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Esofagocardiectomia abdominal com esofagogastro anastomose,
com preservacao vagal e construcao de valvula antirrefluxo em
espiral no tratamento do megaes6fago avancado

Abdominal esophagocardiectomy with esophagogastric anastomosis, with vagal
preservation and construction of a spiral anti reflux valve in the treatment of
advanced megaesophagus
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RESUMDPO

Objetivo: apresentar uma nova técnica caracterizada por esofagocardiectomia abdominal com esofagogastro anastomose,
preservacao vagal e construcdo de valvula antirrefluxo em espiral no tratamento do megaesdéfago avancado de pacientes com
doencas sistémicas graves, assim como seu resultado em grupo inicial de 17 pacientes. Método: foram selecionados 17 pacientes
com megaesdfago avancado e comorbidades submetidos a nova técnica. Os seguintes parametros analisados foram: idade, sexo,
tempo de permanéncia hospitalar, complicagcdes precoces e tardias, mortalidade, aspectos radiolégicos/endoscépicos. Resultados:
foram operados 12 (70%) pacientes do sexo masculino e 5 (30%) do sexo feminino, com idade média foi de 51,5 anos e tempo de
permanéncia hospitalar médio de 14,8 dias. Nao houve mortalidade no intraoperatério ou pos-operatério imediato e ndo houve casos
de fistula. Durante a internacdo houve um caso de atelectasia pulmonar (5,8%), um de derrame pleural (5,8%), dois de infeccao de
parede (11,7%) e um de retencao urinaria (5,8%). Discussao: acreditamos ser uma técnica de facil realizacao, feita exclusivamente
por via abdominal, ou seja, sem violar a cavidade tordcica. Tal procedimento seria benéfico em pacientes com megaesdfago avangado
e comorbidades importantes, assim como naqueles com histéria de cirurgias prévias. Conclusdo: a técnica descrita mostrou-se de
facil execucdo e segura, quando realizada por equipe experiente, com baixa morbimortalidade em pacientes com megaeséfago
avancado e comorbidades importantes, o que poderia aumentar suas complicacdes com cirurgias mais invasivas e complexas.

Palavras-chave: Acalasia Esofagica. Eséfago. Miotomia de Heller.

INTRODUgAO e complicacdes pds-operatorias, principalmente quando

0 paciente é portador de comorbidades graves como

Talvez nenhuma patologia tenha sido tdo intrigante
para os cirurgides nos Ultimos séculos como tem
sido o tratamento do megaes6fago. Muitas discussoes
polémicas, a respeito de como fornecer um melhor
tratamento aos pacientes portadores de megaesofago,
despertaram nos cirurgides uma busca constante por
novas técnicas e melhores resultados'=.

No século XIX a Unica técnica utilizada consistia
em uma gastrostomia para alimentar os pacientes nos
casos de desnutricdo grave'. O século XX foi marcado
pelo desenvolvimento de diversas técnicas operatorias e,
atualmente, no século XXI, ainda nao ha o que pode ser
considerado como a melhor técnica no tratamento de
megaesdfago na sua forma descompensada’®.

O tratamento cirirgico do megaes6fago
avancado, tem sido desafiador devido sua complexidade

DPOC, cardiopatias, hepatopatias, sequelas de doencas
pulmonares e cirurgias prévias'*7.

Desta forma, até o momento a cirurgia
proposta por Heller (1913), a cardiomiotomia e suas
modificacdes sofridas nos ultimos anos, é a cirurgia de
consenso para tratamento do megaeséfago ainda na
sua forma compensada, grau | - I, na classificacdo de
Ferreira Santos e Camara Lopes, assim como o uso de
métodos menos invasivos como dilatacdes balonadas,
cirurgias endoscépicas (POEM)*&16,

Entretanto as formas descompensadas, grau
lIl e principalmente grau IV, na classificacdo de Ferreira
Santos e Camara Lopes, ainda sao motivo de controvérsias
quanto a forma de tratamento, na qual passamos a ter
resseccdes esofagicas com violacdo do mediastino, e
por vezes sem violacdo mediastinal porém resseccoes
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via abdominal necessitando de varias anastomoses'’-2°.
Estas técnicas em servigos especializados e com equipes
experientes apresentam bons resultados com baixa
morbimortalidade®'%2"22,

A preocupacdo da busca de uma nova
técnica gerada por nos era justamente obter resultados
sem violar o mediastino, sem grande numeros de
anastomoses, preservacao nervosa e tempo cirargico
reduzido para realizar o tratamento de portadores
do megaesdfago descompensado (Grau Il - V),
gue apresentavam comorbidades, tais como DPOC,
cardiopatias, hepatopatias, sequelas
cirurgias prévias®92223,

pulmonares e

METODO

Foram operados 17 pacientes portadores de
megaesdfago grau lll - IV, no periodo de maio de 1997
a junho de 2010, no servico de cirurgia geral do Hospital
Estadual Regional Sul. Os pacientes apresentavam
megaesdfago grau lll - IV e doencas pré-existentes,
critérios estes de inclusdo. Foram excluidos aqueles
portadores de neoplasias e Ulceras extensas no eséfago
diagnosticadas durante a endoscopia pré-operatéria.

Os parametros analisados foram: idade,
sexo, tempo de permanéncia hospitalar, complicacoes
precoces e tardias, mortalidade, aspectos radiolégicos e
endoscépicos, grau do megaesdfago.

Os dados foram apresentados na forma de
frequéncia absoluta e em porcentagem para varidveis
categoricas e em média e variacdo minimo-maximo para
variaveis continuas.

Técnica Cirurgica

Foi realizada técnica baseada na
modificacdo da proposta de Bier (1920)%, resseccao do
segmento distal do es6fago e juncdo esofagogastrica,
restabelecendo o transito por meio de uma anastomose
esofagogastrica, e Wangensteen (1951)%* resseccao
conjunta do segmento distal do es6fago e do estdmago
proximal, associada a piloroplastia, sendo realizada
resseccdo do esdfago abdominal juntamente com a
regido do cardia, preservacdo vagal, esofagagastro

anastomose associada a uma valvula antirrefluxo em

uma

espiral no sentido horario a 360°, usando o remanescente
do fundo géstrico*°.

Como preparo pré-operatorio,
compensacOes das doencas pré existentes, o suporte
nutricional foi realizado através da nutricdo enteral e até
mesmo NPT nos poucos casos onde houve a necessidade
de um aporte maior de nutricdo devido a desnutricdo
prévia. A lavagem exaustiva do esofago para retirada
de residuos com sonda de Fouchet foi realizada no dia
anterior a cirurgia a fim de evitar contaminagdes, como
aspiracées no momento da anestesia.

A técnica operatéria consistiu em laparotomia
mediana xifoumbilical, em alguns casos o ligamento
triangular do figado foi seccionado para poder afastar
o lobo esquerdo do figado, de maneira a obter melhor
exposicdo da regidao esofagogastrica. A membrana
frenoesofagica foi seccionada para podermos dissecar o
eso6fago abdominal, o qual foi tracionado através de um
dreno de Penrose. Apds a identificagdo dos nervos vagos
anteriores e posteriores, 0s mesmos sao isolados com fita
cardiaca de maneira a preserva-los.

Nestes casos como se trata de megaesofago
graus lll e IV?, para retifica-los, fazemos a seccao de maneira
parcial da musculatura anterior do hiato esofagico, e com
manobras delicadas, até mesmo digitais liberamos a parte
distal do es6fago mediastinal, principalmente nos casos de
dolicomegaesdfago a fim de tracionarmos o mesmo para
cavidade abdominal e minimizar estase pos-operatoria.

A ligadura dos vasos curtos e dos vasos proximais
da grande curvatura foram realizados no sentido de liberar
mais a regido do fundo gastrico de maneira a expor um
melhor campo operatério. Em seguida a ligadura da
artéria gastrica esquerda é por vezes realizada para facilitar
a resseccao local como também a confeccdo da vélvula
antirrefluxo.

Apbs esta manobra,
esofago junto aos pilares direito e esquerdo do diafragma
foram realizados para manter o ¢érgdo retificado na
cavidade abdominal. Apds esse tempo uma pinca EH-
40 é colocada no esofago 6cm acima da transicao
esofagogastrica onde foi seccionado, e na porcdo
distal 3cm abaixo da transicdo esofagogastrica, a partir
da pequena curvatura em direcdo ao fundo gastrico,
realizamos a resseccao local através de um grampeador
linear cortante (cardiectomia). O passo seguinte é a

além das

pontos ancorando o
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realizacdo de uma gastrotomia na parede anterior
do estbmago, por onde passamos um grampeador
ILS de 29mm devido ao calibre e espessamento da
parede esofdgica, cuidados estes principalmente
guando realizamos anastomoses mecanicas. Quando
a anastomose é manual a gastrotomia nao é realizada.
Se por ventura ocorrer lesdo dos vagos aconselhamos
associar uma piloroplastia. Uma vez realizada a bolsa no
es6fago com a ogiva do grampeador bem posicionada, a
anastomose esofagogastrica é realizada junto a pequena
curvatura de maneira mais anatdmica e na parede anterior
do estbmago, para criar também um angulo agudo
na anastomose e evitarmos um refluxo maior. Apds a
realizacdo da anastomose esofagogastrica, um ponto
pegando a seromuscular do estébmago e a adventicia do
eso6fago é dado a direita e esquerda, no sentido de dar
sustentacao a anastomose.

A vaélvula antirrefluxo é construida levando o
fundo gastrico por tras do esdéfago no sentido horario de
maneira a envolver a regido a 360° de forma espiralada,
sendo fixada com poucos pontos de sustentacdo
no esdfago e no préprio estbmago remanescente
anteriormente. Durante a cirurgia uma sonda enteral é
passada até o duodeno e é utilizada para realimentacao
precoce. A alimentacdo via oral através de dieta liquida
é introduzida no 3° pods operatério, mantendo-se a
sonda nasoenteral até 10° pds-operatédrio, mesmo com
a progressao da dieta via oral, sendo a mesma retirada

ap6s afastada a possibilidade de fistulas. Optamos
sempre por realizar drenagem da cavidade abdominal,
onde os drenos sao colocados préximo da anastomose
esofagogastrica e exteriorizados pelo flanco esquerdo de
maneira a denunciar fistulas de maneira precoce.

RESULTADOS

Foram operados 12 (70%) pacientes do sexo
masculino e 5 (30%) do sexo feminino. A idade variou de
28 a 59 anos, com média de idade de 51,5 anos. O tempo
de permanéncia hospitalar variou de 10 a 25 dias, com
média de 14,8 dias. O tempo minimo de acompanhamento
foi de 2 meses e 0 maximo de 120 meses. Todos pacientes
foram submetidos a estudo radiolégico e endoscdpico pré-
operatorios.

No poés-operatério, exames radiolégicos foram
realizados (estudo contrastado de esofago-estomago-
duodeno, EED), que mostrou a passagem do contraste
para o estdmago remanescente de maneira satisfatoria,
como a reducao do calibre do eséfago em 20% dos casos.
O esvaziamento lento foi observado em 80% dos casos.
Dos controles endoscépicos mais recentes dos 7 pacientes
gue continuaram sendo acompanhados no ambulatorio,
4 apresentam aspectos endoscépicos normais, 1 esofagite
erosiva, 1 esofagite edematosa, tratados clinicamente e
1 além de esofagite erosiva apresentava uma neoplasia
precoce do es6fago.

Tabela 1 - Idade, sexo, comorbidades e grau do megaeséfago dos 17 pacientes operados com a tecnica descrita, entre 1997 e 2010.

Paciente Idade Sexo Comorbidades Megaesdfago (grau)
1 28 masc recidiva pos Heller M
2 44 fem HAS + Asma M
3 59 masc HAS + DM 1l
4 52 masc HAS + DM + Hipertensao portal 1l
5 54 masc Sequela de tuberculose pulmonar \Y,
6 56 masc HAS + DPOC v
7 49 masc HAS + Cardiopatia \Y,
8 54 masc HAS + DPOC M
9 57 masc DM + Asma 1l
10 45 masc Asma 1]
11 50 masc HAS + Cardiopatia 1]
12 58 masc HAS + DPOC M
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Paciente Idade Sexo Comorbidades Megaesdfago (grau)
13 58 masc recidiva pos Heller + HAS + DM Il
14 52 fem recidiva pos botox e dilatacdo + HAS + Asma Il
15 50 fem HAS + Artrite Reumatoide Il
16 54 fem HAS + Cardiopatia Il
17 56 fem HAS + DM + DPOC 1]

Tabela 2 - Numero de pacientes e complicacbes pds-operatorias dentre
os 17 pacientes operados com a técnica descrita, entre 1997 e 2010.

N° pacientes Complicacdo
1(5,8%) atelectasia pulmonar
1(5,8%) derrame pleural

2 (11,7%) infeccdo de parede
1(5,8%) retencao urinaria
1(5,8%) diarreia
1(5,8%) reabordagem por estenose

da anastomose

Figura 1. Nervos vagos isolados.

DISCUSSAO

Em se tratando de uma doenca benigna, que
se apresenta em graus diferentes na sua evolugdo sempre
nos gquestionamos a respeito da melhor técnica a ser
utilizada, melhores resultados a longo prazo, aliados a
uma menor morbimortalidade operatéria’”. Como os

casos deste trabalho tratava-se de megaestfago grau
Il e IV com doencas pré existentes (hepatopatia, asma,
DPOC, sequelas de tuberculose, HAS, cardiopatias)
sabiamos que cirurgias de drenagens levariam a uma
menor morbimortalidade, porém recidivas mais precoces
dos sintomas da doenca, ja que se tratava de es6fagos
dilatados e ou alongados®. Por outro lado as cirurgias
de grandes ressec¢des com esofagectomia subtotal com
violacdo mediastinal, talvez levassem a melhores resultados
técnicos nos casos de dolicomegaeséfago acentuados,
porém com complicacdes cirirgicas que aumentariam
a morbimortalidade, da mesma forma em relacdo as
cirurgias com varias resseccdes e varias anastomoses
expondo o paciente a um tempo operatério maior, risco
aumentado de fistulas, além de ser menos fisiolégica em
termos de preservacao anatomica’'821.2>,

Figura 2. Seccdo do eséfago abdominal.

Desta forma procuramos optar por uma técnica
de resseccdo via abdominal, com tempo cirdrgico menor
e sem as implicagdes da abordagem mediastinal ou até
mesmo transtoracica. Portanto trata-se de umatécnica mais
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anatdmica, com provavel reducdo da morbimortalidade
e bons resultados a longo prazo. Além de preservar a
inervacao vagal mantendo maior funcionalidade do tubo
digestivo, visto que a prépria fisiopatologia promove
perda nervosa do 6rgdo (plexo mioentérico e submucoso).
A preservacao vagal portanto visa auxiliar a manutencao
do esvaziamento gastrico e liberacdo de polipeptideos
pancreaticos que muitas vezes é perdida, principalmente,
nos primeiros meses do pds operatério'’ 2.

Figura 5. Preparo para grampeamento esofagogastrico.

Figura 3. Regido da acalasia.

Figura 6. Anastomose mecanica esofagogaéstrica.

Estudos demonstram que a esofagectomia tem
sido colocada como uma opcdo em casos de falha da

Figura 4. Fundo gdstrico remanescente. miotomia, assim como em casos de dolicomegaesofago,
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apesar de j& estar em andamentos estudos quanto ao
uso da miotomia e POEM mesmos para estes casos mais
avancados. Todavia a esofagectomia ainda é a primeira
linha nestes casos. A técnica apresentada, portanto,
poderia ser uma opgdo a esofagectomia em pacientes
mais graves cujo menor tempo cirdrgico seja desejado e
a miotomia e o POEM ndo sejam possiveis ou ja tenha
ocorrido falha do método. Tal técnica foi descrita como
forma de reduzir complicacbes como fistulas, deiscéncia
de anastomose’36.15.22:26,

A busca do melhor procedimento para
tratamento do megaesdfago, principalmente, avancado
continua, e este estudo trouxe mais uma possibilidade.
Métodos consagrados como a miotomia a Heller e menos
invasivos com o POEM tém sido as principais escolhas para
tratamento da acalasia, assim como tem sido a opcao de
tratamento no servico do estudo, justificando o baixo n e
intervalo de tempo, visto que os pacientes selecionados
foram aqueles cujo método de primeira escolha havia
falhado, ou j& ndo teriam indicacdo do mesmo. Entdo

Figura 7. Vélvula antirrefluxo em espiral no sentido horério a 360°
usando o remanescente do fundo gastrico.

a esofagectomia seria a escolha, mas os pacientes nao
apresentavam MET para uma cirurgia do porte das
técnicas convencionais'36: 22:26.27,

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes
como o baixo n, o amplo intervalo de tempo e andlise
cientifica propriamente dita das varidveis, portanto novos
estudos sdo essenciais para melhor avaliacdo da real
empregabilidade deste método quando comparado a
outros. Ensaio clinico randomizado seria o melhor tipo de
estudo para avaliacdo da eficacia da técnica.

CONCLUSAO

Atécnica descrita se mostrou de facil execucao,
além de segura quando realizada por equipe experiente,
sendo necessarios mais estudos com maior numero de
pacientes. A técnica é de baixa morbimortalidade em
pacientes com megaeséfago avancado que apresentem
comorbidades importantes, que poderiam levar a um
aumento das complicagdes quando submetidos a
cirurgias mais invasivas e complexas.

ABSTRACT

Objective: present a new operative technique characterized by abdominal esophagocardiectomy, with esophagogastrus anastomosis,
vagal preservation and spiral anti-reflux valve construction in the treatment of advanced megaesophagus in patients with severe
systemic diseases, as well as its result in an initial group of 17 patients. Method: we selected 17 patients with advanced megaesophagus
and comorbidities submitted to new technique. The following parameters were analyzed: age, sex, length of hospital stay, early and
late complications, mortality, radiological/endoscopic aspects. Results: twelve male patients (70%) and five (30%) were operated
on, with mean age of 51.5 years and mean hospital stay of 14.8 days. There was no mortality in the immediate intraoperative or
postoperative period and there were no cases of postoperative fistula. During hospitalization there was one case of pulmonary
atelectasis (5.8%), one of pleural effusion (5.8%), two of wall infection (11.7%) and one of urinary retention (5.8%). Discussion:
We believe it to be an easy technique, made exclusively by the abdominal route, that is, without violating the thoracic cavity. Such
a procedure would be beneficial in patients with advanced megaesophagus and important comorbidities, as well as in those with a
history of previous surgeries. Conclusion: the technique described was easy to perform and safe, when performed by an experienced
team, with low morbidity and mortality in patients with advanced megaesophagus and important comorbidities, which could increase
your complications with more invasive and complex surgeries.

Keywords: Esophageal Achalasia. Esophagus. Heller Myotomy.
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