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Céncer do eso6fago: cirurgia sem toracotomia?
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Esofagectomia. Esdfago — Neoplasma.

irds: Esophagus — Neoplasms. Esophagectomy.

(33,3%) e mortalidade global de 28,6%.

rapida consumpgdo e cujo diagnostico implica so-
rta, acompanhada por intenso sofrimento, es-
a pela disfagia, pelas complicacoes pulmona-
invasdo de outras estruturas.

tratamento cirurgico ndo chega a ser considerado
), nem mesmo quando esofagectomias radicais
as. Por outro lado, o tratamento paliativo,
40 em grande parte dos casos, visa exclusiva-
vio da disfagia e das complica¢des pulmona-
3is 0 prolongamento da vida (3.10,12,16,17,25,27,33,47.49)
abordagem cirtirgica sem toracotomia pretende,
40, a reducdo da morbidade pos-operatoria se-
24 abertura da cavidade toracica, sem prejuizo
0 da radicalidade oncolégica nas esofagecto-
“curativas’’,

balho tem por objetivo principal a apresen-
esultados iniciais com esse tipo de abordagem.
e doentes operados na Disciplina de Gastrente-
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RESUMO — Analisam-se os resultados imediatos obtidos em 33 portadores de neoplasia maligna
'do es6fago, submetidos a derivagdes internas ou a esofagectomia sem toracotomia.

Observou-se alta incidéncia de complicagdes pleuropulmonares (66,7%), de fistulas cervicais

Discutem-se as opg¢des terapéuticas em doentes com cancer do es6fago, a importincia de se prover
ma qualidade de sobrevida melhor e os resultados obtidos por outros autores no tratamento desta afec-

rologia Cirargica da Escola Paulista de Medicina, no pe-
riodo de 1982 a 1986.

CASUISTICA

Foram analisadas 25 esofagectomias e oito deriva-
¢Oes realizadas em portadores de carcinoma do esbfago,
a partir de 1982, de um total de 60 doentes com cncer
esofagiano internados no mesmo periodo.

Foram utilizados como 6rgios transpostos, o estd-
mago (22 vezes = 75%) e o colon (dez vezes), fazendo-se
a transposicdo sempre durante a primeira operac¢do, com
exce¢do de dois casos, um dos quais ndo chegou a sofrer
a segunda intervencio. :

A cirurgia teve seu carater considerado como *““cura-
tivo’* quando, a critério do cirurgido, toda a lesdo pode
ser ressecada. Em outros casos, com aderéncia firme do
tumor ds estruturas vizinhas, em que a extirpagdo do tu-
mor sé foi possivel as custas de uma verdadeira *““fratura
do mesmo™, a ressec¢do foi considerada paliativa. Ob-

viamente, todas as derivacgdes fbypass) tiveram carater
paliativo.

RESULTADOS

Foram analisadas a morbidade e a mortalidade. A
morbidade diz respeito, especialmente, ds complicagdes
pleuropulmonares e as fistulas cervicais, devendo ser re-
gistradas, entretanto, algumas outras complicagdes, tais
como disfonia (trés casos), fistula da anastomose colocé-
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lica (um caso) e dilatagdo gastrica atribuida a vagotomia
(dois casos). '

Ao todo, registraram-se complicacdes sobre 33
doentes, das quais as pleuropulmonares e as fistulas cer-
vicais foram detectadas em 26 (78,8%), em alguns casos,
simultaneamente.

As complicagdes pleuropulmonares incluem o pneu-
motorax secundario & abertura da pleura (seis vezes =
18,0%), os derrames pleurais (16 vezes = 48,4%), as
pneumopatias intersticiais (quatro vezes = 12,0%) e a
insuficiéncia respiratoria aguda cuja etiologia ndo pdde
ser determinada (uma vez).

A mortalidade global da série foi representada por
nove casos (28,6%), correspondendo sete casos (22,0%)
as resseccdes e dois casos (6,6%) as derivagdes. A mortali-
dade por cirurgia ‘‘curativa’’ foi de quatro casos (12,1%)
e aquela por cirurgia paliativa foi de cinco casos
(16,5%).

Em nenhum caso a mortalidade deveu-se as fistulas
cervicais. Em cinco casos (55,5%), com absoluta segu-
ranca, foi devida a complicagdes pleuropulmonares e,
em trés outros (33,3%), a pneumopatia participou do
elenco de complica¢des que resultaram no obito.

Verificou-se sério prejuizo da analise da sobrevida,
em virtude de um namero significativo de doentes ter dei-
xado de comparecer ao ambulatorio, ja a partir do se-
gundo ou terceiro més de pos-operatorio. Foi possivel re-
ver 18 doentes (75,0%), dos quais apenas quatro
(22,2%) haviam sido submetidos a ressecgdo ‘‘curativa”
ha mais de 12 meses. Os doentes submetidos a derivagdes
apresentaram, no maximo, nove meses de evolugdo pos-
-operatoria.

No quadro 1 apresenta-se o resumo panoramico da
casuistica analisada.

DISCUSSAO

Torna-se dificil comparar, criticamente, os resulta-
dos de procedimentos diferentes que, em geral, sdo apli-
cados em circunstincias também nao comparaveis.

As alternativas terapéuticas frente a um cancer de
es6fago sdo representadas pelas esofagectomias (curati-
vas ou paliativas), pelas derivagdes do transito através da
interposicio de outros segmentos do tubo digestivo
(bypass), pelas derivagdes externas (estomias), pelas pro-
teses e pela radioterapia.

A escolha da melhor forma de tratamento para cada
situacdo ¢ orientada e determinada por multiplos fatores,
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como sede e estadiamento da doenga, natureza histolg
ca, estado nutricional, risco clinico associado e, aing
por que ndo dizer, pela experiéncia de cada autor. Hé,
nalmente, uma verdadeira concepcao filosofica orient
do, muitas vezes, a sele¢io do tratamento, sobretudo;
paliativo. -

As gastrostomias foram, e ainda sdo, os proc
mentos mais freqiientemente utilizados em fungao, cei
mente, do estado geral e do estadiamento constatados
maioria dos doentes que conseguem hospitalizagdo. E
forma de paliagdo ndo atua sobre a disfagia; desting
apenas a alimentagdo do doente, o que, alias, nem s¢
pre & conseguido de forma simples e livre de inconver
tes.

O alivio da disfagia, e também das complicagt
pulmonares, secundarias ao refluxo es6fago-trag
procurado através da esofagostomia cervical que, &
bém, se caracteriza por algum insucesso e, princip
te, por morbidade local, que acrescenta sofrimento ac
vés de reduzi-lo.

As proteses esofagianas, a par de importantes res
¢des quanto a sua disponibilidade, implicam em estab
cer, com a experiéncia que se ird adquirindo, a me
forma de posiciona-las e as indicacdes precisas. De
forma, algumas dessas indicacdes se sobrepdem ds de

QUADRO 1
Resumo da casuistica

Casuistica e resultado Resseccio Derivacao
casuistica 25 8
argdo estdbmago 20 2
lransposto

*) colon 4 6
carater ‘‘curativo™ 19 —
da
operagao  paliativo 6 8

fist. cervical i 4
morbidade

{**) pneumopatia 18 4

“curativa”’ 4 —
mortalidade

[ry paliativa ;) 2

(*) Um doente ndo foi submetido & reconstrucdo.
(**) Vinte e seis pacientes (78,8%).
(***) Nove pacientes (28,6%).
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rocedimentos paliativos, razio por que a escolha
por ser influenciada pela experiéncia acumulada,
@ postura do cirurgido face ao problema €, mesmo,
@ disponibilidade de um ou outro meio terapéutico.
-se considerar, em relacio as proteses, o risco de
racao do eséfago, seu deslocamento ascendente e, o

Quanto a radioterapia, como forma unica de trata-
10, ndo tem conseguido firmar-se. Ha, naturalmen-
0pinides em contrario, apoiadas, sobretudo, na me-
Lagressividade do método, com indices certamente
aixos de morbidade e de mortalidade, associados a
de sobrevida pelo menos semelhantes aqueles ofe-
5 pelas operagdes paliativas . Por outro lado, a
olerapia tem sido associada a cirurgia, tanto no pré
0 N0 pos-operatdrio (14,2645

O tratamento cirtirgico do cincer do esOfago sofreu
d{ransformacao importante em sua realizacdo técnica
@ reintroducio recente da cirurgia sem toracotomia,
apor Turner em 1933 4% Com essa via de acesso,
Slra-se a exeqiibilidade da esofagectomia, ainda
enfrentando criticas sob o ponto de vista da radicali-
boncologica. Pretende-se, ainda, a obten¢ao de indi-
lis reduzidos de morbidade e de mortalidade pela
ertura da cavidade toracica. A resseccdo pode ser
a por manobras de disseccdo manual junto ao
0 (as cegas) ou de dissec¢do facilitada pela abertu-
la do hiato esofagiano. O esdfago € extirpado com
inversao de suas paredes (18:31:32.33,37.39.45 46.47.52)

bora catalogadas como curativas, as esofagecto-
realidade, nem sempre devem ser assim consi-
Até porque, com alguma freqiiéncia, a extirpa-
0 eséfago somente pode ser conseguida as custas de
0 que acaba por “‘fraturar’’ o tumor. O fato é se-
a0 que ocorre durante toracotomias, quando a
a neoplasia as estruturas contiguas torna impos-
extirpacdo com dissecgdo em tecido sadio.

S derivacdes internas (bypass) hdo de ser encara-
0 uma forma agressiva de tratamento paliativo,
ompanham de taxas ndo despreziveis de morbi-
dade, pelas razoes ja referidas ao caracterizar os
€M que tem sido realizadas e a propria magnitu-

e procedimento.

stificam-se, entretanto, a nosso ver, por que se
im, efetivamente, a uma atuacdo direta sobre a
inda que de forma paliativa, e sobre o refluxo
{raqueal. Assumem-se, portanto, suas taxas de
Oes e até de oObitos, como tantas vezes ocorre

em outras dreas da patologia, em troca de uma sobrevida

que se pretende um pouco melhor, embora nunca mais
ionga (3,11,13,17,31,33,42 47 ,49,50)

O restabelecimento do transito é executado por via
retroesternal ou através do mediastino posterior, com o
estdmago ou o colon 421:23.24.38.43,44)

A conduta adotada assume taxas nio pequenas de
morbidade e de mortalidade operatorias, realidade que
se aplica de modo especial aos doentes em que se reali-
zam apenas as derivagdes esdfago-gastricas ou es6fago-
-c6licas. Em troca, visa a obtengdo de alivio da disfagia
e/ou redu¢do das complicacdes respiratorias. Os resulta-
dos da literatura, nesse sentido, sdo muito dificeis de
analisar, em face da grande variedade de fatores a serem
considerados. Isto talvez explique por que os indices de
fistulas e de complicacoes respiratérias e, sobretudo, os
de mortalidade sdo tio discrepantes.

As fistulas cervicais oscilam entre ZEro ¢
60,9%p 12:15.19.2025,33.34,36.41.45.46.51)_ Dee formag geral, sdo consi-
deradas benignas quanto a sua interferéncia na mortali-
dade. Em nossa casuistica ocorreram em 33,3% dos ca-
s0s, também sem influirem sobre a mortalidade.

As complicagdes pleuropulmonares sio referidas en-
tre 13,3% e 67,0% dos casos, em sua maioria representa-
das por derrames pleurais (lesdo intra-operatoria), ate-
lectasias e pneumonias!!-19.3:45.46.49,52) Ocorreram em
66,7% nesta casuistica, respondendo por 55,5% dos Obi-
tos. Uma atuacdo mais efetiva, reduzindo o numero de
aberturas da pleura, puncdes e drenagens adequadamen-
te indicadas e executadas, prevencdo e tratamento de ate-
lectasias e pneumonias que venham a ocorrer, podera ser
decisiva para a reducdo da mortalidade nesta cirurgia.
Seus indices dependem, certamente, da experiéncia ad-
quirida pelas diferentes equipes, ndo apenas quanto aos
aspectos puramente técnicos, mas também quanto a sele-
¢d0 mais adequada dos doentes em termos de avaliacao
dos fatores de risco.

A taxa de mortalidade na casuistica apresentada
(28,6%) deve ser considerada alta, embora a litératura
consigne valores que oscilam entre zero e 41,5%p 56,1112,
14-17.1 9.20,25,27.33,34,36,40,41,46,47 49,51 52) A

Os valores costumam ser mais altos para as ressec-
¢des paliativas, assim como em funcdo da sede do
tumor @3, Ha, também, diferencas quando se analisam,
em separado, as ressecgdes e as derivagdes‘'®, ou quando
sdo analisados, também separadamente, os orgdos trans-
postos *4,
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A mortalidade € nitidamente influenciada por fato-
res de risco, como idade, presenca de fistulas com a arvo-
re respiratoria, comprometimento pulmonar e apareci-
mento de complicacdes sépticas (149,

Nao parece haver, ainda, acordo quanto & possivel
influéncia da nutri¢do parenteral sobre uma efetiva redu-
¢do da mortalidade ', De qualquer forma, impressio-
nam os resultados publicados por autores chineses®!’ e
também por Akiyama®®, ambos dando preferéncia as
ressecgdes com toracotomia.

O indice de ressecabilidade foi avaliado em 41,7%
nesta casuistica, quando considerado apenas o periodo
em que se passou a adotar como operagio preferencial a
esofagectomia sem toracotomia. A literatura refere valo-
res que oscilam entre 30,0 e 94,1 % (1.8.12,16.17.20,25,27,40,41,52)

Ha que considerar, entretanto, o fato de que alguns
autores, para valores muito altos de ressecabilidade glo-
bal (83,0%), conseguem fazer resseccdes curativas em
apenas 15,0% dos casos''?. De outro lado, resseccoes
com invasdo local sdo referidas em percentagens bem in-
feriores as globais (60,0%) "%,

A sobrevida meédia global encontra-se entre sete e 12
meses, naturalmente influenciada por fatores como res-
seccOes ou derivagdes, ressecgdes curativas ou paliativas,
sede do tumor, entre outros. Quanto d sobrevida de cin-
co anos, parece estar dividida entre autores com 5,0 a
15,0% dos casos !12:16:20.23.344041) & gutros com valores aci-
ma de 30,0% dos casos***!, Mais uma vez, ha que
considerar em separado as ressecgdes paliativas (2,3%
com cinco anos), das curativas (28,0%)®%; daquelas com
linfonodos comprometidos (15,3%) e sem linfonodos
atingidos (53,8%) ou o grupo de Peking-China (6,3 e
47,9%, respectivamente) ¢!,

A cirurgia paliativa acaba por ser uma opgio para
cerca de 60,0% dos doentes, com mortalidade de 30,0 a
40,0% para as derivagdes e de 10,0 a 43,0% para as gas-
trostomias (1649,

A cirurgia visa aliviar a disfagia e, se possivel, pro-
longar a vida. A essas duas quesi(‘)es, tdo importantes pa-
ra a defesa de uma conduta quase que filosoficamente
adotada, ainda ndo nos consideramos em condicdes de
responder.

Aparentemente, parece razoavel continuar adotan-
do uma conduta cirlirgica certamente mais agressiva, vis-
to que a experiéncia pessoal prévia, apoiada em ‘‘gas-
trostomias e/ou radioterapia (paliagdo)’” e ““esofagecto-
mias com toracotomia em dois tempos’’, ndo correspon-
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deu 4 expectativa pessoal e, muito menos, a dos doen
tratados.

CONSIDERACOES FINAIS

Nossa experiéncia com a cirurgia do cdncer do &
fago compreende uma fase até 1982, em que a
acesso incluia a toracotomia e, outra, iniciada no mi
ano, sem toracotomia. Entre ambas as séries par '
mudado, apenas, nossa diéposicﬁo para a realizagd \
sa cirurgia, especialmente no que se refere as oper.
paliativas por derivagdo interna. A esofagectomia
quivel e bastante facilitada pela abertura ampla do
A falta de radicalidade oncoldgica que a acompa
na paliativa em varios casos, o que, em realidade,
também quando se executa a ressec¢ao com toracotor

As complica¢des pleuropulmonares sdo muito {
qientes e, por sua gravidade, devem merecer cuida
especiais, preventivos e curativos, o que podera redl
significativamente a taxa de mortalidade. Sao altos o
dices de fistulas cervicais, ainda que a mortalidade
tenha sido substancialmente afetada por elas.
nossa parte, preferéncia acentuada pela reconstri
com o estdmago, muito embora a anélise dos resulta
nem sempre autorize essa ‘‘preferéncia’.

A comparacdo da morbimortalidade entre asd
séries também ndo parece autorizar, ainda, uma pr
réncia pela ressec¢do sem toracotomia. Talvez, até,
verso fosse mais proximo do verdadeiro se ndo hou
a considerar gque, na série anterior, com toracotl
houve um nimero significativo de doentes em que
rurgia se restringiu a ressec¢do no primeiro tempo e
constitui¢do do transito nunca chegou a ser realiza

Finalmente, a sobrevida, ainda que ndo te
possivel analisa-la detalhadamente, ndo parece
influenciada pela modifica¢do da via de acesso. Op
rama geral continua semelhante ao do passado,
pecto. Ha, entretanto, uma disposi¢do diferen
tentar oferecer melhor qualidade de vida, ainda qu
mindo o alto custo dessa filosofia.

SUMMARY

Esophagectomy (without thoracotomy) or in
bypass (for dysphagia palliation) were performed
esophageal carcinoma.



icer do esdéfago

The immediate results showed high incidence of
ro-pulmonary complications (66.7%) and cervical
e (33.3%). The mortality rate was 28.6%.

herapeutic options are discussed and emphasized
gjjorts to promote better quality of life for patients
esophageal carcinoma.
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O que acontece quando vocé disca (011) 270-1233, de segunda a sexta-feira, das 8as 18 horas.
Na hora que vocé liga, uma voluntéiria da Rede Feminina de Combate ao Cancer atende e pede o nimero da

informacdo que vocé escolheu (de 1a 60, lembre-se).

A resposta a sua consulta é uma gravagdo que dura até 2 1/2 minutos e que, no final, desliga o seu telefone,

automaticamente.
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