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RESUMO: Objetivo:  Analisar a presença de fístula esôfago-gástrica cervical nos pacientes submetidos a
esofagectomias por câncer após reconstrução do trânsito digestivo com o estômago nas três vias: pré-esternal,
retro-esternal e mediastino posterior. Método:  Em um total de 180 pacientes portadores de carcinoma de
células escamosas de  esôfago torácico, tratados no Hospital Geral de  Nova Iguaçu e no Hospital  EMCOR,
de agosto de 1968 a março de 2000, foram realizadas 97 esofagectomias e 70 (72,16%) reconstruções do
trânsito digestivo. O tratamento considerado foi essencialmente cirúrgico através da esofagectomia transpleural
direita e da esofagectomia transhiatal. A anastomose esôfago-gástrica cervical foi realizada inicialmente em
parede anterior do estômago e depois em parede posterior. Paralelamente, foram realizados estudos
experimentais em cadáveres frescos no IML (Instituto Médico Legal) de Nova Iguaçu, para avaliação das
dimensões das paredes gástricas e pesquisa de suas vascularizações. Resultados: A incidência de fístulas
ficou reduzida a 7,69%, quando se passou  usar a parede posterior do estômago. A reconstrução do trânsito
digestivo foi realizada em 52,86% pela via pré-esternal, 10% pela via retro-esternal e 37,14%  pelo leito
esofágico. As fístulas ocorreram em 20% dos pacientes (14 casos). Na via pré-esternal ocorreram 24,43% (9
casos), na via retro-esternal 42,85% (3 casos), e mediastino posterior 7,69% (2 casos).( X2= 3,39; p= 0,18)
A mortalidade operatória foi de 15,71%, sendo a insuficiência respiratória sua maior causa.((X2= 3,29; p=
0,19). A sobrevida em cinco anos foi de 13,5%. Conclusões: A esofagectomia com anastomose esôfago-
gástrica cervical é o nosso método de escolha. Os melhores resultados foram obtidos com a execução da
anastomose esôfago-gástrica cervical na parede posterior do estômago, e através do mediastino posterior.

Descritores: Câncer do esôfago; Fístula

INTRODUÇÃO

Este trabalho tem por precípuo escopo
analisar a presença de fístula esôfago-gástrica cervi-
cal após esofagectomia parcial  por carcinoma de
células escamosas do esôfago torácico. Na recons-

trução do trânsito digestivo, após esofagectomia  quer
por via transpleural direita ou transdiafragmática foi
utilizado um tubo gástrico através de três vias: pré-
esternal, retro-esternal ou pelo leito esofágico
(mediastino posterior). Chamamos a atenção para a
redução do número de fístulas esôfago-gástricas
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cervicais quando utilizamos a parede posterior do
estômago.

MÉTODO

Dos 180 pacientes portadores de carcinoma
de células escamosas do esôfago torácico tratados de
agosto de 1968 a março de 2000 no Hospital Geral de
Nova Iguaçu e no Hospital  EMCOR, 97 foram
submetidos a esofagectomias. A reconstrução do
trânsito digestivo foi feita em 70 casos (72,16 %)
(Tabela-1).

Não foram  analisados os pacientes que pos-
suíam câncer de esôfago cervical e adenocarcinoma
de esôfago terminal e cárdia, já que merecem outro
tipo de abordagem.

O tubo gástrico, que é confeccionado através
da secção do estômago, da pequena curvatura ao
fundo, é levado ao esôfago cervical por um túnel pré-
esternal, retro-esternal ou ainda pelo leito esofágico.
A anastomose é executada no fundo gástrico, na
parede posterior, em dois planos de  sutura de pontos
separados e com fio de absorção tardia. Sutura-se a
mucosa do esôfago à do estômago em um primeiro
plano, e a serosa do estômago à adventícia-muscular
do esôfago em um segundo plano1-3. Damos
preferência pela técnica manual e não  mecânica, não
só pelas dificuldades técnicas e complicações, como
também pelo elevado custo destas últimas. A seguir,
o estômago próximo à anastomose a envolve
parcialmente, e ainda é fixado  a estruturas vizinhas,
a fim de evitar tensões sobre a mesma 4,5.

A vascularização do tubo gástrico agora faz-
se pela artéria gástrica direita e gastroepiplóica
direita.

Com o objetivo de estudar a influência das
dimensões  e da vascularização das paredes anterior
e posterior do estômago como elementos responsáveis
pelas deiscências de anastomose esôfago-gástrica cer-
vical, realizamos no Instituto Médico Legal (IML)
de Nova Iguaçu, um estudo das medidas do
comprimento da parede anterior e posterior do
estômago em 10 cadáveres frescos. O tempo entre a
entrada do corpo no IML e as mensurações das
paredes gástricas foram de aproximadamente de duas
horas.

Uma vez retirado o estômago, o mesmo foi
esvaziado, lavado e medido, obedecendo a seguinte
seqüência: distensão e fixação da peça. A partir do
piloro e com o estômago fechado, marcamos na

grande curvatura um ponto a 7 cm do mesmo. A
seguir, com uma régua métrica, medimos a parede
anterior e posterior do estômago a partir do ponto
mais alto do fundo gástrico até este ponto na grande
curvatura. Posteriormente, todos os estômagos foram
abertos pela grande curvatura, distendidos e fixados
à uma mesa. Passamos então, a medir todos os
estômagos do ponto mais alto do fundo gástrico, pelas
suas faces internas até o piloro.

RESULTADOS

Os resultados observados na Tabela-2 com-
provam que a parede posterior do estômago decor-
rente de sua maior distensibilidade, tem dimensões
diferentes da parede anterior.

A Tabela-3 mostra a ocorrência de 17
deiscências de anastomose, das quais três fecharam e
14 evoluíram para fístulas. As três deiscências, por
serem pequenas (0,5 cm), fecharam com simples uso
de bastão de nitrato de prata, ou com uso da
alimentação enteral por sonda, todos na via pré-
esternal.

A Tabela-4 mostra a queda acentuada do
número de fístulas quando usada a via de reconstrução
do trânsito digestivo pelo mediastino posterior.

As fístulas cervicais maiores, em torno de 2
cm, podem ser tratadas pela simples aproximação de
suas bordas reavivadas, através de pontos separados
ou através da técnica descrita a seguir.

A pele é cortada em uma extensão de 5 cm
de ambos os lados da fístula e as bordas revertidas
para o centro da mesma, onde são suturadas. Forma-
se um tubo de pele com suas bordas superiores,
inferiores e centrais suturadas, ficando a pele virada
para dentro e o tecido celular subcutâneo exposto. A
área cruenta agora é recoberta por enxerto de pele
autógena, retirada da coxa com dermátomo.

Tabela 1 - Condutas Cirúrgicas (Esofagectomias = 97
casos; Reconstrução do Trânsito Digestivo = 70 casos).

Esofagectomia sem toracotomia 26 casos 26,81%

Reconstrução com estômago 26 casos

Via mediastino posterior 26 casos 26,81%

Esofagectomia com toracotomia 71 casos 73,19%

Reconstrução com estômago 44 casos

Via pré-esternal 37 casos 52,86%

Via retro-esternal  7 casos 10,00%
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A morbidade e mortalidade pós esofagectomia,
nesta série é semelhante a encontrada na literatura 6.

A tabela 5 mostra que a insuficiência
respiratória foi a principal causa de morte pós-
operatória.

Apesar da predominância dos estádios III (80
casos - 44,48%) e IV ( 85 casos - 47,23%)  a sobrevida
em 59 pacientes acompanhados foi de 13,5% em cinco
anos.

Tabela 3 - Complicações imediatas.

Derrame pleural 6 casos  6,18%

Empiema pleural 2 casos  2,06%

Infecção de parede torácica 5 casos  5,15%

Insuficiência respiratória grave 6 casos  6,18%

Infarto do miocárdio 3 casos  3,09%

Mediastinites 2 casos  2,06%

Deiscências de anastomoses 17 casos 24,28%

a)- pré-esternal (37 casos) 12 casos 32,43%

b)- retro-esternal (7 casos) 3 casos 42,85%

c)- mediastino posterior (26 casos)2 casos  7,69%

Tabela 4 - Complicações tardias.

Estenoses    3 casos     4,28%

Fístulas esôfago-gástricas cervicais14 casos 20%

a)- técnica pré-esternal    9 casos    24,43%

b)- técnica retro-esternal   3 casos    42,85%

c)- técnica mediastino posterior   2 casos     7,69%

(X2= 3,39; p=0,18)

Tabela 5 - Mortalidade pós-operatória.

Via pré-esternal (37 casos) 6 óbitos 16,21%

Via retro-esternal (7 casos) 3 óbitos 42,85%

Via mediastino posterior (26 casos)2 óbitos 7,69%

Total (70 casos) 11 óbitos 15,71%

Causa Mortis

Insuficiência Respiratória Grave 6 casos 54,54%

Infarto do Miocardio 3 casos 27,27%

Mediastinites 2 casos  18,18%

(X2=3,29; p=0,19 )

Tabela 2 - Dimensões das paredes anterior e posterior do
estômago.

Idade Parede Fechado Aberto
(anos)

          
        (cm)                  (cm)

9 Anterior 16 19
Posterior   18,5 21

28 Anterior 25 33
Posterior 26 34

43 Anterior 30 33
Posterior   31,5 36

39 Anterior 25 32
Posterior 27 34

66 Anterior 27 33
Posterior 30 35

38 Anterior 26 32
Posterior   27,5 33

30 Anterior 28 31
Posterior 29 33

28 Anterior 27 32
Posterior 29 34

35 Anterior 26 31
Posterior 28 33

30 Anterior 27 32
Posterior 29 34

DISCUSSÃO

Na história destes pacientes disfágicos, o que
chamou nossa atenção, foi a presença constante de
passado de alcoolismo, tabagismo e cuidados
higiênicos orais precários. Tanto o tabaco como o
álcool são considerados agentes carcinógenos, que
provocariam mutações em genes supressores como o
P53, presente em 50% dos tumores malignos do
esôfago7.

Em nossa série, as ressecções de carcinoma
de células escamosas em qualquer porção do esôfago
foram realizadas em maior número por esofa-
gectomias via transpleural, pois seguíamos a
seqüência traçada pela técnica de Nakayama8-10.
Só posteriormente, viemos a empregar a via trans-
diafragmática.

Na reconstrução do trânsito digestivo utili-
zando o estômago, é importante salientar a confecção
do tubo gástrico11 que tem início pela pequena
curvatura, na altura do 5o ramo da artéria gástrica
esquerda, como preconiza Akyiama7.

O tubo gástrico colocado pelo mediastino
posterior nos trouxe um índice de complicações bem
inferior.
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Estudos de angio-arquitetura arterial em
estômagos humanos, realizada por Guerra e
Rodrigues12,13, identificaram quatro ou cinco áreas que
dependem diretamente das artérias do mesmo nome,
e que se comunicam entre si. Verificaram também a
presença inconstante (56,7%) de pacientes que
apresentam ramos gástricos posteriores da artéria
frênica inferior esquerda em posição retro-peritoneal,
irrigando a parede posterior do estômago. Way et al.14

Michels15 e Sabiston16, reconhecem que 60% das
pessoas possui uma artéria gástrica posterior,
originado-se do terço médio da artéria esplênica, e
termina em ramos sobre a superfície posterior do
corpo e fundo gástrico.

Observamos em nossa série, que a grande
maioria das deiscências anastomóticas ocorrem na
anstomose esôfago-gástrica anterior, e quase nunca
na anastomose posterior. O ponto de fragilidade
desta anastomose está em seus ângulos, que não
suportam um aumento de pressão gástrica
intratorácica durante um processo de tosse ou de um
esforço respiratório.

Como foi observado em nosso estudo, a
parede posterior do estômago apresenta dimensões
diferentes da parede anterior, e com o conhecimento
arterial acima descrito, passamos a fazer todas as anas-
tomoses na parede posterior do estômago, com
resultados muito superiores até então obtidos.

As anastomoses esôfago-gástricas cervicais
sempre foram uma preocupação para os cirurgiões,
devido a alta incidência de deiscências nas mesmas.
Fatores de ordem anatômica do órgão e de ordem geral
contribuem para a sua formação3,17-23.

Com a intensão de minimizar este problema,
Hopkins et al.24, Wong et al.25, Aquino et al.18, Sallum
et al.26 e Orringer et al.27 preconizaram a sutura
mecânica para as mesmas. Em uma análise criteriosa
dos trabalhos destes autores, ficou demonstrado que
a incidência de fístula na anastomose esôfago-gástrica
cervical não apresenta diferenças significativas entre
suturas mecânicas e manual. Observou-se também,
que além da dificuldade em se utilizar estes aparelhos
devido a exigüidade do campo cirúrgico, o índice de
estenoses com esta técnica foi bem maior5, 28-32.

Assim, baseado em que não há diferença
significativa no aparecimento de deiscência entre o
uso da técnica manual e mecânica; na dificuldade de
se trabalhar em campo cirúrgico limitado; no
prolongamento do ato cirúrgico; no custo maior dos
grampeadores, achamos que a sutura mecânica ao
nível do esôfago cervical não oferece vantagens em
relação a sutura manual por nós praticada.

Em uma análise estatística em relação às
Tabelas 4 e 5  e calculadas as diferenças pelo teste X2
na Tabela-4, mostrou-se que, apesar das diferenças
percentuais entre as diferentes técnicas cirúrgicas em
relação às complicações tardias (X2= 3,39; p=0,18)
e em relação à mortalidade (Tabela-5), (X2= 3,29;
p=0,19), ambas não mostraram diferenças signi-
ficativas.

Concluímos que os melhores resultados
obtidos nas  confecções destas anastomoses  foram
com aquelas realizadas na parede posterior do
estômago, sendo a via preferencial do autor  na
reconstrução do trânsito digestivo, o mediastino
posteior.

ABSTRACT

Background:  From August 1968 to March 2000 we attended 180 patients at Hospital Geral de
Nova Iguaçu and at Hospital  EMCOR, that had squamous cell esophagus cancer. The cervical
esophagus gastric fistula was studied.  Method: The treatment was essentially surgical, through
transhiatal and transpleural esophagectomy. In the reconstruction of the digestive transit three ap-
proaches were used: pre-esternal, retro-esternal and posterior mediastinum, with their positives
aspects and complications. Results: The number of leaks was reduced to 7,69% when the posterior
gastric wall was used.  The postoperative mortality was 15,71% and respiratory insufficiency was
the main cause. The five-year survival rate was 13,5%. Conclusions: Cervical esophagus-gastric
anastomosis was the procedure used in all cases, firstly in the anterior wall and finally in the poste-
rior wall. The best results were obtained with cervical esophagus-gastric anastomosis in the poste-
rior wall.

Key words: Esophagus cancer; Esophagus-gastric fistula
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