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Surgical options for the treatment of chagasic megaesophagus: a case report
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Resumo

O meguaesdfago chagdsico ocorre devido a destruigdo dos
plexos nervosos da parede esofigica pelo Trypanossoma
cruzi. Os principais sintomas sdo disfagia e requrgitacio.
O padrio-ouro para o diagndstico é a manometria, a qual
possibilita classificar os pacientes em avangados ou nio. O
tratamento de escolha é ciriirgico: nos casos nio avangados,
opta-se pela cardiomiotomia de Heller; ja nos avangados,
opta-se pela esofagectomia subtotal, mucosectomia ou
cirurgia de Serra-Ddéria. As taxas de recidiva apds a cardio-
miotomia, com necessidade de reabordagem ciriirgica, sio
significativas. Relatamos caso de paciente com megaesofago
chagdsico avangado recidivado. Realizada avaliagdo clinica,
radiologica e manométrica, foi proposta esofagectomia sub-
total. Contudo, no intra-operatorio, optou-se pela conversio
para a técnica de Serra-Doéria com vagotomia, devido a
ocorréncia de lesdo vascular. O paciente evoluiu bem, sem
intercorréncias. Assim, o tratamento cirirgico para o me-
gaesofago chagdsico, apesar de ser o mais indicado, ndo estd
isento de complicagdes e recidivas.

Descritores: Acaldsia esofigica, Esofagectomia, Procedi-
mentos ciriirgicos operatorios, Complicagdes intraoperato-
rias, Complicagbes pds-operatorias
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Abstract

Chagasic megaesophagus occurs due to destruction of ner-
vous plexus of the esophageal wall by Trypanossoma cruzi.
The main symptoms are dysphagia and requrgitation. The
gold standard for diagnosis is manometry, which allows the
classification into advanced or non-advanced megaesopha-
gus. The treatment of choice is surgery: Heller’s cardiomio-
tomy for non-advanced cases and subtotal esophagectomy,
mucosectomy or Serra-Doria procedure for advanced cases.
The recurrence rates following cardiomiotomy are signifi-
cant, requiring new surgical approach. We report a case of
a patient with recurrent advanced chagasic megaesophagus.
After clinical, radiological and manometric evaluation, a
subtotal esophagectomy was proposed. However, during
surgery, due to vascular lesion, the procedure had to be
converted to a Serra-Déria with vagotomy. The patient had
a good evolution, without complications. Therefore, the sur-
gical treatment for chagasic megaesophagus, despite being
the first therapeutic choice, isn’t exempt of complications
or recurrence.

Keywords: Esophageal achalasia; Esophagectomy; Surgical
procedures, operative; Intraoperative complications; Posto-
perative complications

Introducao

Adoenga de Chagas faz parte do grupo de doengas
tropicais negligenciadas e representa um importante
problema de satde publica. No Brasil estima-se que
cerca de 10 milhdes de pessoas sejam acometidas®?.
Atualmente, estima-se que a doenca de Chagas afete
cerca de 12-14 milhdes de individuos na Ameérica
Latina, estando 60 milhdes sob risco em 18 paises
endémicos®.

O agente etioloégico Trypanossoma cruzi causa
destruicao dos plexos nervosos da parede esofégica,
resultando em diminuigdo do peristaltismo e hiper-
tonia do esfincter esofagiano inferior (EEI), gerando
um quadro de acalasia e megaesoéfago®. O sintomas
principais sdo disfagia e regurgitagdo, podendo estar



Gianotti PR], Valinoto GCJ, Faria VS, Almeida RF, Pocchini CC, Gagliardi D. Op¢des cirtirgicas para o tratamento de megaesdfago chagésico: um relato de

caso. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo. 2015;60:35-8.

presentes sintomas respiratérios noturnos, perda de
peso, pirose e dor retrosternal®. O padrao-ouro para o
diagndstico é a manometria, que fornece dados quan-
titativos permitindo a classificagdo em doenca avan-
cada ou nao (consideramos megaesdfago avancado
aquele cuja pressao de corpo é inferior a 15mmHg)®.
Outros exames mandatérios sdo a esdfago-estomago-
-duodenografia (EED), endoscopia digestiva alta
(EDA — primeiro exame a ser solicitado em casos de
disfagia, exclui obstru¢des mecédnicas como neoplasias
e estenoses) e raio X de térax.*® A classifica¢do radio-
l6gica de Ferreira-Santos é essencial para a escolha do
tratamento, dividindo em 4 os graus de megaesofago,
a saber: "

Grau [: dilatagao esofagica até 4 cm;

Grau II: dilatagao esofdgica entre 4 e 7 cm;

Grau III: dilatagdo esofagica entre 7 e 10 cm;

Grau IV: dilatagao esofagica maior que 10 cm ou
dolicomegaesodfago.

Entre as principais complicagdes decorrentes da
doenga, podemos observar: desnutri¢ao, retardo do
crescimento e desidratagdo, devido a disfagia; in-
fecgdes pulmonares de repetigao, pela ocorréncia de
microaspiragOes; esofagite intensa, a qual, ao ocasionar
tlceras hemorrégicas, pode provocar hematémese e/
ou melena; e o cancer de es6fago™®.

O tratamento de escolha para megaesofago é, via
de regra, cirtirgico, sendo o tratamento nao cirtrgico
(i.e. antagonistas de canal de cdlcio, injecao de toxina
botulinica e dilatagdo endoscépica do EEI com balao)
reservado para pacientes sem condi¢des de serem
submetidos a cirurgia®. Para casos ndo avancados,
opta-se pela cardiomiotomia de Heller, enquanto em
casos avancados opta-se pela esofagectomia subtotal
com esofagogastroplastia transmediastinal posterior,
mucosectomia ou cirurgia de Serra Doria®.

Aliteratura tem mostrado que o indice de recidiva
dos sintomas associados ao megaesofago varia de 8 a
25%. As causas apontadas para tais recidivas sdo: mio-
tomia incompleta, cicatrizagdo na area da miotomia,
refluxo gastroesofagico com esofagite e megaesdfago
classificado como grupo IV, em que a miotomia, pela
dilatacao e alongamento do eso6fago, ndo propiciou
melhora da disfagia®!.

Relato de Caso

Homem, 21 anos, natural de Manaus, residente em
Sao Paulo hé 12 anos. Procura o servigo da Santa Casa
de Sao Paulo com queixa de disfagia baixa, progressiva
para solidos e liquidos héd dois anos, emagrecimento
de 4 kg em dois meses, nduseas e vomitos alimentares
esporadicos, e dor retroesternal pés-prandial. Nega
sintomas respiratérios, alteragdes do hdbito intesti-
nal, ou altera¢des cardiacas. Apresentava sorologia
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positiva para doenca de Chagas e ha trés anos fora
submetido a cardiomiotomia de Heller. Apds um ano
de evolugao pds-operatoria observou-se o quadro
supracitado, evidenciando a recidiva dos sintomas de
megaes6fago. Ao exame, encontrava-se emagrecido e
sem demais anormalidades.

O EED revelou um eso6fago de calibre aumentado
(8 cm) com residuos alimentares e liquido de estase,
apresentando afilamento distal com esvaziamento
lento do contraste para o estdbmago, caracterizando
megaesofago grau IIl. A EDA evidenciou esofago de
calibre aumentado compativel com megaesofago,
com mucosa de aspecto nacarado em terco distal, es-
tase alimentar esofdgica, esofagite nao-erosiva distal,
pangastrite enantematica moderada e fundoplicatura
prévia. A manometria revelou complexos de degluti-
¢do sincronicos e bifdsicos, com amplitude média de
9 mmHg de pressao de corpo.

Figura 1. EED do paciente pré cardiomiotomia de Heller

Devido a classificagdo de megaesdfago avancga-
do, foi proposta esofagectomia subtotal. Todavia, no
intraoperatério, devido a dificil dissec¢ao dos vasos
gastricos por aderéncias provenientes da cirurgia an-
terior, houve o rompimento da artéria gastrica direita
e optou-se pela conversdao do procedimento para a
técnica de Serra-Doria com vagotomia.

O paciente permaneceu com sonda nasoenteral e
dreno abdominal tubulolaminar por nove dias para
monitorar formacao de fistulas na linha de sutura.
Durante a internacdo evoluiu sem intercorréncias.
No décimo dia de internacao foi realizado teste com
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ingestdo de azul de metileno, que ndo demonstrou
extravasamento pelo dreno. Além disso, o paciente foi
submetido a radiografia contrastada esofagogastrica, a
qual também afastou a existéncia de fistulas. O dreno
e a sonda nasoenteral foram retirados, introduziu-se
dieta oral leve com boa aceitagdo e recebeu alta hospi-
talar com retorno ambulatorial para acompanhamento.

Discussao

O paciente é procedente de zona endémica da
doenga e apresentava quadro clinico compativel com
a histéria natural do megaesofago chagasico: disfagia
funcional progressiva com anos de evolugao. Inicial-
mente, quando o megaesofago era nao avangado
(pressao de corpo esofagico de 17 mmHg a manome-
tria), foi optado pela cardiomiotomia de Heller. Esta
técnica, descrita pela primeira vez em 1913%, consiste
em cortar as fibras musculares da cardia em sua face
anterior, associando-se uma fundoplicatura (Toupet)
para diminuicao da incidéncia de refluxo gastroeso-
fagico®. Fatores de bom progndstico pos-cirtirgico
sao: idade inferior a 40 anos, pressao de repouso do
EEI maior que 30mmHg e um es6fago sem tortuosi-
dades ou dilatacao importante. Com a progressao da
doenga, o es6fago continua a dilatar e perder motili-
dade, levando muitos pacientes a serem submetidos
a outros tratamentos cirtrgicos ap6s algum tempo da
realizacdo da cardiomiotomia de Heller, como no caso
do paciente supracitado®.

Apesar da eficacia da cardiomiotomia de Heller,
2-5% dos pacientes desenvolverao a fase final da doen-
¢a, caracterizada pela dilatagdo macica do eso6fago com
retencdo de alimentos, doenca do refluxo refratéria a
tratamentos ou a presenga de lesdes pré-neoplasicas®®.
Nas operagdes de cardiomiotomia para tratamento
do megaesodfago ocorre recidiva dos sintomas em
até 15% dos pacientes, sendo que alguns necessitam
reoperagao. Assim, a ressecgdo esofdgica pode ser
necessdria para a melhora da qualidade de vida do
paciente e a redugao do risco de carcinoma invasivo®.

Para o tratamento do megaesdfago avancado, as
técnicas mais aceitas sdo a mucosectomia, a esofagec-
tomia subtotal e, em casos reservados, a cirurgia de
Serra-Déria®. No caso do paciente em questdo, optou-
-se pela esofagectomia subtotal, devido a sua grande
vantagem de resgatar a capacidade de degluticdo e
apresentar baixo indice de recidiva. Na esofagecto-
mia subtotal é realizada a excisdo do esdfago, exceto
por sua porcao proximal, a qual é anastomosada ao

estomago. Camara-Lopes e Ferreira-Santos foram os
primeiros a praticar a cirurgia visando o tratamento
do megaesdgago™. A operagdo tornou-se conhecida
pelo nome de seu autor e era realizada pela via trans-
-pleural direita, sendo a reconstru¢ao do transito
realizada por esofagogastroplastia retrosternal em
segundo tempo cirtrgico®.

Em 1973, Ferreira passou a realizar a esofagecto-
mia subtotal e esofagogastroplastia transmediastinal
posterior sem toracotomia pela via cervicoabdominal,
tornando possivel reduzir o tempo e trauma cirtirgi-
cos™. A técnica passou a ser indicada em casos de
megaesdfago grau IV e em recidivas de disfagia ap6s
miotomia de Heller com valvula anti-refluxo®'.
Suas complica¢des mais frequentes sao as pleuropul-
mon ares (30-60%), como pneumotérax, hemotoérax,
empiema pleural e broncopneumonia; seguidas das
fistulas da anastomose esofagogastrica cervical (6-8%).
A medjiastinite, embora menos frequente (0,4-5%) € a
complicagdo mais grave da esofagectomia, tendo alta
letalidade. As demais complica¢des, menos frequentes,
sdo: quilotérax, endocardite bacteriana e lesao de via
aérea e de grandes vasos!'®).

Outro método proposto no tratamento do mega-
esOfago avancado é a mucosectomia, na qual mucosa
e submucosa esofagica, via cervicoabdominal combi-
nada sem toracotomia, sdo retiradas por invaginacao
completa, mantendo integra a tnica muscular. Dessa
maneira, as complicagdes da dissec¢ao e descolamento
do esdfago no mediastino podem ser evitadas. Con-
tudo, durante a manobra de extracdo das camadas
mucosa e submucosa, pode haver a ressecgao parcial
destas, o que culminaria na persisténcia dos sintomas
originais™”.

Complica¢des da mucosectomia incluem san-
gramento excessivo durante retirada da mucosa e
submucosa e complicagdes pleuropumonares (e.g. he-
motoérax, hidropneumotdrax e infecgdes). No entanto,
aincidéncia de tais complicacdes € significativamente
menor do que na esofagectomia, sendo a principal des-
vantagem deste procedimento a dificuldade técnica®.

No intra-operatério do paciente em questao,
houve rompimento da artéria gastrica direita, cuja in-
tegridade é de extrema importancia no procedimento,
pois, juntamente com artéria gastroepipléica direita,
sera responsavel pela irrigacao do estdmago transpos-
to. Assim, optou-se pela conversao para a técnica de
Serra-Doéria combinada a vagotomia.

Em 1970, Serra-Déria et al, publicaram conduta
cirtirgica para o tratamento do megaes6fago con-

* APUD Boeckxstaens GE, Zaninotto G, Richter JE. Achalasia. Lancet. 2014; 383:83-93(5).
*APUD Torres-Villalobos G, Martin-Del-Campo LA. Surgical treatment for achalasia of the esophagus: laparoscopic heller

myotomy. Gastroenterol Res Pract. 2013; 2013:708327(11).
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sistindo em uma anastomose latero-lateral entre o
esOfago terminal e o fundo gastrico, visando facilitar o
esvaziamento gastrico, associada a uma gastrectomia
parcial em Y-de-Roux, prevenindo refluxo biliar®™. A
operacao de Serra Déria permite diminuir os sintomas
e o calibre esofdgico, com baixa morbimortalidade.

As principais complicagdes da cirurgia de Serra-
-Déria incluem: persisténcia da disfagia, pirose, regur-
gitacdo e variagdo no peso. Além destas, pode ocorrer
esofagite de refluxo e manutengdo, ou aumento do
calibre esofagiano. A fistula gastroesofagica a partir
da anastomose realizada no procedimento é a mais
frequente das fistulas encontradas no pds-operatério
desta técnica. A perfuracgao da parede esofagica e pneu-
motérax sdo complicagdes intra-operatérias possiveis
na técnica em questao’?.

Conclusao

O megaesdfago chagésico é uma doenga progres-
siva e incapacitante que possui diferentes op¢oes de
tratamento cirtrgico dependendo de sua evolugao.

A cardiomiotomia de Heller é uma boa opg¢do
terapéutica para casos ndo-avangados da doenga.
Reabordagens operatérias apds aplicagao desta téc-
nica podem ser necessarias devido a persisténcia de
sintomas ou evolugao do quadro.

Para pacientes com megaesdfago avancado, opta-
-se pelo uso de mucosectomia, esofagectomia subtotal
ou, em casos reservados, cirurgia de Serra-Déria.
Contudo, nenhum desses procedimentos € livre de
riscos e morbimortalidade.
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