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Dentre os desafios das esofagectomias, a fístula da anastomose cervical persiste desafiadora por suas consequências, sendo a

principal, a estenose da anastomose. Os autores apresentam uma técnica de anastomose esofagogástrica cervical látero-lateral

mecânica à Orringer, que reduz o índice de fístulas e de estenose.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Esôfago. Esofagectomia. Fístula anastomótica. Anastomose cirúrgica. Técnica de fechamento de ferimentos abdominais.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Dentre os desafios das esofagectomias, a fístula da
anastomose cervical continua um dos problemas prin-

cipais, por sua morbimortalidade, dentre os quais se desta-
ca a estenose, pelas restrições ou sofrimento que impõe
ao doente.

A fístula cervical incide em 10 a 50% das
anastomoses e a metade resulta em estenose com
consequente necessidade de sessões de dilatação1.

Em 1998, Collard et al.2, compararam uma nova
técnica de anastomose esofagogástrica cervical (AEGC)
látero-lateral mecânica, utilizando a parte mais superior
do fundo gástrico e a parede posterior do esôfago, com a
clássica esofagogastrostomia término-lateral, através de
sutura manual. Seu intuito era reduzir o alto risco de fístula
e estenose que acarretavam. Seus resultados com uso do
grampeador na modalidade de sutura látero-lateral foram
satisfatórios ao reduzir o índice de estenose com a nova
técnica.

Orringer et al.1, em 2000,  modificaram esta téc-
nica e demonstraram sua eficiência, realizando uma
anastomose mecânica látero-lateral, porém utilizando a
parede anterior do estômago e a posterior do esôfago. Dessa
forma minimizaria o refluxo gastroesofágico ao criar uma
bolsa gástrica retroesofágica que se distende com ar à
deglutição. Esta técnica reduziu seu índice de fístula de 10

a 15%, quando utilizava sutura manual, para 2,7% de
fístulas clinicamente expressivas ao realizar essa nova
anastomose com grampeador.

O objetivo deste estudo é divulgar a técnica de
Orringer et al.1, em pacientes submetidos à esofagectomia
trans-hiatal, aplicando-a no estômago transposto ou
tubulizado, com resultados satisfatórios, devido à ausência
de publicações sobre a mesma entre os cirurgiões brasilei-
ros.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

A esofagectomia transhiatal3 é realizada através
dos acessos abdominal e cervical esquerdo. É indicada no
megaesôfago avançado, nos tumores do terço inferior do
esôfago, do cárdia ou estenoses de doenças benignas. Todas
as figuras foram adaptadas de Orringer et al.1.

Realizado o acesso cervical, com o esôfago dis-
secado e estômago (completo ou tubulizado) pronto para
ser transposto, prosseguimos realizando: 1- tração delica-
da da peça cirúrgica até que o estômago se exteriorize
5cm acima da clavícula esquerda (Figura 1). Nesta passa-
gem transmediastinal, o estômago, deve ser monitorado,
para que não fique rodado em torno de seu eixo; 2- a
secção da transição esofagogástrica com grampeador li-
near cortante TLC75. Realiza-se a sutura manual de re-
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forço, contínua, ancorada, com poliglecaprone 3-0; 3- li-
berando o coto esofágico remanescente, até que, deite
sua face posterior sobre a parede anterior do estômago,
pouco redundante, para que ao tracionar a estrutura
reconstituída, a anastomose não fique tensa; 4- reparo
das bordas esofágicas, das bordas do fundo gástrico, do
estômago no corpo, para que fique estendido (Figura 2).
Realiza-se gastrostomia na parede anterior do estômago
com bisturi elétrico, em extensão de 1cm, o suficiente
para caber a pá inferior do grampeador numa extensão
de, pelo menos, 3cm, para ficar uma boa boca
anastomótica. Aposição da pá anterior do grampeador.
Ajuste das duas pás e disparo da sutura mecânica com
leve inclinação do grampeador para a direita. Sutura de
três pontos entre a seromuscular do estômago e muscular
esofágica em ambos os lados (Figura 3). Passagem de
sonda enteral ou nasogástrica 16F, para alimentar 24 horas
após, deixando-a no duodeno; 5- sutura manual contí-
nua, ancorada, da face anterior da anastomose
esofagogástrica com poliglecaprone 3-0, iniciando-se com
fio em cada lado e os dois se encontrando no meio da
sutura. Faz-se um segundo plano de sutura com pontos
separados para inversão da sutura (Figura 4); 6- uma tra-
ção suave do estômago na cavidade abdominal, para
aposição adequada da anastomose na região cervical e
fixam-se dois pontos na transição hiatal e na fáscia pré-
vertebral. Drenagem da região cervical com Penrose no

1. Fechamento por planos.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Coto esofágico dissecado. Estômago completo ou
tubulizado transposto.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Gastrotomia transversa de 1cm na parede anterior
do estômago.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Grampeamento com TLC75 entre a parede posterior
do esôfago e a parede anterior do estômago.

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Anastomose manual esofagogástrica látero-lateral,
em dois planos, sendo o primeiro em sutura contínua
com poliglecaprone 3-0 e a segunda invaginante em
pontos separados.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A experiência do Serviço com esofagectomia
trans-hiatal foi iniciada em 1982 e gira em torno de uma
centena, para doenças benignas e malignas através de
acesso aberto ou laparoscópico. A incidência de fístulas foi
32% no início e reduziu-se para 13,3%, tendo 25% dos
casos de fístula necessitado de uma a três sessões de dila-
tação4.

Múltiplas tentativas de técnicas são relaciona-
das na literatura nacional e estrangeira, sem solução da
questão, visto que, quando reduzem o índice de fístulas
não o fazem quanto à estenose ou vice-versa1,2,5-8. O aces-
so laparoscópico não alterou o índice de fístulas quando
comparado ao acesso aberto9.

Em 2012, Saluja et al.10, em estudo prospectivo
randomizado, encontraram índice similar de fístulas quan-
do comparadas as suturas manual versus mecânica. No
entanto, o índice de estenose se reduziu significativamen-
te na técnica com grampeador.

Vivendo a mesma angústia dos cirurgiões que
praticam a cirurgia esofágica, adotamos a inovação de
Orringer et al.1, adaptando-a à realidade brasileira, utili-
zando o TL75, substituindo o endoGIA original e obten-
do resultados satisfatórios com a anastomose mecânica
sobre a manual, desde 2008. Até o momento, não hou-
ve nenhuma fístula. Apenas uma subestenose à ima-
gem radiológica, sem expressão clínica. O acompanha-
mento dos doentes se fez por período que vai até 48
meses e no seguimento endoscópico o achado foi de
boca ampla da anastomose e sem refluxo para o coto
esofágico.

Concluímos que a técnica, adotada no nosso
Serviço, é promissora, porém sua validação depende de
estudos longitudinais prospectivos com casuística compa-
rada adequada.

AgradecimentoAgradecimentoAgradecimentoAgradecimentoAgradecimento
Ao designer gráfico Jorge Luiz Ferreira Carlos,

pela adaptação das ilustrações.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Among the challenges of esophagectomies, the cervical anastomosis remains challenging for its consequences, the main being the
anastomotic stricture. The authors present a technique for an Orringer-fashion mechanical cervical laterolateral esophagogastric
anastomosis, which reduces the rate of fistula and stenosis.
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