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Resumo

Obijetivo: avaliar a influéncia do local da anastomose (cervical ou toracica) nas complicacdes pés-operatorias e
mortalidade das esofagectomias com linfadenectomia em dois campos. Métodos: Estudo retrospectivo de 132
pacientes submetidos a esofagectomia com anastomose cervical ou intratoracica no Departamento de Cirurgia do
Hospital Erasto Gaertner de janeiro/1987 a janeiro/1998. Analisaram-se varidveis relativas ao paciente (sexo,
idade, estado geral, perda ponderal, co-morbidades, tabagismo, risco pulmonar), ao tumor (tipo histolégico,
localizacdo, estadio clinico) e ao procedimento cirdrgico (tipo da anastomose, tempo cirdrgico, tempo de
hospitalizagdo), relacionando-as com as complica¢des e mortalidade pds-operatdrias. Resultados: Noventa e quatro
pacientes (71,2%) eram do sexo masculino. O tipo histologico predominante foi o carcinoma espino-celular
(CEC) em 94,7% dos casos. As principais co-morbidades anotadas foram doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) (29,55%) e hipertensdo arterial sistémica (HAS) (15,15%), e 88 pacientes (66,6%) eram tabagistas. A
principal localizacdo do tumor foi o segmento toracico inferior (56,06%). Seis pacientes (4,54%) eram de estagio
clinico (EC) I, 44 (33,33%) I1A, 24 (18,18%) I1B, 38 (28,80%) IIl e 17 (12,90%) IV. A anastomose intratoracica
foi realizada em 105 pacientes (79,55%) e cervical em 27 (20,45%). A taxa de complicacBes foi de 39,3% e a
letalidade hospitalar 13,70%. Procedeu-se anastomose mecanica em 65,09% dos casos e manual em 39,91%.
Ocorreram seis casos (23,1%) de fistula cervical e trés (2,9%) de intratoracica (p = 0,002). A mortalidade especifica
foi de 33,3% nos dois subgrupos. Concluséo: Este estudo mostrou uma maior ocorréncia de fistulas nas anasto-
moses cervicais. A mortalidade po6s-operatéria foi semelhante nas duas técnicas, contrariando a tendéncia da
literatura de conferir as fistulas cervicais uma menor letalidade.

Palavras-chave: neoplasias esofagicas; esofagectomia; anastomose cirdrgica; complicacdes pos-operatorias;
mortalidade; fistula.
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Abstract

Background. To evaluate the influence of the site of the anastomosis (cervical or intrathoracic) on postoperative
complications and mortality from esophagectomies with two-field lymphadenectomy. Methods. Retrospective
study of 132 patients with esophageal cancer submitted to esophagectomy with cervical or intrathoracic anastomo-
sis admitted in Department of Surgery in Erasto Gaertner Hospital from January 1987 to January 1998. Patient-
related variables (gender, age, overall condition, weight loss, co-morbidities, tabagism), tumor-related variables
(histological type, site, staging), and to surgical procedure variables (type and site of anastomosis, surgical time,
hospitalization time) were recorded and related to postoperative complications and mortality. Results. Ninety-nine
patients (71.2%) were males. The predominant histological type was squamous cell carcinoma, in 94.7% of the
cases. The main co-morbidities reported were chronic obstructive pulmonary disease (29.55%) and arterial hyper-
tension (15.15%), and 88 patients (66.6%) were smokers. The main tumor site was the inferior thoracic segment
(56,06%). Six patients (4.54%) were stage I, 44 (33.33%) 1A, 24 (18.18%) 1B, 38 (28.80%) 111 and 17 (12.90%)
IV. The intrathoracic anastomosis was performed in 105 patients (79.55%), and cervical in 27 (20.45%). The
complication rate was 39.3% and hospital mortality, 13.70%. Mechanical anastomosis was performed in 65.09%
of cases, and manual in 39.91%. Cervical leak occurred in 6 patients (23.1%), and 3 (2.9%) had intrathoracic leak
(p = 0.002). The specific mortality was 33.3% in both subgroups. Conclusion. This study showed a higher occur-
rence of leakage in cervical anastomosis. The postoperative mortality was equal in both techniques, contradicting
the literature tendency to attribute lower lethality to cervical leakage.

Key words: esophageal neoplasms; esophagectomy; surgical anastomosis; postoperative complications; mortality;

leakage.

INTRODUCAO

Desde a década de 40, quando Oshawa e Adams
iniciaram a era da reconstrucdo imediata na cirurgia do
esdfago ap0Os a resseccdo do segmento toréacico, ja
surgiram diferentes correntes defendendo a realizacdo
da anastomose na regido cervical ou intratoracica.® A
manobra de Kocher, com seccdo dos vasos curtos e
tronco da artéria gastrica esquerda, facilita a mobilizacdo
do estdbmago e duodeno e possibilita as anastomoses
altas com reducdo da tensdo ao nivel da anastomose
cervical.2

Em 1946, Ivor Lewis popularizou a técnica que
consiste em combinar uma toracotomia direita e
laparotomia para a resseccdo do cancer de esdfago,
seguida de esofagogastrostomia intratoracica.’

As deiscéncias das anastomoses sdo referidas como
complicag@es freqlientes do cancer do esdfago operado.
As cervicais sdo consideradas mais freqlentes que as
toréacicas porém de menor gravidade e evolugdo mais
benigna.®’

Em relacdo as complicacdes pos-operatorias,
independentemente do tipo de cirurgia realizada, as de
natureza respiratoria e as deiscéncias de anastomose sdo
as mais freqlientemente referidas na literatura.®>"®

Entre os fatores de risco que podem influenciar a
ocorréncia das complicacGes pds-operatorias e letalidade
hospitalar da cirurgia do cancer do es6fago, sdo citados:
idade, sexo, grau de disfagia, doencas associadas,
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localizacdo e extensao do tumor, tipo histoldgico, estado
nutricional e deficiéncia imunoldgica, quimioterapia e
radioterapia, cirurgia realizada, tipo de anastomose
(manual ou mecénica), local da anastomose (cervical ou
tordcica), perda sangliinea operatoria, carater da cirurgia,
estadio da doenca, complicacbes pleuro-pulmonares,
deiscéncias das anastomoses e reoperagdes.®! Tentando
correlacionar alguns dos fatores relatados com as
complicacdes pds-operatorias imediatas e a letalidade
hospitalar, obtiveram resultados diversos, em virtude
da selecdo de diferentes variaveis e casuisticas ndo
comparaveis.

Assim sendo, reunimos 132 pacientes portadores de
cancer do esdfago submetidos a esofagogastrectomia com
0 objetivo de comparar as complicacbes pds-operatérias
e a letalidade hospitalar em relacdo ao tipo de anasto-
mose realizada (cervical ou toracica), analisando sexo,
idade, estado geral, localizagdo do tumor, grau de
comprometimento pulmonar, tipo da anastomose e
estadio patoldgico.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 132 pacientes portadores de cancer
do eséfago admitidos no Departamento de Cirurgia do
Hospital Erasto Gaertner no periodo de janeiro de 1987
até janeiro de 1998. Todos submetidos a rotina de
exames pré-operatdrios e estadiados de acordo com as
normas de classificagdo TNM da Unido Internacional



de Combate ao Cancer (UICC). Foram incluidos no
estudo pacientes com cancer de es6fago com confirmacéo
histolégica, localizados nos segmentos abdominal e
toracico superior, médio ou inferior, com até 7cm de
extensdo, sem desvio significativo do eixo, sinus e trajeto
fistuloso ao esofagograma e esofagoscopia, sem sinais de
invasdo por contigliidade ou disseminacdo a distancia.
Foram excluidos os tumores da regido cervical.

Os pacientes selecionados foram submetidos a
esofagectomia, com ressec¢do macroscopica completa
do tumor em todos casos, e linfadenectomia abdominal
e mediastinal concomitante (cadeias paraesofagica,
paratraqueal, subcarinal, paracardiais, tronco celiaco,
pequena e grande curvatura do estdbmago), através de
laparotomia mediana xifoumbilical, toracotomia direita
no quinto espago intercostal e cervicotomia lateral
esquerda nas anastomoses cervicais. Efetuamos quatro
tipos de reconstrucdo do transito: es6fago-gastrica
intratoracica, es6fago-gastrica cervical, esdfago-cdlica
cervical e es6fago-jejunal intratoracica, com anastomose
manual ou mecénica. Foram submetidos a tratamento
neoadjuvante os pacientes com tumores T3 e com
suspeita de metastases linfonodais regionais aos exames
de imagem, totalizando 61 casos.

Foram anotadas as seguintes varidveis: sexo, idade,
estado geral, através das escalas de Zubrod e Karnofsky
Performance status, grau de desnutrigdo, perda ponderal,
co-morbidades, tabagismo, risco pulmonar, tipo
histoldgico, localizagdo do tumor, estadio clinico, tipo
da anastomose, tempo cirdrgico, tempo de permanéncia
hospitalar, complicacbes pos-operatorias e letalidade
hospitalar, sendo relacionadas com a realizacdo cervical
ou intratoracica da anastomose.

Foram consideradas como complicacdes pés-
operat6rias quaisquer intercorréncias, isoladas ou
multiplas, de natureza diversa, que necessitaram
tratamento clinico, cirargico ou associado dependendo
de sua génese, ocorridas no periodo de 30 dias ap6s o
ato cirtrgico. Foram agrupadas em pleuro-pulmonares,
cardiovasculares, fistulas, infecciosas, neuroldgicas,
hemorragicas, quilotérax, insuficiéncia renal. A
mortalidade po6s-operatdria foi definida como os 6bitos
ocorridos até 30 dias ap6s o ato cirargico ou apds 30
dias quando decorrentes de complicacGes pds-
operatdrias.

Os resultados foram submetidos a andlise estatistica
descritiva das varidveis. Para comparacdo entre
percentuais foi utilizado o teste de diferencas entre
percentuais. Procedeu-se a analise univariada em que
cada uma das varidveis explanatdrias foi correlacionada
individualmente com as variaveis resultantes, utilizando-
se para tal finalidade o "Coeficiente de Contingéncia
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C". Realizada a analise multivariada, pela Regressdo
Logistica Multipla, com o objetivo de verificar as
variaveis explanatérias analisadas em conjunto, em
relacdo a cada uma das variaveis resultantes. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) para todos os
testes.

RESULTADOS

Noventa e quatro pacientes (71,2%) eram do sexo
masculino e 38 (28,8%) do feminino. Quanto ao tipo
histoldgico verificamos: 125 (94,7%) casos de carci-
noma de células escamosas, seis casos de adenocarci-
noma (4,5%) e um caso de carcinossarcoma (0,8%).

Em relacdo a escala de Karnofsky, 95 (72%) dos
pacientes apresentava escore igual ou superior a 80%,
36 (27%) indice igual a 70% e apenas um (0,75%) menor
que 70%. Na escala de Zubrod, quatro pacientes (3%)
apresentavam escore 0; 86 (65,1%), 1; 36 (27,2%), dois
e seis (4,5%), 3. Oitenta e trés pacientes (63%)
apresentavam algum grau de desnutricdo.
Emagrecimento esteve presente em 94,7% da amostra,
com perda ponderal de 10% em 37 pacientes (29,6%),
de 10% a 20% em 43 (34,4%) e acima de 20% em 45
(36%).

Trinta e nove pacientes (29,55%) tinham doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) relatada e
confirmada pelos exames complementares; 15,15%
tinham hipertensdo arterial sistémica (HAS); 6,06%,
hiper-sensibilidade a algum tipo de medicamento e
1,51%, megaesdfago. Oitenta e oito pacientes (66,67%)
eram tabagistas. Setenta e trés por cento dos pacientes
apresentava risco pulmonar I e 11, e 27% risco 1l e IV,
considerados como risco moderado e grave.

A localizacdo dos tumores foi em segmento toracico
inferior em 74 pacientes (56,06%), toracico médio em
55 (41,67%) e torécico superior em 3 (2,27%), com
média da extensdo tumoral de 47,72 mm, variando de
8 a 70 mm. Em relagdo ao estadiamento do tumor, 11
pacientes (8,33%) eram T1, 43 (32,58%), T2; 58
(43,94%), T3 e 12 (9,09%) T4. Os linfonodos
encontraram-se comprometidos em 72 casos (54,54%)
e havia metastases em 17 (12,90%). Assim sendo, seis
pacientes (4,54%) eram EC I, 44 (33,33%) EC lIA, 24
(18,18%) EC 1IB, 38 (28,80%) EC Il e 17 (12,90%)
EC IV. Trés pacientes ndo foram estadiaveis.

Procedeu-se anastomose mecanica em 65,09% dos
casos e manual em 39,91%. O tempo cirlrgico médio
foi de 342,7 minutos, oscilando entre 180 até 600
minutos. A média global de permanéncia hospitalar foi
de 20,5 dias e a pos-operatéria de 15,8 dias.

A anastomose esdfago-gastrica intratoracica foi
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realizada em 103 pacientes (78,04%), seguida pela
esdfago-gastrica cervical em 26 (19,70%), esdfago-je-
junal intra-toracica em dois (1,5%) e coloplastia em
um (0,75%). (Tabela 1)

ComplicacGes pds-operatdrias, isoladas ou maltiplas,
ocorreram em 52 pacientes (39,3%), sendo especificadas
na Tabela 2. A letalidade hospitalar global foi de 13,70%,
sendo especificadas as causas de 6bitos na Tabela 3.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes segundo o local da anastomose.

Localizagdo da Tipo de anastomose N (%)
anastomose
Cervical Anastomo_se es_ofago-gastrlco cervical (n=26) 27 (20,45%)
Coloplastia (h=1)
. Anastomose es6fago-gastrica (h=103) 0
Toracica Anastomose esbfago-jejunal (n=2) 105 (79.55%)

Tabela 2. Tipos de complicagbes pos-operatérias (n=52).

Complicacédo

N (%)

Pleuro-pulmonar

25 (48,08%)

Cardiovascular

9 (17,31%)

Fistula anastomaotica

9 (17,31%)

Sépsis

7 (13,46%)

Infec¢do de sitio cirargico

6 (11,54%)

Abscesso intra-abdominal 4 (7,69%)
Neuroldgica 2 (3,85%)
Hemorragia 2 (3,85%)
Quilotorax 2 (3,85%)
Insuficiéncia renal 1 (1,92%)
Tabela 3. Causas de 6bito po6s-operatério (n=18).
Causa do 6bito N (%)
Pleuro-pulmonar 8 (44,44%)
Cardiovascular 5 (27,78%)
Fistula anastomética 3 (16,67%)
Sépsis 2 (11,11%)

Quando o local da anastomose era a regido cervical,
ocorreram seis (23,1%) casos de fistula comparativamente
a trés (2,9%) da anastomose intratoracica, sendo essa
diferenca altamente significativa, com p=0,002 (Figura
1). A letalidade hospitalar destes pacientes com fistulas
foi de dois 6bitos em pacientes com anastomose cervical
e um com anastomose intratorécica.

A confeccdo da anastomose foi mecénica em 87
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pacientes (65,09%) e manual em 45 (34,91%). Em
relacdo as fistulas, estas ocorreram em 13,3% quando a
anastomose foi confeccionada manualmente,
comparativamente a 3,44% nas realizadas com sutura
mecanica, ndo sendo estatisticamente significante
(p=0,12). Nas anastomoses manuais cervicais ocorreram
fistulas em 21,7%, contra 4,55% nas manuais
intratoracicas, ndo sendo estatisticamente significante



(p=0,0971). Nas confeccionadas mecanicamente ao nivel
cervical, a proporcao de fistulas foi 25% contra 2,41%
nas mecanicas intratoracicas, ndo sendo estatisticamente
significante. (Figura 2)

Na analise univariada e multivariada, a correlagéo
das variaveis (sexo, idade, Zubrod, Karnofsky Performance
status, localizacdo do tumor, risco pulmonar, tipo da anas-
tomose, estadio clinico) com o local da anastomose (cer-
vical ou toracica) ndo foram consideradas
estatisticamente significantes.

Figura 1. Distribuicdo das fistulas em relagdo ao local da anas-
tomose

23,1%

2,9%

Cervical Intratoracica

Figura 2. Distribuicdo das fistulas em relagdo ao local e tipo de
anastomose.

2,41%

4,55%

O Intratoracicas

H 25%
21,70% %

O Cervicais

ARV

Manuais Mecénicas

DISCUSSAO

As abordagens mais utilizadas para a realizacdo das
esofagectomias podem ser parcialmente categorizadas
pela localizagdo da anastomose esdfago-gastrica: toracica
ou cervical. A confeccdo de uma anastomose cervical
pode ser realizada por acesso trans-hiatal ou combinado,
através de acessos abdominal, torécico e cervical.'? A
esofagectomia trans-hiatal foi difundida por Orringer e
Sloan®®e tem como vantagem evitar a toracotomia,

Esofagectomia e anastomose cevical ou toracica

combinando uma incisdo cervical com uma laparotomia,
devendo ser evitada nos casos de suspeita de invasdo da
aorta ou da bifurcacdo traqueobrénquica. A critica em
relacdo a essa abordagem é a limitacdo em relacdo a
disseccdo linfonodal.'? Se for preferida a visualizacdo
direta do esdfago torécico, a disseccdo no térax pode
ser realizada conforme a técnica de McKeown,® que
combina a laparotomia com toracotomia e cervicotomia
direitas. A anastomose cervical tem a vantagem de
permitir uma disseccdo linfonodal extendida e as
eventuais complicacGes geralmente sdo mais bem
toleradas e com menor morbidade que as anastomoses
torécicas. Entretanto, a extensdo do conduto para
substituicdo do es6fago até a regido cervical pode
aumentar o risco de fistulas anastomoticas, estenose,
isquemia do conduto e lesdo do nervo laringeo
recorrente.®’

A anastomose intratoracica pode ser confeccionada
por acesso transtoracico esquerdo ou por uma
laparotomia associada & toracotomia direita, conhecida
como esofagogastrectomia a Ivor-Lewis. Essa técnica
permite uma resseccdo esofagica parcial ou subtotal e
fornece exposicdo para uma completa dissecgdo
linfonodal regional, estando indicada para tumores dos
tercos médio e inferior do esdfago e cérdia.t'?
Classicamente, a ocorréncia de fistulas anastomoticas
nessa técnica é menor que nas anastomoses cervicais. E
provavel que a cirurgia realizada com anastomaose
intratoracica, sem nenhum grau de tensdo, seja
responsavel pelo menor ndmero de fistulas.*%

O maior argumento em favor da anastomose cervical
é a potencial menor morbi-mortalidade de uma fistula
nessa localizagdo. Embora a maioria dos autores aceite
que as anastomoses cervicais resultam em maiores taxas
de deiscéncia,®*¢ afirmacdo contestada por outros
autores,® as consequiéncias dessas fistulas tendem a ser
menos danosas que uma fistula intratoracica.” Embora
isso seja verdade em um grau, uma avaliacdo cuidadosa
da literatura recente revela um dramatico decréscimo na
mortalidade global associada as fistulas intratoracicas e
complicaces catastroficas relacionadas as anastomoses
cervicais. Talvez o reconhecimento precoce das
complicagdes e uma intervencédo cirirgica agressiva,
tenham contribuido para essa reducdo substancial da
mortalidade.

A conduta de escolha dos autores para o tratamento
dos tumores de terco médio e inferior na Instituicdo é a
esofagectomia com toracotomia direita, realizada em
todos os pacientes incluidos neste estudo. Esta via de
acesso permite uma melhor abordagem do tumor e dos
linfonodos regionais com menor risco de lesdo de
estruturas mediastinais, uma anastomose mais segura,
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livre de tensdo, e menos lesdo tecidual no conduto pelo
menor manuseio, com uma morbi-mortalidade aceitavel
e decrescente com a experiéncia.

Na experiéncia de Agrawal et al,'* baseados na
revisdo de 111 pacientes submetidos a esofagectomia a
Ivor-Lewis, o acesso transtoracico com anastomose
intratoracica é um procedimento com baixa mortalidade
e morbidade aceitavel. A mortalidade global foi de
apenas 1,8% e a incidéncia de fistula anastomética, 9%
com taxa de mortalidade dessas fistulas em 20%.
Corroborando esses dados, 0 estudo de Sauvanet et al*t
com 409 pacientes submetidos a esofagectomia (358
Ivor-Lewis e 51 transtoracica esquerda) mostra uma
mortalidade global de 2,2% e uma incidéncia de fistula
de 9,2% (38 pacientes), com nove 6bitos nesse
subgrupo, representando uma mortalidade especifica de
23% para os casos de fistulas intratoracicas. Nakadi et al®
relataram 119 pacientes operados, sendo 98% dos casos
com anastomose intratoracica. A letalidade hospitalar
registrada foi de 5,9% e 35% de complicaces, sendo
que as fistulas anastomdticas aconteceram em 2% dos
€asos.

Em outra série de Karl et al'” que incluiu 143
pacientes submetidos a esofagectomia a Ivor-Lewis, 0s
autores apresentam uma taxa de fistula de 3,5%, porém
trés dos cinco pacientes que apresentaram essa
complicacdo evoluiram a 6bito, representando uma
mortalidade superior a outros estudos (60%), apesar da
baixa incidéncia de fistula. O estudo de Whooley et al*®
aponta a mesma incidéncia de fistulas e uma mortalidade
de 8,9%, numa casuistica de 710 esofagectomias, sendo
83% por abordagem transtoracica. Embora este Ultimo
estudo inclua também pacientes operados por outras
abordagens, a analise de regressao logistica ndo apontou
essa variavel como significativa na ocorréncia de 6bitos
pos-operatdrios. Essas séries ainda indicam a gravidade
das fistulas intratoracicas, mas mostram uma reducéo
da mortalidade decorrente dessa complicagdo com o
passar dos anos, o que provavelmente reflete um
diagnéstico adequado e tratamento apropriado.'?

A incidéncia de fistulas nas anastomoses cervicais
na literatura varia de 10% a 23%, com uma mortalidade
global entre 2% e 9%.571%2° Qutras complicagdes
freqlientes nas anastomoses cervicais sdo as estenoses
recorrentes e lesio do nervo laringeo recorrente. A taxa
de estenose varia de 5% a 50%, sendo significativamente
aumentada quando a anastomose é localizada na posicao
cervical.”122%21 |sso pode ser fisiologicamente
relacionado a isquemia decorrente do posicionamento
de um tubo gastrico extenso até o pesco¢o, com
conseqliente tensdo na anastomose, podendo resultar
inclusive em gangrena do conduto.'? Essa complicagao
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catastrdfica tem uma incidéncia que varia de menos de
1% a 3,9%, porém com uma letalidade que pode chegar
a 97%.72

Neste estudo, obtivemos um maior indice de fistulas
nas anastomoses cervicais (23,1%) quando comparadas
as fistulas intratoracicas (2,9%). As taxas sdo semelhantes
as descritas pelos diferentes autores. A letalidade
hospitalar foi elevada tanto nas fistulas cervicais como
nas intratoracicas, 33,3% em ambas. Consideramos a
localizagdo da anastomose um tdpico significativo e pela
alta letalidade das fistulas cervicais nesta casuistica,
questionamos a consideracdo de que estas sejam
inGcuas.

Outra grave complicacdo dessa técnica é o
sangramento mediastinal, intra ou po6s-operatorio. Na
série de Orringer et al” com 1085 pacientes, ocorreram
seis casos de sangramento mediastinal intra-operatorio,
com mortalidade intra-operatéria de 50%. Embora néo
tenha sido descrito como foi realizado o controle dessa
complicagdo, esses pacientes ndo foram submetidos a
toracotomia, uma vez que foram excluidos do estudo
15 pacientes que necessitaram conversdo por fixacdo
ou sangramento mediastinal. Os autores apenas
descrevem que com a experiéncia passaram a realizar a
mobilizacdo do es6fago sob visualizacdo direta ao invés
de disseccdo romba. Outros cinco pacientes
apresentaram sangramento num periodo de 24 horas
de pos-operatério e necessitaram toracotomia para
controle do sangramento. Em nossa concepgao, além
da disseccdo romba aumentar o risco de sangramento
mediastinal, esse tipo de abordagem resulta num
tratamento inadequado dos linfonodos regionais.

Em termos de sobrevida e principios oncolégicos, o
papel da anastomose intratoracica deve ser analisado
em relacdo a extensdo da margem de ressecgdo esofagica
e da linfadenectomia. A margem de ressec¢do no cancer
de esdfago mostra-se como um importante fator
progndstico de recorréncia local. Segundo Tam et al, %
margens de resseccdo menores que 10cm estdo
associadas com maiores taxas de recorréncia
anastomotica, respectivamente: 25%, 15% e 7% para
margens de 2cm, 5cm e 10cm.

No estudo de Kato et al,* com 463 pacientes
submetidos a esofagectomia Ivor-Lewis, demonstrou-
se uma crescente taxa de recorréncia local relacionada
com a localizagdo do tumor primario no térax, com
recorréncia anastomatica de 6%, 3% e 1% para tumores
localizados no terg¢o superior, médio e inferior do
esdfago, respectivamente. A maioria dos autores
recomenda uma margem de 10cm, independente da
localizagdo da anastomose. Lesdes esofagicas inferiores
teoricamente deveriam ser ressecadas com anastomose



torécica alta ou cervical, enquanto lesbes localizadas no
esdfago médio e superior requereriam, por necessidade
de margem, uma anastomose cervical. Entretanto, ndo se
justifica a realizacdo de uma esofagectomia total para uma
lesdo de terco inferior do es6fago com anastomose cervi-
cal, fato comprovado por varios autores que ndo mostram
nenhuma vantagem de sobrevida sobre a esofagectomia
subtotal com anastomose intratoracica.>%

Apesar das diferencas técnicas e oncolégicas entre a
esofagectomia trans-hiatal e transtoracica, varios estudos
ndo mostram diferenca na sobrevida a longo prazo.222627
As caracteristicas do paciente e do tumor podem ajudar
a definir a extensdo e abordagem da resseccdo. A decisdo
do cirurgido em usar uma ou outra técnica € influenciada
pela localizagdo do tumor, tamanho do tumor, possivel
envolvimento de estruturas adjacentes, necessidade de
linfadenectomia, estado geral, irradiacdo prévia do
esofago, biotipo, além das preferéncias individuais do
cirurgido.

CONCLUSAO

Este estudo mostrou uma maior ocorréncia de fistulas
nas anastomoses cervicais. A mortalidade pds-operatéria
especificamente relacionada a fistula foi semelhante nas
duas técnicas, contrariando a tendéncia da literatura
de conferir as fistulas cervicais uma menor letalidade.

Acreditamos que os resultados refletem a experiéncia
de um centro especializado, resultando numa melhor
selecdo de pacientes para a abordagem toracica,
contribuindo para a reducdo das complicacdes em
pacientes submetidos a esofagectomia.
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