ABCD Arq Bras Cir Dig
2018;31(2):e1381

Artigo Original - Técnica

DOI: /10.1590/0102-672020180001e1381

FARINGO,-iLEO-COLO-ANASTOMOSE COM SUPRIMENTO
SANGUINEO MICROVASCULAR PARA SUBSTITUICAO
ESOFAGOGASTRICA POR NECROSE ESOFAGOGASTRICA APOS

INGESTAO CAUSTICA

Pharyngo-ileo-colo-anastomosis with micro-vascular blood supply augmentation for esophago-gastric replacement due to

esophago-gastric necrosis after caustic ingestion

Italo BRAGHETTO', Manuel FIGUEROA', Belén SANHUEZA', Enrique LANZARINI', Sergio SEPULVEDA?, Christian ERAZO?

Como citaresteartigo: Braghetto, Figueroa M, Sanhueza B, Lanzarini E, SepulvedaS, Erazo C. Faringo-ileo-colo-anastomose com suprimento sanguineo
microvascular para substituicdo esofagogastrica por necrose esofagogastrica apds ingestdo caustica. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2018;31(2):.e1381. DOI:

/10.1590/0102-672020180001e1381

Trabalho realizado no 'Gastrointestinal and
2Microsurgery Unit, Department of Surgery,
University Hospital Dr José J. Aguirre,
Faculty of Medicine, University of Chile,
Santiago, Chile.

DESCRITORES -  Necrose.  Esofago,
anastomose, Cirurgia, colon ascendente.

Correspondéncia:
Italo Braghetto
Email: ibraghet@uchile.cl

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesse: nao ha

Recebido para publicagdo: 08/02/2018
Aceito para publicacdo: 23/03/2018

HEADINGS - Necrosis. Esophagus,
anastomosis, Surgery, ascending colon.

RESUMO - Racional: A necrose esofagogastrica completa ap6s ingestdo caustica é um cenario

cirurgico desafiador para a reconstrucéo do transito digestivo alto. Objetivo: Apresentar uma
técnica cirdrgica para reconstrucdo do trato digestivo superior apds esofagectomia total
e gastrectomia por necrose esofagica e gastrica. Método: O transito foi restabelecido por
interposicdo faringo-ileo-célica com anastomose arterial e venosa microcirdrgica com aumento
do suprimento sanguineo. Adicionalmente, anastomose colo-duodeno-anastomética e ileo-
transversa foram realizadas para reconstrucdo completa do transito digestivo. Resultado: Este
procedimento foi aplicado em um homem de 41 anos com tentativa de suicidio pela ingestdo
de liquido caustico alcalino (hidréxido de sodio concentrado). Ocorreu necrose total do
esofago e do estdbmago, o que exigiu inicialmente esofagogastrectomia total, fechamento ao
nivel do esfincter cricofaringeo e jejunostomia para alimentacdo enteral produzindo qualidade
de vida altamente deteriorada. O procedimento foi realizado mais tardiamente e ndo houve
maiores complicacdes pds-operatdrias precoces e tardias e condi¢des nutricionais normais
foram restabelecidas. Conclusdo: O procedimento é viavel e deve ser manejado por equipe
multidisciplinar a fim de restabelecer a qualidade de vida normal.

ABSTRACT - Background: Complete esophago-gastric necrosis after caustic ingestion is a

challenging surgical scenario for reconstruction of the upper digestive transit. Aim: To present
a surgical technique for reconstruction of the upper digestive tract after total esophagectomy
and gastrectomy due to esophageal and gastric necrosis Method: The transit was re-
established by means of a pharyngo-ileo-colic interposition with microsurgical arterial and
venous anastomosis for augmentation of blood supply. Colo-duodeno-anastomosis and ileo-
transverse colic anastomosis were performed for complete digestive transit reconstruction.
Result: This procedure was applied in a case of 41 years male attempted suicide by ingesting
alkali caustic liquid (concentrated sodium hydroxide). Total necrosis of the esophagus and
stomach occurred, which required initially total esophago-gastrectomy, closure at the level of
the crico-pharyngeal sphincter and jejunostomy for enteral feeding with a highly deteriorated
quality of life. The procedure was performed later and there were no major early and late
postoperative complications and normal nutritional conditions were re-stablished. Conclusion:
The procedure is feasible and must be managed by multidisciplinary team in order to re-
establish a normal quality of life.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

Ap06s falha de operacdo prévia e desconexao total do trato digestivo, a

Q reconstrucdo do transito gastrointestinal superior € um desafio cirtrgico®*”.
interposicao de colon é utilizada associada a alta morbidade (50-70%)*°.

Uma dificuldade adicional ocorre quando ndo ha eséfago cervical disponivel para
reconstrucdo em pacientes com ingestao caustica.

O objetivo deste estudo é apresentar uma técnica cirurgica a ser utilizada para

reconstrugdo do transito digestivo superior com aumento da oferta de sangue microvascular.

METODO

Este trabalho foi conduzido eticamente de acordo com a Declaracdo da Associacao

Médica Mundial de Helsinque.

Ao fazer o procedimento, o paciente deve ser atendido por equipe multiprofissional,
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composta por cirurgides gastrintestinais e microvasculares,
nutrélogos, anestesistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
endoscopistas e com suporte psiquiatrico.

Técnica cirurgica

Inicialmente é realizada laparotomia mediana e adesidlise
supra-infra mesocélica completa. O cdlon direito eileo distal séo
mobilizados. Os pediculos vasculares sdo identificados preservando-
se os vasos cdlicos direitos e médios e as arcadas vasculares
mesentéricas ileais para serem utilizados posteriormente para
aanastomose microvascular. As etapas cirlrgicas sequenciais
sdo: 1) divisdo do tronco ileo-ceco-apéndico-célico, ligadura
em sua origem e divisdo do ileo distal a 20 cm antes da valvula
ileocecal; 2) divisao do cdlon transverso a esquerda dos vasos
c6licos médios com um cartucho de grampeador linear violeta
(Medtronic®, Figura 1); 3) tunelizagao retroesternal para
ascensdo do ileo-célon isoperistaltico em direcdo a regido
cervical; 4) simultaneamente, uma cervicotomia esquerda é
realizada com disseccdo e identificacdo dos vasos da tireoide,
veia jugular interna e artéria carétida externa; 5) os pediculos
vasculares sdo preparados; 6) ileo e célon direito sdo girados
e ascendidos através do tunel retroesternal em direcao a
faringe. Sao realizadas por cirurgides digestivos a anastomose
faringoileal laterolateral com suturas manuais interrompidas
por Monocryl® 3/0, tutoradas com um bougie 36F, e uma
anastomose ileoileal a maneira de Tomoda com sutura continua
com Monocyl!® 3/0 (Figura 1).

FIGURA 1 - Imagens intraoperatérias dos tempos abdominal
e cervical: A) transiluminacao do tronco ileo-ceco-
apéndico-cdlico; B) colon direito dissecado e ileo
distal; C) enxerto ileocoldnico preparado para
ascensdo; D) anastomose faringoileal na etapa
cervical; E) anastomose vascular; F) visdo final em
uma alca Tomoda

O aumento do suprimento sanguineo arterial é obtido
pelo pediculo da arcada arterial do ileo para a artéria tireoidea
superior e pediculo de arcada venosa para a veia tireoidea inferior
com anastomose microvascular com sutura continua Ethylon®
9/0. 0 procedimento é completado com uma anastomose com
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sutura dupla coloduodenal manual utilizando Monocryl 3/0
e finalmente a anastomose mecanica ileotransversa com um
grampeador cartucho branco Medtronic® de 60 mm. Um fino
dreno de latex préximo a anastomose duodenal é exteriorizado
no quadrante abdominal superior direito e deixado no lugar.
Um dreno de Penrose cervical é colocado.

RESULTADO

Este procedimento foi aplicado em um homem de 41
anos com tentativa masculina de suicidio pela ingestdo de
liquido cdustico alcalino (hidroxido de sédio concentrado).
Ocorreu necrose total do es6fago e do estdbmago, que exigiu
esofagogastromia total, fechamento ao nivel do esfincter crico-
faringeo e jejunostomia para alimentacao enteral. Durante os
trés anos seguintes, ele apresentou qualidade de vida altamente
deteriorada, manejo nutricional inadequado e permaneceu
sob suporte psiquiatrico (escore GIQLI=73). O paciente foi
avaliado confirmando afagia, emagrecimento (IMC=18,9) com
desnutricdo caldrica protéica severa, sarcopenia (albumina
sérica=2,9), deficiéncia de vitamina e anemia. O exame fisico
cardiopulmonar era normal.

A degluticdo com sulfato de bario mostrava auséncia de
passagem do contraste distal ao seio piriforme (Figura 2A e B),
e aendoscopia confirmava os achados radioldgicos (Figura 2C
e D). Enema baritado e colonoscopia ndo mostravam achados
patolégicos. A angiotomografia computadorizada para avaliar
o suprimento vascular de vasos cervicais, colon direito e ileo
distal demonstrou excelentes pediculos e arcadas vasculares,
sem achados patoldgicos.

FIGURA 2 - Avaliagdo pré-operatoria—Estudo baritado: A) visdo
lateral; B) visdo frontal. Estudo endoscopico: C e
D) mostrando fechamento completo da faringe

A Unica alternativa para o tratamento cirurgico foi a
realizagdo de interposicdo de célon com anastomose faringo-
ileo-colonica e implante cirrgico microvascular para garantir
o suprimento sanguineo, como descrito aqui. A duracao da
operacao foi de 6 h 55 min e o sangramento total foi estimado
em 250 ml. O paciente ficou hospitalizado para nutricdo médica
intensiva e fisioterapia.

Resultado pds-operatério

Houve hemorragia gastrointestinal alta sem repercussao
hemodinamica ou queda de hemoglobina mais provavelmente
devido ao sangramento da linha de sutura da anastomoses
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coloduodenal e medicamente manejada. Nenhuma outra
complicacdo foi observada. O paciente recebeu inicialmente
nutricdo parenteral intravenosa total e nutricdo enteral por
meio de jejunostomia. O meio de contraste oral sollvel em
agua foi indicado no 7° dia de pds-operatdrio, que mostrou
discreta estenose das anastomoses faringoileal. Endoscopia
digestiva alta com dilatacdo Savary-Guillard 36F promoveu
bom transito no segmento ileocdlico (Figura 3A, endoscopia,
Figura 3B, bario ingerido). Apds reabilitacdo da degluticao, foi
iniciada a ingestao oral. O paciente recebeu alta no 17° dia do
pos-operatério com nutricdo enteral oral e complementada
por jejunostomia. No primeiro més de seguimento, alcancou
nutricdo oral completa e a jejunostomia foi retirada.

SN T e

FIGURA 3 - Controle p6s-operatério demonstrando auséncia
de estenose anastomotica: A) endoscopia; B)
exame baritado

Seguimento

No seguimento de um ano, o paciente continuava com
a ingestdo oral normal e tratamento vitaminico suplementar.
Estava em estado nutricional adequado e qualidade de vida
significativamente melhorada, passando da pontuacdo GIQLI
pré-operatéria de 73 para a poés-operatoria de 122.

DISCUSSAO

Ha ocasides em que o esdfago cervical ndo esté disponivel
e a anastomose deve ser realizada no nivel faringeo®’, ndo
sendo possivel o uso do estdbmago e, portanto, é utilizado
um segmento de célon. Para este procedimento, preferéncias
foram descritas para diferentes segmentos cdlicos. A decisdo
final sobre qual segmento empregar depende da experiéncia
de cada equipe cirlrgica®*®. Para avaliar o tipo de enxerto
colico a serrealizado, estudo pré-operatério com AngioTC 3-D
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do abdome e da pelve é muito Gtil, com 97,1% de acuréacia
diagndstica anatdmica do suprimento vascular mesentérico
e colico®. A taxa de complicagdes relatadas inclui necrose do
enxerto (0-14%), vazamentos anastomoticos (0-50%), estenose
anastomotica (0-32%), complica¢Ges respiratorias (10-42%), e
mortalidade pos-operatoria (0-16,7%)"24°

Recentemente, com o intuito de garantir adequado
suprimento sanguineo do 6rgdo ascendente, varios autores
relataram casos utilizando anastomose microcirurgica entre os
vasos da arcada vascularileal e os troncos vasculares do pescoco
com excelentes resultados®. Considerando esses argumentos,
a fim de prevenir isquemia ou necrose do enxerto, planejou-
se potencializagcdo do suprimento sanguineo vascular com
anastomose microcirdrgica para os vasos cervicais. Algumas
vezes é necessaria resseccao parcial do manubrio esternal e da
cabeca clavicular esquerda, a fim de ter espaco adequado para
ascensao do enxerto com menor probabilidade de compresséo
da irrigacdo vascular’.

CONCLUSAO

Esses casos representam situagao clinica muito desafiadora,
que deve ser avaliada e gerenciada de forma multidisciplinar
e multiprofissional, a fim de restabelecer qualidade de vida
proxima a normalidade. O procedimento aqui descrito é viavel
para ser utilizado em casos de necrose caustica total do es6fago
e estdbmago, necessitando de resseccdo desses segmentos em
uma operacao prévia.
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