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RESUMO - Racional - Disfagia grave ou mesmo afagia pode ocorrer apds esofagectomia
secundaria a necrose do 6rgéo ascendido com estenose severa ou separacdo completa dos
cotos. Ruptura catastréfica esofagica ou gastrica impulsiona a decisdo de “desconectar”
o es6fago, a fim de evitar graves complicacdes sépticas. As operacdes utilizadas para
restabelecer a descontinuidade do es6fago ndo sdo padronizadas e reoperacdes para
restabelecimento do transito digestivo superior séo um verdadeiro desafio. Métodos - Este
€ estudo retrospectivo da experiéncia dos autores durante 17 anos incluindo 18 pacientes,
14 previamente submetidos a esofagectomia e quatro esofagogastrectomia. Eles foram
operados com o fim de restabelecer o trato digestivo superior. Resultados - Refazer
esofagogastro anastomose foi possivel em 12 pacientes, 10 por meio da abordagem
cervical e combinando esternotomia em quatro, a fim de realizar a nova anastomose.
Em cinco pacientes esofagocolo anastomose foi novamente realizada. Interposicdo de
enxerto livre de jejuno foi realizada em um paciente. As complica¢des ocorreram em 10
pacientes (55,5%): deiscéncia anastomdtica em trés, estenose em quatro, condrite esternal
em dois e abscesso cervical em um. N&o se observou mortalidade. Conclusédo - Existem
diferentes opcdes cirdrgicas para o tratamento desta situagdo clinica dificil e arriscada;
deve ser tratada com procedimentos adaptados de acordo com o segmento anatémico
disponivel para ser usado, escolhendo o procedimento mais conservador. @
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secondary to necrosis of the ascended organ with severe stricture or complete separation of
the stumps. Catastrophic esophageal or gastric disruption drives the decision to “disconnect”
the esophagus in order to prevent severe septic complications. The operations employed to re-
establish esophageal discontinuity are not standardized and reoperations for re-establishment
of the upper digestive transit are a real challenge. Methods - This is retrospective study
collecting the authors experience during 17 years including 18 patients, 14 of them previously
submitted to esophagectomy and four to esophagogastrectomy. They were operated on in
order to re-establish the upper digestive tract. Results - Redo esophago-gastro-anastomosis
was possible in 12 patients, 10 through cervical approach and combined with sternotomy
in four in order to perform the new anastomosis. In five patients a new esophago-colo
anastomosis was performed. Free jejunal graft interposition was performed in one patient.
Complications occurred in ten patients (55.5 %): anastomotic leaks in three, strictures in four,
sternal condritis in two and cervical abscess in one. No mortality was observed. Conclusion -
There are different surgical options for the treatment of this difficult and risky clinical situation
which must be treated with tailored procedures according to the anatomic segment available
to be used, choosing the most conservative procedure.

INTRODUCAO

ingestao caustica e perfuragdo do esdfago. Substituicdo de esdfago é
empreitada importante tanto para o cirurgido como para o patiente®.
Disfagia grave ou mesmo afagia pode ocorrer apos a anastomose

Q s principais razdes para esofagectomia sdo o carcinoma de es6fago,

esofagogastro ou esofagocolo, devido a necrose parcial do érgao
ascendido e estenose grave. Ruptura catastrofica dos cotos impulsiona a
decisdo de "desligar" o es6fago, a fim de evitar complicagdes sépticas mais
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severas. As operacOes utilizadas para restabelecer a
descontinuidade esofagica ndo sdo padronizadas e
variam muito, porque o cirurgido é frequentemente
focando a salvar a vida do paciente, e ndo como a
continuidade alimentar sera finalmente restaurada.
ReoperacBes para re-estabelecimento do trato
digestivo superior sdo um verdadeiro desafio ao tratar
estes muito arriscados pacientes, a fim de permitir-lhes
comer normalmentel 1131419222325

Neste artigo é apresentada a experiéncia dos
autores em realizar as diferentes opgdes cirlrgicas para
re-estabelecimento do trato digestivo superior.

METODOS

Estudo retrospectivo foi realizado baseado na
experiéncia pessoal dos autores nos ultimos 17 anos
sobre reoperacdes para a restauracdo do trato digestivo
superior apos falha da esofagogastro ou esofagocolo
anastomose, incluindo 18 pacientes, 13 homens e cinco
mulheres, comidade média de 57,4 anos (variando de 45
a 67,8 anos). Durante este periodo, 332 esofagectomias
com anastomoses esofagogastricas foram realizadas,
321 para cancer de esbfago, sete para estenoses
benignas do eséfago e quatro para tratar acalasia tipo
IV. A mortalidade atual dos autores apos esofagectomia
por cancer de es6fago é de 5,3%, principalmente devida
a complicacbes respiratérias. Nenhuma mortalidade
foi observada em pacientes com doencas benignas.
Trinta e sete esofagogastrectomias foram realizadas
e a mortalidade neste grupo foi de 8,8%. Em quatro
pacientes ocorreram fistulas de alto débito e estenoses
(trés depois de anastomose esofagogastrica e uma
depois de esofagocolo) e tiveram que ser submetidos
a cirurgia revisional para restituicdo do trato digestivo.
Os outros 14 pacientes foram inicialmente operados
em outras instituicbes e encaminhados aos autores
para a solucao definitiva.

Os pacientes incluidos nesta analise corresponde a:

Grupo A

Quatorze pacientes submetidos a esofagectomia,
11 deles devido ao carcinoma esofégico, dois pacientes
apresentaram estenose esofagica longa apds seis
meses de ingestao caustica e um devido a uma grande
perfuracdo do eséfago médio apos a extragdo de um
corpo estranho (o0sso) (Tabela 1).

Nenhum dos pacientes com carcinoma de eséfago
recebeu quimio/radioterapia neoadjuvante, antes da
operacdo. Na esofagectomia foi utilizada abordagem
transtoracica e do o6rgdo inicialmente escolhido para
substituicdo esofagica foi um tubo gastrico por via
retroesternal em 11 pacientes e por via mediastinal
posterior em trés pacientes.

Estes 14 pacientes apresentaram deiscéncia
secundaria a necrose do coto géstrico ascendido. Dez
evoluiram para estenose grave, que foram submetidos
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TABELA 1 - Causas de esofagectomia, localizagdo, gravidade
e extensdo da estenose apds anastomoses
esofagogastricas ou esofagocélicas

A) Anastomoses  B) Anastomoses

Causas esofagogastricas  esofagocolicas
(N = 14) (N =4)

Carcinoma de esofago 11 -
Ingestdo caustica 2 4
Perfuracdo do esofago 1 -
Localizacao
Cervical 10 1
Mediastino superior 4 3
Comprimento
<3 cms 11 1
> 3,1 cms 3 2
Gravidade
Estenose com continuidade 8 1
Separacao total 6 3

a dilatagdes endoscédpicas com dilatador de Savary-
Guillard repetidas mensalmente sem melhora
da estenose apos 6-8. Outros quatro pacientes
apresentaram estenose longa com separacao total de
tocostantoesofagicocomogastrico, que permaneceram
na parte superior do mediastino anterior

O segmento gastrico elevado foi deixado in situ
em 13 pacientes. Em apenas um paciente com fistula
precoce da anastomose esofagogastrica no mediastino,
a anastomose foi desfeita e o estdbmago foi levado
de volta para a cavidade abdominal e realocado no
espaco subcutaneo sobre o esterno, a fim de voltar a
ser usado mais tarde.

Stents removiveis ndo foram usados porque eles
nao estavam disponiveis, pelas restrices terem sido
muito grandes ou os pacientes apresentaram separacdo
completa do coto esofagico ou gastrico (Figura 1).

Grupo B

Quatro  pacientes foram  submetidos a
esofagogastrectomia e interposicdo de célon com o
esdfago cervical por estenoses secundarias a ingestdo
caustica. Esses pacientes, desenvolveram estenose
intensa, devido a isquemia do coélon ascendido. Em
dois casos o colon ascendeu plicado e permaneceu no
espaco retroesternal, separado mais de 6 cm a partir
do coto proximal do es6fago e um paciente apresentou
estenose de 2 cm comprimento localizada no espacgo
supraclavicular (Figura 2).

Esofagogastro ou esofagocolo anastomose foi
realizada utilizando uma camada de Monocril® 000 em
sutura terminolateral interrompida.

Os fatores envolvidos para o aparecimento das
complicagdes foram fornecimento insuficiente de
sangue em sete pacientes e em 11, provavelmente, a
falta de experiéncia cirdrgica. Neste grupo angiografia
pré-operatoria nao foi realizada.

Todos os pacientes foram estudados com
avaliacdo geral, cardiovascular, nutricional, testes
de fungdo respiratéria, radiografia baritada e

tomografia computadorizada para avaliar a anatomia

ABCD Arq Bras Cir Dig 2013;26(1):7-12

03/04/2013 08:48:29 ‘



1 [ UEEEm ®

RECONSTITUICAO DO TRATO DIGESTIVO APOS FALHA DE ESOFAGOGASTRO OU ESOFAGOCOLO ANASTOMOSE

* Eséfago; **estbmago

FIGURA 1 - Estenose intensa secundaria a necrose de coto distal do
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tubo géstrico, ou com separacdo completa do coto
esofagico e gastrico: A) pré-operatdrio de estenose
intensa com separacao dos cotos esofagico e gastrico; B)
re-anastomose esofagogastrica cervical; C) identificacdo
da separacdo completa de tocos do es6fago e estbmago
abordados por esternotomia; D) redo-esofagogastro
anastomose através de cervicotomia e esternotomia; E)
controle radiologico apds a reconstrugdo com uma nova
esofagogastro anastomose

* Esofago; **colon; *** esternotomia

FIGURA2-A) Longa estenose do es6fago apds anastomose

com o colo usando coto esofagico; o colon
permaneceu no mediastino anterior; B)
disseccao do célon através de esternotomia;
C) redo esofagocolo anastomose; D)
controle radioldgico e endoscédpico da nova
esofagocolo anastomose
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do estreitamento do coto, do esdfago e de drgdos
disponiveis para serem utilizados para reconstitui¢do
do transito digestivo superior. Quinze pacientes foram
submetidos a nutricdo enteral com sonda nasojejunal
passando pelo estdmago ou cdélon interposto e em
trés o suporte nutricional foi feito por jejunostomia.
Na maioria dos pacientes a preparacao e realizacdo da
reoperacao foram feitos pelo autor principal (IB). Todos
os pacientes foram acompanhados mensalmente
durante os primeiros seis meses e, posteriormente,
pelo menos uma vez por ano. Como sdo pacientes
muito especiais, voltam facilmente ao controle médico.

Aqualidade devida apds a operagao foi catalogada
como boa, regular ou insatisfatoria.

RESULTADOS

A reconstrucao do transito digestivo superior
destes pacientes ocorreu entre 4-11 meses apds a
primeira operacao.

Grupo A

Entre os 14 pacientes com falha apos
esofagogastro anastomose, o estbmago que subiu era
viavel e foi utilizado para a reconstru¢do do transito
digestivo em todos eles. Em 10 pacientes, foi possivel
dissecar ambos os cotos, esofagico e gastrico, por via
cervical de modo a aproxima-los para executar a nova
anastomose (Figura 1). No paciente no qual o estbmago
foi deixado no espago subcutaneo para a posterior re-
anastomose, ela foi realizada facilmente por via cervical
sem complicacbes pds-operatédrias. Em dois casos,
o estdmago estava intacto no espago retroesternal
e através de abordagem cervical + esternotomia
foi dissecado cuidadosamente com preservacdo de
fornecimento de sangue e, portanto, a realizagdo de
uma anastomose esofagogastro nova. (Figura lc, d,
e) (Tabela 2). Nos ultimos dois pacientes a sondagem
gastrica foi impraticavel devido a necrose ter sido
parcial ou completa; assim, foi feita interposicdo de
colon direito

TABELA 2 - Falhas apds a operacdo, via de acesso e tipo de
reconstituicao

, Cervical 10 Refazer anastomose EG
A) Pos anastomose Cervical + Refazer anastomose EG
esofagogastro (n = 14) ervicat = o .
esternotomia Interposicao de colon
Cervical 1 Refazer CE anastomose
B) Pos anastomose Cervical + Interposicdo de colon

esternotomia
EG: esofagogastro / CE: esofagocolo

Alca jejunal livre

Grupo B

No presente série, quatro pacientes foram
submetidos a interposicdo de célon para reconstrucdo
do trato digestivo superior. Entre eles por ingestdo
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caustica, trés foram submetidos a esofagogastrectomia
com interposicdo de colon; dois apresentaram
estenose de 6-8 cm. Outro paciente jovem com lesdo
faringoesofagica caustica desenvolveu estreitamento
devido a isquemia do segmento superior do célon
ascendido. O transito digestivo foi reconstruido
com enxerto jejunal livre em um caso, realizado com
anastomose microvascular para suprimento de sangue
na parede lateral da faringe e segmento remanescente
do célon ascendido (Figura 2).

A Tabela 3 mostra as complicacbes observadas
apods a reoperacao. Apos esofagogastro anastomose,
através de abordagem cervical e realizada em 12
pacientes, trés tiveram deiscéncia tratadas apenas
com drenagem. Trés pacientes desenvolveram
estenose secundaria e foram tratados com dilatacao
endoscopica que permitiu a ingestdo de alimentos
orais normalmente, apds duas sessOes, durante os
primeiros meses do pos-operatorio. Nos pacientes
submetidos aos acessos combinados, cervical e
esternotomia, dois desenvolveram infeccao do esterno,
necessitando longo tempo de terapia antibidtica para
tratar a infecgdo por fungos.

Em cinco pacientes submetidos a uma nova
esofagocoloplastia, em um somente cervicotomia foi
usada. A evolucdo pods-operatdria transcorreu sem
intercorréncias. Nos outros quatro cervicotomia +
esternotomia foram empregadas; um desenvolveu
pequena estenose, que foi tratada com duas sessdes
de dilatagdo endoscopica e os demais apresentaram
pequena colecdo cervical, resolvida com drenagem.
Um paciente submeteu-se a anastomose microvascular
para enxerto jejunal livre (Figura 3). N&o houve
complicagdes apds este procedimento (Tabela 3).

FIGURA 3 - Interposicdo de enxerto livre de jejuno entre a
faringe e célon interposto
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TABELA 3 - Complicagdes e conduta apds a operacdo

revisional
Acesso N Complicacgo N Conduta
. Fistulas 3 Drenagem
Cervical ; ~
. Dilatagdo
sozinho Estenose >
Refazer anastomose endoscopica
esofagogastrica (n = 12) X Tratamento
Cervical + . o
. Condrite 2 antibidtico ou
esternotomia e
antifingico
Cervical 1 - -
Refazer anastomose ) Estenose 1 Dilatagdo
A Cervical + R
esofagocdlica (n = 5) . Cervical
esternotomia
Abscesso 1 Drenagem
Cervical +

Jgjunaive 1= 1) esternotomia

Durante o primeiro ano apos operagao revisional,
os pacientes foram submetidos a avaliacades clinica,
nutricional, endoscépica, radioldgica; alguns tiveram
mais de cinco anos de seguimento. Foi observado que
todos os pacientes eram capazes de ter ingestao oral
quase normalmente; um submetido a interposicdo de
colon, desenvolveu esteatorréia cronica que foi tratada
com Creon® e instrucbes dietéticos. A qualidade de
vida melhorou muito. Doze pacientes expressaram-
na como muito boa e tinham degluticico normal;
seis tiveram evolucado regular devido a presenca de
sintomas principalmente diarréia distensao frequente
e algumas restricdes alimentares, mas, todos estavam
felizes com o sucesso da solucdo ofertada a eles.

DISCUSSAO
Complicagbes apos esofagogastro ou
esofagocoloplastias muitas vezes podem ser

devastadoras. Estratégias criativas sdo necessarias
a fim de preservar a transposicdo ou desenvolver
alternativas, quando ela nao pode ser realizada.

Os pacientes devem ser bem avaliados a fim de
determinar com precisdo as suas func¢bes nutritivas,
cardiovasculares e respiratorias. Além disso, é
necessario conhecer as caracteristicas anatomicas dos
orgaos disponiveis para a reconstrucao.

Necrose com estenose grave dessas plastias é
complicacao infrequente 25 mas representa verdadeiro
desafio para os cirurgides devido: 1) frequentemente
esses pacientes sdo submetidos as reoperacbes por
complicacdes sépticas e longo tempo de permanéncia
em unidade de terapia intensiva; 2) frequentemente
as reoperagdes sdo realizados por cirurgides com
pouca experiéncia nessas operagdes e, menos ainda,
nas reoperacdes dessas circunstancias; 3) as opgoes
cirdrgicas para abordagem e reconstrucao sao dificeis e
podem apresentar complicacbes devido as aderéncias
secundarias ou distor¢des anatdmicas do suprimento
vascular apds as operacdes anteriores.

Obviamente ndo ha uma Unica alternativa
cirdrgica para tratamento desses pacientes e a correcdo
final deve ser adaptada de acordo com cada caso em
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particular. E por isso que existem poucos trabalhos
focados no tema na experiéncia atual®.

Para a maioria dos cirurgides a falha apos elevacdo
gastrica significa necessidade de indicar interposicdo
do codlon; os autores deste trabalho realizaram re-
esofagogastro anastomose, porque consideram por
vezes possivel voltar a ligar os dois cotos quando estdo
muito perto e que sejam de facil abordagem cervical.

Quando o estbmago nao é possivel de ser utilizado,
a indicagdo é realizar interposicdo de colon. Coloplastia
retroesternal é o padrao-ouro para a reconstrucdo do
esOfago apds lesdo caustica do trato digestivo. Na
auséncia de estudos controlados, a escolha entre o
enxerto do colon direito ou esquerdo depende da
anatomia vascular col6nica e da preferéncia individual
do cirurgido. Em maos experientes, taxas de mortalidade
sdo 2-5%, mas complicagdes pds-operatorias (como
necrose do enxerto, fistulas e estenose anastomotica)
sdo elevadas e necessitam de reoperagdo em 30% a
50% dos pacientes'®4?32 A situa¢do mais critica é a falha
apos interposicdo do colon, devido a vascularizagdo
insuficiente do segmento interposto. Neste caso é
necessario considerar: a) ainda tentar obter alguma
elevacdo do célon e interpor um  segmento livre
jejunal entre o célon e coto esofagico'’; b) ressecar a
interposicdo de célon feita e renovar a plastia com o
hemicolon nao utilizado, observando a vascularizacao
adequada®?; c) usar o estdbmago por inteiro. No entanto,
na maioria dos casos, o estbmago nao é possivel de ser
usado porque pode ter sido previamente manipulado.

Enxertojejunallivre necessitade boaanastomose
vascular (artéria carotida e veia jugular) e de duas
anastomoses, no pescoco e no térax. A interposicao
de intestino delgado com o estdmago transposto é
provavelmente a abordagem mais possivel de ser
mal sucedida.

E claro que deve ser considerado o desempenho
global do paciente. Tudo o que é feito precisa
pessoa em bom estado e com um forte desejo de se
submeter a operacao.

Em relacdo a reconstrucdo, ela pode ser cervical ou
associada a esternotomia a fim de se reusar o estdmago ou
c6élon empregado inicialmente. Alguns autores tém medo
do espaco retroesternal ser muito limitado, especialmente
no pescogo (passagem atras do manubrio) ao utilizar o
estdbmago ou colon; isto pode ocasionar estase venosa
gastrica ou colénica com edema macico e fistulizagdes.
Estes autores, para prevenir esta complicacdo, realizam
grande comunicacdo entre O pesco¢co e O espago
retroesternal e sé em poucos casos houve necessidade
de resseccao da regido esternoclavicular.

Durante 40 anos Delva et al.’® interpuseram o
colon em 35 pacientes que foram submetidos a 48
reoperacdes. Dezenove fizeram uma operacdo; nove
varias operacOes para tratar um problema; sete para
mais de um problema, com varias intervengdes. As
indicacbes e resultados para a operagdo de revisao
foram muito semelhantes a esta experiéncia com
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melhora da degluticdo em que mais de 90% dos
casos®. Okasaki?* relatou resultados em 17 pacientes,
a maioria tratada com enxerto livre de jejuno; houve
éxito restabelecimento do transito em 16/17 pacientes.

Theile**, depois de necrose na interposi¢do
retroesternal do célon realizou a mesma abordagem
utilizada aqui em dois casos através de esternotomia.
Reconstrucdo usando pele e / ou retalho musculocutaneo
é a Ultima opgdo, mas os resultados ndo sdo bons devido a
estenose e complicagdes?'2, Relatério da Universidade
de Michigan, incluindo 40 pacientes reoperados para
re- estabelecer o trato digestivo superior que tiveram
descontinuidade do esbéfago apos diferentes plastias
esofagicas por diferentes causas, foram submetidos a
reoperacdo e desenvolveram 68,3% de complicacbes
pds-operatérias sem mortalidade, com resultados
tardios satisfatorios em 70%?2. Resultado semelhante foi
observado aqui na experiéncia atual.

Os resultados dos autores deste trabalho nos
procedimentos de redo para a reconstrucao do trato
digestivo superior em comparagdo com os dados
histéricos da esofagogastro ou esofagocoloplastias
primarias demonstraram morbidade muito semelhante
a esofagectomia primaria ou apds esofagogastrectomia,
quer para doenca benigna ou maligna*>67891018
Na experiéncia atual ndo ocorreu mortalidade pos-
operatdria, provavelmente porque os pacientes foram
bem selecionados, bem preparados e operados por
equipe especializada nesse tratamento.

CONCLUSAO

A reversdo da descontinuidade do esofago requer
avaliacdo individualizada. Existem diferentes opc¢des
cirdrgicas de tratamento para esta dificil e arriscada
situacdo clinica, que devem ser tratados caso a caso com
procedimentos adaptados de acordo com o segmento
anatoémico disponivel, sempre dando preferéncia ao
procedimento mais conservador. Apesar da alta morbidade,
resultados funcionais tardios podem ser satisfatérios,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes.
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