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Abordagem video-toracoscopica, sem sutura, das perfuracoes do
esofago toracico diagnosticadas tardiamente

Video-thoracoscopic approach, without suture, of late thoracic esophageal
perforations
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RESUMDO

Objetivos: avaliar a utilizacdo da video-toracoscopia, no tratamento das perfuracdes tardias do eséfago toracico, sem sutura ou ressec-
¢ao do érgao. Métodos: analise retrospectiva de pacientes com diagnostico tardio (>12 horas) de perfuracao do eséfago toracico tra-
tados por video-toracoscopia, sem sutura ou resseccao do érgao, num periodo de 15 anos. Resultados: foram operados 16 pacientes,
sendo dez homens e seis mulheres, com idades entre 48 e 66 anos e com tempo entre o diagndstico da perfuracao e a cirurgia variando
entre 16 e 26 horas. Todos os pacientes foram submetidos a video-toracoscopia, com decorticacao pulmonar, abordagem das loculagdes
pleurais, abertura da pleura mediastinal junto ao local da perfuracdo e desbridamento dos tecidos desvitalizados, seguido por dupla dre-
nagem da cavidade pleural. Nao foi realizada sutura ou resseccao esofagiana, e os pacientes evoluiram com fechamento completo das
lesdes, sem ébitos. Conclusao: a abordagem cirlrgica video-toracoscopica mostrou-se capaz de controlar a infeccao pleural, a expansao

pulmonar e possibilitar a completa regeneracao do esdéfago com perfuracdo diagnosticada tardiamente.

Descritores: Perfuracdo Esofagica. Empiema Pleural. Toracoscopia. Cirurgia Toracica Videoassistida. Mediastinite.

INTRODUCAO

desenvolvimento tecnolégico associado a diminui-

¢do de custos e ao maior treinamento profissional,
permitiram o acesso a procedimentos diagnésticos e ci-
rurgicos do trato digestivo superior, hoje amplamente
disponiveis em hospitais, clinicas e unidades de saude.
A endoscopia digestiva alta (EDA), em especial, tem sido
utilizada em situacées com graus variados de complexi-
dade, para diagnoéstico e tratamento, e com isso, as per-
furacdes do esofago tém sido diagnosticadas em maior
numero, embora seu tratamento ainda seja um desafio
para os cirurgioes'=.

O es6fago é um érgao com estrutura anatomi-
ca peculiar, pois ndo possui revestimento seroso e esta re-
lacionado a varias estruturas nobres, o que torna comple-
xas, tanto sua via de acesso e como as diversas técnicas
cirdrgicas empregadas no tratamento de suas lesdes que,
com frequéncia, sdo motivos de discussdes e de contro-
vérsias. Além disso, no que se refere as perfuracoes eso-
fagicas, ndo é raro que seu diagndstico seja tardio, devido
a auséncia de sinais e sintomas especificos, o que torna

necessario alto grau de suspeicao pelo médico assistente,
ja que a demora na identificacdo dessas lesdes pode levar
a graves complicacdes inflamatorias e infecciosas, locais e
sistémicas, com alta morbidade e mortalidade?.

Nao é incomum que as perfuracdes do esdéfago
toracico, seja por trauma ou por instrumentacao médi-
ca, s6 sejam percebidas quando o paciente ja apresenta
sinais de empiema pleural ou sepse®. Neste momento,
tanto o esdfago perfurado, quanto os tecidos circunvizi-
nhos encontram-se edemaciados e fridveis, o que torna
a manipulacdo cirtrgica do 6rgdo dificil e perigosa®. Nes-
ses casos, a insisténcia do cirurgido em tentar corrigir a
perfuracdo através de suturas, esofagectomia parcial ou
total, e derivacdes do transito alimentar, invariavelmente
ocasionam aumento do tempo cirtrgico, intensa resposta
inflamatdria sistémica e alto risco de complicacdes, ndo
sendo rara a ocorréncia de ébito ou de sequelas graves®®.

Diante desse cenario de incertezas, o objetivo
deste estudo foi avaliar o impacto da video-toracoscopia
no tratamento das lesdes tardias do esdfago toracico, sem
sutura ou resseccao do 6rgao, técnica de diagndstico e de
abordagem cirurgica por nés adotada ha mais de 15 anos.
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METODOS

Trata-se de andlise retrospectiva de pacientes
com diagndstico tardio de perfuracdo do esofago toréa-
cico tratados por video-toracoscopia, sem sutura ou res-
seccao do 6rgao, a partir de um banco de dados colhidos
prospectivamente, no periodo compreendido entre janei-
ro de 2000 e janeiro de 2015, tendo sido aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa.

Os pacientes foram operados pela mesma equi-
pe cirdrgica, sempre utilizando a mesma abordagem. To-
dos apresentavam derrame pleural, uni ou bilateral e no
minimo dois sinais sistémicos de resposta inflamatoria:
taquicardia e taquipnéia. Foram excluidos os pacientes
com perfuracdo do esofago cervical e também aqueles
nos quais o diagndstico se deu de forma imediata, possi-
bilitando a sutura primdaria. Foram também excluidos dois
pacientes com perfuracdo puntiforme do eséfago tora-
cico, diagnosticados por endoscopia digestiva, em que a
tomografia computadorizada (TC) com contraste oral e
venoso nao identificou colecbes no mediastino ou cavi-
dade pleural, tendo sido tratados com dieta enteral via
cateter nasoentérico e antibioticoterapia venosa. A cirur-
gia foi indicada nos pacientes que apresentavam colecao
mediastinal ou evidente extravasamento do contraste
identificado a TC (Figura 1).

Desta forma, conseguimos uma amostragem
homogénea, com pacientes que apresentavam diagnos-
tico pré-operatério de perfuracdo de esdfago toracico,
diagnosticada tardiamente. Classificamos como tardio o
diagndstico realizado ap6s 12 horas a partir do evento
gue causou a perfuracao.

A cirurgia consistiu em video-toracoscopia,
com decorticacdo pulmonar, abordagem das loculacées
pleurais, abertura da pleura mediastinal junto ao local

Figura 1. A) extravasamento constraste, B) pneumomediastino.

da perfuracdo e desbridamento dos tecidos desvitaliza-
dos seguido por dupla drenagem da cavidade pleural,
com um dreno anterior e outro posterior ao pulmao. O
dreno posterior era sempre colocado proximo a area da
perfuracdo. Nenhum paciente foi submetido a sutura do
eso6fago, assim como nao utilizamos a derivacdo esofa-
giana (esofagostomia) proximal ou distal a
gectomia parcial ou total também nao foi realizada em
nenhum dos casos.

Todos os pacientes foram internados em cen-
tro de terapia intensiva no pés-operatério imediato. An-
tibioticoterapia direcionada a germes Gram negativos e
anaerobios foi iniciada empiricamente e, quando neces-
sario, o esquema foi alterado baseado em hemoculturas
e cultura das secrecoes pulmonares, pleurais e medias-
tinais. Todos os pacientes foram submetidos a controle
radioldgico pds-operatédrio didrio nos primeiros trés dias.

esdo. Esofa-

RESULTADOS

No periodo do estudo, 16 pacientes foram ope-
rados, sendo dez do sexo masculino e seis do sexo femini-
no. Os pacientes apresentavam idade entre 48 e 66 anos
(mediana: 58,5; média: 57,3). O tempo decorrido entre o
evento da perfuracdo esofagiana e a video-toracoscopia
variou de 16 a 26 horas. A etiologia das lesdes pode ser
vista na figura 2.

A dor toracica do tipo pleuritica esteve presen-
te em 11 dos 16 pacientes (68,7%) e a febre em nove
(56,25%). Todos tiveram o diagnoéstico da perfuracao
confirmado por métodos de imagem ou sob visao direta,
conforme ilustrado na tabela 1.

Entre os 15 pacientes em que se utilizou TC
com contraste oral iodado, em apenas um caso nao foi
identificado extravasamento do contraste para o medias-
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Figura 2. Etiologia das perfuracées do eséfago.
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Tabela 1. Método utilizado no diagndstico da perfuracdo de eséfago e
tipo de contraste oral utilizado.

Método* n(%)
TC torax — Contraste: lodo 8
T_C t()r.ax — Contraste: lodo e endoscopia 6
digestiva alta
TC torax — Contraste: lodo e Bario 1
Endoscopia digestiva alta 1

*Todas as tomografias computadorizadas foram realizadas com con-
traste venoso.

tino. Neste Unico caso foi entdo utilizado o contraste ba-
ritado, com identificacdo adequada do extravasamento.

Todos os pacientes foram submetidos a video-
-toracoscopia sob anestesia geral. A intubacao orotra-
queal seletiva foi utilizada em 12 dos 16 pacientes (75%)
e intubacdo com tubo oro-traqueal comum, em quatro
casos. Utilizamos trés portos com trocartes de 10 mm e
material convencional de video-cirurgia. Nenhum pacien-
te foi submetido a afastamento intercostal.

Oito pacientes (50%) necessitaram de aborda-
gem pleural contralateral, sendo trés (37,5%) por video-
-toracoscopia devido a derrame pleural multiloculado.
Nos outros cinco foi realizada drenagem pleural em selo
d'agua, com resolucao completa do derrame pleural.

O local da fistula nos orientou quanto ao hemi-
térax a abordar cirurgicamente, sendo que a técnica foi a
mesma para lesées mais altas ou mais baixas no térax. A
Unica localizacdo de lesdo capaz de gerar duvidas quan-
t0 a0 acesso, sao as lesdes na transicdo cérvico-toracica,
particularmente aquelas acima de 3 ¢cm do nivel das cla-
viculas. Essas lesdes sdo passiveis de abordagem por via
cervical e os drenos podem ser inseridos pelo pescoco a
fim de chegar até o mediastino.

Em todos os pacientes operados utilizamos as-
piracdo da cavidade oral nas primeiras 72 horas, a fim de
diminuir a contaminacao pela saliva. Nos pacientes acorda-
dos e orientados no poés-operatério imediato, ao invés da
aspiracdo realizamos a orientacdo de nao deglutir a saliva.

O tempo para cicatrizacdo da lesao esofagica é
mostrado na tabela 2 e foi caracterizado como o interva-
lo entre a cirurgia e a retirada do Ultimo dreno pleural e
inicio da dieta oral.

Todos os pacientes apresentaram completa ci-
catrizacdo do eso6fago com a abordagem “sem sutura”

do ¢rgdo. Nos pacientes em que realizamos jejunosto-
mia, a dieta foi iniciada, em média, cerca de 12 horas
apos a cirurgia. A reintroducdo da alimentacdo oral s
foi iniciada apds ingesta do corante azul de metileno (2
ml diluidos em 100 ml de agua), a fim de afastar a pos-
sibilidade de fistula orientada pelo dreno pleural. Este
teste foi realizado com o paciente com nivel de consci-
éncia adequado e clinicamente sem evidéncias de saida
de conteldo esofagico pelo dreno. Ndo obstante, antes
da retirada do dreno toracico posterior, posicionado pro-
ximo a lesao, realizou-se TC de térax, com esofagografia
utilizando contraste iodado associado a um espessante.
O tempo de internacao hospitalar variou de 16 a 68 dias,
com média de 46,31 dias e mediana de 49 dias. Nao hou-
ve 6bito nessa casuistica.

DISCUSSAO

O paciente com diagndstico tardio de perfura-
cao do es6fago toracico pode apresentar, além do quadro
infeccioso sistémico, complicacdes ventilatorias decorren-

Tabela 2. Tempo entre a cirurgia e o fechamento definitivo da fistula
esofagica.

Paciente Dias
1 50
2 43
3 60
4 45
5 49
6 46
7 51
8 35
9 42
10 57
11 25
12 28
13 14
14 27
15 55
16 8
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tes do encarceramento pulmonar, proveniente do derrame
pleural infeccioso®’. O método de tratamento aqui pro-
posto, tem por objetivo o saneamento eficaz da cavidade
pleural, com eliminacado das lojas pleurais, 0 que permite
adequada re-expansao pulmonar, associada a drenagem
pleural anterior e posterior’#, com dreno posterior loca-
lizado proximo ao local da lesdo esofagiana. Propde-se,
ainda, a exclusdo da via oral e dessa forma, permite que
haja regeneracao do eso6fago, sem necessidade de sutura
ou resseccao do érgao, dificultadas pelo intenso processo
inflamatdrio local. O maior tempo cirdrgico necessario a
realizacdo de operacdes mais complexas, como esofagor-
rafia ou resseccdo esofagica, aumentaria sobremaneira a
morbidade relacionada ao tratamento.

Embora nao utilizada em todos os nossos pa-
cientes, atualmente recomendamos a jejunostomia ali-
mentar que é um procedimento simples, rapido, de baixa
morbidade e que permite o inicio precoce da alimentacdo
por via enteral. A dieta parenteral, nestes casos, fica re-
servada aos pacientes que apresentam fleo paralitico que
inviabiliza a dieta enteral de inicio precoce. A gastrosto-
mia descompressiva ja foi por nés utilizada no inicio da
experiéncia com esse tipo de paciente com o objetivo de
diminuir um possivel refluxo gastro-esofagico com irrita-
cdo da area lesionada, porém nao é mais utilizada por
nosso grupo, sem qualquer prejuizo no tratamento.

A literatura relata diversas opcoes de tratamen-
to para as lesdes esofagicas com diagnostico tardio™°. A
sutura com protecdo de retalho pediculado sobre a area
perfurada é demorada e a maioria das equipes necessi-
ta de toracotomia, dada a dificuldade em realizar a dis-
seccao e sutura com abordagem por video-cirurgia. Nao
obstante, consideramos que o indice de fistulas pos-ope-
ratérias é alto com este tipo de abordagem. Pela nossa
avaliacdo, quando o diagndstico da lesdo esofagica é tar-
dio, a sutura do 6rgao invariavelmente se abre, levando
0 paciente a situacado em que ele se encontrava antes da
cirurgia, que é o es6fago aberto necessitando de uma
abordagem para drenagem. Dessa forma, advogamos
gue a sutura primaria no cendrio da perfuracdo de eso-
fago com diagnéstico tardio é contraindicada, havendo
pouca controvérsia sobre essa questao na literatura'*°.

Uma opcao considerada minimamente invasiva
consiste na utilizacao de érteses esofagianas de diferentes
modelos®. Os principais inconvenientes dessa abordagem

sdo o elevado custo, a possibilidade de deslocamento da
ortese e a eventual impossibilidade de oclusao comple-
ta das secrecbes do esofago entre a oOrtese e a parede
do ¢6rgao, levando a contaminacdo do mediastino®'.
Independentemente do deslocamento e / ou da conta-
minacdo mediastinal progressiva pela secrecdo, caso haja
colecdo no mediastino, derrame pleural, sinais sistémicos
de infeccdo, a drenagem pleural e mediastinal devera ser
realizada. Essa drenagem pode ser realizada através da
video-toracoscopia, utilizando a técnica que apresenta-
mos nesse trabalho. A presenca da értese nesses casos de
diagndstico tardio apenas torna o tratamento mais one-
roso e com maior morbidade, pois o paciente terd que
ser submetido a insercdo da ortese e sua futura retirada,
ndo excluindo a necessidade de abordagem pleuro-me-
diastinal por video-toracoscopia. Essas orteses devem ser
reservadas para casos especificos, como em algumas situ-
acdes de diagndstico precoce da perfuracdo nos pacien-
tes com risco cirdrgico muito alto. Também consideramos
sua utilizacdo nos pacientes com diagnéstico tardio em
que, apds a video-toracoscopia com drenagem ampla
da cavidade pleural e mediastinal, uso de antibiéticos e
manejo nutricional adequado, permanecam com fistula
esofago-pleural por longo periodo.

A realizacdo de esofagectomia para lesdes
traumaticas do esofago foi uma abordagem classica no
passado’>'3. A resseccao completa do érgdo tinha como
fundamento poder lidar melhor com as repercussoes sis-
témicas de uma cirurgia de grande porte ao invés de lidar
com as complicacbes envolvendo um 6rgdo de anatomia
e abordagem cirlrgica peculiar e de manejo complexo.
Essa abordagem mostrou-se extremamente morbida,
com taxa de mortalidade também muito elevada, e com
necessidade de ser executada por equipes com grande
experiéncia com esofagectomias'. Nos poucos Servicos
em que a esofagectomia é um procedimento rotineiro, a
equipe que realiza este procedimento, em geral, ndo é a
mesma que lida com pacientes que requerem abordagem
por trauma ou de urgéncia. Desse modo, acreditamos
gue, no cendrio do trauma de esofago, a esofagectomia
é um procedimento de absoluta excecao’'>">.

Os exames complementares rotineiramente uti-
lizados na avaliacdo da lesao esofagica sdo a EDA e a TC
com contraste oral e venoso. Ha controvérsia na litera-
tura sobre as vantagens e desvantagens da utilizacdo do
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contraste oral, e em relacdo ao contraste mais adequado
nessas situacoes, se um contraste a base de iodo ou ba-
rio. O contraste iodado é pouco viscoso, apresentando
um tempo de transito pelo eséfago menor, o que teorica-
mente poderia permitir que pequenas lesdes ndo fossem
diagnosticadas por esse método. Entretanto, o contraste
iodado, caso haja extravasamento para o mediastino ou
cavidades pleurais, ndo causaria uma reacao inflamatoria
importante nas estruturas adjacentes e, por ser hidros-
solvel, poderia ser facilmente retirado mecanicamente,
com irrigacdo local per-operatéria. J& o contraste com
bario é mais espesso, apresentando transito mais lento
pelo érgdo e, até mesmo, mostrando o padrdo de pre-
gas mucosas do es6fago, o que permitiria um diagnéstico
mais preciso de possiveis pontos de perfuracdo do érgao.
A desvantagem tedrica desse contraste é o potencial para
levar a uma reacdo inflamatéria local importante, em
caso de extravasamento. Nossa experiéncia neste traba-
lho e em outros pacientes com lesdes de es6fago cervical
ou abdominal e, ainda, nos pacientes com diagnéstico
precoce de lesao esofégica (todos esses, excluidos desse
trabalho), nos permite afirmar que a reacado inflamaté-
ria local pelo bario ndo é importante, e que a classica
“mediastinite quimica pelo bario”, caso realmente exista,
nao é um problema clinicamente relevante. Entretanto, o
contraste com bario apresenta o inconveniente de levar
a uma impregnacao no trajeto da perfuracdo, gerando
uma “tatuagem” capaz de ocasionar confusao diagnos-
tica em tomografias de controle realizadas posteriormen-
te, com objetivo de avaliar a persisténcia ou ndo da per-
furacéo inicial, pois ndo é possivel avaliar, com certeza, se
o trajeto “marcado” pelo contraste é uma persisténcia da
perfuracao ou, simplesmente, a “tatuagem” deixada pelo

ABSTRACT

bario do exame inicial. Dessa maneira, a recomendacao
dos autores é a utilizacdo de contraste iodado associada
a um espessante, o que torna o contraste mais viscoso.
Essa abordagem associa as caracteristicas do contraste
iodado, que ndo impregna nos tecidos, com a principal
vantagem do bdrio, que tem transito mais lento e permite
a identificacao de pequenas perfuracoes.

Para os pacientes com perfuracdo aguda, diag-
nosticada entre seis e oito horas apés a lesdo, acredita-
mos que a abordagem precoce por toracotomia conven-
cional ou por video-toracoscopia, com sutura esofagiana
e protecdo da area suturada com retalho pediculado de
gordura pericardica, musculatura intercostal ou de pleura
parietal, seja a melhor opcao. Importante salientar que,
caso seja utilizado musculatura intercostal pediculado,
deve-se ter o cuidado de nao levar o peridsteo da costela
em conjunto com o retalho muscular pediculado, devido
ao risco de ocorrer a ossificacdo do local suturado.

Para os pacientes com perfuracao puntiforme,
com pequeno pneumomediastino, sem colecdo liquida
mediastinal, sem pneumotdérax ou derrame pleural, a sus-
pensao da dieta oral, a aspiracao da cavidade oral e uso
de antibioticos, sao medidas adequadas.

Acreditamos que o mérito do tratamento pro-
posto pelo nosso grupo, reside na retirada da colecdo
purulenta da cavidade pleural com abertura da pleura
mediastinal, na boa re-expansao pulmonar, na drena-
gem pleural eficaz e na observacdo diaria e cuidadosa
desses pacientes, identificando e prontamente atuando
nas intercorréncias. A auséncia de manipulacdo do es6-
fago perfurado contribuiu para sua completa cicatrizagcao
sem estenose ou alteracdes funcionais em todos os casos,
além de ndo haver mortalidade no grupo analisado.

Obijectives: to evaluate the use of video-thoracoscopy, in the treatment of late perforations of the thoracic esophagus, without suture or

organ resection. Methods: retrospective analysis of patients with late diagnosis (> 12 hours) of thoracic esophageal perforation treated by

video-thoracoscopy, without suture or organ resection, over a 15-year period. Results: sixteen patients were operated on, ten men and

six women, aged between 48 and 66 years, with time between the diagnosis of the perforation and the surgery ranging from 16 to 26

hours. All patients underwent video-thoracoscopy, with pulmonary decortication, pleural loculations approach, opening of the mediastinal

pleura near the perforation site and debridement of the devitalized tissues, followed by double drainage of the pleural cavity. No esopha-

geal suture or resection was performed, and the patients evolved with complete closure of the lesions, without deaths. Conclusion: the

video-thoracoscopic surgical approach was able to control pleural infection, pulmonary expansion and enable complete regeneration of the

esophagus with late-diagnosed perforation.

Keywords: Empyema, Pleural. Thoracic Surgery, Video-Assisted. Esophageal Perforation. Mediastinitis. Thoracoscopy.
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