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RESUMO

Introdugio: A anastomose esofagogdstrica cervical estd associada a taxa elevada de deiscéncias (0-18%) e estenoses ( até 43%). O
objectivo deste trabalho ¢ analisar uma série consecutiva de doentes submetidos a esofagectomia, em que o tubo gdstrico foi sistema-
ticamente elaborado para minimizar estas complicacoes. Material e Métodos: Estudo retrospectivo, incluindo os dltimos 50 doentes
consecutivos, com Carcinoma do eséfago, 7 F e 43 M, idade média 63 [46-85] anos. Foram excluidos deste estudo os doentes sem
cancro esofdgico e as esofagocoloplastias. Na construgio do tubo géstrico (n=50) e na sua mobilizagio para o térax (n=3) ou para o pes-
cogo (n=47) foi tido em aten¢do: manipulagio minima do estdbmago, preservagio cuidada da vascularizagao, manobra de Kocher para
que o piloro seja mobilizdvel até ao hiato, piloromiotomia, anastomose esofagogdstrica término-lateral. A estabilidade hemodinimica
e ventilatdria, intra- e pés-operatdrias, foram cuidadosamente asseguradas por monitorizacio continua. Avaliacdo clinica e radioldgica
da continéncia e permeabilidade das anastomoses. Dilatagio endoscdpica das estenoses. Resultados: 2 fistulas cervicais (clinicas) e
1 radioldgica. Nao se verificou nenhuma necrose da plastia. Os 11 doentes com estenose foram submetidos a dilatagdes endoscépicas.
O tubo gdstrico com operagio de drenagem pilérica comportou-se como um bom método de assegurar a alimentagio dos doentes eso-
fagectomizados sem ter sido necessdrio nenhuma substitui¢io do conduto. Conclusao: Os detalhes técnicos da construgio da plastia
gdstrica e a estabilidade peri-operatéria sio factores determinantes dos resultados conseguidos com esta técnica.

Palavras-chave: Tubo gistrico, transposigio cervical gistrica, anastomose esofagogdstrica cervical.

ABSTRACT

Introduction: Anastomotic complications are responsible for significant morbidity after oesophagectomy for cancer. Cervical oeso-
phagogastrostomy is associated with high incidence of anastomotic leaks (0 — 18%) and stenosis (1- 43%). The aim of this study was to
address the reliability of our method of preparation of the gastric tube, the pull-up of the gastric conduit and the esophagogastrostomy,
based on a consecutive series of esophagetomies for cancer. Material and Methods: Retrospective analysis of the last 50 consecutive
patients, with oesophageal carcinoma, 7 female and 43 males, median of age 63 [46-85] years. Oesophagocoloplasties were excluded
from the group. A gastric tube was pulled-up to the thorax (n=3) or the neck (n=47). Gentle manipulation of the stomach in all the
steps of its mobilization, preservation of the gastric vascularization of the tube (details for preserving the right and left gastric vascular
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arcades and networks were focused), the technique to carry out the gastric pull-up and the hand-sewn end-to-lateral anastomosis to

the posterior face of the tube were key technique details presented. Homeostatic monitoring was guaranteed. Clinical, endoscopic

and radiologic control of the anastomosis was done. Endoscopic control of bleeding and stenosis was achieved on demanding cases.

Results: 2 anastomotic leaks and 1 detected only on radiologic study. No gastric tube necrosis. 1 haemorrhage endoscopic controlled.

11 cases of post-operative stenosis required one ore more dilatation sessions through the first year. Hospital stays, median — 19 [9-64]

days. Mortality: 8 weeks — 8%j in hospital — 14%. Survival median — 17 [3 — 75] months. Conclusions: A reliable preparation of the

gastric tube for pulling up is founded on key technique points. Strict adherence to a meticulous preservation of the gastric tube vas-

cularization is mandatory for minimizing complications. Control of the homeostasis during the operative procedure and in the post-

-operative period was a significant issue in our experience. Early diagnosis and fixing of complication is crucial for getting good results.

Key words: gastric tube, gastric tube pull-up, cervical oesophagogastrostomy.

INTRODUCAO

A continuidade digestiva apds esofagectomia sub-
total por carcinoma do eséfago, pode ser restabele-
cida por interposi¢ao de célon ou de estdbmago. Nas
situagdes em que ambas as alternativas sdo vidveis, a
experiéncia de cada grupo cirtrgico deve orientar a
escolha pela técnica considerada mais simples e adap-
tdvel ao caso concreto. Os pros e contras de cada al-
ternativa encontram-se difusamente explicitados nas
experiéncias individuais e revisoes sistemdticas publi-
cadas 1:2:345.67.8

A localizacao da anastomose, cervical ou tordcica,
¢ também decorrente da decisio que deve ser indi-
vidualizada, pois nio se comprovou evidente supe-
rioridade para qualquer uma das alternativas 12348,
Esta questao embrinca noutra, relacionada com a
estratégia de abordagem da esofagectomia (transhi-
tal vs transtordcica, por duas ou trés vias), ainda sem
demonstracio de evidéncia de resultados que suporte
uma alternativa preferencial.

A primazia actual pelas terapias oncoldgicas com-
plementares serem administradas segundo um con-
ceito neo-adjuvante, reduziu substancialmente a ne-
cessidade de radioterapia adjuvante do leito esofdgico
e tornou o mediastino posterior uma das localizagoes
por nés mais utilizadas para fazer “subir” a plastia e
proceder ao restabelecimento da continuidade diges-
tiva. A esta alternativa estao associados dois problemas
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que tém que ser bem resolvidos tecnicamente, como
referiremos a seguir com mais detalhe: a putativa difi-
culdade de fazer ascender o conduto escolhido, na sua
passagem pela por¢ao supra-carinal do mediastino e a
dimensao do opérculo tordcico que, a semelhanga do
que ¢ necessdrio quando se utiliza a via retro-esternal,
pode implicar ressec¢ao parcial das estruturas rigidas,
para acomodar convenientemente a plastia, isto é,
sem compressdo vascular e sem produzir dificuldade
de passagem alimentar.

Na nossa experiéncia, demos geralmente preferén-
cia a ressec¢ao transhiatal nos tumores cervicais e nos
infra-carinais, e fizemos abordagem transtoracica nos
tumores localizados no mediastino superior. Em am-
bos privilegidmos a anastomose cervical.

A anastomose esofagogdstrica cervical, no entanto,
est4 associada a taxa elevada de deiscéncias (0-18%) e
estenoses (até 43%) 12348 Para minimizar este graves
problemas, que estdo associados a morbi-mortalidade
significativas, tém vindo a ser descritos detalhes técni-
cos que incorpordmos ou adaptdmos na nossa pratica
de construgio e transposigao cervical da plastia com
estbmago, que preferimos sob a forma de tubo géstrico.

O objectivo deste trabalho ¢é analisar, com base
numa série consecutiva de doentes submetidos a eso-
fagectomia, a relevincia da construgio sistemdtica do
tubo gdstrico, no minimizar destas complicagoes, se-
guindo um procedimento padronizado, mas natural-
mente adaptdvel a cada caso operado.
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MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo, incluindo os ultimos 50
doentes consecutivos, com carcinoma do eséfago, 7 F
e 43 M, idade média 63 [46-85] anos. Na construcio
do tubo gistrico (n=50) e na sua mobiliza¢ao para o
térax (n=3) ou o pescogo (n=47). O primeiro autor
participou como um dos cirurgioes sénior em todas as
cirurgias. Dois doentes foram operados no Hospital
CUF Infante Santo (Lisboa) e outros dois foram ope-
rados com Prof. Doutor Rui Maio, no Hospital Bea-
triz Angelo (Loures). Foram excluidos deste estudo os
doentes sem cancro esofédgico e as esofagocoloplastias.

Quando a opgdo estratégica incluiu abordagem
por trés vias, o doente foi posicionado em dectbito
lateral esquerdo, foi assegurada a exclusao pulmonar
direita e a esofagectomia foi realizada por toracotomia
direita. Depois da mobiliza¢ao do eséfago e da dissec-
¢ao ganglionar adequada, foi colocado um tubo de
drenagem tordcica siliconado, o térax foi encerrado e
o doente reposicionado como para a via transhiatal.
Nestes casos, o tempo abdominal e o tempo cervical
foram realizados em todos os doentes na posigao de
decdbito dorsal.

Quando a operacio foi realizada apenas por duas
vias, a tordcica e a abdominal, iniciou-se por laparo-
tomia, que foi encerrada apds terminar o tempo ab-
dominal e os doentes foram seguidamente reposicio-
nados para toracotomia.

1) Da técnica de preparacio do tubo géstrico: Apéds
laparotomia mediana, procedeu-se ao afastamento/
suspensdo das grelhas costais com afastadores fixa-
dos lateralmente, sendo seccionado o ligamento co-
rondrio esquerdo para mobilizar o lobo esquerdo do
figado, que foi afastado estaticamente para permitir
bom acesso ao hiato esofdgico, que foi aberto por ex-
tensa frenotomia (manobra de Pinotti)?. A resseccio
do eséfago distal e esvaziamento ganglionar desta re-
gido, mesmo nos casos em que se procedeu a toraco-
tomia, foi preferencialmente feita pelo abdémen por
esta exposi¢ao permitir melhor acesso e controlo da
dissecgao (Fig. 1).

@

Fig. 1 — Exposi¢ao do mediastino inferior apés frenotomia (manobra
de Pinotti).

A cervicotomia esquerda foi efectuada com a face
voltada para a direita, com o pescogo em ligeira hipe-
rextensao. A abordagem foi por via para-esternocleido-
mastoideo esquerdo, com dimensao ajustada a0 mor-
fétipo do doente, para permitir o isolamento seguro
do eséfago, sem lesao dos eixos vasculares, dos nervos
recorrentes ou da traqueia e para assegurar espago
adequado para a anastomose. Se nio existia contra-
-indica¢do por razées oncoldgicas, o eséfago foi mobi-
lizado ligeiramente do térax para o pescogo e seccio-
nado com redundéncia, assegurando uma boa dimen-
30 para garantir auséncia de tensio na anastomose
e implantacio em continuidade linear com a plastia.

Durante todo o tempo abdominal, a manipulagao
do estdbmago deve ser minima e muito delicada, evi-
tando estiramentos e tor¢oes durante toda a cirurgia,
que comega pelo isolamento esofdgico e dissecgio
ganglionar adequada (Fig. 2).

A conservagio da vascularizacio pelos vasos gastro-
-epipléicos direitos e pildricos, que asseguram a irri-
gacao da plastia, sao tempos cruciais e determinantes
da viabilidade do tubo géstrico. Tendo a artéria coro-
ndria sido laqueada na origem, por exigéncia da dis-
sec¢ao ganglionar, a arcada vascular da pequena cur-
vatura foi seccionada ao nivel mais proximal possivel,
mas suficiente para permitir a remog¢ao dos ginglios
das estagoes 1, 2, 3a juntamente com as 7, 8, 9 e 11

Transposigio cervical de tubo gdstrico na reconstrugio digestiva apés esofagectomia por cancro do eséfago




Fig. 2 — Linfadenectomia abdominal e do mediastino inferior, em con-

tinuidade, sob visao directa.

e também para permitir o inicio da secgao do estd-
mago (geralmente a jusante da 32 arcada da gdstrica
esquerda). O grande epiplon foi seccionado a 2-3cm
da arcada da grande curvatura, desde a origem dos
vasos gastro-epipléicos direitos até 4 origem da artéria
gastro-epipldica esquerda, junto a artéria esplénica.
Para tal, os vasos curtos foram seccionados junto ao
hilo do bago e procurou-se nio interromper o inde-
lével plexo venoso que se encontra no epiplon entre
a porgao esquerda da arcada gastro-epiplédca e os pri-
meiros vasos curtos (Fig. 3).

Um aparelho de selagem de vasos foi utilizado em
toda a preparagio vascular da plastia. A libertagao do
estdbmago incluiu também uma extensa manobra de
Kocher, suficiente para permitir que o piloro fosse
mobilizdvel até ao hiato (Fig. 3). Foi feita piloromio-
tomia, ou plastia simples do piloro, com aproxima-
¢ao transversal das estruturas, num plano. A secgao
do estdbmago para construcao do “tubo géstrico”, que
ficou com 3-4 cm de largura, comegou na pequena
curvatura (Fig. 4) no ponto ji referido e foi levada
até a regidao do fundo em que o estbmago, quando
esticado, aparenta maior dimensio mobilizdvel. Su-
cessivas cargas de sutura mecinica, para tecido es-
pesso, foram disparadas com imbricamento e refor¢o
com pontos simples de cobertura sero-serosa, nestes
pontos.
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Fig. 3 — Estdbmago mobilizado. Detalhe da vascularizacao da grande

curvatura.

A transposigao cervical do tubo gistrico, com o t6-
rax fechado, pelo mediastino posterior, aonde ficou
sistematicamente posicionado, exige grande delica-
deza para nio comprometer a vascularizagio e nao
torcer a plastia. Quando o mediastino foi franca-
mente e facilmente franquedvel pela mao do cirurgiao
abdominal, a proteger a plastia, o tubo gistrico foi le-
vado para o pescoco sendo “apanhado” pelo cirurgiao
cervical. Na maioria dos casos esta manobra nio foi
tolerada pelo doente, por induzir baixa tensional ou
arritmia e nestes casos procedeu-se da seguinte forma
adaptada de DeMeester!® e Goh!!: o fio de seda 2/0
que se utiliza para encerrar o topo distal da secgio
cervical do eséfago, ndo ¢ cortado e ¢ arrastado para
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Fig. 4 — Secgio do estdbmago para tubolizagao.

o abdémen quando se mobiliza o eséfago. Esta seda é
fixada a uma algdlia 24, apés insuflacio do baldo com
30-50ml de soro, tendo a ponta da algdlia sido pre-
viamente introduzida no orificio destinado a passa-
gem da ptica num saco tubular de endoscopia. Pelo
olheiro da algdlia passa-se uma agulha de seda 3/0 que
vai fixar a algdlia 3 zona do tubo gdstrico aonde se
prevé fazer a anastomose. O saco é profusamente hu-
midificado com soro, no interior e no exterior, sendo
posteriormente puxado para o pescoco, sendo o atrito
minimizado pelo balao que precede a plastia. Uma
vez “apanhado” o estdbmago na regido cervical, o plds-
tico ¢ retirado suavemente e nesse movimento ainda
pode ocasionar um pouco mais de subida da plastia.

@

Apés mobilizagio da plastia, observou-se, por vezes
estase venosa com congestao. Para minimizar esta es-
tase removemos a laqueagao da veia curta mais proxi-
mal (Fig. 5), deixando fluir sangue durante 5-10 min,
até esse efeito de retengao sanguinea ter desaparecido.

Fig. 5 — Fundo géstrico transposto para o pescoco. Vaso curto que
pode ser seccionado para drenagem venosa. Linha de sec¢io para a

anastomose.

A sec¢io do estdbmago, com dimensdo adaptdvel ao
calibre do eséfago, foi realizada o mais afastada possi-
vel da linha de agrafos, lateralizada para a grande cur-
vatura, a 2-3cm do polo do tubo gistrico (Fig. 5).
A anastomose es6fagogdstrica foi realizada como
término-lateral manual, num plano de pontos sepa-
rados, sutura reabsorvivel. A sonda naso-gistrica foi

passada para dentro do tubo antes de terminar a anas-

Transposigio cervical de tubo gdstrico na reconstrugio digestiva apés esofagectomia por cancro do eséfago
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tomose, para facilitar a manobra e garantir que nio
foram provocadas lesoes. O eséfago, a anastomose e o
tubo géstrico foram recolocados junto a coluna, geral-
mente ao nivel do opérculo.

Foi sempre deixada uma drenagem aspirativa cervi-
cal, sem ficar em contacto intimo com a anastomose.

O encerramento da laparotomia foi realizado por
uma equipa, enquanto outra procedeu a anastomose.
O diafragma foi parcialmente encerrado, sem provo-
car estrangulamento do antro. Foi deixada uma drena-
gem aspirativa posterior a plastia, posicionada entre o
mediastino posterior e o espaco sub-frénico esquerdo.
A ressecgdo ou abertura da pleura raramente condi-
cionou uma drenagem especifica intra-operatéria. A
aspiracdo for via abdominal associada a algumas ven-
tilagdes forcadas foi geralmente suficiente.

2) A estabilidade homeostitica intra-operatéria foi
procurada activamente pela equipa de anestesia, os
cirurgides e as enfermeiras de sala (instrumentistas e
circulantes). Sao aspectos criticos para a estabilidade
homeostdtica os seguintes: ventilagdo adequada, ex-
clusao pulmonar aquando da toracotomia; monitori-
zagao das perdas de volume e sua reposi¢io correcta,
atempada e ndo exagerada para evitar o “pulmio had-
mido”; cirurgia com perdas minimas de sangue; mini-
mizag¢io da lactacidose e sua correc¢io; monitorizagao
da tensao arterial e das arritmias, principalmente nos
tempos criticos da dissecgao transmediastinica e da
transposi¢ao cervical, em que as equipas de anestesia
e cirurgia tém uma interacgao constante, por ser ne-
cessdrio, por vezes, interromper momentaneamente o
gesto para permitir a recuperagio hemodinimica.

3) O pés-operatério imediato, ou sempre que se
justificou, foi realizado preferencialmente no Servigo
de Medicina Intensiva (Director: Prof. Dr. Carlos
Franca) ou no SO do nosso Servico. A monitoriza-
¢do0 e o controlo homeostdtico 24/24 horas por Mé-
dicos Intensivistas residentes deve procurar a rdpida
extubagao orotraqueal e, nas situagoes de necessidade
de suporte ventilatério mais prolongado, assegurar o
“desmame” precoce da ventilagao assistida. A atem-
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pada accio diagndstica e terapéutica das alteracoes
hemodinimicas e metabdlicas foi essencial para a vi-
talidade das plastias. As aminas vasopressoras foram
utilizadas judiciosamente, com titulagao da posologia
a intervalos curtos, para permitir a sua suspensao. A
monitorizago sistemdtica dos pardmetros inflamat6-
rios foi assegurada.

Na presenga de derrame pleural pés-operatério
equacionou-se a sua drenagem. A broncoscopia com
intencdo diagndstica e terapéutica foi realizada muito
liberalmente.

A hemofiltragio e a hemodidlise foram providen-
ciadas sempre que tidas como necessarias.

Foi feita profilaxia anti-trombética com heparina
de baixo peso molecular em todos os doentes, desde o
dia 1 de pés-operatério.

Foi feita terapéutica antibiética profildtica em todos
os doentes. Se ocorreu alguma suspeita substantiva
de evento infeccioso, foram feitas colheitas de pro-
dutos bioldgicos para isolar o(s) agente(s) infecciosos,
iniciou-se terapéutica empirica a que foram feitas as
corregoes tidas por adequadas.

Foram utilizados procinéticos quando ocorreu es-
tase gastrica.

4) O controlo clinico da viabilidade da plastia foi
feito pelo aspecto do aspirado gdstrico, pela observa-
¢ao cuidada da regido cervical, para despiste precoce
de sinais inflamatérios cutineos, pela detecgao pre-
coce de arritmias ou febre. Foi feita monitorizagao
dos parAmetros sanguineos de inflamacao (leucécitos,
PCR) e baixa da perfusdo tecidular (lactatos, pO2,
CO2, pH).

Na defini¢io de fuga da anastomose, seguimos a
tipologia de Lerut et al'*: Grau I — Radiolégica: sem
sinais clinicos; Grau II — Clinica minor: inflamacao
local (cervical), fuga radiolégica (se tordcica, contida),
febre e leucocitose, Grau III — clinica major: disrup-
¢ao franca e grave, sepsis; Grau IV — Necrose do con-
duto: confirmacio endoscépica.

Quando a evolu¢io clinica foi favordvel, o inicio da
ingestao de liquidos foi geralmente entre os dias 9 e
12 do pés-operatério. Para antecipar este evento pas-
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samos a realizar sistematicamente, cerca do dia 7 de
pos-operatério, controlo com gastrografina oral. Se
nao foi detectada fistula nem estase do tubo os doen-
tes iniciaram dieta liquida regrada.

Nas situagées em que os doentes estavam em su-
porte ventilatério mais prolongado introduziu-se ali-
mentagdo pela sonda nasogdstrica apds controlo por
TAC cervical e/ou tordcica.

Na presenca de extravasamento minimo e sem si-
nais clinicos (Grau I), os doentes foram mantidos em
dieta zero e iniciaram alimentagio parentérica total,
até novo controlo passados 8 dias e foram prescritos
procinéticos ev.

Nas situagoes de fistula radiolégica (Fig. 6) com
clinica inflamatéria cervical (Grau II), a incisao foi
parcialmente aberta para deixar sair a saliva e outros
liquidos, a ferida foi cuidada o niimero de vezes/dia
necessdrio para manter a pele sem destruicao e evitar
a infecglo. A ferida foi deixada cicatrizar por segunda
inten¢do. Os doentes foram mantidos em dieta zero e
iniciaram alimenta¢io parentérica total.
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Fig. 6 — Fistula radioldgica e clinica da eséfagogastrostomia cervical.
Sempre que julgado conveniente os doentes entra-

ram em programagio para cinesiterapia e/ou fisiote-
rapia bi-didrias.
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RESULTADOS

Apresentam-se os resultados relaciondveis com os
aspectos da preparagao do tubo gdstrico, para trans-
posi¢ao cervical apds esofagectomia por cancro.

1) A mediana do tempo de internamento foi 19
dias [9-64].

2) A necessidade de transfusoes de sangue na vés-
pera da intervengio, no intra-operatério e até as 48
horas de pés-operatério foi a seguinte: a) Zero UCE
em 17 doentes; b) Uma UCE em 12 doentes; c) Duas
UCE em 13 doentes e d) Trés UCE, ou mais, em 8
doentes.

3) Ocorreram complicagoes pds-operatérias em
35% dos doentes.

4) Complicagdes directamente relacionadas com o
tubo gstrico:

2 fistulas cervicais (Grau II) e 1 radiolégica
(Grau I)

1 caso de hemorragia gistrica controlada por

endoscopia

estase gdstrica corrigida com procinéticos — 30%
nio se verificou nenhuma necrose da plastia

5) Mortalidade operatéria as 4 semanas (8 %) e
hospitalar (14 %).

6) Todos os doentes tiveram alta sem limitacoes

disfdgicas, com capacidade alimentar auténoma, com
indicagao para aumento progressivo do volume e di-
versificagio da ingestdo de alimentos, segundo acon-
selhamento com a Nutricionista do Servigo.

7) 11 doentes apresentaram queixas de disfagia no
p6s-operatério. Quando o controlo radiolégico de-
monstrou estenose da anastomose, os doentes foram
submetidos a dilatagdes endoscépicas. Geralmente foi
necessdria mais que uma dilatagao e estas ocorreram
quase sempre no 1° ano apds a cirurgia.

8) A sobrevida mediana até este momento foi 18
meses [3 — 75] e durante este periodo nao foi necessd-
ria qualquer intervenc¢ao operatéria relacionada com
o funcionamento do tubo géstrico.

Transposigio cervical de tubo gdstrico na reconstrugio digestiva apés esofagectomia por cancro do eséfago
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DISCUSSAO

A padronizagio da estratégia de abordagem cirur-
gica, para tratamento dos tumores do es6fago, contri-
buiu para os resultados que obtivemos nos tltimos 50
doentes que tratdmos, em ambiente multidisciplinar.
Nos centros de médio volume de esofagectomias, o
case-mix dos servicos, a sua diferenciagio em onco-
logia digestiva, resultante da referenciagao que pro-
gressivamente vao sendo alvo e o treino dos cirurgioes
envolvidos, tém sido apontados como os factores que
lhes possibilitam a obtengio de resultados equivalen-
tes a outros centros com maior volume desta patolo-
gia 13, 14, 15

Assim, nesta série, o primeiro autor participou em
todas as operagoes como um dos cirurgioes sénior das
equipas do Servigo envolvidas.

A cirurgia oncoldgica esofdgica exige uma meticu-
losa atencio aos detalhes da técnica. Neste trabalho
pretendemos apresentar os aspectos da técnica cirtir-
gica, e do tratamento dos esofagectomizados, que
em nosso entender contribuiram para a baixa taxa
de complicagoes que obtivemos, quando utilizimos
o tubo gistrico, subido pelo mediastino posterior e
anastomosado preferencialmente no pescogo. A deis-
céncia anastomdtica e/ou da sutura da gastrectomia
linear realizada na constru¢io do tubo, a necrose da
plastia e a estenose da anastomose sdo as principais e
mais temidas complicagoes desta transposicao géstrica.

As fistulas anastométicas sao geralmente referidas
como mais frequentes quando realizadas em localiza-
¢do cervical em comparagio com a anastomose tord-
cica. Na ultima década, a generalidade das séries pu-
blicadas e das meta-andlises disponiveis, balizam este
problema entre os 3% e os 18%"2343, Neste grupo
que apresentamos, a ocorréncia foi apenas de 2 fistu-
las clinicas de Grau II — (4%). Com demonstracio
apenas radiolégica, Grau [, tivemos mais 1 caso, mas
como referimos acima, nio fizemos controlo sistema-
tico da continéncia e permeabilidade da anastomose
em todos os casos iniciais.

Se ocorreram pequenos extravasamentos sub-clini-
cos de saliva ou outros liquidos, nos primeiros doen-
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tes, esta circunstincia nio alterou o curso do pés-ope-
ratério. A avaliagao clinica dos sinais inflamatérios
locais e sistémicos, o aparecimento de taquicardia ou
de arritmia “de novo”, a dificuldade em deglutir saliva
e a febre, sao sinais de suspeigao que devem ser siste-
maticamente pesquisados.

Recentemente tém vindo a ser propostas solugoes
para tentar conservar as plastias com deiscéncias de
Grau III, que nio ocorreram nesta série. Diagnéstico
precoce e rigoroso, selagem endo-luminal da solugio
de continuidade e controlo da infecgo e da sépsis, sao
os pilares das aproximacoes conservadoras nas fugas
anastomoticas de Grau I1I1, e nas toracicas de Grau I1,
com resultados promissores, mas ainda sem grau de

evidéncia estabelecidos!®17:18

, provavelmente seme-
lhantes aos que temos experiéncia nas gastrectomias
totais.

A endoscopia de intervengdo tem seguramente
um papel cada vez mais importante no tratamento
das complicagoes ocorridas no pds-operatério. Na
nossa série, um doente apresentou uma hemorragia
significativa que foi prontamente estancada por via
endoscdpica.

A endoscopia parece ser um método superior a
TAC na avaliagio da perfusio e do tipo de necrose
da plastia, mas numa aproximagao sistemdtica, atem-
pada e “agressiva’, ambas devem ser realizadas!'”29,
devendo, no entanto, a endoscopia ser realizada com
muito cuidado. Pensamos que o estudo com contraste
¢ ainda um bom método para diagnosticar estas fistu-
las associadas a plastia com tubo gdstrico®!.

Temos recorrido a utilizagao sistemdtica de drenos
cervicais e/ou tordcicos, nio posicionados em con-
tacto com a anastomose, para atempadamente poder
reconhecer deiscéncias anastométicas, como voltou
a ser proposto recentemente por outros>2. Tem-nos
parecido que na regiao cervical estes deixam de estar
permedveis nos primeiros dias, tendo sido removidos
antes do 6°-7° dia, tempo suficiente para deixar uma
via facilitada de drenagem para eventuais fugas.

A utilizagao sistemdtica de sonda gistrica permite
avaliar precocemente as alteragoes do aspirado e aler-
tar para risco de isquemia/necrose. A aspira¢io con-
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tinua da plastia, permite ainda a descompressao gds-
trica, importante para reduzir o stress sobre as paredes
do tubo e reduzir o risco de aspiracio traqueal?’. Esta
opinido nao recolhe unanimidade e ainda recente-
mente foi realizado um ensaio clinico, para demons-
trar a putativa superioridade da utilizacao sistemdtica
de metoclopramida, em compara¢io com a descom-
pressao mecanica, mas a dimensao reduzida da amos-
tra mais nao permitiu que sugerir a utilizagao electiva
da sonda?%.

Neste mesmo contexto, tem sido equacionada a
necessidade de realizar uma manobra facilitadora da
drenagem géstrica, para alguns autores, tendo como
contrapartida o aumento indesejivel do refluxo bi-
liar?>. A via do mediastino posterior, sujeita as pres-
soes negativas do térax, tem sido referida como mais
facilitadora de refluxo biliar?® e de aumento da acidez
no conduto?’. As alteragoes da motilidade gastrica da
plastia transposta para o pescogo contribuem segura-
mente para aumentar o risco de refluxo biliar?3, prin-
cipalmente nos doentes sintomadticos.

A nossa experiéncia com a piloromiotomia, ou
piloroplastia sempre que inadvertidamente abrimos
a mucosa, tem sido eficaz e nio diagnosticimos ne-
nhuma complicagao, mas mantemos a aspiragio gds-
trica enquanto o volume dos aspirados nao se reduz.
Outras técnicas de reduciao do ténus deste esfincter
tém sido realizadas e propostas, como a dilata¢ao com
clamp elastico durante a prepara¢ao do tubo, dilata-
¢do endoscépica com baldo?” , a reter para utilizagao
se necessario no pds-operatério imediato, ou ainda a
piloroplastia por agrafagem circular (com EEA)%°.

A necrose parcial, ou total, da plastia (Grau IV),
pode atingir proporg¢oes catastroficas, que implicam
desmontar a anastomose (Tipos 1 a 3 de Veeramoo-
too!), descer o estdbmago para o abdémen, ressecar a
por¢ao necrosada ou a totalidade do estdbmago, man-
ter a continuidade digestiva interrompida, estabelecer
uma esofagostomia cervical, uma jejunostomia e pro-
ceder ao controlo da infecgio nas trés regides anatd-
micas envolvidas. E uma complicagio rara?"-32, Ape-
nas observdmos um caso de necrose da porgao supra-
-opercular, por constri¢io da plastia, num doente que

?

nao tinha carcinoma do eséfago. O doente apresen-
tava um es6fago-faringostoma por compressao provo-
cada por aparelho fonador, pés-laringectomia total e
radioterapia em doses elevadas. Apesar da resseccao
parcial do manubrio e do 1/3 medial da clavicula,
que fazemos sempre que passamos o conduto pelo
mediastino anterior, a falta de plasticidade com que
ficam caracteristicamente as estruturas cervicais pos-
-radioterapia e o “re-do” pldstico para encerramento
da ferida operatéria, contribuiram para a necrose par-
cial da plastia que obrigou a sua remogao.

Se excluirmos erros técnicos grosseiros na prepara-
¢ao da anastomose, dificilmente admissiveis, condi-
coes bioldgicas do hospedeiro ou condicionamentos
locais, como o que acabdmos de referir, a principal
causa destas complicacoes assenta em problemas de
vascularizagao.

Virios estudos demonstraram que o stress da baixa
perfusao, principalmente da mucosa, no pés-operatd-
rio precoce, ¢ um factor determinante da viabilidade
da plastia. A medi¢ao do pCO2 da mucosa apresen-
tou variagdes significativas logo ap6s a laqueagao da
artéria gdstrica esquerda®®. Quando avaliadas por
espectroscopia intra-operatéria, a diminui¢ao da sa-
turacio de O2 na mucosa e a reducio da fraccao de
volume sanguineo circulatério, na por¢io fundica da
plastia, correlacionaram-se significativamente com
as complica¢oes anastomoticas, numa série estudada
recentemente,

As alteracoes, decorrentes de alteragées da micro-
circulagdo, regridem geralmente por volta do 4° dia,
nos doentes que vém a ter um curso favordvel®.

Virios Autores tém proposto o recurso a técnicas
pré-operatérias de redistribuicio do fluxo géstrico’®,
partindo do pressuposto que o condicionamento is-
quémico pode aumentar a saturagio da mucosa do
tubo gistrico, por melhorar a circulagao na altura da
reconstrugio digestiva®’. A via laparoscépica aquando
do estadiamento® ou a embolizacio arterial®® tém
sido usadas em diferentes estudos para induzir este
condicionamento isquémico, mas os resultados nao
permitem garantir total seguranca desta conduta na
37)

reconstrucao digestiva (3 fistulas em 19 casos’’), em-
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bora os dados experimentais apontem para uma me-
lhoria das condicoes circulatdrias. A revascularizacao
pela anastomose da artéria esplénica a artéria tiroideia
superior, com drenagem pela anastomose veia esplé-
nica-veia jugular, parece poder ser uma alternativa a
ter como possibilidade nos casos em que a circula-
¢ao da plastia deixe dividas de eficicia. No entanto,
a sua realizagao implica, por razoes técnicas, que seja
tomada a decisao durante a fase de libertagao do es-
tdmago, pois a secgio vascular nao coincide com a
preparagio que seguimos>®.

Mantida a integridade anatémica da vascularizagio,
o aspecto crucial para a eficdcia das redes vasculares
¢ o controlo hemodinimico rigoroso ¢ “minutado”,
a utilizagdo judiciosa e “4 minima” de aminas vaso-
pressoras, a atenta monitorizagao da ventilagao. M4
perfusao tecidular, com pO2 a baixar, lactatos a subir
e curvas tensionais a estreitar sao factores indicativos
de risco de viabilidade da plastia.

Procurou-se ser judicioso na utilizacdo de sangue
transfundido. Como referimos, em 34% dos doentes
nao foi necessdrio nenhuma transfusio. Os doentes fi-
zeram transfusoes para compensar perdas operatérias
e/ou por consumo, direta ou indiretamente, atribui-
vel a perdas observadas.

A possibilidade de recorrer ao Servico de Medicina
Intensiva, para o tratamento pds-operatédrio imediato
destes doentes, foi uma mais valia que contribuiu para
os nossos resultados, pelo atempado diagndstico das
intercorréncias e seu controlo.

A vascularizagao da plastia deve ser assegurada pelas
arcadas vasculares da pequena e da grande curvatura
e pelas redes que as ligam, constituindo importantes
mas delicados plexos vasculares. Nesse sentido, pro-
curdmos preservd-los na médxima extensio e conti-
nuidade possiveis e disponiveis. Para tal temos como
essencial a manipulagao minima e cuidadosa do est6-
mago durante todos os tempos da intervencio.

Em relagao a arcada da pequena curvatura, esta
foi sempre possivel preservar até ao nivel do 2°0-3°
ramo da artéria gistrica esquerda. A laqueagao mais
distal ao nivel da pequena curvatura nunca nos pa-
receu necessaria para esofagogastroplastia. Nos casos
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de anastomose a faringe (nao considerados nesta sé-
rie), em que optdmos pelo estdmago e nao pelo cé-
lon, também nao tivemos necessidade de esqueletizar
completamente a pequena curvatura. Se a observagao
verificamos que alguns ganglios podem ser patolégi-
cos (depois de retirar os grupos 1, 2, 3a, 7, 8, 9 e 11,
que sao obrigatoriamente removidos com a peg¢a) pro-
cedemos ao isolamento e referenciagao vasculares para
excisdo segura dos mesmos, sem seccionar os vasos da
arcada. Nos casos em que nio existe comunicagio
extramural entre as artérias gastroepipldicas direita e
esquerda, cerca de 30% num recente estudo em cadi-

39

veres”’, a arcada da pequena curvatura ¢ ainda mais

importante para garantir a boa perfusio da regio do
fundo.

Para assegurar uma confidvel preparagio do tubo
gdstrico, para esofagogastrostomia cervical, ¢ igual-
mente necessrio preservar toda a riqueza funcional
da arcada da grande curvatura e, na sua auséncia ex-
tramural, dos plexos por ela vascularizados. Assim,
o grande epiplon deve ser seccionado a 2-3cm da
arcada da grande curvatura, desde a origem dos va-
sos gastro-epiploicos direitos até 4 origem da artéria
gastro-epipldica esquerda, junto a artéria esplénica.
Para tal, os vasos curtos foram seccionados junto ao
hilo do bago e teve-se em aten¢io nio interromper o
indelével plexo venoso, que se encontra no epiplon
entre a porgio esquerda da arcada gastro-epipléica e
os primeiros vasos curtos, pois em casos de sobrecarga
venosa podem tornar-se vicariantes e reduzir a estase
venosail, A reducido da estase venosa, se detectada an-
tes da anastomose, deve ser reduzida removendo a la-
queacio (ou seccionando a escara produzida pelo apa-
relho de selagem de vasos) e deixando fluir liviemente
o0 sangue venoso até se conseguir o efeito desejado, o
que pode demorar entre 10 e 30 min“!.

A largura do tubo gdstrico nio parece ter influéncia
na perfusio tecidular, na taxa de fistulas ou no estado
nutricional pés-operatério?. Anteriormente fazia-
mos a transposi¢ao cervical do estdbmago quase total,
mas nestes 50 casos utilizimos o tubo géstrico, com
3-4cm de largura, que se revelou um bom conduto e
sem problemas de vascularizagao.
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A opgao de utilizagao do estdbmago total vs tubo
gdstrico tem vantagens e desvantagens, mas parece-
-nos que essa discussao, bem como a alternativa da
esofagocoloplastia, no contexto do cancro do eséfago,
sai fora do 4mbito deste trabalho. Adiantamos apenas
que nio hd suporte suficientemente consistente para
ter uma ou outra como a melhor alternativa®43 444546,

Os dados de uma metandlise recente®, sobre a pro-
blemadtica da anastomose cervical vs tordcica, nao per-
mitiram determinar uma evidéncia forte a favor de
qualquer das opgdes. Estes dados mais nao trazem que
reforcar os resultados de outros trabalhos 234567
que apontam para uma taxa ligeiramente superior de
fistulas e estenoses quando a anastomose ¢ realizada
no pescogo. Mas a “benignidade” destas complica-
¢oes, comparada com as mesmas quando ocorrem no
térax, é para nés um factor de pondera¢ao fortemente
positiva a favor da anastomose cervical. Quando uti-
lizamos o mediastino posterior e posicionamos bem
o eséfago e o tubo, sem tensdo e em continuidade
vertical, parece-nos que esta é realmente uma boa
alternativa.

No entanto, nio podemos deixar de referir o maior
risco de complicagbes pulmonares que pode estar as-
sociado 4 anastomose cervical 138

Encontramos dados divergentes quanto as vanta-
gens de realizar a anastomose manualmente ou por
sutura mecinica. Uma revisao sistemdtica da litera-

47 concluiu da insuficiente evidéncia para

tura recente
fazer recomendagoes. Referimos como interessantes
outros trabalhos sobre o assunto e vérias propostas
para reduzir a taxa de fistulas e de estenose, utilizando

48,49 o4 fazendo sutura manual’®.

suturas mecAnicas
A taxa de estenose das anastomoses esofagogdstricas
cervicais, que vém a necessitar de dilatagdes endosco-

picas, varia entre 4 e 50% dos casos??1, A generali-

dade dos AA reporta uma taxa mais elevada de esteno-
ses nos casos em que ocorreram lesdes isquémicas da
anastomose, tendo como causas da estenose as mes-
mas da deiscéncia. Assim, as propostas de alteracoes
da técnica de anastomose que apresentaram®$:49:50
pretendem construir anastomoses bem vascularizadas
e com calibre largo.

A discrepancia dos nossos resultados (2 fistulas de
Grau II/11estenoses com necessidade de dilatacio),
leva-nos a admitir outras causas para a estenose. Se
atentarmos aos trabalhos experimentais realizados
com desnudagio do eséfago por ressecgao circular
endoscépica da mucosa e na gravidade das esteno-
ses induzidas!, podemos especular que este tipo de
resposta possa de algum modo corresponder a uma
reacgao do eséfago a necrose circular que ocorre, em
maior ou menor grau, com a realizagao de uma anas-
tomose de topo. Esta resposta, e nao o didmetro da
boca anastomética poderiam explicar as estenoses
e principalmente o fenémeno da re-estenose. A ser
assim, talvez se compreenda a redugio de estenoses
descritas para anastomose litero-lateral*®. A transla-
¢ao dos dados experimentais para a clinica abre uma
janela de perspectivas favordveis para combater o risco
de estenose anastomdtica, com a aplicagio local de
células do estroma derivadas do tecido adiposo!.

Conclusao: Os detalhes técnicos da construcao da
plastia gistrica sao um factor determinante dos resul-
tados conseguidos com esta técnica. A monitorizagao
da homeostase durante a anestesia e no pés-operatd-
rio imediato, com atempada correc¢io das alteracoes
detectadas, foram relevantes para os resultados apre-
sentados. A padronizacio da estratégia e da técnica
operatéria devem ter em atengdo as particularidades
individuais dos doentes e a experiéncia do grupo
cirurgico.

Transposigio cervical de tubo gdstrico na reconstrugio digestiva apés esofagectomia por cancro do eséfago
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