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RESUMO: Obijetivo: Avaliar os resultados da derivagdo esofagogéastrica no cancer avancado do esbdfago.
Método: Foram estudados de forma retrospectiva 24 pacientes com carcinoma epidermoide de eséfago nos
estadios Il (66,66%) e IV (33,34%), submetidos a derivagéo esofagogastrica através da construgdo do tubo
gastrico isoperistéltico da grande curvatura pela técnica de PostlefResittados: Quanto a morbidade e
mortalidade, os pacientes de média etaria de 41,8 anos e linfécitos acima de 125@honstraram taxas de
complicacdes pds-operatdrias inferiores aqueles com média de 54,09 disdsla da anastomose, embora

seja considerada comum (15 casos — 62,50%), apresentou evolucdo benigna e ocluiu espontaneamente em 14
casos. Ndo houve qualquer tipo de complicacdo cirdrgica pds-operatoria em cinco casos (20,83%), o tempo
médio ciragico foi de 285,77 minutos, e a mortalidade operatoria de sete casos (28 kt#evida foi 4,19
meses.ConclusBes:Em vista da ocorréncia de complicacdes, que determinam altas taxas de morbidade e
mortalidade, o tubo gastrico isoperistaltico € um método de tratamento cirlirgico que deve ser dirigido a
pacientes selecionados, em especial aqueles com ndmero alto de linfécitos e idade mais baixa.

Descritores: Neoplasia esofagian@iubo gastrico isoperistalticdratamento paliativo.

|NTRODUQZ\0 O diagndstico do cancer de esbfago geralmente é
tardio, porque a disfagia s6 ocorre quando mais de 60%
O cancer do esofago é a sexta neoplasia mais coda circunferéncia do g&o esté infiltrada pelo tumoe
munt e o carcinoma espinocelular apresenta uma presua luz é réuzida para menos de 12mm de dianfetro
valéncia mundial de 3 a 19:100.000 habitaht®su tra- ~ Em metanalise de 83.783 pacientes com carcinoma epi-
tamento constitui-se em um grande desafio dermoide de esbdfago, num total de 122 publicagdes, re-
diagnoéstico da doenca é freqlientemente tardio com pregistrou-se que de cada 100 pacientes, 58% foram candi-
dominio de pacientes nos estadib® IV, quando a cura  datos a cirugia e s6 39% foram submetidos a ressecgéo
€ impossivél Estima-se que, em nosso pais, aproxima-do eséfago, com 18% vivos apds um ano e 4% apds cinco
damente 8.941 novos casos de cancer de es6fago foraano$. A conplicac@o mais freqiiente foi a fistula traqueo-
diagnosticados no ano 2000 segundo o INCA/Ministé- esofagica (4,94% a 15%)
rio da Saude As cirumgias paliativas consistem em desviar o tran-
As populacdes de nivel socioeconémico bapas- sito alimentar do esdfago, melhorando a qualidade de vida
suem maior propensédo para desenvolver cancer de esofdo paciente, além daig, o fato de poder alimentar-se por
go, e a alimentacdo pode exercer uma participacdo muiteia oral ja& determina uma melhora psicol6gica, vista a
importante na génese desses tumores, cujo risco relativimtolerancia dos estomés
de incidéncia é 17 vezes maior entre os consumidores de O objetivo deste estudo foi analisar os resultados do
bebidas alcodlicas. tubo gastrico isoperistéltico no tratamento gjico palia-
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tivo dos portadores de neoplasia avancada de es6fago, Todos os pacientes foram operados utilizando tubo
enfocando a sua morbidade, mortalidade e sobrevida. gastrico isoperistaltico pela técnica de Postlethwait modi-
ficada?13

Os critérios de inclusdo foram pacientes com carci-
noma epiderméide avancado irressecavel do eséfago, lo-
cdizado em segmento toracico superimédio ou iné-
Fior, com presenca de fistula esofagotraqueal e ou brénquica
com radioterapia prévia.
A avaliacéo da disfagiafoi em grau zero (auséncia
isfagia), grau um (disfagia para alimentos sdlidos

METODO

Foram estudados retrospectivamente 24 paciente
com carcinoma epidermoide avancado do esofago, @stadi
lll e IV (T4)da classificacdo TNM (UICC-Uni&o Interna-
cional Contra o Cancét)de 1998, tratados de forma pa- de d

liativa no periodo de novembro de 1993 a dezembro denormais), grau dois (disfagia para uma dieta pastosa), grau

2000. A maioria dos pacientes foi do sexo masculino, . . : o X ;
(91,70%), com um discreto predominio da raca brancatrl‘?esta()d'Sfag'a para liquidos), grau quatro (disfagia com-

(59,26%). A idade média foi de 51,85 anos, 23 pacientesp —_ o Ce .
eram tabagistas (95,84%) e 22 (91,67%) etilistas, com A a_val,la_gao nutricional foi feita atraves da,co_nta-
habitos concomitantes de 86.96%. ' gem de linfocitos e dosagem de albumina, e pelo indice de

Na admisséo, os pacientes apresentaram-se com sifrassa cor'pl).orea (IM,C).' inclui stodos:
tomatologia por um periodo que variou de um a oito me- A analise estat!st|9a Incluiu os metodos:
ses (média=3,73), sendo a disfagia e perda de peso as quéi- Statistica descritiva; . L
xas mais freqiientes Bela 1) e a maioria dos pacientes * €Ste exato de Fishepara verificar a associagéo entre
apresentava tumores localizados no terco médio do esdfa- @S Variaveis categoricas; _
go toracico (73,1%), cuja extensdo variava de 3 a 9cnt teste t de Student para amostras independentes, para
(média=5,8cm). comparacao das médias das variaveis quantitativas;

« andlise de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier

Para todos os testes, os niveis de significancia foi

Tabela 1 estabelecido com a=5%.
Distribuicéo dos pacientes de acordo com a sintomatologia O ato cirtgico era iniciado pela laparotomia media-

. ) i . na desde o apéndice xiféide até 3cm abaixo da cicatriz
Variavel Categorias Numeo (%) umbilical, contornando-a pela esquerda, expondo comple-
Disfagia N30 4 (16,66) tamente o esb6fago abdomlngl medlanze at_)e_rtura do fE)Ihe—

Sim 20 (83,34) to peritoneal, e procedia-se a dissecgao digital do esofago
. toracico, mobilizando-o do saco pericérdico e dos reces-
Perda de peso gao 2? %g’gg) sos pleurais bilaterais, com sec¢éo da musculatura do anel
m (87,50) hiatal em dire¢do ao apéndice xifoide.
Odinofagia N&o 20 (83,34) A grande curvatura gastrica era individualizada,
Sim 4 (16,66) preservando-se a arcada da artéria gastroepipldica direi-
Regurgitagao Nio 20 (83,34) ta. Iniciava-se a qonstrég do _tubo gastrico do fundo
Sim 4 (16,66) para o antro géstnc_o, a_lp()s a Ilgadura_ dos vasos breves e
Tosse NZo 22 (91,67) da artéria gastroeplplqlczi_ esquerda, Ilberando-se_ ampla-
Sim 2 (8.33) mente todo o fundo gastrico. I;sta manobrq permitia sec-
B cionar a grande curvatura gastrica a partir do ftfdo
Melena N&o 22 (91,67) utilizando o grampeador linear cortante, construindo
Sim 2 (839 desse modo o tubo gést pela grande curvatura até
Rouquidéo Nao 22 (91,67) 3cm préximos ao piloro. O referido tubo isoperistaltico,
Sim 2 (8,33 nutrido pela artéria gastroepipldica direita, era formado
Hematémese N&o 23 (95,84) para ter no minimo 3cm de diémet~ro, com um compri-
Sim 1 (4.16 mento médio de 30cm de extenséo (Figuras 1, 2, 3).
(19 Quand isou d tens&o maior d i
x uando se precisou de uma extensdo maior do compri-
Outras 2;? Zf (%i’fg; mento do tubo gastrico foi feita a manobra de Kocher

para facilitar a ascensédo do tubo gastrico da grande cur-

vatura a regido cervical, transposta através de um tinel

retroesternal obtido pela dissecc¢do deste espaco, entre a
A broncoscopia, observou-se qué flacientes  incisdo cervical a esquerda e a abdominal.

(45,84%) apresentavam abaulamento traqueoesofagico, A0 mesmo tempo em que a equipe trabalhava na

cinco (20,84%) fistula traqueoesofagica e dois (8,34%)confeccéo do tempo abdominal uma outra trabalhava em

laringite. Cinco pacientes (20,84%) apresentavam graunivel cervical com uma inciséo de oito a dez centimetros

de desnutricdo leve 16 (66,66%) desnutricdo moderada €e extenséo, no bordo interno dasoulo esternocleido-

trés (12,50%) grau intenso de desnutri¢ao. mastoéideo até a furcula external.
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Incisava-se a pele e o masculo platisma e secciona
va-se todos os musculos pré-tireoideanos e afastava-se
glandula tiredide medialmente e o muasculo esternoclei
domastdideo esquerdo. O esbfago cervical era dissecad
evitando traumatizar o nervo laringeo recorrente que devg
ser reconhecido e preservado no sulco traqueoesofagico

O esbfago cervical dissecado com amplidao permi-|
tia a secgdo o mais distal possivel, aps pontos de repal
no es6fago proximal com algoddo 000 transfixando toda
a parede do coto distal esofagico. _

O coto proximal do esbfago era anastomosado aq
tubo géstrico da grande curvatura por via retroesternal
término-terminal com pontos separados em dois planos
O primeiro plano era realizado com o fio sintético de aci-
do poliglicélico 000 e o segundo adventicio-muscular e
seromuscular com fio de algodao 000.

Figura 2. Aspecto final da construcao do tubo géastrico.

RESULTADOS

Houve melhora da disfagia em 16 casos (66,66%) €
um caso evoluiu com estenose da anastomose, ndo ocorre
do em nenhum dos pacientes necrose do tubo géastrico g
deiscéncia na area de sutura do estbmago remanescente

Figura 1. Inicio da construcéo do tubo géastrico, do fundo para o
antro, apos ligadura dos vasos breves.

Figura 3. Aspecto final do tubo gastrico retroesternal,
anastomosado ao esbdfagmpimal na egido cevical.

As complicacdes pés-operatériagif€la 2) ocorre-
ram em 79,17%, sendo a mais freqiiente a fistula cervical
(62,50%), seguida de insuficiéncia respiratoria (12,50%)
e choque cardiogénico (12,50%), ndo havendo deiscéncia
da parede abdominal.

Dos nosse 24 casos, 46% dos operados faleceram apos
trés meses, como se deduz apds a plotag&rafico 1.

Observou-se diferenca estatisticamente significante
(p< 0,004) entre a média de idade dos pacientes com com-
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~ Tabela 2 A taxa de sobrevida global, apés a cirurgia, em seis
Distribuicéo dos pacientes, segundo meses e um ano foi 54,0% e 10,8%, respectivamente. O
complicagbes pés-operatorias tempo médio de sobrevida foi 125,8 dias (4,19 meses),
Variavel Cat _ NG % variando de um dia a 523 dias (17 meses) (Grafico 1),
rave ategona Umeo (%) sendo que aproximadamente 46% dos operados faleceram
Fistula cervical Nao 9 (37,50) apds trés meses do ato oyieo.
Sim 15 (62,50)
Estenose da anastomose N&o 23 (95,83) DISCUSSAO
Sim 1 (4,17)
Hematoma cervical N3o 23 (95,83) A pringipal q,ueixg dos pacientes com cancer avan-
Sim 1 (4,17) ¢ado de esbfago é a disfagia que afeta o estado nutricional
. o . e ocorre aproximadamente um ano apés o diagndstico da
Insuficiéncia respiratoria gﬁ;’ 231 (18275500) lesdo priméari¥. Em nossa casuistica, todos os pacientes
(12,50) com cancer de esb6fago procuraram atendimento médico
Choque cardiogénico N&o 21 (87,50) tardiamente nos estadios Il e ®onsiderado o alto cus-
Sim 3 (12,50) to das proteses, seus altos indices de morbimortalidade e
Outras N&o 23 (95,83) 0 néo alcance do objetivo que € a alimentag&o plena com
Sim 1 (4,17) alimentos sélidos, optamos pela alternativa ginar pa-
liativa na fase avancada da doenca.
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Gréfico 1. Curva de Kaplan-Meier

plicagbes pbs-operatérias (média = 54,09 anos) e os que A transposigdo do tubo gastrico para reconstrugao do
ndo as apresentaram (média = 41,8 anos) (p = 0,004)ransito alimentar possui grande aceitagdo, pois o estdbma-
demamstrando que 0s pacientes mais jovens tém menorego é um dgdo bem vascularizado, que permite a constru-
complicagBes pés-operatérias, além do numero de linfé-cdo de um tubo que pode ser transposto a regido cervical.
citos (média = 2.176,80) (p = 0,015) e dos leucdcitos (mé-Apesar disto, esta técnica em pacientes em condigdes pre-
dia = 6.760,0) (p = 0,008) e da enzima AST (média = carias leva a um alto indice de morbimortalidade
19,40) (p = 0,0020), conforme dadosTadela 3. A construcao do tubo gastrico apresenta sobre o es-
O tempo cirtgico variou de 180 a 420 minutos (mé- tdbmago inteiro vantagens adicionais como: a eliminacao
dia = 285,77)sendo a mortalidade operatéria de 29,17% de areas de irrigacao menos favorecidas (fundo gastrico e
(7 pacientes), considerando o pés-operatério até 30 diaa pequena curvatura), formagéo e volume semelhantes ao
depois da cirgia. Dentre os sete Obitos, trés (12,50%) esdfago normal e, sobretudo, a possibilidade de serem fei-
tiveram como causa insuficiéncia respiratéria por bron-tos tubos de extensado que com facilidade atingem a regido
copneumonia, trés (12,50%) choque cardiogénico e uncervical’. Com essa técnica o esbdfago distal mantém-se
(4,16%) choque séptico. pérvio, evitando acimulo das secrecdes esofagicas e a real
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Tabela 3
Média e desvio-padrdo de idade e resultados de exames laboratoriais, segundo complicagbes pos-operatorias

Complicagfes pdés—operatorias

N&o Sim

Variavel Média (DP) Média (DP) P

Anos 41,80  (5,26) 54,09 (7,27) 0,004
Albumina (g/dI) 324 (0,77) 2,95 (0,66) 0,492
Bilirrubina direta (mg/dl) 0,2 (0,20) 0,6 (0,90) 0,910
Bilirrubina indireta (mg/dl) 0,3 (0,10) 0,6 (0,70) 0,910
Bilirrubina total (mg/dl) 0,5 (0,20) 1,0 (1,40) 0,850
Creatinina (mg/dl) 0,86 (0,25) 0,91 (0,48) 0,950
Gama-GT (U/L) 138,0 (160,9) 121,2  (40,90) 0,850
Hemoglobina (g/dl) 12,96  (2,33) 12,33  (1,83) 0,731
Hematécrito (%) 39,72  (6,58) 37,24  (5,37) 0,595
Leucacitos (mrf) 6.760,0 (1096,81) 9.836,82(3023,83) 0,008
Linfécitos (re absoluto/mrf) 2.176,80 (637,16) 1.304,95 (660,48) 0,015
Peso (kg) 53,52 (10,47) 50,81  (6,55) 0,684
Proteina (g/dI) 6,6 (0,50) 6,6 (0,70) 0,910
Tempo de atividade de protrombina (s) 90,94 (14,40) 87,85 (16,75) 0,737
AST (U/L) 19,4 (3,80) 30,1  (18,10) 0,020
ALT (U/L) 27,00  (8,46) 42,91 (43,10) 0,925
Uréia (mg/dl) 20,40  (5,94) 38,45 (28,48) 0,092

zacgdo de uma anastomose adicional esofagoj&juhidl mose A tracéo do es6fago no momento da degluticéo cau-
possibilidade de reconstrucéo do transito esofagico atrasaria tensdo da anastomose e, como consequéncia, isque-
vés de dois tipos de tubos gastri€d% que passaram a mia transitoria local. O tubo géstrico conduzido a regido
ser denominados de acordo com o sentido do peristaltiseervical, pela via retroesternal, favoreceria a compressao
mo do estdmago: tubo gastrico anisoperistaltico, cuja ex-da anastomose no nivel cervi€éalO angulo critico na
tremidade livre era do antro piloro nutrido pela artéria anastomose pode ser um ponto fraco da técnica.
gastroepipldica esquerda, e o tubo gastrico isoperistaltico A colonizacgéo elevada do es6fago, na presenca de obs-
nutrido pela artéria gastroepipldica direita e cuja extre-trucdo, aumentaria incidéncia da fistula que foi de 62,50%
midade livre situa-se na transi¢do corpo/fundo gastrico. enquanto na literatura variou de 0% a 59;3.%%!3.17.24-28

A grande vantagem do tubo gastrico isoperistéaltico Em nosso estudo, a maioria das fistulas fechou es-
€ permitir a restauracao adequada da degluticao. pontaneamente em 15 dias Em um caso de fistula da

O tubo gastrico anisoperistaltico no presente estudoanastomose eséfago-tubo géstrico, de alto débito, houve
ndo foi realizado porque quase sempre deve ser feita aecessidade de reoperagéo com resultado satisfatorio.
esplenectomia, e a mucosa antral, constantemente esti- Quanto a disfagia, observamos melhora em 16 dos
mulada pela passagem de alimento ou secrecéo alcalina,24 casos (66,66%gnquanto na literatura séo citadas ci-
responsavel pela ocorréncia de maior freqiiéncia de Ulcefras de até 88% de suce¥s82°3035Para a sobrevida, a
rat’.21 média foi de 5,2 meses, valores usuais nas diferentes es-

Os pacientes de nosso estudo eram fumantes e etolas cirlgicag:1317.24.31
listas em sua maioria, com doencas pulmonares prévias A explicagéo para a baixa taxa de sobrevida seria a
acentuadas, indicadores de um alto rignirgico paraa  pior condigcdo clinica de nossos pacientes. O baixo nivel
morbidade de 79,17%, equivalente a literdfuré sérico de albumina menor que 3,59/100ml, a pequena

As fistulas da anastomose cervical sdo complicagdegopulacéo de linfécitos menor que 1.200fnena histo-
da técnica. Postlethw#itatribuiu & auséna da serosa do ria de uma perda de peso importante pré-operatéria séo
eso6fago, o decréscimo do fluxo sangiliineo na porcgéo terindicadores de um mau estado nutmeib e justificam a
minal do tubo, falha técnica e tensdo excessiva da anast@lta taxa de morbidade.
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Os resultados mostraram uma diferenca significativamo e aproximadamente 86,96% possuiam os dois habitos
p<0,05 (Rbela 3) entre a média de idade dos pacientes corsom doencas pulmonares prévias acentuadas o gue seria
complicagBes pbs-operatdrias (média de 54,2 anos) e omdicador de um alto risco cigico para a morbidade e
gue nao as tiveram (média de 41,8 anos) (p=0,004), demonsnortalidadé=2.

trando que os pacientes mais jovens apresentam menos A morbidade com a derivagdo pds-tubo gastrico iso-

complicagoes. o . _ peristéltico varia de 60%a 77%?2? . Em nossos casos, a
O namero de linfdcitos foi considerado fator prog- morbidade encontrada foi 79,17% (19 dos 24 casos).
nostico estatisticamente significantealj€la 3). Pode-se Embora os bons resultados quanto ao alivio per-

inferir que a baixa taxa de linfdcitos (abaixo de 1.300/ jy3nente da disfagia sejam reconhecidos, como a pre-
mm?) aumenta o risco de complicacdes pds-operatorias. vencao de complicacdes decorrentes de aspiragio e a

Também foi estatisticamente significante (p<0’020~)%gssibilidade de tratar o tumor com radioterapia pos-

a (jr(sel?)gae?:tgtrrigssﬁglggSss)erg::rsadr%gﬁgreeis ﬁg;r;rpgg?gg eratoria, as dificuldades inerentes a técnica operato-
P P ' P ria em pacientes em mas condi¢des gerais fazem com

dados, temos que considerar quEsd, enzima mitocon- que esta cirgia esteja associada a uma taxa elevada

drial, estda amplamente distribuida nos tecidos humanosde complicaces e letalidade. Os resultados da literatu-
principalmente no figado, na musculatura esquelética € plicac :

nos rins. Pequenas quantidades sdo encontradas no péﬁ‘- sdo bastante ?e}zerlosgggggasélggm a letalidade oscilan-
creas, bago e pulmdes, e diferemAdd por serem me-  dO €nire 86 e 4398:12 13, 25:25,28.312 .
nos especificas em doencas do figado, elevando-se emtorno O tub0 gastrico da grande curvatura € giaique
de 30% a 75% nos alcodlatrafale ressaltar que as com- apresenta alta morbimortalidade, mas que permite aos
plicaces que ocorreram no pés-operatorio, como insufi-Sobreviventes um convivio social préximo do norrrlal, re-
ciéncia respiratoria, choque cardiogénico, complicagdestardando, mesmo que por pouco tempo, a evolugao natu-
infecciosas e uso de varios medicamentos, podem explifal da doenca e uma melhora acentuada do estado geral.
car a maior elevacdo da enzima AST no grupo que apre- Em sintese, a reconstrugdo do transito esofagico atra-
sentou um maior nimero de complicacbes pés-operatériveés do tubo gastrico isoperistaltico constitui-se em uma
as, uma vez que o etilismo n&o foi fator discriminante OpGéo terapéutica para pacientes nos estadios clinicos IlI
entre os grupos estudados. e IV, com idade abaixo de 41,8 anos e nimero de linféci-
Nossos resultados demonstram que 85,18% dos patos acima de 1.500nfincomo intuito de diminuir a dis-
cientes tinham passado de etilismo e 92,59% de tabagisfagia e excluir a fistula tragueoesofagica.

ABSTRACT

Background: Evaluation of esophageal gastric derivation with isoperistaltic gastric tube in advanced esophageal
cancer Method: Twenty-four patients @senting esophageal squamous celctenma classified as stage |l
(66.66%) and 1M(33.34%), wez submitted to an esophagus gastric derivatioough the constrction of an
isoperistaltic gastric tube of the Ige flexue, using the Postlethwait’s techniqResults: Patients with a mean
age of 41.8 years and lymphocytes above 1,50%)/stmwed less postoperative diders than those with a
mean age of 54.09 yeasnastomotic fistula, although considdrnormal in 15 cases (62.50%)gepented a
benign evolution and spontaneously healed in 14 cases. No postoperative complicattoobseeed in 5
cases (20.83%) and mean gigal time was 285.77 minutes. 8wal rate was 4.19 month€onclusions: In
spite of high morbidity and miality rates the isoperistaltic tube is a giral procedue that must be suggested
to well selected cases, specially those with eagrate of lymphocytes, low mean age and in casesewher
anastomosis fistula has a benign evolution.

Keywords. Esophageal neoplasia; Isoperistaltic gastric tube; Palliativeatment.
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