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ESOFAGECTOMIA LAPAROSCOPICA

TRANSHIATAL.:
resultados imediatos
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RESUMO — Racional - A esofagectomia laparoscopica transhiatal para doenga benigna ou maligna do es6fago ¢ cirurgia complexa, associada a

altas taxas de morbimortalidade. Nas tltimas décadas ganhou aceitagdo para o tratamento do cancer de es6fago e algumas doengas benignas

por evitar toracotomia, diminuindo, assim as complica¢des associadas a essa abordagem. Objetivo - Realizar andlise retrospectiva em

pacientes com cancer de esofago submetidos a esofagectomia laparoscopica transhiatal, demonstrando as complicagdes per e pds-operatorias,

resultados imediatos e acompanhamento dos pacientes. Métodos - De novembro 1993 a junho 2005, 72 pacientes foram submetidos a

esofagectomia laparoscopica transhiatal. Destes, havia 64 casos de neoplasia maligna de es6fago. Houve predominio do sexo masculino

(81%), com média de idade de 56,5 anos. O tempo abdominal foi realizado por laparoscopia e a parte cervical de modo convencional, sendo

o estomago tubulizado levado até o pescogo para anastomose pelo mediastino posterior. Resultados - A esofagectomia transhiatal por via

laparoscopica em casos de neoplasia esofagiana foi iniciada em 64 pacientes. O indice de conversao foi de quatro casos. A duragdo média

da operagao foi de 153 minutos. A incidéncia de fistula cervical foi de 14,06%. Conclusdo - A esofagectomia laparoscopica transhiatal ¢

op¢ao segura em centros com experiéncia. A morbidade € menor, com recuperagdo mais rapida e retorno as atividades habituais precoce.

Certamente esta via de acesso deve ser considerada no tratamento das afecgoes do esdfago.

DESCRITORES — Neoplasias esofagicas. Esofagectomia. Laparoscopia.

INTRODUGCAO

Em todo o mundo, o cancer de es6fago ¢é a sexta maior
causa de morte por neoplasia. Em 2003, 13.900 novos
casos foram registrados nos EUA com 13.000 6bitos. Essa
alta taxa de mortalidade explica-se pelo fato de que mais
de 50% dos pacientes apresentam tumor inoperavel no
momento do diagndstico. Os principais tipos histologicos
sdo carcinoma epidermoide e adenocarcinoma, sendo o
primeiro com taxa de incidéncia superior, embora nos
EUA haja uma equivaléncia entre ambos. Os principais
fatores de risco sdo o tabagismo e o etilismo, sendo os
homens mais acometidos que as mulheres® 23,

A esofagectomia transhiatal para doenga benigna
ou maligna do esofago ¢ cirurgia complexa, associada
a altas taxas de morbimortalidade. Nas ultimas décadas
ganhou popularidade e aceitagio com ORRINGER®)-¢
PINOTTI et al.®® para tratamento do cancer de esdfago.
Em nosso meio, a esofagectomia sem toracotomia foi
publicada por FERREIRA"-#9 ¢ iniciada no servigo, em
1982, por TINOCO et al.C%3b,

A necessidade de diminuir as complicagdes per
e pos-operatorias favoreceu o desenvolvimento de
técnicas minimamente invasivas®?% 26:2% 3334 como
a esofagectomia laparoscopica transhiatal (ELTH),
inicialmente descrita por DePAULA et al.®) e, a seguir,
por SWANSTRONM et al.?

A cirurgia laparoscdpica € considerada padrao-ouro
para colecistectomia e hernioplastia hiatal. Suas vantagens
incluem morbidade, dor ¢ permanéncia hospitalares
menores(z], 22,27, 28,29, 30).

O objetivo deste trabalho foi avaliar aspectos das
complicacdes per e pds-operatorias e da evolugdo dos
pacientes submetidos a ELTH no Servico de Cirurgia
Geral ¢ Laparoscopia do Hospital Sdo José do Avai, em
Itaperuna, RJ.

METODOS

No periodo de novembro 1993 a junho 2005, 64 pacientes
foram submetidos a ELTH por neoplasia esofagiana.
Houve predominio do sexo masculino (81%), com média
de idade de 56,5 anos (29-73 anos). A apresentagao clinica
e os habitos sociais dos pacientes estdo demonstrados
nas Tabela 1 e 2, respectivamente, e o estadio da doenga
no momento do diagnéstico na Tabela 3. A analise
histopatolégica demonstrou 46 casos de carcinoma
epidermoide (72%) e 18 de adenocarcinoma (28%). A
localizagao primaria do tumor era assim distribuida: 2 casos
(3,2%) se encontravam no tergo superior do esoéfago, 32
(50%) no tergo médio e 30 (46,8%) no tergo inferior.

A abordagem dos pacientes era feita com a realizagao
de radioterapia e quimioterapia neo-adjuvantes, segundo
mostra a Figura 1 e a avaliagdo pré-operatéria incluiu
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TABELA 1. Sintomas clinicos pré-operatdrios

Sintomas n %

Disfagia 60 93,75%
Emagrecimento 39 60,93%
Odinofagia 8 12,5%
Pirose 1 1,56%
Rouquidao 1 1,56%

TABELA 2. Hibitos de vida relacionados ao cincer de esofago

Histdria social n %

Tabagista e alcoolista 20 31,25%
Tabagista 5 7,81%
Alcoolista 2 3,12%
Nega tabagismo e etilismo 37 57,81%

TABELA 3. Estddio de acordo com TNM dos pacientes no pré-
operat6rio

Estadio n %

1 3 4,68%

11 17 26,56%

11T 30 46,87%

v 14 21,87%
DIAGNOSTICO

v

ESTADIO CLINICO

QT E RXT*
coM
A SEM
METASTASE, METASTASE,
TERGO TERCO MEDIO E
SUPERIOR E INFERIOR
CAQUEXIA

\

CIRURGIA DO 20
AO 40 DIA DE RXT

*Redugédo do estadio

QT- quimioterapia: 5-Fluouracil+Cisplatina D1 a D5
e D20 a D25 internado

RXT- radioterapia: 4500cGY/25 fragdes por 5 sem

FIGURAL. Algoritmo de diagndstico e tratamento no servigo do Hospital
Sdo José do Avai, Itaperuna, RJ

endoscopia digestiva alta com biopsia, estudo radioldgico
de torax e contrastado do trato gastrointestinal superior,
tomografia computadorizada axial de torax e abdome e, em
casos de tumores localizados nos segmentos médio e superior
do esofago toracico, broncoscopia.
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O procedimento foi realizado sob anestesia geral com o
paciente em decubito dorsal e hiperextensao lateral direita
cervical. O cirurgido e a cAmera ficaram a direita do paciente.
O primeiro e segundo auxiliares posicionaram-se a esquerda.
Os monitores foram colocados na cabeceira do paciente,
bilateralmente. O pneumoperitonio foi realizado através de
puncdo abdominal, com agulha de Veress, em incisdo de
1 cm superior a cicatriz abdominal. A 6tica de 30° foi colocada
através de trocarte de 10 mm na incisdo supra-umbilical. Com
visdo direta foram colocados quatro trocartes: um de 10 mm na
linha hemiclavicular esquerda, a 4 cm do rebordo costal, e um
na linha axilar anterior esquerda, a 5 cm da reborda costal, na
regido epigastrica, abaixo do apéndice xifoide, trocarte de 5 mm,
para afastamento hepatico, e um tltimo na regido hemiclavicular
direita, a 5 cm da reborda costal.

Foi realizada ultra-sonografia laparoscopica para avaliar a
existéncia de metastases hepaticas ndo diagnosticadas no pré-
operatdrio. Confirmada a indicagdo de resseccdo, o esdfago
distal foi isolado com fita cardiaca fixada com dois clipes. A
dissecgdo esofagica transhiatal foi cranial. Na ligadura da artéria
e veia gastrica esquerdas foram utilizados clipes. A tesoura ultra-
sonica foi utilizada para liberagao do pequeno omento, ligadura
dos vasos curtos gastricos e vasos gastroepipldicos esquerdos,
o grande omento até a visualizagdo dos vasos gastroepipldicos
direitos. As aderéncias da parede gastrica foram liberadas para
facilitar a mobilidade do tubo gastrico. A irrigagdo da grande
curvatura foi mantida pelos vasos gastroepipldicos direitos.
Foram retirados os linfonodos celiacos, ndo sendo realizada a
linfadenectomia mediastinal.

Foi realizada cervicotomia esquerda para o isolamento do
esofago proximal com fita cardiaca, com dissecgdo digital do
esdfago cervical de forma descendente, até o encontro da dissecgao
laparoscopica ascendente. Seccionado o esdfago cervical e por
laparoscopia, o esofago seccionado foi tracionado juntamente
com a fita cardiaca para a cavidade abdominal. O portal da linha
hemiclavicular esquerda foi ampliado em aproximadamente 4 cm
pararetirada da pega cirtirgica. A incisdo cirurgica foi protegida
com tubo plastico. Este foi confeccionado por via extracorporea,
utilizando-se duas cargas do grampeador linear 60, da incisura
angular, até o angulo esdfago-gastrico. O tubo géstrico foi
fixado novamente a fita oriunda do pescoco ¢ reintroduzido na
cavidade peritonial. Foi realizada sintese da incisdo de 4 cm,
introduzido o trocarte de 10 mm e refeito o pneumoperitonio.
A seguir, a fita foi tracionada juntamente com o tubo gastrico
até a cervicotomia. Foi realizada esofagogastroanastomose em
plano unico com fio, acido poliglicolico, de 3,0, posicionando-
se sonda nasoenteral. Pelo acesso laparoscopico, foi realizada
piloroplastia extramucosa.

RESULTADOS

A esofagectomia transhiatal por via laparoscopica em casos
de neoplasia esofagiana foi iniciada em 64 pacientes. O indice
de conversao foi de quatro casos. A dura¢do média da operagao
foi de 153 minutos. O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 6,9 dias e a mortalidade em 30 dias de 5,6%.

v. 44 —no.2 — abr./jun. 2007



Tinoco RC, Tinoco AC, El-Kadre LJ, Rios RA, Sueth DM, Pena FM. Esofagectomia laparoscopica transhiatal: resultados imediatos

As intercorréncias intra-operatorias incluiram lesdo pleural
em 11 pacientes (havendo lesdo bilateral em 2 casos), lesdo do
nervo laringeo recurrente em 1 (1,56%), e em outro (1,56%),
foi necessaria transfusdo de trés unidades de hemacias.

No periodo pds-operatorio, nove pacientes (14,06%)
evoluiram com fistula da anastomose cervical, sendo realizado
tratamento conservador em 100%, sendo utilizada nutri¢do
parenteral. Houve estenose da anastomose em 10 pacientes
(15,62%) e infecgdo de parede abdominal em 7 (10,93%).
Houve menor uso de substancias analgésicas nesses pacientes
comparando com o habitual, havendo deambular precoce ja no
primeiro dia pos-operatdrio. A alta hospitalar foi em 6,46 dias
nos pacientes que nao apresentaram fistula, nem necessitaram
de nutri¢do parenteral.

No total se contabilizaram trés 6bitos. As causas foram
variadas: um paciente do sexo masculino, apresentou no
pos-operatorio pneumotdrax a direita, sendo tratado com
drenagem pleural. Durante esse procedimento, houve perfuragdo
acidental do tubo gastrico e o paciente foi reoperado com
indicagdo de gastrostomia no coto gastrico, que evoluiu com
sepse e foi a 6bito. Outro, também do sexo masculino de
62 anos de idade, evoluiu com empiema pleural bilateral,
necessitando de tempo prolongado em unidade de terapia
intensiva por 16 dias, com dependéncia do respirador e
traqueostomia. Este paciente posteriormente foi a 6bito com
quadro de infecgdo respiratoria.

DISCUSSAO

A esofagectomia é operagdo complexa com elevada taxa
de complicagdes per e pds-operatorias® & 13-303D e indice de
mortalidade que varia de 5% a 19%® 23D A via de acesso ideal
nao é consenso®3Y. Da mesma forma, nio esta estabelecido o
melhor tratamento para a doenga maligna do es6fago® 13 17:24.28),
A mortalidade da esofagectomia por cancer apresentou importante
declinio na ultima década, com menores valores (11% % 8%)
encontrados em casos de cirurgia realizada por via transhiatal®*
3D, Os avangos de técnica cirurgica e no preparo do doente
determinaram melhores resultados. A incidéncia de refluxo
gastrico foi reduzida com a anastomose na regido cervical!®,
que também determina maior incidéncia de fistula e lesdo do
nervo laringeo recurrente®.

Em esforgo para reduzir complicagdes e permitir recuperagao
mais rapida, acessos minimamente invasivos tém sido descritos.
Suas desvantagens incluem custo elevado e longa curva de
aprendizado((), 9,11, 14,22, 31).

A esofagectomia convencional é realizada com laparotomia e
dissecgao transhiatal ou laparotomia e toracotomia, procedimentos
esses com elevada morbimortalidade®). Na abordagem transhiatal
por via laparoscdpica ndo ¢ necessario o reposicionamento do
doente e a intubagdo seletiva, a perda sangiiinea ¢ menor assim
como o tempo de permanéncia hospitalar, sem necessidade de UTT,
quando comparado a esofagectomia convencional, contrariando
alguns autores que informam ser a permanéncia hospitalar ainda
longa. A presente casuistica demonstrou que o procedimento
proporcionou menos ocorréncia de dor no pés-operatorio e menor
indice de repercussoes cardiorespiratdrias, corroborando com a
literatura®-20-27.28.30 A esofagectomia transhiatal laparoscopica
¢ possivel na maioria dos pacientes que necessitam de ressec¢do
esofagica e pode ser realizada com maior seguranga e menor indice
de complicagdes comparada com as transtoracicas convencionais.
A mortalidade em 5 anos ¢ diferente no oriente, segundo ANDO
et al.M e ocidente, segundo TURNBULL e GINSBERG®? e
ORRINGER®Y, sendo maior no primeiro.

Na presente série, observou-se menor tempo operatorio, sendo
essa diminuic¢do correspondente a evolugao da curva de aprendizado,
conforme ja citado na literatura®*® %2> NGUYEN et al.!? relatam
que ndo houve diferenca significativa na incidéncia de fistula
anastomotica ou complicagdes respiratorias, quando comparada
a esofagectomia transhiatal ou transtoracica convencional.

A dissecgdo periesofagiana laparoscopica transhiatal é
realizada com exatiddo, possibilitando a linfadenectomia da
cadeia celiaca, tornando-se a operagdo tecnicamente eficaz,
porém necessitando de habilidade cirurgica e longa curva de
aprendizado, como previamente referidot'# 3V

CONCLUSAO

A esofagectomia laparoscopica transhiatal ¢ opgao segura
em centros com experiéncia em cirurgia esofagica e cirurgia
laparoscopica avangada. A morbidade ¢ menor, com recuperagao
mais rapida e retorno as atividades habituais precocemente.
Certamente esta via de acesso deve ser considerada no tratamento
das afecgoes do esofago.
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ABSTRACT - Background - The laparoscopic transhiatal esophagectomy for benign or malignant disease is a complex operation associated with a high rate of

morbidity and mortality. In the last decade this procedure gained popularity and acceptance for treatment of the esophagus cancer and other benign diseases. Aim

- To perform a retrospective analysis in patients with esophageal cancer that was underwent a laparoscopic transhiatal esophagectomy, demonstrated pre and post

operative complications and immediate result. Methods - From November 1993 to June 2005, 72 patients underwent laparoscopic transhiatal esophagectomy.

Sixty-four with malignant neoplasm of esophagus. The males are predominant, and the mean age was 56.5 years. The abdominal part of the operation was totally

laparoscopic and the cervical one was made the conventional way. The stomach was pulled up to the neck by the posterior mediastinum. Results - The laparoscopic

transhiatal esophagectomy was initiated in 64 patients. Four patients were converted to open surgery. The mean operation time was 153 minutes. The incidence of

cervical fistula was 14.06%. The mortality rate 5.6%. Conclusion - Laparoscopic transhiatal esophagectomy is a secure option in experience centers. The morbility

is low, with a faster return to normal activity. Maybe in fact this procedure may be reminded and ponder in the treatment of esophageal disease

HEADINGS - Esophageal neoplasms. Esophagectomy. Laparoscopy.
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