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ANASTOMOSE ESOFAGOGASTRICA CERVICAL COM SUTURA
MECANICA EM PACIENTES COM MEGAESOFAGO AVANCADO

CERVICAL ESOPHAGOGASTRIC ANASTOMOSIS WITH MECHANICAL
SUTURE IN PATIENTS WITH ADVANCED MEGAESOPHAGUS

José Luis Braga de AQUINO?*

RESUMO

Objetivo

Avaliar as complicagdes da anastomose esofagogastrica cervical com sutura
mecanica.

Métodos

Foram estudados 20 pacientes com megaesdfago graus llI/IV submetidos a
esofagectomia transmediastinal, com idade varidvel de 31 a 68 anos. A
reconstrucdo do transito foi realizada pela transposicéo gastrica e com anastomose
na regido cervical, realizada com o aparelho DHC n° 25/29 mm.

Resultados

Trés pacientes (15%) apresentaram complicac@es clinicas, traduzidas por
pneumonia, mas com boa evolugdo com tratamento clinico. Outros trés pacientes
(15%) apresentaram deiscéncia da anastomose es6fago gastrico cervical, com
boa evolucdo sob tratamento conservador. Dois desses pacientes, mais um outro
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sem fistula, evoluiram com estenose da anastomose cervical; no entanto, com
dilatagBes endoscépicas retornaram a apresentar degluticdo normal.

Concluséo

Neste estudo, chegou-se a conclusdo de que a sutura mecanica é viavel por
apresentar complicacdes de baixa morbidade e com boa resolucdo. Entretanto,
torna-se necessario realizar um estudo comparativo com a técnica manual para
avaliar qual procedimento seria 0 mais adequado.

Termos de indexagdo: esdfago, sutura mecanica, megaesofago.

ABSTRACT

Objective

To evaluate the complications derived from cervical esophagogastric anastomoses
using mechanical suture.

Methods

The study included 20 patients, 34 to 68 years of age, with megaesophagi grades
N/1V, who were submitted to transmediastinal esophagectomy. The passages
were reconstructed by gastric transposition and all the cervical anastomoses were
performed with instrument DHC n. 25/29 mm.

Results

Three patients (15%) presented clinical complications resulting in pneumonia,
but responded well to clinical treatment. Other three patients (15%), who
presented dehiscense of the esophagogastric cervical anastomoses, also
responded well to conservative treatment. Two of the latter patients, plus another
patient not presenting fistulation, developed stenosis of the cervical anastomosis;
however, after endoscopic dilation, they recovered normal deglutition.

Conclusion

The study concludes that the mechanical suture is feasible, since the outcome
presents low morbidity and good results. However, the author emphasizes the
need to conduct comparative studies with the manual technique, in order to
evaluate which of the procedures is the most adequate.

Index terms: esophagus, stapler, achalasia.

INTRODUGCAO

Entre as cirurgias realizadas no tubo digestivo,
as efetuadas no es6fago se revestem de especial
interesse, devido a maior freqiiéncia de compli-
cacdes, notadamente referente as deiscéncias das
anastomoses.

Essa observacdo decorre de algumas
peculiaridades, sejam anatémicas do 6rgdo ou
mesmo de ordem geral**.

Uma vez que a deiscéncia de anastomose
esteja presente, quando precoce e realizada no
esofago cervical, existe o risco de o conteludo
digestivo contaminar o mediastino com infec¢éo de
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intensa gravidade e elevado indice de mortalidade;
j& quando essa complica¢do € tardia, a organizacao
cicatricial que se instala impede que haja essa
complicagéo.

Outro problema inerente da referida
deiscéncia € que uma vez instalada, dificulta ou
impede a realimentacéo natural do paciente, o que
implica na adi¢do de recursos nutricionais, como a
nutricdo enteral por sonda ou stomias ou mesmo
por via parenteral; levando-se em conta a freqiiéncia
de desnutricdo entre os pacientes com afeccdes
esofagicas, pode se inferir quao problematica é essa
situagao.

Além disso, as deiscéncias anastomoticas
prolongam a permanéncia e os custos hospitalares,
o sofrimento dos doentes e ainda guardam relacdo
com o surgimento de estenoses que constituem outro
flagelo que acompanha a cirurgia do eséfago.

O advento da sutura mecanica divulgada a
partir da década de 60 por Ravitch & Steichen®, fez
com que se desenvolvessem grampeadores
automaticos, tanto circulares como lineares, dotados,
alguns deles, da possibilidade de seccionar os cotos
anastomoéticos de diferentes maneiras.

Por ser o es6fago cervical 0 segmento que
apresenta maior incidéncia de deiscéncia anastomo-
tica, fez com que alguns autores preconizassem a
sutura mecanica a esse nivel, devido as vantagens
gue a mesma oferece como seguranca e rapidez®1,

Entretanto, em uma analise mais criteriosa,
tem sido demonstrada que a incidéncia de fistula na
anastomose esofagogastrica cervical ndo apresenta
diferenca significante entre a sutura manual e
mecénica, como demonstrou Wong et al.® que em
uma série de 153 pacientes submetidos a
esofagectomia subtotal por cancer, a incidéncia de
deiscéncia com sutura manual foi de 3,1% e com a
mecanica, utilizando o aparelho circular (EEA ou ILS),
foi de 2,4%; o mesmo foi evidenciado por Sallum et
al.’® que demonstraram indice semelhante de
deiscéncia anastomatica (16%0) ao utilizarem os dois
tipos de sutura.

Nos ultimos anos, tivemos a oportunidade de
acompanhar 337 pacientes submetidos a anastomose
esofagovisceral cervical, a maioria por afecgdo
maligna, sendo que em 316 a anastomose foi
manual, em um plano de sutura com 24,0% de
deiscéncia anastomética; em outros 21 pacientes
realizamos anastomose mecanica circular com 14,3%
de deiscéncia’.

Embora com pouca diferenga da incidéncia
de deiscéncia anastomatica ao nivel do es6fago
cervical, em contrapartida, houve aumento da
freqiéncia de estenose, pois excluindo os doentes
com fistula, essa complicacdo esteve presente em
6,6% do grupo com sutura manual e em 33,3% no
de sutura mecanica, fato esse também demonstrado
por outros autores®°,

Essa complicacdo parece ser evidente pelo
fato desses pacientes serem portadores de cancer
com pequeno diametro do eséfago cervical, o que
torna imperativo o emprego de grampeadores de
diametros menores, como bem demonstrou Wong
et al.8, pois no grupo de pacientes que utilizaram
aparelhos com diametro de 25mm, a incidéncia de
estenose foi de 25% e diminiu para 12% com 0 uso
de grampeadores de 29 a 33mm.

Além do pequeno diametro do coto do
esofago cervical, muitas vezes também é imperativo
gue se utilize aparelhos de diametros menores devido
ao campo limitado que se tem no pescogo e a grande
angulacdo que se faz necessaria para realizar a
anastomose, principalmente quando a reconstrucao
€ por via retrosternal, o que poderia constituir um
Obice para a utilizagdo da sutura mecanica ao nivel
cervical'?13,

Assim, com base nessas consideracBes, em
que parece ndo haver diferenca na freqiiéncia de
deiscéncia anastomotica entre a técnica manual e a
mecéanica e a maior incidéncia de estenose com a
sutura mecanica, principalmente em pacientes com
cancer de esdfago e com pequeno diametro deste
orgao, fez com que pretendessemos realizar um
estudo com esse tipo de sutura ao nivel cervical em
pacientes com megaesdfago. No megaesdfago, pelo
fato de o diametro esofégico ser maior, poderao ser
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usados aparelhos de sutura mecanica de maior
didmetro, pois assim, provavelmente, a incidéncia
de estenose sera bem pequena.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho é
avaliar as complicacdes da anastomose
esofagogastrica cervical com sutura mecanica em
uma série de pacientes submetidos a esofagectomia
por megaesbdfago avancado.

CASUISTICAE METODOS

Foram avaliados no periodo de maio de 2001
afevereiro de 2003, no Servico de Cirurgia do Hospital
Celso Pierro, PUC-Campinas, 20 pacientes com
Megaesdfago Chagasico Grau Ill/IV com indicagdo
para esofagectomia. Dos pacientes estudados, 16
eram do sexo masculino (80%) e 4 do feminino
(20%), com idade variavel de 31 a 68 anos, com
média de 45,6 anos.

Avaliacéo pré-operatoria

Em todos os pacientes, o diagnéstico de
megaesdfago foi realizado pelos Raios X contrastado
de esdfago estbmago duodeno, que evidenciou
megaesodfago grau lll em 8 pacientes (40%o) e grau
IV em 12 (60%).

A endoscopia digestiva alta evidenciou
dilatacdo do es6fago em todos os pacientes com
esofagite grau A de Los Angeles em 14 pacientes
(70%) e esofagite grau B de Los Angeles nos 6
restantes (30%0).

A imunoflorescéncia para Chagas foi positiva
em 17 pacientes (85%).

Na avaliagdo cardiolégica foi evidenciado
bloqueio de ramo direito em 7 (35%) pacientes e
normal nos restantes.

O enema opaco demonstrou megacolo em 7
pacientes (35%) sendo que 2 ndo apresentavam
sintomas dessa afeccéo.

Na avaliacdo nutricional, 3 pacientes (15%b)
apresentavam mais de 10% de perda de peso em
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relagdo ao normal, sendo submetidos a nutricdo
enteral por 15 a 20 dias no pré-operatorio.

Apos a avaliagdo clinica completa e tendo os
pacientes condi¢Bes de serem operados, 0s mesmos
foram submetidos ao ato cirargico proposto.

Técnica cirdrgica

Em todos os pacientes foi realizada a
esofagectomia transmediastinal por via
cervicoabdominal com frenolaparotomia mediana.

O tempo médio do ato cirrgico variou de
3h30min a 6h, com média de 4h40min.

A reconstrugdo foi realizada em todos os
pacientes pela transposi¢cdo gastrica por via
mediastinal posterior com anastomose do coto do
esdfago ao nivel cervical com o estdmago por sutura
mecanica circular com o aparelho DHC n°® 29mm
em 15 pacientes e n° 25 nos 5 restantes.

Avaliacédo pdos-operatdria

Foram avaliadas as complica¢des locais,
principalmente a deiscéncia e a estenose da
anastomose esofagogastrica cervical. Em relagdo a
deiscéncia da anastomose com a conseqliente fistula,
o diagndstico foi clinico pela saida de secrecao
géstrica/salivar pela regido cervical até o 7° dia de
pés-operatorio. A partir desse dia, ndo havendo sinal
de fistula, foi realizado Raios X contrastado para
avaliar se houve extravasamento do contraste pela
anastomose. Se isso ndo ocorreu, a dieta via oral foi
liberada.

Em relacdo a estenose da anastomose, o
diagnéstico foi clinico pelo sintoma de disfagia,
principalmente a partir do 30° dia de pds-operatorio
e comprovado pelo Raios X contrastado ao nivel da
anastomose e endoscopia digestiva alta, para
evidenciar em ambos 0s exames a diminui¢do da
luz anastomotica.

Também foi realizada avaliacdo em relagéo
as complicacbes clinicas, notadamente as
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cardiovasculares, respiratorias e infecciosas. O
diagnéstico das mesmas foi baseado na evolugdo
clinica diaria dos doentes e com a realizagdo de
exames laboratoriais e de imagens, quando
necessario.

RESULTADOS

Trés pacientes (15%) apresentaram deiscéncia
da anastomose esofagogastrica cervical com
diagnéstico realizado entre o0 4° e 0 7° dia de po6s-
operatorio pela saida de secrecdo gastrica e salivar
pelo dreno colocado na regido cervical. Em dois
pacientes, foi realizado tratamento clinico
conservador e dieta enteral por jejunostomia, sendo
gue o fechamento desta deiscéncia ocorreu entre o
12°e 0 25° dia de pos-operatdrio, com boa evolugao
dos pacientes.

O paciente restante apresentou mediastinite
devido a fistula, sendo indicada reexploracdo
cirdrgica, sendo desfeita a anastomose esofago-
gastrica cervical e realizada esofagostomia e
gastrostomia do estdbmago interposto ao nivel cervical
e drenagem ampla do mediastino. Esse paciente
apresentou no pés-operatério varias intercorréncias
com infeccdes sistémicas e teve alta hospitalar apos
25 dias. Esta sendo programado um outro tempo
cirdrgico para a reconstrucao do transito digestorio
superior, sendo que o0 paciente mantém a sua
nutricio através de dieta enteral por jejunostomia.

Nos dois pacientes em que houve fechamento
da fistula anastomotica (10%) e um outro (5%) que
ndo apresentou esta complica¢do evoluiram
posteriormente com estenose da anastomose
esofagogastrica cervical.

O diagnostico desta complicacdo foi clinico
pela sintomatologia de disfagia progressiva até para
dieta pastosa e confirmado pelos Raios X contrastado
e endoscopia digestiva alta nos 35°, 39° e 43° dias
de poés-operatorio, fato que evidenciou diminuicao
da luz anastomética. Nesses pacientes, o tratamento
preconizado foi a dilatagcdo endoscopica, sendo que
0s pacientes evoluiram bem com ingestdo para
sélidos ap0s 6 a 10 sessdes de dilatacao.

Ressaltamos que nenhum paciente veio a
falecer.

Um paciente (5%) apresentou tromboflebite
de membro superior com boa evolucdo com
tratamento clinico. Trés outros pacientes (15%o)
apresentaram pneumonia com boa evolucdo com
tratamento clinico, sendo que um desses pacientes
(5%0) também apresentou hemopneumotérax tendo
boa evolucdo com a drenagem de térax.

DISCUSSAO

Ao longo da historia cirdrgica mundial, as
estenoses, fistulas e deiscéncias resultantes das
anastomoses entre visceras do aparelho digestorio
fazem jus a esse temor, pois freqlientemente evoluem
com excessiva morbidade e ndo raro para a morte e
que faz com que até os dias atuais, permaneca a
controvérsia sobre as suturas®®:1¢,

Das anastomoses do trato gastrointestinal, as
do esdfago sdo as que tém evidenciado a maior
incidéncia dessas complicagbes em conseqiéncia a
fatores sejam locais ou sistémicos, como demonstrou
a revisdo feita por Fernandes Neto?®. Mais recente-
mente, alguns autores tém demonstrado que outros
fatores sistémicos como sindrome de resposta
inflamatéria sistémica (SRIS), ineficaz aporte
sanguiineo, sepsis, transfusdo de sangue e uremia
também se revelam perniciosas para uma boa
cicatrizacdo, ao nivel das anastomoses
esofagianast’18,

Isso ocorre principalmente por se atuar em
pacientes com afec¢des que, na maioria das vezes,
torna-se necesséria extensa ressec¢do do esdfago e
com tempo cirargico prolongado, como foi
evidenciado em nossa série.

Dai a importancia de se realizar uma
anastomose ao nivel do esé6fago a mais adequada
possivel, para tentar suplantar, pelo menos
parcialmente, esses fatores sistémicos que
comprometem uma cirurgia tdo complexa como a
esofagectomia.
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Com o advento da sutura mecéanica, esse tipo
de procedimento comecou a ser utilizado por varios
autores nas anastomoses esofagicas, seja ao nivel
cervical, toracico ou abdominal-2 46810121319 Fesg
preferéncia se justifica pela menor isquemia, necrose
tecidual menos extensa e neo-angiogénese mais
acentuada como bem demonstrado em estudo
experimental em cées?. Outros ainda afirmam que
esse tipo de sutura proporciona anastomose com
menor traumatismo, menos aderéncias e menor
resposta inflamatoria, além de que o aco inoxidavel
utilizado nos grampos induz minima reagéo
tecidual®. Assim, com essas vantagens, poderia
proporcionar menor incidéncia de deiscéncia.
Entretanto, em nossos estudos, embora essa
complica¢do n&o tenha feito nenhum paciente evoluir
a Obito, a incidéncia de 15% ndo foi desprezivel. E
esses dados também sdo comparados com outras
séries quando utilizam a anastomose mecanica ao
nivel cervical, ou mesmo quando comparados com
a técnica manual*11.19.22.23,

Como em nosso estudo, também em todas
essas séries referidas os pacientes foram submetidos
a esofagectomia e assim os fatores sistémicos
puderam influenciar no comprometimento da
anastomose como foi comentado anteriormente.

Além de a sutura mecénica ao nivel do
es6fago cervical ndo oferecer deiscéncia
anastomética desprezivel, outro grande 6bice seria
a estenose, como tem sido demonstrado nos Gltimos
anos por varios autores*®1%1° Essas séries
evidenciaram de 3 a 5 vezes maior a incidéncia dessa
complicacdo em relacdo a técnica manual. Isso é
justificavel pelo fato de a maioria dos pacientes
desses estudos terem sido submetidos a
esofagectomia por cancer e, assim, com menor
diametro do coto esofagico cervical para ser
anastomisado, torna-se imperativa a utilizagdo de
grampeadores de diametros menores. Esse fato ficou
bem evidenciado ha alguns anos por Wong et al .8,
quando correlacionou diametros de grampeadores
com incidéncia de estenose. E isso vem corroborar
com a nossa série, pois embora estudando pacientes
com megaesdfago, nos trés pacientes que
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apresentaram essa complicacdo foram utilizados
aparelhos de 25mm. Além de que, em dois desses
pacientes também apresentaram deiscéncia de
anastomose e que a evolucao da cicatrizacao dessa
complicagdo induz maior fibrose e consequente
estenose.

Assim, a estenose da anastomose do es6fago
cervical com a sutura mecanica parece estar
relacionada com o didmetro do aparelho utilizado,
o fato de a sutura ser invertida e com a vigéncia de
fistula prévia induzir maior reagdo inflamatoria e
fibrose.

Recentemente, alguns estudos experimentais,
comparando a anastomose manual e mecénica em
es6fago de cdes, demonstraram que, histolo-
gicamente, a técnica por grampeamento se
predisp6s menor coaptacdo das bordas e
consequientemente maior fibrose. JA na manual,
houve melhor epitelizagdo com menor retragdo
cicatricial e logicamente menor estenose!® 4,

A incidéncia de 15% de estenose nesse
estudo, é bem aceitavel, ja que em todos esses
pacientes essa complicacdo foi debelada pela
dilatacdo endoscopica, tendo os mesmos evoluido
com degluticdo normal. Entretanto, o ideal seria se
tivéssemos comparado a técnica de sutura mecanica
com a manual em pacientes também com
megaesdfago, pois assim poderiamos avaliar em
nossa experiéncia qual técnica seria mais viavel. Mas,
ha alguns anos, em estudo prospectivo randomizado,
mas em es6fago abdominal, comparamos a técnica
manual e a mecanica, ndo havendo diferenca
estatistica em que concerne a deiscéncia e estenose;
apenas no grupo de sutura mecanica, o tempo
cirdrgico foi menor?.

Assim, podemos concluir que a anastomose
esofagogastrica cervical com sutura mecanica parece
ser viavel na reconstrucdo do transito apds
esofagectomia em pacientes com megaesdfago
avancado, por apresentar complica¢cdes notadamente
as deiscéncias e estenoses com baixa morbidade.
Entretanto, torna-se necessario um estudo com maior
ndmero de casos, além da necessidade de comparar
este tipo de procedimento com a técnica manual e
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assim também poder demonstrar qual dos
procedimentos tiveram base mais justificavel em
termos de custos e beneficios.
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