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RESUMO

Fundamento e objectivos: Apesar das potenciais vantagens da transposi¢o gastrica persistem

duvidas acerca das repercussdes deste tipo de substituigdo esofagica na crianga. No presente

estudo avaliou-se a morbi-mortalidade cirtirgica e o resultado funcional de uma série de casos

submetidos a transposi¢éo gastrica por estenose caustica extensa do eséfago.

Material e métodos: Analise retrospectiva das criangas propostas para substitui¢ao esofagica entre

Setembro de 2003 e Abril de 2007, cuja indicagdo consistiu na impossibilidade ou ineficicia

das dilatagoes endoscopicas. Sdo avaliados os parametros demograficos, as caracteristicas

patoldgicas, as complicagdes per e pds-operatorias e a evolugao clinica. As variaveis continuas

sdo expressas como a mediana [minimo;maximo].

Resultados: Foram incluidas seis criangas (idade: 4,3 [2,5;14,4] anos) com estenose esofagica

secundaria a ingestdo de bases fortes; cinco tinham efectuado dilatagdes (n=8 [7;27]) ¢ uma

tinha sido submetida a gastrostomia. Em todas foi viavel a esofagectomia sem toracotomia e a JE-C.. A.CF. M.C.: Servico de
transposi¢do do estdmago no leito esofagico sem complicagdes intra-operatorias. Nao houve Cirurgia Pediétrica. Faculdade de
mortalidade. No p6s-operatorio imediato ocorreu um caso de pneumotdrax hipertensivo e uma Medicina, Universidade do Porto
pneumonia. Com um seguimento de 50 [38;80] meses, duas criangas apresentaram disfagia e Hospital S. Jodo EPE, Porto,

ligeira que resolveu com uma a duas sessoes de dilatagdo da anastomose esdfago-gastrica; o peso Portugal .
e estatura situavam-se entre os percentis 5 e 75; nenhuma crianga apresentava sintomatologia E.T., JLA-D.: Unidade de
digestiva ou respiratdria recorrente, anemia ou dilatagao do substituto. Gastroenterologia Pediatrica,

Servigo de Pediatria Médica,
Hospital S. Jodo EPE, Porto,
Portugal.

Conclusdo: A esofagectomia transhiatal com transposigdo gastrica no mediastino posterior
confirmou ser uma técnica com diminuta morbilidade e excelente resultado funcional, sem
repercussoes sobre o crescimento e a fungdo respiratoria, pelo menos no curto/médio prazo.
Palavras-chave: Estenose esofago; substituicao esofagica; esofagectomia transhiatal; transposi¢do
gastrica; causticos; crianga.

SUMMARY

TRANSHIATAL ESOPHAGECTOMY WITH GASTRIC TRANSPOSITION
FOR ESOPHAGEAL REPLACEMENT IN
POST-CORROSIVE STRICTURE IN CHILDREN
Background & Purpose: Despite potential advantages of gastric transposition there are
some concerns about this surgical technique of esophageal substitution in children. In the
current study the morbidity and functional outcome are surveyed in a series of patients

undergoing gastric transposition due to extensive post-corrosive esophageal strictures.
Methods: Retrospective analysis of children proposed for esophageal replacement from
September 2003 through April 2007 after endoscopic dilations failure. Demographic and
pathological features, intra and postoperative complications and clinical outcome were
assessed. Continuous variables are expressed as median [range].

Results: There were six children (age: 4.3 [2.5;14.4] years) with esophageal strictures
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secondary to corrosive alkali ingestion; five had been submitted to dilation (n=8 [7;27])
and one had undergone gastrostomy. Esophagectomy without thoracotomy plus gastric
transposition were uneventfully performed in all cases. There was no mortality. On
postoperative course there was one hypertensive pneumothorax and one pneumonia. With
a follow-up of 50 [38;80] months, two children experienced mild dysphagia that was
promptly solved by one or two sessions of dilations of esophagogastric anastomosis; both
wheight and height were between 5th and 75th centiles; none presented gastrointestinal
or recurrent respiratory symptoms, anemia or substitute dilation.

Conclusion. Transhiatal esophagectomy with gastric transposition in posterior mediastinum
presented low morbidity and excelent functional outcome with no impairment of growth
or respiratory function, at least on short/medium term.

Key-words: Esophageal stricture; esophageal replacement; transhiatal esophagectomys;

gastric transposition; caustics; children.

INTRODUCAO

As criangas com lesdes esofagicas corrosivas apos
a ingestdo de causticos necessitam frequentemente de
tratamento cirirgico visando a substituicdo do 6rgdo !. As
alternativas cirargicas sdo diversas e diferem, pelo menos,
quanto a abordagem operatoria, tipo de substituto e via de
colocagdo do mesmo. No nosso Servigo, nos casos mais
recentes propostos para substitui¢do esofagica temos dado
preferéncia a esofagectomia transhiatal com transposig@o
gastrica no mediastino posterior.

Apesar das potenciais vantagens persistem duvidas
acerca das repercussdes da transposi¢do gastrica na
crian¢a, nomeadamente sobre o crescimento € a fungdo
respiratoria. No presente estudo analisa-se uma série de
casos submetidos a transposicdo gastrica por estenose
caustica extensa do es6fago, com énfase na morbilidade
cirargica e resultado funcional.

Quadro 1. Caracterizag¢do individual dos casos

. N Extensdao  Complicagdes
Idade*/ Dilatacdes
Caso Peso ,
Sexo pré-op (n) . .
da estenose imediatas
#1 14,4/F P25 a) 2/3 distais -
#2 3,9/M P75 27 13-20 cm Pneumotorax
+
#3 25M P50 9 aos 15 em SDRA-like
justacardica
#4 48/F P10-25 8 12-21 cm ---
#5 4,5'M P75 7 15-20 cm -
#6 4,1/M P5 8 12-20 cm -

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo dos casos de estenose
caustica extensa do esdfago propostos para cirurgia de
substitui¢do esofagica, entre Setembro de 2003 e Abril de
2007, num Servigo de Cirurgia Pediatrica de um Hospital
Universitario. A indicag¢do operatéria ficou a dever-se a
inexequibilidade ou ineficacia das dilatagdes endoscopicas
em estenoses extensas, ie. com comprimento superior a 4
cm e/ou multiplas.

A intervengdo cirargica proposta constava de: a)
resseccdo do esofago por via combinada abdominal e
cervical (esofagectomia transhiatal), de acordo com a
técnica originalmente descrita por Rodgers BM et al 2
b) utilizagdo do estdbmago como substituto (transposigdo
gastrica) conforme a técnica popularizada na crianga por
Spitz L3, colocado no leito esofagico (mediastino posterior)
4 e realizagdo de piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz.
O pos-operatdrio imediato foi realizado em Unidade de

Complicagdes
Internamento** Seguimento’ Peso Estatura
ucCIp Alta . s
tardias
4 12 - 80 P75 P75
P50-
9 14 - 66 75 P50
. 0 Estenose 56 P50  P25-50
anastomose
; 12 44 P25 P50
5 14 Estenose 39 P75 P75
anastomose
7 12 38 P5P3

Hgl

11,6

14

11,8

11,2

*em anos; **em dias; fem meses; UCIP- Unidade Cuidados Intensivos Pediatricos; Hgl-hemoglobina (g/dl); F-feminino, M-masculino; P-percentil

para a idade e sexo; a)gastrostomia; SDRA-sindrome dificuldade respiratoria tipo adulto
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Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) para ventilagao
assistida e/ou curarizagdo/imobilizacdo; entre o 5°-7° dia,
se a condicdo clinica o permitia, foi efectuada radiografia
contrastada, sendo iniciada a alimentagdo oral na auséncia
de fistulas.

Neste estudo analisam-se, de forma retrospectiva,
parametros demograficos e epidemioldgicos (idade,
sexo, tipo de caustico), caracteristicas patoldgicas
(localizagdo da estenose, n° de dilatagdes pré-operatdrias),
complicagdes per e pos-operatdrias, dias de internamento
(UCIP e enfermaria) e evolucdo clinica (peso e estatura;
sintomatologia digestiva e respiratdria; sintomas e sinais
de anemia e hemograma). As variaveis continuas sio
expressas como a mediana seguida dos valores limites da
amostra [minimo;maximo]; o tempo de seguimento pos-
operatorio reporta-se a 01/06/2010; os dados referem-se a
ultima avaliacdo pos-operatdria.

RESULTADOS

Os dados individuais referentes aos doentes propostos
para cirurgia constam no quadro 1.

No periodo considerado, seis criangas (quatro
meninos ¢ duas meninas) com uma idade de 4,3 [2,5;14,4]
anos apresentando estenoses esofdgicas secundarias a
ingestao de bases fortes foram propostas para cirurgia de
substituicdo esofagica; cinco tinham efectuado dilatagdes
endoscopias prévias (n=8 [7;27]); uma (caso #1) fora
submetida a gastrostomia (Stamm) por impossibilidade na
realizagdo de dilatagcdes endoscopicas. Todas as criangas
apresentavam estenoses localizadas no ter¢o médio, que
no caso #1 se extendia pelos 2/3 distais e no caso #3 se
associava a estenose justa-cardica.

Em todos os casos foi possivel a esofagectomia
sem toracotomia e viavel a transposi¢cdo do estdbmago no
mediastino posterior até ao esdfago cervical (10-15 cm da
arcada dentaria) sem complicacdes intra-operatorias.

Nao houve mortalidade. No pos-operatdrio imediato,
em UCIP, ocorreu um pneumotoérax hipertensivo
bilateral por barotrauma (caso #2) ao 5° dia aquando
da tentativa de extubacdo traqueal, ¢ um sindrome de
dificuldade respiratoria tipo adulto devido a pneumonia
por parainfluenza le Pseudomonas aeruginosa (caso #3)
que se instalou ao 6° dia. Ap6s uma estada de 8 [7;22] dias
na UCIP a alta hospitalar ocorreu ao 13° [12;32] dia.

Com um seguimento pos-operatorio de 50 [38;80]
meses, duas criancas apresentaram disfagia ligeira por
estenose da anastomose esofago-gastrica que resolveu
com uma a duas sessdes de dilatacdo endoscdpica (aos
2 meses no caso #3 e aos 2 ¢ 5 meses no caso #5). O
peso corporal e estatura situavam-se entre os percentis 5
e 75; no que respeita ao peso, os valores eram idénticos
ou superiores aos do pré-operatdrio. Nenhuma crianga

Figura 1- Radiografia apés ingestdo de contraste (caso #4 aos 3 anos
de pos-operatorio): estomago transposto “‘acomodado’ no mediastino
posterior, sem dilatagdo, sem restrigdo dos campos pulmonares e boa
progressdo do contraste.

apresentava sintomatologia digestiva ou respiratoria
(restritiva ou aspirativa) recorrente, evidéncia (clinica
e/ou laboratorial) de anemia ou dilatagdo do substituto
(figura 1).

DISCUSSAO

As criancas com lesdo esofagica por ingestdo de
causticos desenvolvem, frequentemente, estenoses que
requerem tratamento cirargico '. Ndo obstante a abordagem
deva ter em mente a preservacdo do es6fago nativo,
mormente efectuando a exérese segmentar, na presenca
de estenoses extensas impde-se a substitui¢do esofagica;
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tal decorre da inexequibilidade técnica na realizagdo da
anastomose esofago-esofagica e do risco acrescido de
malignizagdo pela retengdo do eséfago lesado (até 13%
aos 46 anos) °; este argumento desaconselha ainda as
técnicas cirurgicas de plastia da estenose, assim como o
by-pass esofagico.

As alternativas técnicas para a realizacdo da
substituicdo esofagica sdo intimeras, diferindo sobretudo
quanto a abordagem operatéria, ao tipo de substituto e a
via de colocacdo do mesmo. No que respeita a abordagem
operatoria, a esofagectomia transhiatal (sem toracotomia)
apresenta diversas vantagens, nomeadamente por diminuir
a incidéncia de complicagdes respiratdrias e infecciosas e
por ditar uma anastomose do substituto ao esdfago restante
em localizagdo cervical minorando as repercussdes da
eventual deiscéncia da anastomose; os inconvenientes
derivam da disseccao “cega”, com consequente incremento
da dificuldade técnica e risco acrescido de hemorragia,
laceragdo pleural (pneumotérax em 17,6%-30% 27) e
perfuragdo traqueal (até 30% 2). Na nossa série foi viavel
efectuar, em todos os doentes, a esofagectomia sem
toractomia na auséncia de mortalidade e complicacdes
directamente associadas a intervencdo cirurgica, nao
tendo inclusivamente sido transfundido nenhum doente
no per-operatdrio. Para tanto contribuiu seguramente
a adesdo a alguns principios, como a manutencdo da
disseccdo na linha média (sobre os corpos vertebrais/
fascia pré-vertebral) ® e a desinsuflagéo (parcial ou total)
do baldo traqueal durante a dissec¢do acima da carina 2; por
ultimo, a avuls@o vascular das artérias esofagicas (ramos
directos da aorta) pela disseccdo digital condiciona uma
hemostase fisioldgica por retrac¢do e espasmo vascular. O
acesso laparoscopico, recentemente descrito, ao permitir
a visdo directa da dissec¢do poderd minorar o risco de
complicacdes tornando-a mais “tranquila” para o cirurgido
°. O resultado de mortalidade e morbilidade cirurgica
precoce da série apresentada, que pode ser considerado
favoravel face a mortalidade de 5%-6,9% das grandes
séries pediatricas ¢%'%!!, ficou também e principalmente
a dever-se as caracteristicas demograficas tais como a
auséncia de compromisso respiratorio, de perfuracao
esofagica e de cirurgia prévios '2.

Uma vantagem adicional da esofagectomia transhiatal
relaciona-se com a via de colocagdo do substituto. Na
realidade, a esofagectomia sem toracotomia permite a
colocagdo do substituto verdadeiramente no mediastino
posterior, ou antes, permite restringi-lo ao leito esofagico.
As vantagens da colocacdo do substituto no mediastino
posterior face a colocagao intra-toracica ou retro-esternal
sdo amplamente reconhecidas. A via retro-esternal, embora
tecnicamente simples, apresenta inimeros inconvenientes
que decorrem do trajecto cervical anomalo, que pode
condicionar prejuizo cosmético, disfagia e aspiracao, além
de poder comprimir o substituto no trajecto abdominal
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causando dilatagdo e redundancia do mesmo. A colocagao
intra-toracica permite um trajecto mais anatdmico, mas
pode levar a dilatagdo progressiva do substituto por ndo
proteger da pressdo intratoracica negativa. Tal como
sugere a nossa série de doentes, a colocag@o no mediastino
posterior poderd ser um elemento crucial na prevengao
de complica¢des como a dilatacdo ou redundéncia do
substituto com consequente dificuldade de progressao do
bolo alimentar e compromisso da fun¢ao respiratoria por
compressao.

O tipo de substituto ¢ o aspecto técnico em que ha
maior divergéncia entre cirurgides; os mais utilizados sdo
o0 colon, o estdbmago, o jejuno e o tubo gastrico. O jejuno
pode ser usado como um enxerto livre, com anastomoses
vasculares micro-cirtrgicas, ou pediculado '*'*; apesar
de ser o tinico substituto que mantém comprovadamente
o peristaltismo, tem inconvenientes substantivos como a
dificuldade técnica e a susceptibilidade a ulcera péptica
e, no caso do enxerto pediculado, o facto de exigir o
sacrificio de 30-40 cm adicionais de intestino devido ao
tipo de aporte vascular (sem artéria marginal) '*5. O tubo
gastrico, apesar de implicar apenas uma anastomose, de
nao dilatar e ndo alongar, tem limitagdes sérias por ditar
uma linha de sutura longa (extravasamento em %2 a %)
e por ocorrer refluxo acido (estenose da anastomose em
cerca de 40% e alta prevaléncia de esofagite/es6fago de
Barrett) °. Consequentemente, os substitutos esofagicos
mais utilizados na crianga sdo o colon e o estdmago
Z469.1L16-19 No nosso Servigo, a par da esofagectomia
transhiatal e colocagdo no mediastino posterior, o colon
(esquerdo) era o substituto de eleigdo, até que a realizacdo
de uma transposi¢ao gastrica por “necessidade” (devido
a anomalia de vascularizagdo do cdlon) nos revelou
as virtudes desta técnica. Entre estas contam-se as que
decorrem da “disponibilidade” anatémica e facilidade de
mobilizagdo, do bom aporte vascular e da realizagdo de
apenas uma anastomose, ou seja, a relativa simplicidade
técnica, a possibilidade de alimentagdo oral precoce e o
menor risco de complicagdes anastomoticas *7!!. Na série
apresentada ndo ocorreu qualquer necrose do substituto
ou extravasamento da anastomose, a ultima das quais tem
sido descrita com uma prevaléncia de 12%-36% 63101113,
dois doentes desenvolveram estenose da anastomose
esofago-géstrica, uma complicagio expectavel em cerca de
11,8%-49% dos casos **1%1118 que contudo foi facilmente
e definitivamente tratada com apenas uma a duas sessdes
de dilatagdo endoscopica.

A transposigdo gastrica ao “retirar” do tracto digestivo
um 6rgdo com funcdes digestivas (mecanica e quimica)
e de reservatorio transformando-o num mero conducto
coloca duvidas acerca da repercussao sobre o crescimento
da crianca *. Embora os estudos anteriores ndo tenham
fornecido resultados totalmente concordantes 751120 a
nossa série revelou que a transposicdo ndo compromete
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o desenvolvimento estaturo-ponderal, nem se acompanha
de dificuldades alimentares ou alteragdes hematoldgicas,
0 que podera também estar relacionado com o facto de a
nossa série ndo incluir substituigdes esofagicas por outras
causas, nomedamente atrésia esofagica 8. E ainda provével
que o estdmago transposto retenha alguma funcao de
reservatorio 2.

Os estudos que pretendem comparar o tipo de substituto
tém, geralmente, grandes limitagdes, nomeadamente pela
heterogeneidade das séries quanto a indicagdo, abordagem,
via e experiéncia do cirurgido ®'°. Os nossos resultados
actuais quando comparados com os da coloplastia que
anteriormente efectudvamos, ¢ favoravel a transposi¢ao
géstrica, dadas as complicagdes e re-intervengdes
frequentes relacionadas com a anastomose esdfago-colica
e redundancia do cdlon (sobretudo do segmento intra-
abdominal) !*?2; acresce ainda a necessidade de controle
regular para rastreio de lesdes pré-malignas. Contudo,
¢ provavel que a diferenca se fique apenas a dever a
experiéncia acumulada. Este aspecto aliado a raridade
da situagdo, a complexidade da abordagem cirtirgica e a
possibilidade de resultado favoravel justificam a institui¢ao
de centros de referéncia para o tratamento cirargico das
criangas com estenoses causticas do esofago. Tal justifica-se
ndo apenas pela exigéncia em termos de técnica cirurgica,
mas também de cuidados diferenciados no pds-operatdrio
imediato, como ilustra a complicacdo potencialmente grave
ndo directamente relacionada com a intervengao cirurgica
que ocorreu no caso #2 da nossa série e da qual recuperou
sem sequelas; acresce ainda o seguimento necessariamente
longo, sendo de primordial importancia o envolvimento
permanente de uma equipa multidisciplinar (cirurgioes
pediatricos, gastroenterologistas e pneumologistas
pediatras, intensivistas, nutricionistas, etc.).

CONCLUSAO

A esofagectomia transhiatal com transposicao gastrica
no mediastino posterior revelou-se uma técnica eficaz e
segura ao lograr o alivio completo e permanente da disfagia
através de um procedimento em tempo unico, com diminuta
morbilidade e sem repercussdes sobre o crescimento e
fungdo respiratoria, cumprindo assim as premissas a que
deve obedecer a cirurgia de substituicdo esofagica '°. Apesar
de ndo existir uma técnica ideal, na auséncia de estudos
controlados que comprovem a superioridade de algum
tipo de substituto, a triade “esofagectomia transhiatal +
colocagdo no mediastino posterior + transposi¢do gastrica”
devera ser considerada como uma excelente opg¢ao; ao
resultado funcional reconhecidamente vantajoso dos
dois primeiros elementos, acrescenta a simplicidade e
morbilidade diminuta da ultima, sendo expectavel que o
resultado favoravel se mantenha no longo-prazo 20,
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