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Resumo

Na reconstrucao esofagica, em primeiro lugar, recorre-se a criagdo de um conduto a partir
do estdmago, contudo esta, nem sempre, é uma opcdo viavel. A segunda opgdo mais
utilizada é um segmento pediculado de colon. No entanto, devido as caracteristicas do
colon, esta reconstrucdo acarreta maior morbilidade e mortalidade, estando
frequentemente associada a um maior namero de deiscéncias anastomdticas e
redundancia do interposto colico. Com o desenvolvimento da cirurgia microvascular,
tem-se vindo a utilizar um segmento de jejuno pediculado complementado por uma
anastomose microvascular. Esta cirurgia estd associada a uma maior complexidade
técnica, implicando um maior tempo operatério. Contudo, a menor frequéncia de
patologia intrinseca do jejuno, a sua disponibilidade e manutencdo do peristaltismo
apresentam-se como vantagens na sua utilizagcdo. Quer por faléncia da reconstrugédo
esofagica ou cirurgias abdominais prévias, pode ndo ser possivel fazer a reconstru¢édo com
segmentos do trato gastrointestinal. Nestes casos, esta descrita a utilizacdo de retalhos
cutaneos ou miocutaneos, 0s quais apresentam uma maior tolerancia a isquemia e menor
complexidade cirurgica. Contudo, ndo possuem peristaltismo, estando associados a um
maior grau de deiscéncias e estenoses. Apds as reconstrucdes, a diminuicdo da perfusao
condiciona complicacdes isquémicas que podem pbér em causa a viabilidade do segmento.
Assim, tem vindo a ser utilizada a angiografia de verde de indocianina no intraoperatorio,
com o objetivo de avaliar o suprimento sanguineo do 6rgdo utilizado e otimizar a
anastomose. Neste trabalho, é feita uma revisdo da literatura sobre as op¢des para a
reconstrucdo do esofago, e sdo apresentados trés casos clinicos em que as reconstrucoes

esofagicas necessarias seriam complexas.

Palavras-chave: reconstrucdo esofégica, interposto célico, interposto jejunal, retalhos

cutaneos, verde de indocianina

“O trabalho final exprime a opinido do autor e nao da FML.”



Abstract

The first line of esophageal reconstruction is a gastric pull-up. When the stomach is not
available, a pedicled colon flap could be used. This option is associated with some
morbidity and mortality, as well as anastomotic leakage and colon redundancy. Recent
advances in microvascular surgery allowed the use of a supercharged microvascular
jejunal flap. However, this is a more technical complex surgery with a longer operating
time. The jejunum has less intrinsic pathology, is readily available and this conduit may
maintain the peristalsis. When previous attempts of esophageal reconstruction had failed
or there is a history of abdominal surgery, these gastrointestinal conduits may not be an
option. In these cases, it has been described the use of a skin flap or a myocutaneous flap.
These flaps are more tolerable to ischemia and the surgery is less complex. However, they
don’t have any peristaltic movement and anastomotic leakage and stenosis are frequent
complications. The perfusion impairment of the anastomotic sites can cause the loss of
the conduit. To prevent ischemic complications, the indocyanine green angiography has
been used intraoperatively. This technique allows the assessment of organ perfusion and
optimization of the anastomotic site. This work presents a literature review about

esophageal reconstruction techniques and three esophageal reconstruction clinical cases.

Keywords: esophageal reconstruction, colonic conduit, jejunal flap, skin flap,

indocyanine green
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Introducéo

A reconstrucdo da continuidade gastrointestinal € um fator importante na qualidade de
vida ap6s uma esofagectomia total. Idealmente, a substituicdo desde o esdfago cervical
até ao abddémen requereria um retalhno com o comprimento suficiente e um pediculo
vascular que permitisse a perfusdo adequada deste todo, prevenindo assim a deiscéncia
anastomatica. Para além disso, deveria também ter mobilidade intrinseca de modo a

facilitar a progressdo do bolo alimentar e minimizar o refluxof™!.

Historicamente, a primeira linha de reconstrucdo esofagica € a realizacdo de uma
transposicao cervical de tubo gastrico. Contudo, quando o estbmago nao esta disponivel
para essa reconstrugdo, como, por exemplo, em casos de patologia gastrica ou
gastrectomia prévia, o método de segunda linha ¢ a interposicéo de colon?l. O célon pode,
também ele, estar invidvel devido a cirurgia prévia ou doencas intrinsecas, como

diverticulos, pélipos ou cancrot®!,

Nestes casos, uma alternativa poderd ser a interposicdo de um retalho de jejuno
pediculado com uma anastomose microvascular. Longmirel* foi o primeiro a descrever
esta técnica em 1946, tendo sido demonstrada em 1956 por Androsov.[! Apesar disto,
devido a sua complexidade técnica, esta op¢do tem sido, maioritariamente, utilizada para
reconstrucdes de esofago parciais. Recentemente, com o aperfeicoamento da cirurgia
microvascular, tem-se reconsiderado a reconstrucdo total do eséfago através da
interposicdo de um retalho de jejuno pediculado com uma anastomose microvascular aos

vasos toracicos ou cervicais®.

Ainda assim, poderd ndo ser possivel recorrer a 6rgdos do trato gastrointestinal para
realizar a reconstrucdo, quer devido a sua utilizacdo prévia ou a outras cirurgias
abdominais. Deste modo, esta descrita a utilizacdo de retalhos cutdneos ou miocutaneos.
Estes estdo associados a uma maior tolerancia a isquemial® e menor complexidade
cirtrgica, podendo nd3o serem necesséarias anastomoses microvasculares.[’l Contudo,
apresentam algum grau de refluxo, bem como uma maior incidéncia de deiscéncias e

estenoses. %]

Assim, o objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo da literatura sobre as opcdes de
reconstrucdo esofagica, e apresentar trés casos clinicos de possiveis candidatos a uma

reconstrugdo esofagica complexa.



Revisdo da Literatura

Reconstrucéo com Interposto Gastrico
Apds uma esofagectomia, a utilizacdo do estdbmago, para a reconstrucdo do trato

gastrointestinal, é a técnica mais utilizada. A sua primeira descricéo foi feita por Beck e
Carrel em 1905, tendo sido, desde ento, aplicados varios métodos de formagéo do tubo
gastrico e da anastomose esofago-gastrica. Esta cirurgia consiste na formacéo de um tubo
gastrico, a partir da grande curvatura do estdmago, o qual é transposto, através do
mediastino, e anastomosado com o remanescente esofagico. As artérias gastrica direita,
gastroepiploica direita e arcada gastroepiploica, sdo preservados para fornecer o

suprimento vascular.[

Como vantagens desta técnica, destacam-se o adequado suprimento sanguineo, a
necessidade de uma Unica anastomosel*! e o comprimento suficiente do estdmago para a
reconstrugdo. Contudo, nos casos em que seja necessario a reconstrucdo desde a

hipofaringe, este pode no atingir o comprimento suficiente.!

Apesar da facilidade técnica da reconstrucao, frequentemente, é associada a refluxo e
regurgitacdes posicionais. Os doentes, com anastomose es6fago-gastrica intratoracica,
podem desenvolver alteracbes na mucosa residual do eséfago, podendo evoluir para

displasia ou alteracdes malignas, implicando terapéutica adicional ]

Esse refluxo, e a possibilidade de se utilizar um campo que foi irradiado previamente, em
casos neoplasicos, contribuem para complicacBes poOs-operatorias nomeadamente

estenose e deiscéncia da anastomose.[?!

As quatro principais complicacdes, a envolver a anastomose es6fago-gastrica e a porgao
gastrica utilizada, sdo a deiscéncia e estenose anastomoticas, a isquemia e a necrose do

segmento reconstruido.?]

A deiscéncia anastomotica ocorre em 5-25% das reconstrugdes e estid associada a
inimeras complica¢Bes, nomeadamente, mediastinite, sépsis, sindrome respiratdria aguda
grave e morte.’l A necrose gastrica é considerada a complicacio mais grave e com
elevada mortalidade. A endoscopia digestiva alta e a Tomografia Computadorizada (TC)
do térax, com contrates oral e endovenoso, sdo os exames “gold-standard” para o

diagndstico e distingdo entre isquemia e necrose do segmento gastrico e, ainda, deiscéncia



da anastomose. Felizmente, nem sempre a isquemia progride para necrose ou deiscéncia

completa da anastomose. %!

Reconstrucéo com Interposto Colico
A substituicdo do eséfago por colon foi introduzida, independentemente, por Kelling e

Vulliet em 1911 e desenvolvida ao longo dos anos. Tanto pode ser utilizado o colon
esquerdo, como o direito, sendo necessario, em ambos, parte do célon transverso. Apds a
mobilizagdo de todo o cdlon, o mesentério é iluminado para se identificarem as estruturas
vasculares. No caso do colon direito, sdo campladas as artérias ileocolica, célica direita e
colica média e avaliada a adequada perfusdo do 6rgdo. Depois de laqueadas as artérias, 0

c6lon é mobilizado e posicionado no mediastino para a anastomose com o eséfago.[!!

Uma das vantagens, na utilizacdo do colon para a reconstrucdo, é a sua resisténcia ao
acido gastrico. Para além disso, o comprimento do célon direito assemelha-se ao

comprimento do es6fago. !

Se em vez do célon direito, se utilizar um segmento ileocdlico, a valvula de Bauhin podera
diminuir o refluxof! e, consequentemente, diminuir a rara esofagite que, por vezes,
ocorre.*!I Adicionalmente, a anastomose entre o ileo terminal e o restante es6fago é
facilitada, pela semelhanca de calibres entre o ileo e o es6fago.*™ E, uma vez que, a
capacidade de reservatorio do cego € de 300-400mL, podera providenciar um substituto
funcional do estémago.*?! Contudo, a regido ileocecal tem uma vascularizagdo instavel,

sendo, frequentemente, observado isquemia ou congestdo na parte do ileo terminal.l*!

Relativamente ao c6lon esquerdo, este tem um diametro menor, sendo menos propicio a
dilatagio.*? A sua vascularizacio é mais confiavel, uma vez que, a artéria colica esquerda
esta quase sempre presente, enquanto que a direita esta ausente em 20% casos.!**! Permite,
ainda, a utilizacdo de um segmento de célon maior, uma vez que, o direito esta limitado

pela arcada do ileo terminal.[*!

A prioridade, na escolha do segmento do célon a utilizar, deve-se basear no que tiver o
suprimento sanguineo mais adequado. Yasuda et Shiozaki, advogam como primeira
escolha um segmento ileocdlico isoperistaltico, com uma elevada porcdo de ileo. Desta
maneira tém a vantagem de existirem mais opg¢des (colon direito ou esquerdo) para uma

segunda reconstrucio se a primeira falhar.™?l



Em contrapartida, o colon pode ter ou desenvolver patologia intrinseca e, quando
utilizado na reconstrucdo, a perda de capacidade absortiva pode resultar em diarreia.
Outra desvantagem, é a necessidade de intervencdes posteriores pela sua redundancia,™
a qual pode levar a uma sensacio de disfagia ou saciedade precoce.l®! As interposicoes de
colon apresentam uma fraca a nenhuma motilidade. Esta auséncia de peristaltismo
dificulta a progressdo do bolo alimentar, levando a sua regurgitacdo, o que, por vezes,
causa esofagite e pneumonia de aspiragdo.!*®!

A reconstrugdo com célon é um procedimento cirurgico associado a uma elevada taxa de
morbilidade e mortalidade. Destacam-se quatro razfes principais para esta cirurgia ser
evitada, nomeadamente, alta taxa de necrose do segmento devido a isquemia, elevada
taxa de deiscéncia da anastomose cervical, a complexidade cirdrgica comparativamente

a0 uso de estdmago e o alto grau de stress cirirgico causado pelo procedimento.*?

Tanto a mortalidade como a necrose do enxerto tém vindo a diminuir progressivamente,
ao longo dos anos. Contudo, a taxa de deiscéncia mantém-se alta.l'”l A deiscéncia
anastomotica do colon pode estar relacionada com a sua flora abundante, que pode

prolongar ou impedir a cicatrizacio de deiscéncias menores e subclinicas.!?!

Um dos fatores a influenciar as complica¢es, como a necrose, deiscéncia e estenose, é 0
suprimento sanguineo ao enxerto. Deste modo, é necessario evitar qualquer compressao

ou torsdo dos vasos aquando da sua mobilizagdo.*!

Para além disso, a adicdo de uma anastomose microvascular a esta reconstrucao, pode
apresentar-se como uma alternativa para reduzir a morbilidade. Adicionalmente ao
suprimento sanguineo abdominal, com a anastomose aos vasos do pescogo, consegue-se
aumentar a drenagem venosa e 0 suprimento sanguineo.!% Fujita et al. comparam os
resultados da reconstrugdo esofagica com célon, com e sem uma anastomose
microvascular. Estes concluem que a maioria das complicacBes teve incidéncias
semelhantes, exceto a deiscéncia da anastomose que ocorreu com menos frequéncia no
grupo que realizou a anastomose microvascular. Contudo, ndo consideram esta diferenca
estatisticamente significante.’ Em suma, ndo existem certezas que a adicdo de uma
anastomose microvascular seja eficaz na prevencéo da deiscéncia. Ainda assim, esta deve
ser realizada se existir alguma davida relativamente ao adequado suprimento sanguineo

do enxerto colico.[?
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Reconstrucdo com Interposto Jejunal
Na reconstrucao esofégica, pode-se utilizar um segmento de jejuno com a manutencao do

seu pediculo de origem. O jejuno tem um suprimento vascular segmentar, sendo que o
comprimento maximo que este pode sobreviver, com um s6 pediculo, € de,
aproximadamente, 30cm. 5] Em reconstruces totais do esdfago, sera necessario recorrer
a mais do que um segmento, bem como, seccionar 0s vasos entre, pelo menos, duas
arcadas de modo a diminuir a curvatura e a atingir o pescogo. Assim, para garantir um
adequado suprimento sanguineo, terd de se adicionar uma anastomose microvascular
entre a arcada proximal e 0s vasos toracicos ou cervicais. Esta anastomose fornece sangue

ao terco superior, enquanto que o pediculo suprime os dois tercos inferiores.*¢l

O primeiro a descrever este tipo de reconstrucdo foi Longmire em 1946, tendo sido a
técnica aperfeicoada desde entdo. O jejuno é, dividido a partir da segunda artéria, a qual
serd utilizada para realizar a anastomose microvascular. A terceira artéria jejunal é
lagueada e a quarta serd o pediculo que suprime o segmento. O jejuno poderad ser
transposto através do mediastino posterior, do espaco retrosternal ou do subcutaneo até
atingir o esofago remanescente. A metade esquerda do manubrio, parte da clavicula
esquerda e a porcdo interna da primeira costela poderdo ser ressecados quando se usa a
via retrosternal, diminuindo, assim, a compressdo exercida no segmento. E realizada a

anastomose microvascular e, por fim, realiza-se a anastomose ao es6fago.™

A escolha dos vasos que recebem a anastomose microvascular e a rota de reconstrucédo
séo dois fatores que se relacionam entre si, uma vez que a segunda condiciona 0 acesso

ao pediculo vascular a ser utilizado.[*”]

O acesso aos vasos toréacicos internos esta facilitado quando se utiliza a via retrosternal,
0s quais sdo considerados consistentes e adequados para a anastomose.*®! O recurso a
estes vasos € vantajoso devido a sua disponibilidade, serem um (nico pediculo
arteriovenoso, serem facilmente acedidos e pela sua mobilidade.*®1 Em contrapartida,
quando é utilizada a via mediastinica posterior, a anastomose microvascular por norma é
realizada aos vasos cervicais, sendo, maioritariamente, necessario o recurso a veia safena

para colmatar a auséncia de comprimento suficiente.[*¢!

Relativamente ao trajeto de passagem do jejuno, o fator critico na sua escolha é que o
6rgdo esteja livre de tensdo e sem compressdo ao nivel do pediculo vascular.l*> A via

através do mediastino posterior ¢ a mais fisiologica e curta. Contudo, quando a
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esofagectomia foi realizada num tempo operatorio prévio, pode nao ser acessivel e a sua
localizag&o posterior torna mais dificil a passagem do jejuno, sem qualquer torso.*81 A
via retrosternal permite que a reconstrugdo assuma um trajeto reto, adicionando, assim,
capacidade funcionall*® e est4 associada a um menor risco de torsdo durante a passagem
até ao pescoco.l*®! Esta pode ser dessecada sem risco, desde que n&o tenha havido uma
cirurgia cardiaca prévia'®! e pode ser utilizada se a esofagectomia foi realizada num
tempo anterior.[**l Contudo, sendo necessério a recessio Ossea, esta associada a uma
maior morbilidade. Por sua vez, o trajeto subcutdneo possibilita a prevencdo de
mediastinite em caso de necrose, permite a monitorizacdo da cor da reconstrucdo através
de uma abertura da pele e minimiza a tor¢do do jejuno aquando da sua passagem.!*l
Contudo, ¢ a via que tem maior comprimentol!®! e podera ter um maior risco de obstrugéo

ao nivel do esterno e apéndice xifoideu.??!

A utilizacdo de jejuno é vantajosa, na medida em que, este tem um didmetro aproximado
ao esofago,l®l tem muito menos patologia intrinseca e tem um comprimento suficiente
para realizar a substituicio esofagica, sem ter uma implicacdo negativa na sua fungéo.!*!
Para além disso, tem um bom suprimento sanguineo, otimizado pelas anastomoses
microvasculares.[! Apresenta também peristaltismo intrinseco, o que podera beneficiar a
qualidade de vida, prevenindo a regurgitacdo.l*l Esse peristaltismo mantém-se pelo
menos 1 ano apGs a reconstrucdo,”? sendo a contragdo segmentar e anterograda.l*®! A
contracdo aparenta auxiliar a progressido do contetido!*® contudo, uma vez que ndo é
coordenada, pode condicionar um transito alimentar mais lento do que o normal.[?°!
Adicionalmente, estudos histoldgicos a longo prazo (um ano apds a cirurgia)
demonstraram a manutencdo da normal arquitetura vilositaria do jejuno, sem evidéncia

de metaplasia.l?”]

Contudo, o0 uso de jejuno é contraindicado nos casos de doenca de Crohn, sindrome de
ma absorcdo e na presenca de elevada quantidade de tecido adiposo no mesentério, 1%
uma vez que, este pode dificultar ou impedir a mobilizacdo do pediculo.l!! Para além
disso, em alguns casos, o jejuno, pode ndo ser longo o suficiente para atingir a hipofaringe
e arealizacdo da anastomose microvascular esta associada a extensao do tempo operatério

e uma maior complexidade técnica.™!

Esta cirurgia engloba, tanto complicagdes medicas (faléncia respiratoria, pneumonia,

arritmia), como complicacdes cirurgicas (fistulas, deiscéncias, estenoses).[*”)
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Uma das complicagbes mais frequentes é a deiscéncia da anastomose es6fago-jejunal,?*]
sendo que as circunstancias que levam a faléncia da reconstrucdo sdo multifatoriais e,
muitas vezes, imprevisiveis.’® A deiscéncia da anastomose estd relacionada com o
suprimento sanguineo, com a tenséo e torcao exercidas no local da anastomose,*® com a

trombose venosa da anastomose e hipotensdo pds-operatdria.t%

Apesar de pouco frequente, outra complicacdo associada a esta cirurgia é a isquemia
mesentérica ndo obstrutiva. Esta é encontrada em pacientes sub-ressuscitados que
progrediram para alimentacdo entérica muito cedo. Deste modo, € aconselhado a iniciar-

se alimentacéo entérica ao terceiro dia pos-operatorio e progredir gradualmente. 2410221

Reconstrugéo com Retalhos Miocutaneos
Retalhos miocutaneos (musculo e pele) ou fasciocutaneos (pele) sdo utilizados para a

formacdo de um tubo e reconstrucdo do es6fago, quando nédo € possivel utilizar 6rgéos

intra-abdominais, ou por faléncia prévia ou dificuldades técnicas.!!

A tilizagdo de retalhos miocutaneos é uma técnica amplamente difundida na
reconstrucdo da hipofaringe e do esdfago cervical. Estes métodos envolvem a utilizacdo
de um retalho pediculado do latissimo do dorso, um retalho livre anterolateral da coxa,
retalnos miocutaneos do grande peitoral ou do trapézio.[’l Estas técnicas sdo mais
adequadas para segmentos curtos.

Contudo, para reconstrucdes de segmentos maiores é possivel utilizar-se um retalho
cutaneo em forma de tubo.[8! Caso um, n&o atinja o comprimento suficiente, podem ser
anastomosados dois retalhos, de modo a formar uma cadeia para a reconstrucao total do
defeito. Deste modo, pode recorre-se, por exemplo, a enxertos antero-laterais da coxa, a
enxertos em cadeia do antebraco anterior!®! ou retalhos miocutaneos da parede anterior.[24!
Outra opcdo sera a combinacdo de um retalho miocutaneo do musculo grande peitoral
com um enxerto cutaneo, sendo construido de modo a que a pele esteja voltada para o
limen. Desta maneira, € possivel reconstruir o eséfago pela via subcutanea, sem nenhuma
anastomose microvascular,® tendo como vantagem o bom suprimento sanguineo

fornecido pelos vasos toraco-acromiais.?!

A utilizagéo de retalhos miocutaneos na reconstrucdo do esofago é vantajosa, na medida
em que, estes s30 mais tolerantes a isquemia, comparativamente aos 6rgaos abdominais. (!

Para além disso, a cirurgia pode fazer-se num menor tempo operatorio e, uma vez que,
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podem ndo ser necessarias anastomoses microvasculares, € mais segura comparado com
outras em que seria preciso.[’) No caso de enxertos cutineos, é benéfico poder recorrer-

se a transferéncia de tecido de outras regides do corpo./?

Apesar disso, estas reconstrucfes sdo mais volumosas, ndo apresentam qualquer grau de
movimento peristaltico, pelo que, os doentes tém de auxiliar a passagem do bolo alimentar
manualmentel®! e, também, pode ocorrer algum refluxo. Adicionalmente, o doente podera
queixar-se de sentir a comida a passar através do neo-esofagol’! e, passados alguns anos,
estes segmentos tornam-se mais largos, contudo ndo ocorre redundancia. A nivel estético,

a utilizacao de enxertos cutaneos resulta em cicatrizes no local dador.[®!

Existe uma maior dificuldade de cicatrizacdo entre a mucosa e a pele, pelo que, uma das
complicacBes mais frequentes é a deiscéncia. Segundo Chen et al. a deiscéncia, com a
utilizacdo de reconstrucBGes cutaneas, foi quatro vezes superior comparativamente a
utilizagdo de jejuno ou colon.®! Assim, para tentar mitigar as consequéncias de uma
possivel deiscéncia, o neo-esofago pode ser posicionado a nivel extratoracico.l?®! Para
além disso, a utilizacdo de retalhos cutaneos também esta mais associada a formacao de

fistulas e estenoses. 2!

Avaliacéo da perfuséo: o papel do verde de indocianina
De modo a prevenir a faléncia da reconstrucdo ou algumas complica¢des, como a

deiscéncia e a estenose, associadas a isquemia, é importante avaliar e assegurar a correta
perfusdo do segmento reconstruido. Esta avaliacdo no intraoperatorio revela-se bastante
vantajosa, uma vez que, permite adequar e melhorar a técnica cirtrgica conforme as
necessidades. Deste modo, recentemente, comegou-se a recorrer ao uso da angiografia de

verde de indocianina.

Este contraste foi, inicialmente, implementado na area da imagiologia médica, em testes
de funcéo cardioldgica, hepéatica e oftalmoldgicos.?”! Atualmente, as suas aplicagdes s&o
cada vez mais extensas, incluindo a detecdo do nodulo sentinela em neoplasias da
mama,?®l aplicacBes na cirurgia de bypass das artérias cardiacas, em reconstrugdes

esofagicas, entre outras.[?]

O verde de indocianina € um fluoréforo infravermelho, com seguranca imediata e a longo-
prazo demonstradas.’® Liga-se rapidamente as proteinas do plasma, pelo que,

normalmente, ndo aparece no espaco extravascular.B% E metabolizado no figado e
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completamente eliminado 20 minutos apds a administracdo, podendo ser utilizado varias

vezes durante uma cirurgia.!

Este contraste emite radiacdo no espetro infravermelho, quando é submetido a uma luz
com um comprimento de onda de 760nm.2l Deste modo, € necesséario um sistema de
camara que a permita observar, existindo varios disponiveis. Contudo, até ao momento,

nenhum permite uma ferramenta objetiva de quantificacio do contraste.?7]

Tendo isto em conta, Kamiya et al., em reconstrugdes com segmentos de jejuno livre,
propdem um software que analisa as alteracdes da fluorescéncia em funcéo do tempo, de
modo a avaliar o compromisso da drenagem venosa. Eles concluiram que, o tempo entre
a detecdo inicial da fluorescéncia e o atingimento da sua intensidade méaxima, foi superior
nos casos em que ocorreu congesto venosa.31 Em contrapartida, Koyanagi et al. em vez
de avaliarem a intensidade da fluorescéncia, utilizam a velocidade do fluxo nas
reconstrugdes esofago-gastricas. Concluem que, as zonas do estbmago com menor
velocidade do verde de indocianina, estdo associadas a um maior risco de deiscéncia

anastomotica.[?!

No intraoperatorio, o recurso a angiografia de verde de indocianina, pode ajudar a avaliar
o local com melhor perfusédo para a realizacdo da anastomose e ainda, avaliar o fluxo de

anastomoses microvasculares.[34

No caso das anastomoses es6fago-gastricas, a utilizacdo destas imagens, esta associada a
uma diminuigdo do risco de deiscéncias.’IP%1 A utilizacdo do verde de indocianina
permite avaliar a perfusdo do estdmago e escolher o melhor local de anastomose,™ sendo
que o risco de deiscéncia pode ser reduzido em 69%.1%6 Contudo, ap6s a angiografia,
alteracdes na abordagem a anastomose, podem condicionar um maior grau de tensao e,
consequentemente, contribuir para a sua deiscéncia.*1 O verde de indocianina pode,

ainda, ser utilizado depois da realizacio da anastomose para revisdo desta.[*!

Qualidade de vida a longo prazo
A qualidade de vida engloba aspetos fisicos, sociais e psicoldgicos. Apds uma cirurgia

esta é influenciada ndo sé pela técnica utilizada como pelo estado geral do doente. A
realizacdo de uma esofagectomia tem um impacto negativo na condic&o fisica e qualidade

de vida, com uma recuperagdo minima em 6 meses até 3 anos apds o procedimento. No
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caso de esofagectomias por razbes oncologicas, 0 compromisso funcional resulta do

processo neoplasico em si e da morbilidade associada a quimio e radioterapia.

Estenoses da anastomose, disfagia, sindrome de dumping e diarreia sdo sintomas comuns
ap6s uma esofagectomia e reconstrugdo do transito.*° Quando é utilizado o estdmago na
reconstrucdo do transito, os sintomas mais comuns a longo prazo incluem saciedade
precoce, sindrome de dumping, diarreia e regurgitacdo. Nos casos de refluxo, a maioria
requere terapia com inibidores da bomba de protdes regularmente.*® Com menor
frequéncia verificam-se problemas respiratorios relacionados com o refluxo, como tosse
e dificuldade respiratoria. Podem, ainda, ocorrer eventos de regurgitacéo e aspiracao que

impliquem internamento.

Nas reconstrucdes com recurso a célon, uma grande maioria de doentes tem complicacfes
tanto a curto, como longo prazo. A complicacdo mais frequente a longo prazo é a
estenose, sendo que também se verificam fistulas, herniacdo diafragmatica,
pseudodiverticulite, entre outras.*® A maioria dos doentes submetidos a coloplastia
apresentam uma dieta normal, sendo que a sua qualidade de vida geral é comparavel aos
doentes nos quais se utilizou o estdmago. Sintomas frequentes incluem o refluxo,
odinofagia, dificuldade em engolir a saliva e alteragdes no paladar. A nivel do refluxo e
disfagia, por norma sdo menos frequentes do que na reconstru¢do com estbmago, contudo

a degluticio podera ser pior.10]

A utilizacdo de jejuno, na reconstrucdo esofagica, esta associada a alguma morbilidade
imediata. Depois da alta, frequentemente é necessario realizar dilatagdes por estenose na
anastomose, provavelmente devido a isquemia proximal do jejuno. Estes doentes
aparentam ter um menor grau de refluxo e odinofagia, contudo maior disfagia e restricdes
alimentares.*! Podem ter ainda insonia e perda de apetite e, comparativamente a
reconstrucdo com célon, apresentam menor perca de peso.l?l E possivel apresentarem,
ainda, um grau de dor superior, 0 qual podera ser explicado pela necessidade da recessdo
6ssea de metade do manubrio e cabeca da clavicula.[*?]

Os doentes que ndo conseguiram adaptar as suas expectativas ou a fazer alteragcdes no
estilo de vida foram aqueles que reportaram problemas cronicos, como regurgitacéo e
aspiracdo, e ficaram menos satisfeitos.**] Deste modo, o estudo das complicacdes a longo
prazo associadas as diferentes técnicas, revela-se importante na previsao dos resultados

funcionais e gestdo de expectativas do doente.
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Caso Clinico 1

AJC, sexo feminino, 69 anos, antecedentes pessoais meédicos de doenca pulmonar
obstrutiva cronica com enfisema centrilobular bilateral e sindrome depressivo.

Antecedente cirdrgico de colecistectomia.

Em agosto de 2019, com diagnostico estabelecido de carcinoma gastrico de células pouco
coesas estadio Il, encontrava-se a realizar quimioterapia neoadjuvante. Foi internada no
Hospital de Santa Marias (HSM) no contexto de perfuracdo esofagica pos emética
(Sindrome de Boerhaave), presumivelmente relacionada com a quimioterapia, ja com
mediastinite grave. Consequentemente, foi submetida a exclusdo do es6fago proximal,

drenagem toracica e mediastinica e jejunostomia de alimentac&o.

Num segundo tempo cirurgico, foi efetuada uma gastrectomia total (ypT4aN2MO0) com
esofagectomia subtotal, e reconstrucdo do transito com interposicao de célon transverso.
No internamento, como intercorréncia, destaca-se quadro de choque distributivo com
perfuracdo isquémica da por¢do meédia do interposto cdlico, tendo sido submetida a

ressecao do enxerto colico e esofagostomia cervical.

Eventualmente recuperou e teve alta com importantes limitagfes e condicionalismos na

sua qualidade de vida.

Tendo-lhe sido explicada e proposta a reconstrucdo possivel do transito esofagico, em
maio de 2020, foi preparado um retalho miocutaneo do vasto interno invertido, tendo sido
anastomosado ao esd6fago cervical em junho. Sem intercorréncias a registar, a doente

encontra-se a aguardar a anastomose distal a uma ansa de intestino delgado.

Figura 1 - Cirurgia de reconstrugéo esofagica. A: Retalho miocutaneo. B: Retalho

miocuténeo posicionado no espago subcutaneo
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Figura 2 - Doente apds a realizacao da anastomose do retalho ao esofago cervical

Caso Clinico 2

ARD, sexo masculino, 74 anos, com antecedentes pessoais médicos de artrite reumatoide,
hiperuricemia, fibrilhacdo auricular paroxistica medicado com dabigatrano, hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo com regurgitacdo aortica ligeira e bloqueio
auriculoventricular de primeiro grau. Antecedente cirurgico de amputagdo traumatica de
D4 e D5 da méo direita em 1975. Habitos tabagicos prévios de 20 UMA e ex-consumidor

de bebidas alcoodlicas ha cerca de 9 anos.

Ao apresentar-se com um quadro de astenia, anorexia, intolerancia alimentar para solidos
e perda ponderal de 12-15kg foi diagnosticado com adenocarcinoma da juncao eséfago-
gastrica tipo 2, intransponivel, com estadiamento clinico de T4aN+MO.

Em agosto de 2019 foi submetido a gastrectomia total com esvaziamento ganglionar D2.
No intraoperatorio, verificou-se maior extensdo tumoral a nivel esofagico, obrigando a
exploracdo torécica. Foi preparada ansa jejunal, com intuito de realizagdo de anastomose
a nivel toracico, contudo néo foi possivel por isquemia da mesma. Assim, procedeu-se a
realizacdo de esofagectomia parcial e esofagostomia cervical de necessidade, recesséo de

ansa isquémica e jejunostomia de alimentacéo.

Ap0s a recuperacao de algumas complicacBes no pds operatério e por ter sido possivel
obter uma boa evolucdo clinica, imagioldgica e analitica, tem alta ao 30° dia de
internamento. Contudo, embora tenha sido ponderada inicialmente uma reconstrucéo com
interposicao retrosternal do célon, esta ndo seréa realizada devido a recidiva/progressao da
doenca.
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Caso Clinico 3

IAB, sexo masculino, 20 anos, com antecedentes pessoais de sindrome depressivo e
sindrome polimalformativo, a englobar atrésia do eséfago tipo B, atresia intestinal tipo
I11A, onfalocelo, hemi-vértebra T8 e hipospadias balanico, sem caracteriza¢do genética.

Neste contexto, aos 8 meses, foi submetido a corre¢do cirdrgica da atresia esofagica, com
anastomose término-terminal e laqueacédo de fistula traqueoesofagica, com necessidade
de alimentacdo parentérica total prolongada. Realizou, ainda aos 8 meses, uma dilatacédo
esofagica. Aos 11 meses encerrou-se a ileostomia, tendo alta hospitalar aos 13 meses com

manutencdo de baixo peso.

Aos 6 anos, apresentou-se com estenose da anastomose e dilatacdo a montante,
condicionando disfagia e m& nutricdo calérico-proteica com IMC de 16 e atraso no

desenvolvimento corporal.

Em junho de 2019, aos 19 anos, foi internado no Hospital de Santa Maria por estenose da
anastomose es6fago-gastrica. Foi submetido a duas dilatac6es endoscdpicas. A primeira,
a 6 de junho, ineficaz, e a segunda, a 27 de junho, da qual resultou uma perfuragéo
esofégica iatrogénica.

Realizou uma broncofibroscopia e TC toraco-abdominal, que demonstraram formacéo
pseudo-diverticular da parede posterior da traqueia, mas, aparentemente, sem fistula;
pneumo-mediastino, envolvendo o esdfago e a por¢do proximal do estbmago, e minima
extravasdo de contraste oral ingerido. Foi decidida uma abordagem conservadora e
permaneceu estabilizado e internado de 27 de junho a 12 de julho na unidade de
gastroenterologia. Cumpriu 14 dias de antibioterapia empirica com piperacilina-

tazobactam e terapéutica antifangica com fluconazol, sempre clinicamente estavel.

Dada a ineficécia e risco das dilatacdes, foi transferido para o servigo de cirurgia para

tentativa de corre¢do cirurgica da situacao.

A 15 de julho, foi submetido a tratamento cirlrgico da estenose. Contudo, no
intraoperatdrio, percebeu-se que ndo existia uma arcada gastroepiploica completa, em
consequéncia das intervencgdes prévias, e que o colon existente era muito curto. Por estes
motivos, ndo foi possivel a reconstrucdo esofagica, tendo sido encerrado o esofago

torécico ao nivel da perfuracdo, removido o segmento mais distal do es6fago, encerrado
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0 estdmago proximal e efetuada uma jejunostomia de alimenta¢do. Foram ainda

realizadas duas enterectomias segmentares por lesdo iatrogénica do intestino delgado.

Apo6s uma recuperacdo inicial favoravel, mas ndo isenta de eventos, foi extubado trés dias

depois, a 20 de julho, sem intercorréncias, mantendo-se em ventilagdo espontéanea.

No entanto, por deterioracdo do quadro clinica e laboratorial, a 21 de julho, realizou TC
toraco-abdominal que evidenciou uma colecao mediastinica infracarinal posterior, na loca
de esofagectomia, com aparente comunicacdo com a pleura direita, sendo, re-
intervencionado para drenagem de colecdo infracarinal. Porém, durante a cirurgia,
constatou-se a deiscéncia e destruicdo do segmento esofégico infracarinal, pelo que, foi
removido, realizando-se uma eséfago-cervicostomia e uma gastrostomia de alimentagéo
com o remanescente gastrico. Quase todo o eséfago toracico foi removido. Contudo, foi
deixado um segmento retrotraqueal excluido nos dois topos, devido ao risco de abrir uma

fistula traqueal, pela proximidade com a formag&o pseudo-diverticular da traqueia.

Aos dois meses do Ultimo pds operatdrio, e tendo registado uma vez mais varias
complica¢cBes meédico-cirdrgicas que puderam ser corrigidas, perante melhoria clinica,
laboratorial e imagiologica tem alta a 1 de outubro em convalescenca e ainda sob
antibioterapia, face a isolamentos prévios em liquido ascitico e pleural. J& em
ambulatério, registou-se a resolucdo completa do quadro inflamatorio/infecioso,
posteriormente rejeitou qualquer hipétese de reconstrucdo do transito, que teria de
recorrer a retalnos mio cutaneos e que a cirurgia plastica considerou terem elevada

probabilidade de insucesso.
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Discussao

Nestes trés casos clinicos sdo apresentadas situacdes em que a reconstru¢do esofagica nao
é possivel ser realizada com recurso a um interposto gastrico. Ou devido a neoplasia do
estbmago e posterior ressecdo, ou por inadequado suprimento sanguineo gastrico

decorrente de cirurgias prévias.

Deste modo, a segunda opg¢do mais utilizada é a interposicdo de um segmento de célon
pediculado. Na avaliacdo pre-operatoria deste tipo de reconstrucées, deve ser realizada
uma historia clinica detalhada, descartando colite ulcerativa e doenca de Crohn. Como
exames, pode ser realizada uma colonoscopia para excluir patologia no célon, sendo que
Bakshi et al. recomendam, ainda, que se realize uma angiografia para avaliar a

permeabilidade e calibre da vascularizacdo arterial do célon.[*]

Relativamente ao primeiro caso clinico, a reconstrucdo esofagica com célon complicou-
se no pos-operatorio, inviabilizando o segmento. Assim, como opcdes para a
reconstrucdo, restam a utilizacdo de um segmento de jejuno pediculado ou um retalho
miocutaneo. A utilizacdo de um segmento de jejuno pediculado e respetiva anastomose
microvascular, implica uma cirurgia mais complexa e com maior morbilidade associada.
Salienta-se, ainda, que a quimioterapia pré-operatdria pode provocar uma agressao toxica
na microvasculatura através de lesdo endotelial e, consequentemente, causar
microangiopatia trombdtica no segmento reconstruido.*®! A doente foi submetida, a
reconstrucdo do transito com um retalho miocutaneo pela via subcutanea. Na presenca de
doenca pulmonar e cirurgias abdominais prévias, que podem condicionar algum grau de
adesdes, esta opcdo de reconstrucdo € bastante vidvel, acarretando um menor risco

cirargico para a doente.

No segundo caso clinico, a primeira op¢do para a reconstrucao do transito gastrointestinal
seria, igualmente, a interposicdo de um segmento de colon. Contudo, isso ndo foi possivel

devido a recidiva/progressdo da doenga neoplésica.

Relativamente ao terceiro caso clinico, nem o estdmago nem o co6lon constituem uma
opcéo de reconstrucdo, podendo-se recorrer ao jejuno e retalhos miocutaneos. O doente
apresenta-se com algum grau de desnutri¢do e amiotrofia, o que dificulta a utilizacao de

retalhos miocutaneos. Por sua vez, apesar de uma maior morbilidade cirargica, um
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interposto de jejuno seria viavel, contudo a sua mobilizacéo, poderia ser comprometida

por aderéncias existentes devido, as cirurgias abdominais prévias.
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Concluséao

A reconstrucdo do transito gastrointestinal, apdés uma esofagectomia, desempenha um
papel importante na qualidade de vida. A primeira linha € a formacdo de um conduto a
partir do estbmago, cirurgia que esta associada a uma facilidade técnica, bem como, uma
menor incidéncia de deiscéncias pelo adequado suprimento sanguineo gastrico. Contudo,
0 estdbmago nem sempre se encontra disponivel, sendo possivel recorrer a um interposto

cblico ou de jejuno para realizar a reconstrugéo.

A utilizacdo de um segmento de célon constitui a segunda linha de reconstrucéo, sendo
tecnicamente menos complexa do a utilizacdo de jejuno. Ainda assim, existe algum grau
de morbilidade e mortalidade associado a utilizacdo de c6lon, devido a isquemia e necrose
do segmento, bem como, a maior probabilidade de este se tornar redundante e ser

necessaria uma nova intervencdo cirurgica.

Relativamente ao jejuno, este apresenta menos patologia intrinseca, tem um diametro
semelhante ao es6fago e mantém algum grau de mobilidade depois de transposto.
Contudo, para garantir um suprimento sanguineo adequado é necessario realizar uma
anastomose microvascular aos vasos cervicais ou toracicos, o que condiciona um maior

tempo cirdrgico e uma maior complexidade.

Nem sempre é possivel recorrer aos 6rgdos abdominais para a reconstrucéo, pelo que se
podem utilizar retalhos miocutaneos. Estes sdao uma opcdo vantajosa, uma vez que,
permitem reconstruir tanto segmentos curtos como longos do es6fago, apresentam uma
elevada tolerdncia & isquemia e uma menor morbilidade cirurgica. Contudo estdo
associados a um elevado grau de deiscéncias devido a dificuldade de cicatrizacdo entre a

pele e mucosa.

A diminuicdo de perfusdo nos tecidos, leva a isquemia e necrose dos mesmos.
Recentemente, tem vindo a ser utilizada a angiografia de verde de indocianina no
intraoperatdrio, com o objetivo de avaliar a perfusdo do 6rgéo e do local de anastomose.
A sua utilizacdo estid associada a uma diminui¢do significativa das deiscéncias da
anastomose, contudo sdo necessarios mais estudos, de modo, a estabelecer critérios

objetivos para a analise das imagens contrastadas.
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