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RESUMO: Objetivo: Analisar a presenca de fistula eséfago-géstrica cervical nos pacientes submetidos a
esofagectomias por cancer apds reconstrucao do transito digestivo com o estbmago nas trés vias: pré-esternal,
retro-esternal e mediastino posteridétodo: Em um total de 180 pacientes portadores de carcinoma de
células escamosas de esb6fago toracico, tratados no Hospital Geral de Nova Iguacu e no Hospital EMCOR,
de agosto de 1968 a marco de 2000, foram realizadas 97 esofagectomias e 70 (72,16%) reconstrucfes do
transito digestivo. O tratamento considerado foi essencialmentgairéatravés da esofagectomia transpleural

direita e da esofagectomia transhiatal. A anastomose esbdfago-gastrica cervical foi realizada inicialmente em
parede anterior do estdbmago e depois em parede postaiatelamente, foram realizados estudos
experimentais em cadaveres frescos no IML (Instituto Médico Legal) de Nova lguagu, para avaliacao das
dimens@es das paredes géastricas e pesquisa de suas vasculaResieslos: A incidéncia de fistulas

ficou reduzida a 7,69%, quando se passou usar a parede posterior do estbmago. A reconstrucao do transito
digestivo foi realizada em 52,86% pela via pré-esternal, 10% pela via retro-esternal e 37,14% pelo leito
esofagico. As fistulas 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 operatéria foi de 15,71%, sendo a insuficiéncia respiratéria sua maior causa.((X2= 3,29; p=
0,19). A sobrevida em cinco anos foi de 13,86nclusdes:A esofagectomia com anastomose esbfago-
gastrica cervical é o nosso método de escolha. Os melhores resultados foram obtidos com a execucgéo da
anastomose est6fago-gastrica cervical ha parede posterior do estbmago, e através do mediastino posterior

Descritores: Cancer do esbfago; Fistula

INTRODUCAO trucdo do transito digestivo, apos esofagectomia quer
por via transpleural direita ou transdiafragmética foi
Este trabalho tem por precipuo escopo utilizado um tubo géstrico através de trés vias: pre-
analisar a presenca de fistula es6fago-gastrica cervesternal, retro-esternal ou pelo leito esoféagico
cal apos esofagectomia parcial por carcinoma dgmediastino posterior). Chamamos a atencdo para a
células escamosas do esodfago toracico. Na reconseducdo do numero de fistulas eséfago-gastricas

Clinica Cirugica Fausto OrsiTDA e Chefe do Departamento de CgiarGeral do Hospital EMCOR
Médica do Hospital da Piedade, RJ

Médico do Instituto Nacional do Cancer - INCA

Médico do Hospital Geral de Nova Iguacgu

Médico do Hospital Universitario Sdo José

ghrwNPE

Recebido em 12/10/2001
Aceito para publicacdo em 22/08/2002

Trabalho realizado no Hospital Geral de Nova Iguagu e no Hospital EMCOR

16



Vol. 30, N° 1, Jan / Fev 2003 Orsi et al. A Fistula Esdfago Gastrica Cervical

cervicais quando utilizamos parede posterior do grande curvatura um ponto a 7 cm do mesmo. A

estbmago. seguir com uma régua métrica, medimos a parede
anterior e posterior do estbmago a partir do ponto
METODO mais alto do fundo gastrico até este ponto na grande

curvatura. Posteriormente, todos os estdbmagos foram

Dos 180 pacientes portadores de carcinomaabertos pela grande curvatudastendidos e fixados
de células escamosas do esbdfago toracico tratados @euma mesa. Passamos entdo, a medir todos os
agosto de 1968 a marc¢o de 2000 no Hospital Geral destdmagos do ponto mais alto do fundo géstrico, pelas
Nova Iguagu e no Hospital EMCOR, 97 foram suas faces internas até o piloro.
submetidos a esofagectomias. A reconstrucao do
transito digestivo foi feita em 70 casos (72,16 %) RESULTADOS
(Tabela-1).

Né&o foram analisados os pacientes que pos- Os resultados observados Tabela-2 com-
suiam céncer de esb6fago cervical e adenocarcinomprovam que a parede posterior do estdbmago decor-
de esbfago terminal e cardia, ja que merecem outreente de sua maior distensibilidade, tem dimensbes
tipo de abordagem. diferentes da parede anterior

O tubo gastrico, que é confeccionado atravées A Tabela-3 mostra a ocorréncia de 17
da secc¢do do estdbmago, da pequena curvatura ateiscéncias de anastomose, das quais trés fecharam e
fundo, é levado ao esbdfago cervical por um tunel pré-14 evoluiram para fistulas. As trés deiscéncias, por
esternal, retro-esternal ou ainda pelo leito esofagicoserem pequenas (0,5 cm), fecharam com simples uso
A anastomose é executada no fundo gastrico, nale bastdo de nitrato de prata, ou com uso da
parede posteripem dois planos de sutura de pontos alimentacdo enteral por sonda, todos na via pré-
separados e com fio de absorcéo tardia. Sutura-se esternal.
mucosa do estfago a do estbmago em um primeiro A Tabela-4 mostra a queda acentuada do
plano, e a serosa do estdmago a adventicia-musculaimero de fistulas quando usada a via de reconstrucéo
do es6fago em um segundo pladhoDamos  do transito digestivo pelo mediastino posterior
preferéncia pela técnica manual e ndo mecanica, ndo As fistulas cervicais maiores, em torno de 2
s6 pelas dificuldades técnicas e complicagcbes, comam, podem ser tratadas pela simples aproximacéo de
também pelo elevado custo destas UltirAaseguir suas bordas reavivadas, através de pontos separados
0 estdmago proximo a anastomose a envolveou através da técnica descrita a seguir
parcialmente, e ainda é fixado a estruturas vizinhas, A pele é cortada em uma extensédo de 5 cm
a fim de evitar tensfes sobre a meéfa de ambos os lados da fistula e as bordas revertidas

A vascularizacdo do tubo gastrico agora faz- para o centro da mesma, onde séo suturadas. Forma-
se pela artéria gastrica direita e gastroepiploicase um tubo de pele com suas bordas superiores,
direita. inferiores e centrais suturadas, ficando a pele virada

Com o objetivo de estudar a influéncia das para dentro e o tecido celular subcutdneo exposto. A
dimensdes e da vascularizagdo das paredes anteriérea cruenta agora é recoberta por enxerto de pele
e posterior do estbmago como elementos responsave&utdégena, retirada da coxa com dermatomo.
pelas deiscéncias de anastomose esbfago-gastrica cer-
vical, realizamos no Instituto Médico Legal (IML) Tabela 1 -Condutas Cirdgicas (Esofagectomias = 97
de Nova lguacu, um estudo das medidas docasos; Reconaticdo do Tansito Digestivo = 70 casos).
comprimento da parede anterior e posterior do
estdbmago em 10 cadaveres frescos. O tempo entreEsofagectomia sem toracotomia 26 casos  26,81%
entrada do corpo no IML e as mensura¢cfes daseconstrugdo com estbmago 26 casos
paredes gastricas foram de aproximadamente de duaga mediastino posterior 26 casos 26,81%

horas. _ . _Esofagectomia com toracotomia 71 casos  73,19%
Uma vez retirado 0 estbmago, 0 mesmo foi po.onciricao com estomago 44 casos

esvaziado, lavado e medido, obedecendo a seguinke/zia ré-esternal 37 casos  52.86%
sequéncia: distenséo e fixagdo da peca. A partir do P ' O°
piloro e com o estdmago fechado, marcamos na/laretro-esternal 7casos  10,00%
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Tabela 2 -Dimensdes das pades anterior e posterior do  Tabela 4 -Complicac6es tatias.

estdmago.
Idade Parede Fechado Aberto
(anos) (cm) (cm)

9 Anterior 16 19
Posterior 18,5 21

28 Anterior 25 3
Posterior 26 A

43 Anterior 30 3
Posterior 31,5 36

39 Anterior 25 32
Posterior 27 A

66 Anterior 27 3
Posterior 30 35

38 Anterior 26 32
Posterior 27,5 33

30 Anterior 28 31
Posterior 29 33

28 Anterior 27 32
Posterior 29 4

35 Anterior 26 31
Posterior 28 33

30 Anterior 27 32
Posterior 29 A4

Estenoses 3 casos 4,28%
Fistulas esb6fago-géstricas cervicais} casos  20%

a)- técnica pré-esternal 9casos 24,43%
b)- técnica retro-esternal 3 casos 42,85%

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

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

DISCUSSAO

Na histéria destes pacientes disfagicos, o que
chamou nossa atencdo, foi a presenca constante de
passado de alcoolismo, tabagismo e cuidados
higiénicos orais precario3anto o tabaco como o
alcool sdo considerados agentes carcinégenos, que
provocariam mutagcfes em genes supressores como 0
P53, presente em 50% dos tumores malignos do
esbfagé.

Em nossa série, as ressecc¢des de carcinoma
de células escamosas em qualquer porcdo do eséfago
foram realizadas em maior nimero por esofa-
gectomias via transpleural, pois seguiamos a
seqUéncia tracada pela técnica de Nakaydia
S6 posteriormente, viemos a empregar a via trans-

A morbidade e mortalidade pés esofagectomia,diafragmatica.

nesta série € semelhante a encontrada na litetatura

Na reconstrugédo do transito digestivo utili-

A tabela 5 mostra que a insuficiéncia zando o estomago, € importante salientar a confeccéo
respiratéria foi a principal causa de morte pos-do tubo gastricd que tem inicio pela pequena

operatéria.

curvatura, na altura do® famo da artéria gastrica

Apesar da predominancia dos estadios Il (80 esquerda, como preconiza Akyigma o
casos - 44,48%) e IV (85 casos - 47,23%) a sobrevida 'O tubo gastrico colocado pelo mediastino
em 59 pacientes acompanhados foi de 13,5% em cincBosterior nos trouxe um indice de complicages bem

anos.
Tabela 3 -Complica¢fes imediatas.

Derrame pleural 6 casos
Empiema pleural 2 casos
Infeccdo de parede toracica 5 casos
Insuficiéncia respiratoria grave 6 casos
Infarto do miocéardio 3 casos
Mediastinites 2 casos
Deiscéncias de anastomoses 17 casos
a)- pré-esternal (37 casos) 12 casos
b)- retro-esternal (7 casos) 3 casos

¢)- mediastino posterior (26 casos? casos

6,18%
2,06%
5,15%
6,18%
3,09%
2,06%
24,28%
32,43%
42,85%
7,69%
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inferior.

Tabela 5 -Mortalidade p&s-operatéria.

Via pré-esternal (37 casos) 6 Obitos  16,21%
Via retro-esternal (7 casos) 3 Obitos  42,85%
Via mediastino posterior (26 casosP 6bitos 7,69%
Total (70 casos) 11 6bitos  15,71%

Causa Mortis

Insuficiéncia Respiratéria Grave 6 casos 54,54%
Infarto do Miocardio 3 casos 27,27%
Mediastinites 2 casos 18,18%

(X2=3,29; p=0,19 )
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Estudos de angio-arquitetura arterial em Com a intensdo de minimizar este problema,
estbmagos humanos, realizada por Guerra eéHopkinset al?4, Wonget al?5, Aquinoet al*é, Sallum
Rodrigue®*? identificaram quatro ou cinco areas que et al?® e Orringeret al?’ preconizaram a sutura
dependem diretamente das artérias do mesmo homejecanica para as mesmas. Em uma andalise criteriosa
e que se comunicam entre\gerificaram também a  dos trabalhos destes autores, ficou demonstrado que
presenca inconstante (56,7%) de pacientes qua incidéncia de fistula na anastomose es6fago-géstrica
apresentam ramos gastricos posteriores da artérieervical ndo apresenta diferencas significativas entre
frénica inferior esquerda em posicao retro-peritoneal,suturas mecéanicas e manual. Observou-se também,
irrigando a parede posterior do estomatjay et al que além da dificuldade em se utilizar estes aparelhos
Michels’® e Sabistolf, reconhecem que 60% das devido a exiglidade do campo cgimoo, o indice de
pessoas possui uma artéria gastrica posteriorestenoses com esta técnica foi bem radict

originado-se do terco médio da artéria esplénica, e Assim, baseado em que ndo héa diferenca
termina em ramos sobre a superficie posterior dasignificativa no aparecimento de deiscéncia entre o
corpo e fundo gastrico. uso da técnica manual e mecanica; na dificuldade de

Observamos em nossa série, que a grandse trabalhar em campo cigico limitado; no
maioria das deiscéncias anastomoéticas ocorrem narolongamento do ato citgico; no custo maior dos
anstomose estfago-gastrica antemoguase nunca grampeadores, achamos que a sutura mecanica ao
na anastomose posteridd ponto de fragilidade nivel do es6fago cervical ndo oferece vantagens em
desta anastomose estd em seus angulos, que n&sacdo a sutura manual por nés praticada.
suportam um aumento de pressdo gastrica Em uma andlise estatistica em relacdo as
intratoracica durante um processo de tosse ou de urabelas 4 e 5 e calculadas as diferencas pelo teste X2
esforco respiratério. naTabela-4, mostrou-se que, apesar das diferencas

Como foi observado em nosso estudo, apercentuais entre as diferentes técnicasgicas em
parede posterior do estbmago apresenta dimensdeslacdo as complicacdes tardias (X2= 3,39; p=0,18)
diferentes da parede anteriercom o conhecimento e em relagdo a mortalidadeafela-5), (X2= 3,29;
arterial acima descrito, passamos a fazer todas as angs=0,19), ambas ndo mostraram diferencas signi-
tomoses na parede posterior do estbmago, conficativas.
resultados muito superiores até entdo obtidos. Concluimos que os melhores resultados

As anastomoses es6fago-gastricas cervicaiobtidos nas confeccdes destas anastomoses foram
sempre foram uma preocupacdo para osgifes, = com aquelas realizadas na parede posterior do
devido a alta incidéncia de deiscéncias nas mesmagstbmago, sendo a via preferencial do autor na
Fatores de ordem anatdmica dgé&ir e de ordem geral reconstrucdo do transito digestivo, o mediastino
contribuem para a sua formaé&a: posteior

ABSTRACT

Background: From August 1968 to Math 2000 we attended 180 patients at Hospital Geral de
Nova Iguacu and at Hospital EMCOR, that had squamous cell esophagus.c@heecevical
esophagus gastric fistula was studieMethod: The teatment was essentially glical, through
transhiatal and transpleural esophagectarythe econstuction of the digestive transit the ap-
proaches wer used: pe-esternal, etro-esternal and posterior mediastinum, with their positives
aspects and complicationResults: The number of leaks wasduced to 7,69% when the posterior
gastric wall was used. The postoperative tabty was 15,71% andespiratory insufficiency was
the main cause. The five-year survival rate was 13,686clusions. Cervical esophagus-gastric
anastomosis was thegredue used in all cases, firstly in the anterior wall and finally in the poste-
rior wall. The best esults wee obtained with cafical esophagugastric anastomosis in the poste-
rior wall.

Key words: Esophagus cancer; Esophagus-gastric fistula
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