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RESUMO INTRODUCAO: A esofagectomia por acesso minimamente invasivo tem sido descrita freqiientemente nos Gltimos
anos. Trata-se de um procedimento complexo, que exige uma longa curva de aprendizado, mas pode ser realizado com
seguranca por grupos com experiéncia em laparoscopia avangada. O objetivo deste artigo é descrever o uso da laparoscopia no tempo
abdominal da esofagectomia em um paciente com adenocarcinoma esofagico.
RELATO DO CASO: Paciente de 52 anos, sexo masculino, portador de adenocarcinoma esofagico, foi submetido a esofagectomia com
mobilizacédo géstrica laparoscépica e anastomose esdfago-gastrica intratoracica por toracotomia. O tempo cirtrgico da laparoscopia foi
de 110 minutos, com sangramento estimado em 200ml. Evoluiu bem no pés-operatério, recebendo alta hospitalar no décimo dia apds
a cirurgia.
DISCUSSAO: A esofagectomia laparoscopica é uma cirurgia factivel, mas necessita de grande experiéncia com laparoscopia e cirurgia
esofégica convencional. Acreditamos que o uso da laparoscopia no tempo abdominal da esofagectomia seja apenas o primeiro passo
para a realizagdo de esofagectomias totalmente videocirdrgicas.
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ABSTRACT OBJECTIVE: Minimally invasive esophagectomy has been frequently described in the last years. Itis a complex
procedure, which necessitates a steep learning curve, but it can be performed safely by experienced laparoscopists
surgeons. The aim of this article is to report on the use of the laparoscopic approach in the abdominal dissection of an esophagectomy
in a patient with esophageal adenocarcinoma.

CASE REPORT: A 52-year-old man underwent an esophagectomy for an esophageal adenocarcinoma using laparoscopic gastric
mobilisation and thoracotomy with intrathoracic anastomosis. Laparoscopic operative time was 110 minutes and estimated blood loss
was 200ml. He had an uneventful postoperative course and was discharged in the 10" postoperative day.

DISCUSSION: Laparoscopic esophagectomy is feasible; however, it requires knowledge of advanced laparoscopic techniques and
experience in conventional esophageal surgery. We believe that the use of laparoscopy in the esophagectomy’s abdominal dissection
may be the first step to further performance of esophagectomies totally through videosugery.

Key words: Esophagectomy, esophageal cancer, laparoscopy.

BRANCO FILHO AJ, KONDO W, BAPTISTA JUNIOR I, RANGEL M, GEORGE MA, GARCIA MJ. Emprego da Laparoscopia no Tempo Abdominal da
Esofagectomia. Rev bras videocir 2005;3(2):70-75.

Recebido em 9/08/2005 Aceito em 14/08/2005
D esde a sua introdugdo nos anos 80, acirurgia  incisdes cirdrgicas reduzidas. Com isso, o trauma
minimamente invasiva tem sido cada vez cirlrgico associado a operacdo é reduzido, sem o

mais utilizada e ja foi aplicada praticamente em  comprometimento dos principios bésicos da técnica
quase todos os procedimentos da Cirurgia Geral. A cirdrgical.

finalidade basica do seu uso € a realizacdo do mesmo A esofagectomia é considerada por muitos
procedimento da via de acesso aberta, por meio de  cijrurgides um dos mais complexos procedimentos
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cirargicos do aparelho digestivo?, por isso a adogdo
da esofagectomia laparoscopica e toracoscopica para
o tratamento das doencas esofagicas tem sido
relativamente lenta?.

Os dois procedimentos mais realizados sdo
a esofagectomia trans-toracica e trans-hiatal. A via
de acesso trans-toracica necessita de uma incisao
abdominal mediana e uma toracotomia direita; a
técnica trans-hiatal necessita de uma laparotomia
mediana e de uma incisdo cervical®. As técnicas
cirargicas minimamente invasivas para esofa-
gectomia utilizam a toracoscopia®®, a laparoscopia’®,
ou a combinacdo de ambas®°. A maioria das séries
publicadas descreve a técnica de substituicdo da
incisdo de toracotomia pela toracoscopia na fase
toracica da cirurgia, sendo a fase abdominal
realizada por meio de laparotomia. Poucos estudos
tém relatado a via de acesso totalmente lapa-
roscopica, com a realizagdo de todo o procedimento
por laparoscopia, ou por combinagao de toracoscopia
e laparoscopia™®.

O objetivo deste artigo é descrever o
emprego da laparoscopia no tempo abdominal da
esofagectomia em um paciente de 52 anos com
adenocarcinoma.

RELATO DO CASO

CTS, 52 anos, sexo masculino, procurou o
servico para tratamento cirurgico de obesidade
maérbida (Peso=115kg, Altura=1,80m,
IMC=35,5kg/m?). Como co-morbidades, apre-
sentava diabetes melitus tipo Il e hipertensdo arterial
sistémica. Fazia acompanhamento ortopédico e
psiquiatrico por artropatia em joelhos e transtorno
de humor, respectivamente. Referia ainda sintomas
de refluxo gastroesofagico, sendo que endoscopia
digestiva alta antiga demonstrava hérnia de hiato e
esofagite leve. Havia sido submetido a cole-
cistectomia e bidpsia hepatica por laparoscopia 4
meses atras, com diagndstico de cirrose hepatica.

Foi solicitada nova endoscopia digestiva alta
que identificou epitélio metaplasico no esbfago
distal, sendo que a bidpsia evidenciou
adenocarcinoma tubular bem diferenciado
intramucoso, associado a Barrett.

Foi indicada a es6fago-gastrectomia, com
dissecgdo géastrica por laparoscopia e anastomose
esdfago-gastrica intratoracica por toracotomia.

O estadiamento pré-operatério com
tomografia computadorizada do torax e abdome ndo
identificou metéstases ou comprometimento
linfonodal.

TECNICA CIRURGICA

O paciente foi posicionado em decubito
dorsal, sob anestesia geral balanceada. A intubacéo
orotraqueal foi realizada utilizando um tubo
endotraqueal com duplo limen, que permitiria a
ventilagcdo apenas do pulméo esquerdo durante o
tempo torécico da cirurgia. A pungdo com agulha
de Veress foi realizada na regido subcostal esquerda
apos esvaziamento do estdmago com sonda
nasogastrica. O pneumoperiténeo foi estabelecido
e mantido em torno de 12 a 14mmHg. Cinco
trocartes abdominais foram posicionados: 10mm na
linha mediana, supraumbilical para a 6tica de 30°,
5mm abaixo do xiféide para o afastamento do figado,
10mm subcostal a esquerda, 5mm subcostal a direita
e 5mm na linha hemiclavicular esquerda ao nivel
da cicatriz umbilical.

A disseccéo iniciou-se pela abertura do
ligamento gastro-cdlico (Figura-1). A grande
curvatura do estdbmago foi mobilizada em toda a sua
extensdo, preservando 0s vasos gastro-epipldicos
direitos (Figura-2).

Figura 1 - Liberagéo do ligamento gastro-célico.
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O piloro e o duodeno foram identificados e
foi realizada a piloromiotomia (Figura-6).

O paciente foi entdo posicionado em
decubito lateral esquerdo, com ventilacdo seletiva

Wasos curfos

L 4

Figura 2 - Mobilizagdo da grande curvatura gastrica seccionando os
vasos gastricos curtos.

A pars flacida do pequeno omento foi aberta
(Figura-3) e o hiato esofagico foi dissecado,
liberando-se a membrana freno-esofagica e se
identificando os 2 ramos do pilar diafragmatico
direito (Figura-4). O diafragma foi aberto na linha
média para permitir a passagem do estdmago para o
torax.

A pequena curvatura gastrica foi dissecada
e 0s vasos gastricos esquerdos foram isolados, clipados
separadamente e seccionados (Figura-5). Os
linfonodos ao redor do tronco celiaco foram
dissecados para a sua retirada em bloco juntamente
com o espécime cirurgico. A parede posterior do
estdbmago foi descolada da face ventral do pancreas
para sua completa mobilizagéo e ascensdo ao torax.

Figura 5 - Divisao dos vasos gastricos esquerdos apds ligadura com
clips de titanio LT-300. A artéria e a veia sdo ligadas separadamente.

Figura 3 - Tracdo lateral do esofago e abertura da pars flacida (seta) . _ : _
para identificar o pilar diafragmatico direito. Figura 6 - Confeccdo da piloromiotomia.
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do pulméo esquerdo. A toracotomia direita foi
realizada para a disseccdo esofagica e para a
anastomose esbfago-gastrica em 2 planos.

O hemitdrax direito foi drenado e a sonda
nasogastrica foi fixada ao nariz do paciente. O tempo
cirdrgico da laparoscopia foi de 110 minutos, com
sangramento inferior a 200ml.

POS-OPERATORIO

O paciente evoluiu bem no pds-operatorio,
permanecendo com sonda nasogastrica por 7 dias.
Foi realizado teste do azul de metileno no sétimo
dia, sem extravasamento do corante pelo dreno de
térax. Foi iniciada dieta no dia seguinte e o0 paciente
recebeu alta hospitalar no 10° dia de p6s-operatério.

O exame anatomo-patoldgico da peca
cirdrgica identificou adenocarcinoma tubular bem
diferenciado com 1,1 x 0,8cm, associado a es6fago
de Barrett. Profundidade de invasdao de 4mm, sem
invasao linfonodal e com margens cirargicas livres
de neoplasia.

O follow-up é de 9 meses e 0 paciente se
encontra assintomatico, sem evidéncia de estenose
da anastomose ou outra complicacdo pds-operatoria
tardia.

DISCUSSAO

O acesso minimamente invasivo
inicialmente descrito para esofagectomia foi a
cirurgia toracoscopica combinada a laparotomia®®.
Esta técnica era factivel, mas LAW e cols.* ndo
relataram nenhuma diferenca estatisticamente
significativa na morbidade cardio-respiratéria
comparando pacientes submetidos a esofagectomia
por toracoscopia e toracotomia. Em 1994, DEPAULA
e cols.® relataram 0 acesso trans-hiatal totalmente
laparoscépico para esofagectomia em 12 pacientes.
Esta técnica consistia na mobilizagdo do conduto
gastrico e disseccdo trans-hiatal do es6fago por
laparoscopia. As desvantagens desta técnica foram
a dificuldade na mobilizacdo do ter¢o médio do
esofago devido ao limitado campo de trabalho
mediastinal e a dificuldade na realizacdo da
dissec¢do linfonodal no mediastino®. Em 1998,

LUKETICH e cols.’® descreveram 0 acesso
combinado toracoscopico e laparoscopico. A adicao
da toracoscopia eliminou algumas das limitacGes
observadas na técnica trans-hiatal totalmente
laparoscopica, sem aumentar a morbi-mortalidade
do procedimento™.

No ambito da videocirurgia, a esofa-
gectomia toracoscopica com mobilizagdo géstrica por
laparotomia e anastomose esofago-gastrica cervical
é 0 procedimento mais comumente realizado®®12°,
Em 2001, SMITHERS e cols.*? publicaram uma série
de 162 pacientes com céncer ou doenga benigna
submetidos a esse procedimento, mas a maioria dos
trabalhos disponiveis na literatura inclui poucos
casos. A taxa de conversBes para cirurgia aberta é
de cerca de 9% e a faléncia do procedimento
toracoscopico se deve principalmente ao estadio
avancado do tumor, & ma exposicdo das estruturas
por perda da anestesia seletiva de um pulméo, ao
sangramento, aos problemas relacionados ao
equipamento e a lesdo adrtica ou brénquica. O
tempo médio da toracoscopia é de 140 minutos?.

Alguns grupos tém relatado o uso da
laparotomia para mobilizacdo géstrica, disseccdo
esofagica por toracoscopia e anastomose
intratoracica®2, O intuito desta variacdo é a nao
realizacdo da incisdo cervical, o que pode diminuir
0 risco de lesdo ao nervo laringeo recorrente. No
entanto, a confeccdo de anastomose intratoracica é
dificil e pode ser um motivo de conversdo, como
demonstrado por ROBERTSON e cols.?. Eles
avaliaram 17 pacientes e 4 das 5 conversoes
ocorreram devido as dificuldades técnicas da
anastomose?.

A mobilizagdo gastrica laparoscopica
associada a toracotomia com anastomose
intratoracica também ja foi relatada. Um grupo
descreveu 6 pacientes com mobilizagdo gastrica
laparoscopica seguida de ressecgdo por toracotomia
e anastomose intratoracica®. Foi aventada a hipotese
de que evitando uma laparotomia se melhoraria a
funcdo pulmonar, com os beneficios de que a
toracotomia permitiria uma linfadenectomia
mediastinal mais ampla e anastomose mais facil.
Nesta série todos 0s pacientes evoluiram bem apds a
cirurgia, mas o pequeno nimero de pacientes
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envolvidos ndo permitiu chegar a nenhuma
conclusdo. LUKETICH e cols.® utilizaram uma
mini-toracotomia para tratar oito dos seus pacientes.

Mais recentemente, NGUYEN e cols.*t
demonstraram que a esofagectomia por acesso
toracoscopico e laparoscépico pode ser realizada com
a mesma morbi-mortalidade do que a esofagectomia
trans-hiatal e transtoracica. Em sua série de 46
pacientes, esses autores observaram que a
esofagectomia toracoscopica e laparoscépica é
tecnicamente segura e associada a uma baixa taxa
de conversdo (2,2%) e a um curto tempo de
permanéncia hospitalar (mediana de 8 dias). A
morbidade do procedimento foi aceitavel e a
sobrevida de 3 anos foi de 57%. As vantagens da
toracoscopia incluem a melhor visualizagcdo para
realizacdo da linfadenectomia mediastinal,
habilidade para mobilizar o es6fago sob viséo direta
com melhor hemostasia, e habilidade para avaliar o
terco proximal e distal do tumor para possivel
comprometimento de estruturas mediastinais
adjacentes. O tempo laparoscopico do procedimento
permite a criacdo de um conduto géastrico e o
posicionamento de cateter jejunal para alimentacdo,
similar ao realizado em cirurgia aberta. A
anastomose cervical reduz a morbidade em casos de
fistula. Apesar de todos os beneficios citados, a
grande desvantagem da esofagectomia por
toracoscopia e laparoscopia com anastomose cervical
é a longa curva de aprendizado’.

A conversdo para toracotomia ou
laparotomia varia de 0 a 29% nas diversas séries
publicadas de esofagectomia minimamente
invasival3s7111521.222527 - Ag indicagBes de conversao
da toracoscopia para toracotomia incluem a
presenca de aderéncias pleurais densas, sangramento
dos vasos esofageanos e intercostais e faléncia na
confeccdo da anastomose intra-toracica'®?2%, Nos
primeiros 15 casos, LUKETICH e cols.?® utilizaram
uma mini-toracotomia em 8 pacientes, mas
posteriormente observaram que a toracoscopia
permitia uma ampla dissec¢do esofagica e linfonodal.
Em sua recente série de 222 pacientes, LUKETICH
e cols.?” apresentaram uma taxa de conversao de
7,2%, sendo 5,4% para toracotomia e 1,8% para
laparotomia.

As complicacbes pds-operatérias sdo
similares as observadas na cirurgia aberta, e ndo estdo
necessariamente relacionadas ao procedimento
laparoscopico ou toracoscopico. A taxa de fistulas
da anastomose esbtfago-gastrica varia de 0 a 29%
nas diversas séries ja publicadas®#57.8:11.25.26.28
Herniacdo diafragmatica foi observada em 4,3% e
estenose da anastomose em 17,4% na casuistica de
NGUYEN e cols.t. Taxas de mortalidade de até
13,6% ja& foram descritas em séries de esofagectomia
por toracoscopia?®, mas em varias casuisticas a
mortalidade foi de 093#7811.2528,

Optamos pelo acesso laparoscopico para o
tempo abdominal combinado a toracotomia para a
anastomose intratoracica em nosso paciente uma vez
gue possuimos uma boa experiéncia com a
laparoscopia abdominal, mas ainda ndo nos sentimos
totalmente aptos a realizar procedimentos avangados
por toracoscopia. Acreditamos que este seja 0 passo
inicial para a realizacdo de esofagectomias
totalmente laparoscopicas em nosso servico, sempre
com o intuito de reduzir a0 maximo a morbidade
dos nossos procedimentos cirdrgicos.
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