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RESUMO

A reconstrugio favingoesofigica € um dos masoves desafios ciriivgicos da vegido cervical. Existem diversas
opgoes tevapéuticas descritas. Todas envolvem procedimentos de maior ou menov grau de complexidade técni-
ca ¢ altas taxas de complicagoes e de movtalidade. Este artigo descreve as técnicas utilizadas no Servigo de
Ciruvgia Plastica do Hospital Sido Lucas da PUC-RS em 10 veconstrugdes: o vetalho miocutineo peitoral
maior ¢ 0 vetalho micvocirivgico de jejuno. Sao discutidas as indicagoes, complicagoes, vantagens e desvanta-
gens de cada método.
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INTRODUCAO

As neoplasias malignas cervicais compreendem apro-
ximadamente 4% de todos os tumores malignos, sen-
do o epiderméide a lesdo mais freqiiente. Tais lesoes
relacionam-se com o uso de fumo e dlcool™, sexo
masculino e idade acima dos 50 anos. O principal tra-
tamento € a ressecgio cirurgica, podendo ser
complementado com radioterapia e quimioterapia
neoadjuvantes. As possibilidades de reconstrugao mais
utilizadas sao interposigoes de alga de jejuno, célon,
estomago, retalhos miocutineos de grande peitoral e
retalhos fasciocutianeos da regiido deltopeitoral,
cervical, antebraquial e lateral da coxa.

Realizamos em nosso servigo 10 reconstrugoes
faringoesofdgicas para defeitos circunferenciais exten-
s0s, utilizando o retalho de jejuno microcirurgico € o

peitoral maior.

O objetivo deste trabalho € apresentar duas técnicas
de reconstrugdo de esofago cervical e faringe com uso
de alga de jejuno microcirurgico e retalho miocutaneo
de grande peitoral, suas vantagens, desvantagens, bem
como discutir suas indicagoes e complicagoes.

TECNICA CIRURGICA

RETALHO MIOCUTANEO DE
PEITORAL MAIOR

Marca-se sobre o peitoral um quadrilitero com di-
mensoes proporcionais a perda faringoesofigica.
Incisa-se o retalho com pele e muisculo, desinserindo-
o do esterno e das costelas em sentido cranial, for-
mando um retalho miocutineo vascularizado pelo

Fig. 1 - Regido cervical preparada para receber o retalho peitoral

maior. Evidenciam-se os cotos faringeo e esofégico.

Fig. 3 - Alga de jejuno preparada para transposigdo, com sua ar-

Fig. 4 - Visualizagio da viabilidade da ala de jejuno mantida
apenas pelo pediculo.

cada vascular delimitada.
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ramo tordcico da artéria toracoacromial e veias
comitantes, e inervado pelo nervo peitoral lateral. O
retalho pode ser levado para a regido cervical pelas
vias infra ou supraclavicular. Jd na regido cervical,
tubuliza-se o retalho, suturando-se suas bordas. Em
seguida, procedem-se as anastomoses proximal e
distal. Fixa-se o musculo as estruturas cervicais. Co-
locam-se drenos de aspiragao e cobre-se a drea com
retalhos cervicais ou da vizinhanga. A regido peitoral
¢ fechada primariamente ou com enxerto de pele
(Figs. 1 e 2).

RETALHO MICROCIRURGICO DE
JEJUNO

Através de incisao mediana supra-umbilical, iden-
tifica-se e resseca-se um segmento jejunal de 15-20
cm, distante 45 a 60 cm do angulo de Treitz* ¥,
com uma unica arcada vascular verificada por
transiluminagao® % 4. Realiza-se  a
enteroanastomose e fecha-se o abdome. Repara-se
a artéria € veia receptoras na regiao cervical. Reali-
zamos a anastomose esofdgica, para fixar o retalho,
antes da anastomose microcirdrgica. Em posigao
isoperistaltica, realiza-se a microanastomose arteri-
al ¢ venosa, nessa ordem. Depois, procede-se a
anastomose faringea. Colocam-se drenos de aspi-
ragao no pescogo em sistema fechado.
A cobertura cutinea ¢ feita com reta-
lhos cutianeos locais, miocutineos ou
com enxertos de pele® (Figs. 3 e 4).

POS-OPERATORIO E
COMPLICAGOES

Os cuidados pés-operatérios sao: repou-
so cervical, cabeceira elevada, inspe¢ao
dos drenos, cuidados com a
traqueostomia. Um
faringoesofagograma baritado diluido ¢
solicitado com 15 dias de pés-operaté-
rio. Iniciamos a dieta por sonda
nasoenteral no 1° ¢ 3° dias PO para pei-
toral e jejuno, respectivamente. Usamos
antibidtico profildtico por 24 horas
(cefalotina). A viabilidade dos retalhos
¢ monitorada pela evolugao clinica e
condigbes gerais do paciente.

Fig. 5 — 30° PO - Retalho peitoral mai-

As complicagoes mais comuns sao fistula salivar (80%
em algumas séries)**# estenose, necrose do retalho
e infecgao.

DISCUSSAO

Procedimentos como proteses, enxertos locais, reta-
lhos cervicais ja foram utilizados mas ficaram em de-
suso devido a maiores indices de complicagoes. O re-
talho deltopeitoral ainda ¢ utilizado, mas também
apresenta maior indice de complicagoes ¢ maior tem-
po de hospitalizagao. Transposi¢oes de visceras abdo-
minais (estomago, c6lon) apresentam morbidade
maior, estando reservadas para casos selecionados (por
exemplo: esofagectomia total, esofagite cdustica)®. O
retalho antebraquial também foi utilizado por alguns
autores, com bons resultados®.

O retalho de jejuno tem como vantagens: maior se-
melhanga anatomica com o tubo digestivo, melhor
resultado estético, menor incidéncia de estenoses e
fistulas, nao apresenta limitagdo no esvaziamento
cervical. As desvantagens s3o: necessidade de
laparotomia, enterectomia, maior tempo cirirgico.

Procedemos a anastomose do retalho com o es6fago
antes das anastomoses vasculares com o intuito de
obter melhor estabilizagao do retalho, importante para

Fig. 6 — Visio do exame mais abaixo.

or. Auséncia de fistulas e bom fluxo no

exame contrastado.
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o procedimento microcirurgico. Nao utilizamos dro-
gas sistémicas ou locais em nenhum momento da re-
construgao.

As vantagens do retalho miocutaneo peitoral sao: au-
séncia de laparotomia, étimo suprimento sangiiineo,
melhor preenchimento do mediastino®. Foi observa-
da melhor recuperagao vocal nos retalhos com cober-
tura cutinea em relagdo aos que possuem mucosa®®.
As desvantagens sdo: incidéncia maior de estenoses e
fistulas, necessidade de coto esofigico maior e menor
lubrificagao do tubo. O inicio da dieta € controverso,
podendo ser precoce (1° dia) ou tardio (7°, 10° ou
12° dias)** 7). Para o grande peitoral, iniciamos dieta
por sonda nasoenteral no 1° dia pds-operatorio. Para
0 jejuno, apds o inicio da peristalse intestinal, em tor-
no do 3° dia.

Realizamos um exame contrastado com, no minimo,
15 dias de pds-operatério e, na evidéncia de boa
permeabilidade e auséncia de fistulas, retiramos a son-
da, iniciando dieta progressiva hidrica, liquida e pas-
tosa, conforme aceitagao. Avaliamos a viabilidade dos
retalhos pelo estado geral do paciente e pelas condi-
¢oes locais da regiao cervical (Figs. 5, 6, 7 e 8).

Apesar da evolugio técnica, a sobrevida geral ainda €
baixa e o progndstico depende do estadiamento. A
maioria das lesdes pertence a estagios avangados® ¥,
A mortalidade geral ¢ de 30% em 5 anos e nos estagi-
os avangados € maior que 90%, com sobrevida de 20%
em 1 ano® . Nesse contexto, a cirurgia objetiva me-
lhorar a qualidade de vida. Ha controvérsia sobre a
técnica de escolha, e a indicagdo deve ser individuali-
zada. Ambas as técnicas descritas apresentam como
vantagens a possibilidade de ressecgao e reconstrugao

em tempo Unico e simultineo, menor indice de com-
plicagbes, menor tempo de internagao e utilizagao de
tecidos nao irradiados. A indicagao do uso dessas téc-
nicas nos nossos pacientes ocorreu devido as caracte-
risticas e localizagao dos defeitos cervicais apos as
ressecgdes dos tumores. Até o presente momento
(follow-up minimo de 9 meses), nenhuma das recons-
trugoes realizadas apresentou quaisquer complicagoes
(estenose, fistula, infecgao, necrose), proporcionan-
do o retorno da alimentagdo via oral e representando
uma melhora significativa na qualidade de vida desses
pacientes, com conforto e dignidade.
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