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RESUMO: A anastomose esbdfago-visceral cervical apresenta como complicagdes a fistula e a estenose, que
podem necessitar de reintervencao cirlrgica para sua correcao. Com o objetivo de avaliar as taticas para
abordagem operatdria dessas complicacfes e seus resultados, os autores estudaram retrospectivamente
nove pacientes, que demandaram esta conduta, num periodo de 17 anos. Foram operadas duas fistulas e sete
estenoses da anastomose esoOfago-visceral cervical, sendo a via de acesso inicial a cervicotomia em todos os
pacientes. Em quatro casos, houve necessidade de ampliagdo para esternotomia mediana total, que facilitou
significativamente a reconstrucdo, porém com mortalidade de 75%. As taticas adotadas foram a reanastomo-
se em cinco casos, a sutura do orificio da fistula em um caso e a plastia em trés casos. A ressutura teve mau
resultado. As plastias evoluiram satisfatoriamente, e os doentes submetidos a reanastomose sem ésternoto-
mia também evoluiram satisfatoriamente. A plastia da anastomose demonstrou ser uma boa tatica para o
tratamento da estenose cervical, enquanto a reanastomose parece ter a melhor indicagcdo nas fistulas, deven-
do-se evitar a esternotomia total mediana.

Descritores: Esdfago; Esofagoplastia; Estenose; Fistula anastomotica.

INTRODUCAO toracotania e a anastomose intratoracica, cuja deiscéncia
pode ser catastrofica.
A anastomose esofago-visceral cervical pararecons- ~ Mesmo com todos os avancos técnicos da cirurgia

trugéo do transito alimentar é procedimento cirdrgico utili- esofagica, a anastomose estfago-visceral cervical ainda
zado no tratamento de diversas afecgdes que necessiteapresenta indices significativos de complicag6es, como a
resseccao ou derivagdo do esobfago. estenose e a fistdfa

Nas ultimas décadas, a anastomose cervical vem ga- A fistula aparece com incidéncia de 4 a 55%com
nhando a preferéncia da maioria dos autdfesendo etiologia atribuida a diversos fatores: isquemia e cenges
como principal justificativa evitar o estresse cirlrgico da tdo venosa da anastom&sauséncia da serosa e vascu-
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larizacdo deficiente do esdfdfodistensdo periddica de- METODOS
vida aos movimentos de degluticdo e respirdicagpoal-
buminemi&’, presenca de ceélulas neoplasicas na linhade  Num periodo de 17 anos, foi realizado um total de 115
suturd’, irradiacd@o previd, musculatura delgada do esd- anastomoses esofagicas cervicais (es6fago-gastricas ou
fagc??, obstrucdo distal a anastom@séécnica de sutura  es6fago-colias) indicadas em diversas afeccdes como for-
empregad®, hipotens&o intra e pos-operatétiadoen-  ma de reconstrucéo do transito alimentar apds esofagecto-
¢as concomitant&se contaminacgéo bacteridha mia subtotal ou para derivagdo esofagica em doentes com
Vérios atiores® 25preconizam para o tratamento das neoplasia irressecavel. Constituem a casuistica deste estu-
fistulas, além do diagnéstico precoce, a drenagem agressdo, nove doentes (7,8%) que necessitaram de reinterven-
va, a nutricdo parenteral prolongada e a reoperacdo apeng§o cirdrgica na anastomose cervical para correcao de fis-
em casos selecionados. Com medidas clinicas, na maioriula ou estenose.
dos casos ocorre o fechamento espontaneo, em geral apds O grupo era formado por sete homens e duas mulhe-
10 a 20 dia9. As colas biolégicas, que recentemente témres, com média de idade de 38,7 anos (16-50). A doenca
sido utilizadas em casos refrataffotalvez possam ser um  esofagica prévifoi a neoplasia em trés casos e a estenose
avanco. caustica em seis. A anastomose esdfago-colica havia sido
A estenose da anastomose estfago-visceral cervirealizada em sete casos, e a anastomose esofagogastrica
cal configura causa comum de disfagia pos-operatoriagm dois casos. As complicagées que motivaram as reope-
tendo incidéncia variando nas referéncias da literatura deacdes foram sete estenoses e duas fistulas eséfago-cuta-

29 a 659%77-30 neas (&bela 1).
Tabela 1
Distribuicéo do sexo, idade, doenga esofagica prévia, tipo de anastomose e complicacéo da anastomose cervical de nove doentes
Caso Sexo Idade Doenca Anastomose Complicagéo

1 M 16 Estenose caustica Esofagocolica Fistula

2 F 43 Estenose caustica Esofagocdlica Estenose

3 M 51 Neoplasia Esofagogastrica Estenose

4 M 30 Neoplasia Esofagogastrica Estenose

5 M 33 Estenose caustica Esofagocoélica Estenose

6 M 33 Estenose caustica Esofagocdlica Estenose

7 F 39 Estenose caustica Esofagocoélica Estenose

8 F 44 Estenose caustica Esofagocoélica Estenose

9 M 50 Neoplasia Esofagocdlica Fistula

As principais causas envolvidas na sua fisiopato- Analisamos a tatica cirdrgica adotada na reinterven-

logia seriam o traumatismo das estruturas pela manipu€do, as dificuldades técnicas, as complicacdes e a evolu-
lagdo cirdrgicd? a deficiéncia da irrigagdo sangiiinea ¢do dos pacientes.

dos orgéos utilizadé%e a cicatrizacao de uma fistidla.

O tratamento classico da estenose, baseado nas dilatRESULTADOS

¢Oes endoscopicas, apresenta bons resultados na maio-

ria dos caso¥ . o A complicagédo da anastomose foi corrigida por trés

Quando o tratamento clinico n&o cicatriza a fistula ou giterentes taticas:
quando a dilatacéo da estenose néo alivia a disfagia dog Reanastomose: ressecgéo da anastomose, desbridamen-
pacientes, a reintervencao cirdrgica pode ser necessaria. g e reanastomose, realizada em cinco casos;

A escolha da melhor tatica leva a reflexdo, pois se trat&p, Ressutura: sutura do orificio da fistula, em um paciente;
de paciente previamente manipulado que, na maioria dag, Plastia: seccéo longitudinal da anastomose com sutura
vezes, tem estado geral comprometido pela doenca de base, transversal, em trés casosl§Ela 2).
cirurgia prévia e complicacédo da anastomose cervical.

Com base na literatura e na experiéncia do Grupo de Em relacdo a via de acesso, a cervicotomia foi a inci-
Afeccdes do Esbfago do Departamento de Cirurgia da Fasao inicialmente adotada em todos os doentes. A incisdo
culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulioj ampliada inferiormente em quatro pacientes, através de
avaliamos as taticas para reintervencao da fistula ou estesternotomia mediana total, para possibilitar 0 acesso as
nose da anastomose es6fago-visceral cervical, seus resulisceras e a anastomose, as quais ndo estavam adequada-
tados e complicacdes. mente expostas apenas por cervicotomi
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Acesso cirlrgico, tatica e resultados do trataTr-zle)r?:g ga complicac@o da anastomose cervical de nove doentes
Caso Acesso Tética Evolugao
1 Esternal Reanastomose Boa
2 Esternal Reanastomose Fistula + Obito
3 Cervical Reanastomose Fistula + Boa
4 Esternal Reanastomose Fistula + Obito
5 Cervical Plastia Estenose + Boa
6 Cervical Plastia Fistula + Boa
7 Cervical Plastia Estenose + Boa
8 Esternal Reanastomose Lesdo de colon transposto + Obito
9 Cervical Ressutura Fistula + Estenose Reoperacgdo

Os cinco pacientes tratados apenas por cervicotomia Contudo, h&a casos em que se esgotam as possibili-
foram submetidos a: ressutura em um caso, que evoluigades de conduzir apenas clinicamente o paciente e a situ-
com nova fistulizacéo; reanastomose em um caso, que ev@&cao passa a requerer resolucédo cirdrgica.
luiu bem e plastia em trés casos, dois dos quais evoluiram Das cinco fistulas da série de Deshmane e Shiadle,
com nova estenose e um com fistula, porém essas complapenas uma necessitou de reintervencéo cirirgica, nao sen-
cacOes foram resolvidas sem nova intervencao. do citada a via de acesso nem a tatica adotada.

Entre os quatro pacientes que foram submetidos a lannettoni, Whyte e Orring&mpreconizam a explora-
esternotomia, trés faleceram no pés-operatério de mediaszao cervical de todos os pacientes com fistula que, mesmo
tinite e sepse. Em dois deles, a mediastinite ocorreu poapés a drenagem, mantenham-se febris. Quando o achado
deiscéncia da anastomose e, no outro, devido a lesdo dia exploracéo é uma grande deiscéncia, uma isquemia ou
cOlon transposto no momento da abertura do esterno. uma necrose do 6rgdo transposto, esses autores indicam

Dos cinco pacientes submetidos a reanastomose, umue se deve desfazer a anastomose e trazer a viscera para o
(20%) teve seu defeito corrigido sem intercorréncias e quaabdome por laparotomia, esofagostomia cervical e drena-
tro (80%) apresentaram deiscéncia, sendo que um evoluigem mediastinal, além instituirem procedimento para a ali-
com fistula de fechamento espontaneo e trés faleceram panentacéo (gastrostomia ou jejunostomia).
mediastinite. A indicacdo cirdrgica nas fistulas da nossa amostra

O caso em que a fistula foi ressuturada, evoluiu comfoi a persisténcia do débito salivanesmo apoés o trata-
estenose cervical importante sendo novamente operado mento clinico baseado no jejum oral e suporte nutricional
realizada reanastomose por esternotomia com resultado fiatravés de nutricdo parenteral prolongada, por mais de 30
nal satisfatério. dias. Esses paciente8mapresentavam complicacdes lo-

Das trés plastias, as quais foram realizadas apenasais associadas ou sinais de toxemia, tratando-se, portanto
por cervicotomia, uma (33,3%) apresentou fistula com fe-de operacdes eletivas.
chamento espontaneo e duas (66,6%) evoluiram com este- A via de acesso inicial foi a cervicotomia e o achado

nose controlada por tratamento endoscopico. intra-operatario ditou a seqiiéncia cirargica. Por dificulda-
. de técnica, houve necessidade de ampliagcao da incisao in-
DISCUSSAO feriormente por esternotomia para melhor exposicéo, facili-

tando significativamente a identificacdo e a liberacédo das
O tratamento cirdrgico das fistulas persistentes eestruturas, bem como a correcédo do defeito. A necessidade
das estenoses refratarias da anastomose esofago-viscee realizacdo dasgernotomia contribuiu para a evolugéo
ral cervical é assunto muito pouco discutido na literatura.desfavoravel dos doentes.

A maioria das séries se preocupa com o enfoque profilati- Por outro lado, num paciente portador de fistula, a
co e etiologico dessas complicac§é$223%0u com o cervicotomia foi considerada suficiente e a tatica escolhida
tratamento nao operatotit 2’ foi a ressutura. Houve recidiva da fistula que fechou es-

Talvez este fato seja o reflexo da sua raridade e dgpontaneamente, porém com estenose importante que sera
receio que a reintervencaestes casos traz ao cirur- comentada adiante.
gido. Quase sempre esses pacientes tém o estado geral A doenca esofagica prévia e a viscera utilizada para
comprometido pela propria doenga esoféagica de base &ansposicdo ndo influenciaram na tatica adotada, uma vez
pelo estresse causado pelo grande porte da operacape se valorizou o aspecto intra-operatério da anastomose
prévia. A complicacao da anastomose ainda contribuie a facilidade de acesso.
para a piora clinica, dai as tentativas insistentes na con-  As condicdes clinicas dos pacientes ndo foram aqui
duta conservadora. estudadas, porém podem ter influenciado na evolucéo, ja
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gue, no caso bem-sucedido, tratava-se de um doente jo- Quando houve necessidade da esternotomia, esta
vem portador de doenga benigna. Véarios estudos demondacilitou o acesso as estruturas e a corregdo do defeito
tram a correlagéo do estado geral do paciente com 0s reanastomético, porém com mortalidader8 (3 casos).
sultados da anastomose do esofagfs? Quanto as taticas adotadas, a ressutura da fistula
Em sete casos da amostra, a reintervencao foi derealizada em um paciente apresentou resultado ruim. A
vida a estenose anastomotitados os doentes foram  explicagéo para isto talvez seja a utilizag&o de tecidos ja
submetidos previamente a um namero variavel de dila-comprometidos de alguma forma por méa perfuséo ou
tagcBes endoscopicas. A indicagdo operatodria foi basetraumatismo, os quais ja seriam as causas da persistén-
ada na persisténcia da sintomatologia e no aspecto eria da fistula.
doscopico. A plastia da estenose apresentou 100% de bons re-
Orringer, descrevendo a incidéncia de estenosesyiltados finais, pois mesmo aparecendo fistula (33,3%) ou
em 1/3 dos pacientes que tiveram fistula, chegou a sugstenose residual (66,6%), houve resolugéo posterior sem
gerir a dilatacéo precoce, dois a trés dias ap6s o diagnecessidade de novas cirurgias e sem mortalidade, fato que
nostico”. pode ser atribuido também & né&o realizagcdo da esternoto-
N&o existe consenso sobre 0 momento exato de Seyjg. A plastia por cervicotomia pode, portanto, constituir

abandonaremsadilatacGes e partir para uma nova opera- yma boa opgao para o tratamento das estenoses refratarias
¢8lo. Por isso, a opinido do endoscopista pode ser muitgs gjjatacses endoscopicas.

valiosa, ja que € ele quem literalmente vé a progresséo do A reanastomose s6 foi possivel por via cervical em

tratamento. Por outro Iadq, a sintomatologia dolpaciente €m caso (16,6%), tendo boa evolugéo, apesar da fistula
sua tolerancia aos procedimentos ndo operatorios tambélyOm fechamento espontaneo. NOS Outros cinco

devem Ser levadas emlconta. : e casos,houve necessidade da abertura do esterno, haven-
Assim como nas fistulas, a cervicotomia foi a via de . . :
L A do, como citado, mortalidade de 60%. Seccionar a anasto-
acesso inicial. Em trés casos de estenose, houve necessi- : N
dade da ampliacdo da incisdo por esternotomia. Essa decriUOSF' o!e_sbrlda_r as bordas e refa}ze-la parece seruma boa
séo foi tomada por dificuldade técnica na realizago da rea2P$40 tatica, principalmente nas fistulas, pois, deste modo,
nastomose ou no isolamento dos 6rgaos devido & grandi@tiram-se os tecidos desvitalizados, deixando as bordas
quantidade de aderéncias. mais viaveis. .Contudo, a dlflcul_dade de acesso pela via
O paciente que fora submetido a ressutura da fistulgervical exclsiva t_orna 0 procedimento de maior porte e,
e que evoluiu com recidiva da mesma e posterior estenos@0rtanto, Com maiores riscos.
como citado antesrmente, necessitou de nova interven- Orringef?, em 1984, prop0s a esternotomia mediana
ca0 precoce por se tratar de estenose que ndo permitiaR@rcial para eessar o terco superior do eséfago em uma
dilatag&o. Contando com esta ltima operag&o foram, porsérie de 1 pacientes, que tiveram bons resultadiakiez
tanto, 10 procedimentos, sendo cinco por cervicotomia eesta seja uma boa alternativa a esternotomia total naqueles
cinco por esternotomia. pacientes de dificil acesso pela cervicotomia. Quando ne-
A cervicotomia isolada apresentou mortalidade nula cessaria, essa via pode permitir a realizagao de tatica mais
e resultados satisfatérios em quatro pacientes (80%). Enagressiva, como a reanastomose, com menores indices de
apenas um (20%), a reintervencéo foi necessaria. mortalidade.

ABSTRACT

The esophago-visceral cervical anastomosis presents complications such as fistula and stenosis that may
need sugical reintervention for its corection. The authors, with the objective of evaluatingcpdues

for surgical approach and the results of these complications, have studied retrospectively 9 patients whom
demanded this conduct in a 17-year periodoTistulas and seven esophago-visceravicadt anastomosis
stenosis were performed, being cervicotomy the initial access in all patients. In four cases there was a need
to enlage the access, achieved with a total median sternotamigh made theeconstuction significantly

easier theefore thee was 75% madality. The tactics adopted wemreanastomosis in 5 cases, setuf the

fistula's orifice in one case, and plasty in ekt Ressuturing obtained baesults. The patients subbmited

to plasties evoluted satisfactorily and patients submitted to reanastomosis without total median sternotomy
also evoluted satisfactorilyAnastomosis plasty pved to be a good tactic for theeitment of cesical
stenosis, while reanastomosis seems to be a better indication for treatment of fistulas, being that total
median sternotomy is avoided.

Key Words: Esophagus; Esophagoplastyte8osis;Anastomotic leak.
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