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RESUMO: A anastomose esôfago-visceral cervical apresenta como complicações a fístula e a estenose, que
podem necessitar de reintervenção cirúrgica para sua correção. Com o objetivo de avaliar as táticas para
abordagem operatória dessas complicações e seus resultados, os autores estudaram retrospectivamente
nove pacientes, que demandaram esta conduta, num período de 17 anos. Foram operadas duas fístulas e sete
estenoses da anastomose esôfago-visceral cervical, sendo a via de acesso inicial a cervicotomia em todos os
pacientes. Em quatro casos, houve necessidade de ampliação para esternotomia mediana total, que facilitou
significativamente a reconstrução, porém com mortalidade de 75%. As táticas adotadas foram a reanastomo-
se em cinco casos, a sutura do orifício da fístula em um caso e a plastia em três casos. A ressutura teve mau
resultado. As plastias evoluíram satisfatoriamente, e os doentes submetidos a reanastomose sem ésternoto-
mia também evoluíram satisfatoriamente. A plastia da anastomose demonstrou ser uma boa tática para o
tratamento da estenose cervical, enquanto a reanastomose parece ter a melhor indicação nas fístulas, deven-
do-se evitar a esternotomia total mediana.

Descritores: Esôfago; Esofagoplastia; Estenose; Fístula anastomótica.
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INTRODUÇÃO

A anastomose esôfago-visceral cervical para recons-
trução do trânsito alimentar é procedimento cirúrgico utili-
zado no tratamento de diversas afecções que necessitem
ressecção ou derivação do esôfago.

Nas últimas décadas, a anastomose cervical vem ga-
nhando a preferência da maioria dos autores1-11, tendo
como principal justificativa evitar o estresse cirúrgico da

toracotomia e a anastomose intratorácica, cuja deiscência
pode ser catastrófica.

Mesmo com todos os avanços técnicos da cirurgia
esofágica, a anastomose esôfago-visceral cervical ainda
apresenta índices significativos de complicações, como a
estenose e a fístula12.

A fístula aparece com incidência de 4 a 55%13-17, com
etiologia atribuída a diversos fatores: isquemia e conges-
tão venosa da anastomose18, ausência da serosa e vascu-
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larização deficiente do esôfago19, distensão periódica de-
vida aos movimentos de deglutição e respiração19, hipoal-
buminemia20, presença de células neoplásicas na linha de
sutura20, irradiação prévia21, musculatura delgada do esô-
fago22, obstrução distal à anastomose22, técnica de sutura
empregada23, hipotensão intra e pós-operatória24, doen-
ças concomitantes25 e contaminação bacteriana25.

Vários autores19, 25 preconizam para o tratamento das
fístulas, além do diagnóstico precoce, a drenagem agressi-
va, a nutrição parenteral prolongada e a reoperação apenas
em casos selecionados. Com medidas clínicas, na maioria
dos casos ocorre o fechamento espontâneo, em geral após
10 a 20 dias19. As colas biológicas, que recentemente têm
sido utilizadas em casos refratários26, talvez possam ser um
avanço.

A estenose da anastomose esôfago-visceral cervi-
cal configura causa comum de disfagia pós-operatória,
tendo incidência variando nas referências da literatura de
29 a 65%.27-30

MÉTODOS

Num período de 17 anos, foi realizado um total de 115
anastomoses esofágicas cervicais (esôfago-gástricas ou
esôfago-cólicas) indicadas em diversas afecções como for-
ma de reconstrução do trânsito alimentar após esofagecto-
mia subtotal ou para derivação esofágica em doentes com
neoplasia irressecável. Constituem a casuística deste estu-
do, nove doentes (7,8%) que necessitaram de reinterven-
ção cirúrgica na anastomose cervical para correção de fís-
tula ou estenose.

O grupo era formado por sete homens e duas mulhe-
res, com média de idade de 38,7 anos (16-50). A doença
esofágica prévia foi a neoplasia em três casos e a estenose
cáustica em seis. A anastomose esôfago-cólica havia sido
realizada em sete casos, e a anastomose esofagogástrica
em dois casos. As complicações que motivaram as reope-
rações foram sete estenoses e duas fístulas esôfago-cutâ-
neas (Tabela 1).

As principais causas envolvidas na sua fisiopato-
logia seriam o traumatismo das estruturas pela manipu-
lação cirúrgica,18 a deficiência da irrigação sangüínea
dos órgãos utilizados18 e a cicatrização de uma fístula.31

O tratamento clássico da estenose, baseado nas dilata-
ções endoscópicas, apresenta bons resultados na maio-
ria dos casos.30

Quando o tratamento clínico não cicatriza a fístula ou
quando a dilatação da estenose não alivia a disfagia dos
pacientes, a reintervenção cirúrgica pode ser necessária.

A escolha da melhor tática leva à reflexão, pois se trata
de paciente previamente manipulado que, na maioria das
vezes, tem estado geral comprometido pela doença de base,
cirurgia prévia e complicação da anastomose cervical.

Com base na literatura e na experiência do Grupo de
Afecções do Esôfago do Departamento de Cirurgia da Fa-
culdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo,
avaliamos as táticas para reintervenção da fístula ou este-
nose da anastomose esôfago-visceral cervical, seus resul-
tados e complicações.

Tabela 1
Distribuição do sexo, idade, doença esofágica prévia, tipo de anastomose e complicação da anastomose cervical de nove doentes

Caso Sexo Idade Doença Anastomose Complicação

1 M 16 Estenose cáustica Esofagocólica Fístula

2 F 43 Estenose cáustica Esofagocólica Estenose

3 M 51 Neoplasia Esofagogástrica Estenose

4 M 30 Neoplasia Esofagogástrica Estenose

5 M 33 Estenose cáustica Esofagocólica Estenose

6 M 33 Estenose cáustica Esofagocólica Estenose

7 F 39 Estenose cáustica Esofagocólica Estenose

8 F 44 Estenose cáustica Esofagocólica Estenose

9 M 50 Neoplasia Esofagocólica Fístula

Analisamos a tática cirúrgica adotada na reinterven-
ção, as dificuldades técnicas, as complicações e a evolu-
ção dos pacientes.

RESULTADOS

A complicação da anastomose foi corrigida por três
diferentes táticas:
1. Reanastomose: ressecção da anastomose, desbridamen-

to e reanastomose, realizada em cinco casos;
2. Ressutura: sutura do orifício da fístula, em um paciente;
3. Plastia: secção longitudinal da anastomose com sutura

transversal, em três casos (Tabela 2).

Em relação à via de acesso, a cervicotomia foi a inci-
são inicialmente adotada em todos os doentes. A incisão
foi ampliada inferiormente em quatro pacientes, através de
esternotomia mediana total, para possibilitar o acesso às
vísceras e à anastomose, as quais não estavam adequada-
mente expostas apenas por cervicotomia.
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Os cinco pacientes tratados apenas por cervicotomia
foram submetidos a: ressutura em um caso, que evoluiu
com nova fistulização; reanastomose em um caso, que evo-
luiu bem e plastia em três casos, dois dos quais evoluíram
com nova estenose e um com fístula, porém essas compli-
cações foram resolvidas sem nova intervenção.

Entre os quatro pacientes que foram submetidos a
esternotomia, três faleceram no pós-operatório de medias-
tinite e sepse. Em dois deles, a mediastinite ocorreu por
deiscência da anastomose e, no outro, devido à lesão do
cólon transposto no momento da abertura do esterno.

Dos cinco pacientes submetidos à reanastomose, um
(20%) teve seu defeito corrigido sem intercorrências e qua-
tro (80%) apresentaram deiscência, sendo que um evoluiu
com fístula de fechamento espontâneo e três faleceram por
mediastinite.

O caso em que a fístula foi ressuturada, evoluiu com
estenose cervical importante sendo novamente operado e
realizada reanastomose por esternotomia com resultado fi-
nal satisfatório.

Das três plastias, as quais foram realizadas apenas
por cervicotomia, uma (33,3%) apresentou fístula com fe-
chamento espontâneo e duas (66,6%) evoluíram com este-
nose controlada por tratamento endoscópico.

DISCUSSÃO

O tratamento cirúrgico das fístulas persistentes e
das estenoses refratárias da anastomose esôfago-visce-
ral cervical é assunto muito pouco discutido na literatura.
A maioria das séries se preocupa com o enfoque profiláti-
co e etiológico dessas complicações18,19,22,32 ou com o
tratamento não operatório1,19,27.

Talvez este fato seja o reflexo da sua raridade e do
receio que a reintervenção nestes casos traz ao cirur-
gião. Quase sempre esses pacientes têm o estado geral
comprometido pela própria doença esofágica de base e
pelo estresse causado pelo grande porte da operação
prévia. A complicação da anastomose ainda contribui
para a piora clínica, daí as tentativas insistentes na con-
duta conservadora.

Contudo, há casos em que se esgotam as possibili-
dades de conduzir apenas clinicamente o paciente e a situ-
ação passa a requerer resolução cirúrgica.

Das cinco fístulas da série de Deshmane e Shindle,32

apenas uma necessitou de reintervenção cirúrgica, não sen-
do citada a via de acesso nem a tática adotada.

Iannettoni, Whyte e Orringer31 preconizam a explora-
ção cervical de todos os pacientes com fístula que, mesmo
após a drenagem, mantenham-se febris. Quando o achado
da exploração é uma grande deiscência, uma isquemia ou
uma necrose do órgão transposto, esses autores indicam
que se deve desfazer a anastomose e trazer a víscera para o
abdome por laparotomia, esofagostomia cervical e drena-
gem mediastinal, além instituírem procedimento para a ali-
mentação (gastrostomia ou jejunostomia).

A indicação cirúrgica nas fístulas da nossa amostra
foi a persistência do débito salivar, mesmo após o trata-
mento clínico baseado no jejum oral e suporte nutricional
através de nutrição parenteral prolongada, por mais de 30
dias. Esses pacientes não apresentavam complicações lo-
cais associadas ou sinais de toxemia, tratando-se, portanto
de operações eletivas.

A via de acesso inicial foi a cervicotomia e o achado
intra-operatório ditou a seqüência cirúrgica. Por dificulda-
de técnica, houve necessidade de ampliação da incisão in-
feriormente por esternotomia para melhor exposição, facili-
tando significativamente a identificação e a liberação das
estruturas, bem como a correção do defeito. A necessidade
de realização da esternotomia contribuiu para a evolução
desfavorável dos doentes.

Por outro lado, num paciente portador de fístula, a
cervicotomia foi considerada suficiente e a tática escolhida
foi a ressutura. Houve recidiva da fístula que fechou es-
pontaneamente, porém com estenose importante que será
comentada adiante.

A doença esofágica prévia e a víscera utilizada para
transposição não influenciaram na tática adotada, uma vez
que se valorizou o aspecto intra-operatório da anastomose
e a facilidade de acesso.

As condições clínicas dos pacientes não foram aqui
estudadas, porém podem ter influenciado na evolução, já

Tabela 2
Acesso cirúrgico, tática e resultados do tratamento da complicação da anastomose cervical de nove doentes

Caso Acesso  Tática Evolução

1 Esternal Reanastomose Boa

2 Esternal Reanastomose Fístula + Óbito

3 Cervical Reanastomose Fístula + Boa

4 Esternal Reanastomose Fístula + Óbito

5 Cervical Plastia Estenose + Boa

6 Cervical Plastia Fístula + Boa

7 Cervical Plastia Estenose + Boa

8 Esternal Reanastomose Lesão de cólon transposto + Óbito

9 Cervical Ressutura Fístula + Estenose Reoperação
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que, no caso bem-sucedido, tratava-se de um doente jo-
vem portador de doença benigna. Vários estudos demons-
tram a correlação do estado geral do paciente com os re-
sultados da anastomose do esôfago19,20,32.

Em sete casos da amostra, a reintervenção foi de-
vida à estenose anastomótica. Todos os doentes foram
submetidos previamente a um número variável de dila-
tações endoscópicas. A indicação operatória foi base-
ada na persistência da sintomatologia e no aspecto en-
doscópico.

Orringer7, descrevendo a incidência de estenose
em 1/3 dos pacientes que tiveram fístula, chegou a su-
gerir a dilatação precoce, dois a três dias após o diag-
nóstico33.

Não existe consenso sobre o momento exato de se
abandonarem as dilatações e partir para uma nova opera-
ção. Por isso, a opinião do endoscopista pode ser muito
valiosa, já que é ele quem literalmente vê a progressão do
tratamento. Por outro lado, a sintomatologia do paciente e
sua tolerância aos procedimentos não operatórios também
devem ser levadas em conta.

Assim como nas fístulas, a cervicotomia foi a via de
acesso inicial. Em três casos de estenose, houve necessi-
dade da ampliação da incisão por esternotomia. Essa deci-
são foi tomada por dificuldade técnica na realização da rea-
nastomose ou no isolamento dos órgãos devido à grande
quantidade de aderências.

O paciente que fora submetido à ressutura da fístula
e que evoluiu com recidiva da mesma e posterior estenose,
como citado anteriormente, necessitou de nova interven-
ção precoce por se tratar de estenose que não permitia a
dilatação. Contando com esta última operação foram, por-
tanto, 10 procedimentos, sendo cinco por cervicotomia e
cinco por esternotomia.

A cervicotomia isolada apresentou mortalidade nula
e resultados satisfatórios em quatro pacientes (80%). Em
apenas um (20%), a reintervenção foi necessária.

Quando houve necessidade da esternotomia, esta
facilitou o acesso às estruturas e a correção do defeito
anastomótico, porém com mortalidade de 75% (3 casos).

Quanto às táticas adotadas, a ressutura da fístula
realizada em um paciente apresentou resultado ruim. A
explicação para isto talvez seja a utilização de tecidos já
comprometidos de alguma forma por má perfusão ou
traumatismo, os quais já seriam as causas da persistên-
cia da fístula.

A plastia da estenose apresentou 100% de bons re-
sultados finais, pois mesmo aparecendo fístula (33,3%) ou
estenose residual (66,6%), houve resolução posterior sem
necessidade de novas cirurgias e sem mortalidade, fato que
pode ser atribuído também à não realização da esternoto-
mia. A plastia por cervicotomia pode, portanto, constituir
uma boa opção para o tratamento das estenoses refratárias
às dilatações endoscópicas.

A reanastomose só foi possível por via cervical em
um caso (16,6%), tendo boa evolução, apesar da fístula
com fechamento espontâneo. Nos outros cinco
casos,houve necessidade da abertura do esterno, haven-
do, como citado, mortalidade de 60%. Seccionar a anasto-
mose, desbridar as bordas e refazê-la parece ser uma boa
opção tática, principalmente nas fístulas, pois, deste modo,
retiram-se os tecidos desvitalizados, deixando as bordas
mais viáveis. Contudo, a dificuldade de acesso pela via
cervical exclusiva torna o procedimento de maior porte e,
portanto, com maiores riscos.

Orringer34, em 1984, propôs a esternotomia mediana
parcial para acessar o terço superior do esôfago em uma
série de 11 pacientes, que tiveram bons resultados. Talvez
esta seja uma boa alternativa à esternotomia total naqueles
pacientes de difícil acesso pela cervicotomia. Quando ne-
cessária, essa via pode permitir a realização de tática mais
agressiva, como a reanastomose, com menores índices de
mortalidade.

ABSTRACT

The esophago-visceral cervical anastomosis presents complications such as fistula and stenosis that may
need surgical reintervention for it’s correction. The authors, with the objective of evaluating procedures
for surgical approach and the results of these complications, have studied retrospectively 9 patients whom
demanded this conduct in a 17-year period. Two fistulas and seven esophago-visceral cervical anastomosis
stenosis were performed, being cervicotomy the initial access in all patients. In four cases there was a need
to enlarge the access, achieved with a total median sternotomy, which made the reconstruction significantly
easier, therefore there was 75% mortality. The tactics adopted were reanastomosis in 5 cases, suture of the
fistula’s orifice in one case, and plasty in three. Ressuturing obtained bad results. The patients subbmited
to plasties evoluted satisfactorily and patients submitted to reanastomosis without total median sternotomy
also evoluted satisfactorily. Anastomosis plasty proved to be a good tactic for the treatment of cervical
stenosis, while reanastomosis seems to be a better indication for treatment of fistulas, being that total
median sternotomy is avoided.

Key Words: Esophagus; Esophagoplasty; Stenosis; Anastomotic leak.
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