical; Faringoesodfago; Reconstrugao faringoesofagica,
Resseccao faringoesofagica.

INTRODUCAO definitiva e uma solucéo de continuidade entre a cavidade
oral e 0 es6fago toracico quando nao é possivel a reconsti-
Pacientes portadores de carcinomas avangados dei¢éo primaria da via digestiva.
laringe, hipofaringe e es6fago no nivel cervical, candida- O restabelecimento da continuidade do trato digesti-
tos a tratamento cirgico, requerem um procedimento ra- Vvo e, por conseguinte da via oral, apresenta um profundo
dical que envolve a cria¢éo de uma traqueostomia terminaimpacto na qualidade de vida destes pacientes, dwitan
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uma situacéo de fistula orocervical com sialorréia constan
te e a prépria privacdo da gustacao.

Ressaltando que estes pacientes tém uma sobrevid
média de cinco anos de aproximadamente 25-35% apos
resseccap é imperativa a necessidade de um método que
apresente pouca morbidade e que restaure a via oral ¢
alimentacé@o no menor tempo possivel.

Entre as variadas técnicas para reconstrucdo do es(
fago cervical, a que utiliza retalho livre de jejuno tem sido
muito recomendada, com bons resultados apresentados p
Varios autores®.

Esta técnica foi inicialmente proposta por Seidepber
e cols®em 1959. Naquela época, as técnicas e materiais d
cirurgia microvascular eram pouco desenvolvidos, o que im-
pedia a conquista de bons resultados. Desde entdo fora™
utilizados procedimentos em multiplos estagios para este fim
como retalhos pediculados fasciocutaneedtqpatoral),
miocutaneosgeitoral maior) e posteriormente interposicéo
de visceras. Com o desenvolvimento da micragiswa par
tir de meados da década de 70, o retalho livre de jejuno s
tornou um método acessivel e efetivo para reconstrucéo d
continuidade entre a faringe e o es6fago cenzdd sali-
entar que o reconhecimento das vantagens dos retalhos
crociragicos para reconstrucéo faringoesofagica tem esti-
mulado o desenvolvimento de outras alternativas, como ¢
retalho livre antebraquial tubulizado

Neste artigo 0s autores apresentam os resultados d
Servigo de Cirugia Plastica Reparadora e Microcgia
do Instituto Nacional de Cancer (Rio de Janeiro — Bra-
sil) em sete casos de reconstrucdes esofagicas através
transplante de jejuno microcigico, relatando ainda os
beneficios e as complicacfes relacionadas a técnica.
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Figura 1 — Pré-operatério de eéconstucdo esofagica talia
METODO apos faringolaringoesofagectomia.

Foram analisados retrospectivamente seis pacientes
port_adores dear_cmom_a ep|derm0|de_ de laringe com aco- Os pacientes foram submetidos a profilaxia antibio-
metimento da hipofaringe e um paciente portador de adeﬁCa

. it da tire6id d od com cefazolina e metronidazol durante 72 horas, ini-
nocarcinoma papllitero da ureolde operados no periodocisqos durante indugéo anestésica. Puncdes das veias sub-

compreendido entre dezembro de 1998 e marco de 200k, 4yia ou jugular interna foram contra-indicadas em

Todos apresentavam tumores localmente avancados e fQsecorrancia do esvaziamento cervical e das anastomoses
ram submetidos a lariegtomia total com hipofaringec- mjcrocirumgicas.

tomia total e esofagectomia cervical associada a esvazia-  aApgs faringolaringectomia associada a esofagecto-

mento cervical bilateral (lateral ou radical). o mia cervical, a equipe de cigides de Cabega e Pescogo

A reconstrucéo com retalho microcgigo de jeju-  jsola os cotos faringeo e esofagico (Figura2). Simultanea-
no foi realizada tardiamente em quatro casos, em médignente o paciente é submetido a laparotomia, sendo isola-
apos 10,5 meses (Figura 1). Nesses pacientes, devido go um segmento de cerca de 20cm de alca jejunal a apro-
achados intra-operatorios ideintais e impossibilidade de  ximadamente 30-40cm do angulo deeitz, apés
reconstrucdo imediata, foi realizada sutura em fundo cegaserificacdo por transiluminacdo das arcadas vasculares e
da orofaringe além de esofagostomia cervical. identificag&o do pediculo doador

Os pacientes incluiam cinco homens e duas mulhe- As extremidades proximal e distal deste segmento
res, com uma idade média de 54,1 anos (39-66). Cincado entdo seccionadas com sutura mecanica, deixando-o
deles eram tabagistas (71,4%) e quatro eram alcodlatraperfundido pelo seu pediculo (Figura 8)seguir o seg-
Pacientes submetidos a reconsiu¢ardia sofreram ra- mento jejunal é transplantado para o pescogo apos prévia
dioterapia prévia que variou entre 45 a 6568y média, ligadura dos vasos mesentéricos no abdémen, sendo o re-
seis meses antes do procedimento reconstrutor talho posicionado em posigéo isoperistaltica. Com utili-

As cirugias foram realizadas envolvendo uma equi- za¢do de microscopio cigico, realiza-se a anastomose
pe multidisciplinar composta por membros da giaude vascular com fios de nailon 8-0 a 10-0, na dependéncia do
cabeca e pescoco, cigia plastica e cirgia abdominal. calibre vascularEm quatro pacientes o pediculo receptor
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consistiu na artéria carétida externa e veia jugular interna

por meio de anastomose terminolatefaés desses ca- |
sos foram submetidos a reconstrugédo tardia. Nos outro

casos, foram utilizados como pediculos receptores a arté
ria e veia cervical transversa, a artéria e veia tireoidiane
superior e o tronco linguofacial por meio de anastomose
terminoterminal.

Figura 4 — Segmento jejunal apds conclusdo das anastomoses.

Realiza-se drenagem fechada do sitio gioar, evi-
tando a proximidade dos drenos com as anastomoses vas-
culares.

Em um dos casos de reconstrucéo tardia, submetido
a radioterapia prévia, houve necessidade de confeccéo de
retalho fasciocutaneo deltopeitoral a esquerda para cober-
tura cutdnea em regido cervical (Figura 5).

bk
Figura 3 — Segmento jejunal seccionado, perfundido pelo seu
pediculo. .

O proxino passo consiste na anastomose faringea
realizada com pontos separados, seromusculares de fi
de poliglactina 3-0, em plano Unico, com inclusdo poste- ‘d
rior da fascia pré-vertebral para maior suporte do retalho.

Nesse instante, uma sonda nasoenteral é passada atra\

do retalho. Devido a discrepancia entre o limen jejunal €

o defeito faringeo, em cinco casos a anastomose foi ter A
minolateral e nos outros dois terminoterminal. A anasto- ’ o
mose jejunoesofagica foi sempre realizada de forma ter- .
minoterminal em plano Unico com pontos separados de L N
Poliglactina 3-0, evitando-se redundancia da alca jejunal P, |
(Figura 4). A enteroanastomose na area doadora é realize R d
da em plano Unico de poliglactina 3-0 pela equipe da cirurFigura 5 — Retalho fasciocutaneo deltopeitoral para
gia abdominal. reconstucdo de defeito cutdneo eegido cevical anterior

o el
~
W
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No manejo pés-operatério, esses pacientes foracmoaudiélogos, responsaveis pela reabilitacdo da voz e da
observados durante o primeiro dia na unidade de terapiaegluticdo, uma vez que nesses pacientes o mecanismo
intensiva. Cuidados foram tomados no intuito de manterda deglutic&do foi perdido e esta se faz apenas de forma
a cabeca do paciente em leve rotacéo para o lado contralpassiva.
teral a anastomose vascular com o objetivo de evitar qual- Todos os pacientes foram submetidos a radioterapia
guer dobra do pediculo. A cabeceira foi mantida elevada apds a ressecc¢éo tumoral.
3C°. Qualquer compressao extrinseca na regido cervical foi

evitada. RESULTADOS
A monitorizacdo da viabilidade do retalho foi reali-
zada por visualizacdo direta com laringoscopia de fibra Sete pacientes foram submetidos & reconstrucéo fa-

Optica no 2 dia pos-operatério (DPO). Em um caso foi ringoesofagica sem nenhuma perda do retalho, portanto
utilizada uma “janela” na ferida cigica com visualiza-  com uma taxa de sucesso de 100%. N&o houve mortalida-
¢éo direta da coloracéo da alga. de perioperatéria.

A dieta por sonda nasoenterai foi iniciada a partir Com base na capacidade de manter o peso corpéreo
do 2 DPO, na dependéncia de peristalse intestinal pro-sem necessidade de sondas para alimentacéo e na habili-
pulsiva. A dieta oral foi iniciada de forma progressiva em dade de deglutir alimentos sélidos, pastosos ou liquidos,
torno do 10 DPO, apds realizacdo de esofagograma comos pacientes tiveram sua fungéo de degluticéo classifica-
contraste ndo baritado e auséncia de complica¢des fistulaja em niveis 6timo, bom, regular e insatisfatério quando
sas (Figura 6). Durante a internacao, dosagens séricas dfpuve necessidade de sonda para aliment&g&®paci-
cél_cio fo_ram realizadas devido a possibilidade de hipopa-entes (43%) apresentaram uma 6tima funcéo de degluti-
ratireoidismo. ) ) ¢do. Dois deles (28,5%) apresentaram uma funcao de de-

Apos alta hospitalaresses pacientes foram acom- gluticdo considerada boa, com pequena disfagia para
panhados por uma equipe multidisciplinar composta poralimentos sélidos. Em um caso (14,2%), a func&o foi re-
cirurgides, clinicos endocrinologistas, nutricionistas e fo- gular e em outro houve necessidade de sonda para ali-
mentacéo (14,2%).

O inicio da dieta por via oral foi realizado em média
no 11° DPO (1@8-2®) nos casos em que nao houve com-
plicacdes pbs-operatérias significativas.

A comgicacdo mais freqiiente foi a infeccéo de feri-
da operatoria, observada em quatro casos (57,1%). Dois
desses pacientes evoluiram com fistula salivar (28,1%) de
alto débito, um dos casos irradiado previamente. Ambas
estavam localizadas na anastomose distal, sendo necessa-
rio tratamento cir(gico para sua corregao.

Dois pacienteg28,5%) evoluiram no pds-operato-
rio com hipoparatireoidismo. Foram submetidos a reposi-
¢do de calcio e estiveram sob acompanhamento do servico
de endocrinologia. Quatro pacientes submetidos a tireoi-
dectomia total (57,1%) necessitaram de reposi¢cado de hor-
monio tireoidiano.

Apenas um paciente evoluiu com estenose tardia na
altura da anastomose proximal, tendo sido submetido a
dilatacdo endoscoOpicaom razoavel melhora do quadro.
Este paciente ndo apresentava historia de fistula associa-
da e representava um caso de reconstrucdo imediata.

Nao existiram complicacdes abdominais, toracicas
ou sistémicas nestes pacientes.

A permanéncia hospitalar pés-operatéria foi em
média de 54 dias (22 -86) para 0s pacientes que apresen-
taram fistula salivar (dois casos) e de 12 dias (10 -14) para
o restante.

Em relacdo ao controle oncoldgico, trés pacientes
sobrevivem sem evidéncia de recidiva tumoral com 17, 12
e 57 meses de acompanhamento. O primeiro caso corres-
@& ponde a uma paciente portadora de adenocarcinoma papi-

"'ﬁ' lifero da tiredide. Os outros doforam casos de carcino-

E ma epidermdide de laringe sem linfonodos metastaticos.

Figura 6 — Estudo contrastado do segmento jejunal trans- NOS outros pacientes, a recidiva da doenca aconteceu em
plantado, obsarando-se satisfatoria pgresséo do contraste.  média apos 16,6 meses da ressecgao tumoral.



Vol. 29, N26, Nov/Dez 2002 Galvaoetal. Reconstrugéo Faringoesoféagica 357

DISCUSSAO vantagem da maior rigidez para confecgdo de um retalho
tubular necessidade de multiplos estagios gigos, au-

A eficiéncia deste procedimento de reconstrucéo estégéncia de autolubrificacéo associada a descamagéo cuta-
na oportunidade dada ao paciente de recuperar parciakea, além da maior morbidade para a area doaddea-
mente a fungdo de degluticdo perdida em um periodo dees retalhos a incidéncia de fistulas varia de 40% &%8%
tempo satisfatério em relagdo a histéria natural de sugS&o normalmente fistulas proximais de dificil manejo com

doencga, com niveis de complicacdes aceitaveis. tratamento conservaddr Em relacdo ao retalho livre
O sucesso de 100% na viabilidade do jejuno trans-antebraquial, apesar da relativa seguranga, apresenta um
plantado, assim como em outras séfi€85-100%), tra- indice de fistulas elevado, provavelmente decorrente da

duz a aplicabilidade do método para reconstru¢éo esofaextensa linha de sut@raecesséaria para modelagem da
gica cervical. Além da seguranca, outros fatores nosforma tubular

incentivam a utiliza-lo: facilidade de exposicao, vascula- A incidéncia de fistulmeste estudo foi de 28,5%,
rizagcéo abundante, resisténcia da sua parede, boa lubriftaxa semelhante a de outras séfésPorém, ao contra-
cacao e flora bacteriana relativamente benigna associadgo do que aconteceu com nossos pacientes, as fistulas séo
a possibilidade de repeticéo do procedimento devido anormalmente proximaig® e apesar da necessidade de

sitio doador abundarfte _ tratamento cirdgico, a maioria delas é resolvida com con-
Além disso, sabemos que esses pacientes tém um@ytas conservadorsi,
sobrevida curta, em média, menor que dois‘amessmo Vale salientar que as complicagbes foram mais fre-

quando realizadas resseccdes radicais com intengdes curgtientes nos pacientes submetidos a radioterapia prévia.
tivas. A recidiva da doenga esta relacionada principalmen{estes casos, tanto 0 acesso gigir quanto a anastomo-

te com o envolvimentinfonodal regiondl Como foivisto  se vascular microcirgica apresentaram maior dificulda-

na nossa série, recidivas da doenca ocorreram em médide técnica. Em funco disto, indicamos sempre que possi-
apos 16,6 meses da resseccdo e por isso ressaltamos a Ret a reconstrucdo imediata. Dois dos trés pacientes
cessidade de um pratimento que seja realizado em um reconstruidos imediatamente néo tiveram qualquer com-

Gnico tempo cirlgico'®, com reabilitagéo da sua fungdo plicagao.

em um curto periodo de tempo. Os casos avaliados que ndo  Dois pacientes do estudo apresentaram queixas de
apresentaram complicagdes iniciaram dieta oral em médialisfagia significativa, justificada em um dos casos por es-

no 110 DPO e tiveram altas hospitalares por volta do 120tenose no nivel da anastomose proximal. O outro paciente

DPO, condizente com os dados de outros adtdfeEm néo apresentou estenose ou sinais de redundéancia jejunal,
71% dos casos as queixas de disfagia ndo foram significatipodendo ser atribuida a causasar@émicas E impor-
vas, também equivalentes a dados da litefetura tante salientar que algum grau de edema permanece por

Comparando com a transposigéo gastrica ou coléni-alguns meses e este pode resultar em queixas de disfagia
ca, nestes métodos o térax é violado e a morbidade resuleve relatada por alguns pacieites
tante das complicacbes pulmonares junto aos riscos de Enfim, a nossa experiéncia com 0s casos operados
infeccdo mediastinal e pleural sdo muito mafraem sugeriu gque a reabilitagdo precoce associada aos indices
da limitagdade alcance do pediculo vascular relativamente baixos de complica¢Bes confirmam a efeti-

Retalhos pediculados fasciocutaneos ou miocutanevidade do retalho livre de jejuno que permanece como
0s como 0 deltopeitoral e o peitoral maior ndo sdo tdoprocedimento de primeira escolha em nosso servico para
seguros guanto o transplante jejunal e apresentam a deseconstru¢édo esofagica cervical.

ABSTRACT

Objective: The pesent study describes thesults at the Instituto Nacional de Céncer (Rio de JarBRAZIL)

in reconstuction of cevical esophagus using jejunal interpositional fl#dvantages, disadvantages and
possible complications ardiscussedMethod: Seven patients with locally advancedaaoma of the laynx
and thyoid undewent phayngoesophagealeconstuction using fee jejunal interpositional flap after
pharyngolaryngectomy-esophagectomyrir december/1 998 thugh mach/2001 at Instituto Nacional de
Cancer Thee wee five men and two women with mean age of 54,1 years old (39-66 yeaes) patients
undewent immediate esophageaconstuction. In four cases, theeconstuctions wee performed under
delayed basis (in mean, after 10,5 montR&ksults: There wee no flap failues or perioperative deaths. The
most fequent complication was wound infection (57,1%). Sajifestula occued in two cases (28,5%) and
required secundarrevision. Other complications weestenosis (14,1%) and hypoparatbigism (28,5%).Ther
were no abdominal complications. Four out of seven patiemtsgmtede@curent disease in a mean time of 8,5
months (3-13 months). Five patients (71%) acpia satisfactor swallow function after sgery. Conclusion:
The cases herpresented, suggest thae# jejunal flap is a safe pcedue with high success rates for high
digestive tract eabilitation, with few complications.

KeyWords: Jejunal fee flap; Cevical esophagectomy; Phargoesophagus; Phangoesophageagconstuction;
Pharyngoesphagealesection.
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