Arquivos Médicos

RELATO DE CASO

DOS HOSPITAIS E DA FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO

Arg Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa Sao Paulo
2011:56(3):141-4.

Perfuracao esofagica na cardiomiotomia de Heller:
relato de caso

Esophageal perfuration in Heller’s cardiomiotomy: case report

Carla Carolina Borges Montagnini’, Pedro Chiaramelli’, Enzo Foscardo de Alcintara Ribeiro?,
Maira Tomazini Rodrigues’, Ruy Franca Almeida? Celso de Castro Pochini®, Danilo Gagliardi*

Resumo

Meguaesofago é uma doenca caracterizada por disfagia cro-
nica, lentamente progressiva, do tipo funcional, causada
por disfungdo motora do esdfago. Clinicamente apresenta
na maioria das vezes disfagia, requrgitacdo, dor tordcica,
queimagdo retroesternal e emagrecimento. Pode ser classi-
ficada do ponto de vista manométrico em avangada e nio
avangada. Os pacientes portadores de doenga ndo avangada
sdo tratados com cardiomiotomia de Heller modificada, asso-
ciada a valvuloplastia posterior (Toupet) ou anterior (Dor).
Podem ocorrer perfuragoes do eséfago no ato ciriirgico que
ndo reconhecidas ou tratadas de forma adequada, podem ser
acompanhadas de elevada mortalidade. Relatamos caso de
paciente acometido de megaesofago chagdsico nio avangado,
atendido no ambulatorio do Departamento de Cirurgia da
FCMSCSP. Apés avaliagdo avaliagdo clinica, laboratorial
e manométrica, foi indicada cardiomiotomia (Heller) com
valvuloplastia (Toupet). Durante a cirurgia ocorreu perfu-
ragdo da muicosa esofigica, sendo realizada sutura da lesdo e
valvuloplastia a Dor. O diagnostico imediato da perfuragio
esofigica e seu tratamento adequado, permitiu uma evolugio
sem intercorréncias. Dessa forma previne-se as complicagdes
e alta mortalidade da perfuragio esofigica.
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Astract

Megaesophagus is a syndrome characterized by chronic,
slowly progressive, functional type dysphagia, resulted
from esophagus motor dysfunction. Clinically presents
dysphagia, weight loss, chest pain and heartburn mainly.
Manometry can be classified in advanced and not advanced.
The non advanced cases are treated with modified Heller
cardiomiotomy associated with both posterior Toupet, as
previous Dor valvuloplpasty. Perforations of the esophagus
may occur during surgery. The perforations of the esophagus
has high mortality. For advanced cases, esophagectomy is
indicated. Male patient with non-advanced Megaesophagus.
Was proposed Heller cardiomiotomy with Toupet valvulo-
plasty. During surgery occurred esophageal perforation.
Was performed injury suture and Dor valvuloplasty. The
early diagnostic of the esophageal injury made possible
a evolution without complication. Thus preventing the
complications and high mortality of esophageal perforation.

Key words: Esophageal achalasia/surgery, Esophageal
achalasia/diagnosis, Surgical procedures, operative

Introducao

Megaesofago é uma doenga caracterizada por
disfagia cronica, lentamente progressiva, do tipo
funcional, consequente a incoordenacdo motora do
esofago). Também é conhecido por acalasia, do grego
“o que nao relaxa”, sendo resultado da destruicao dos
neurdnios do plexo mioentérico do 6rgao®. O mega-
esofago é dito primério quando sua etiologia é des-
conhecida ou congénita, tendo prevaléncia estimada
de 7 a 13 casos por 100.000 habitantes®. Quando uma
doenga sistémica provoca alteracdo motora do esdfa-
go, o megaesdfago é dito secundario, sendo no Brasil
a moléstia de chagas a causa mais importante®>%. A
acaldsia provocada pela doenca de Chagas afeta de 7
a 10% das pessoas infectadas pelo Trypanosoma cruzi®.
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Apenas no Brasil, estima-se que cerca de 10 mi-
Ihoes de pessoas estejam afetadas pela doenga®”. Sua
distribuicao é heterogénea, desde regides em que a
doenga é endémica a regides onde nao ha transmissao
vetorial.®)

Nao tem predilecao por sexo, sendo diagnosticada
com maior freqiiéncia dos 25 aos 60 anos®. Os sinais
e sintomas incluem disfagia para sélidos e liquidos,
regurgitacdo, dor tordcica e queimacao retroesternal®.
Tosse e sufocagdo noturna podem estar presentes
causadas por bronco-aspiragao de alimentos regurgi-
tados"?. Ptialismo e hipertrofia das parétidas também
podem ocorrer™.

Pacientes que possuem histdria clinica sugestiva
de megaesofago devem realizar endoscopia digestiva
alta, esofagograma, manometria e radiografia do térax,
para diagnéstico e orientagado terapéutica. A classifi-
cagao da doenga auxilia sobre maneira no tratamento,
podendo ser radioldgica ou manométrica. A classifi-
cacdo radiologica do megaesdfago em graus, descrita
por Ferreira-Santos, é configurada através do didmetro
transverso da imagem do érgao, obtida no esofagogra-
ma em incidéncia anteroposterior®™. A saber:

Grau I - dilatagdo do esofago até 4 cm.

Grau II - dilatacao do es6fago maior que 4 ate 7 cm.
Grau III - dilata¢ao do es6fago maior que 7 ate 10 cm.
Grau IV - dilatag¢do do esdfago maior que 10 ou do-
licomegaesofago.

A manometria, mais fiel e precisa classifica o mega-
esofago em ndo avangado e avangado, tendo por base
aamplitude e caracteristica das contragdes do corpo do
esofago. Quando as contragdes tem amplitude média
abaixo de 15mmHg, a doenga é avancada, quando
acima de 15mmHg, ndo avangada®. Outros servigos
como o do Hospital das Clinicas da FMUSP, utilizam
10 mmHg como limite entre megaeséfago avangado
e nao avangado.

No grupo de esdfago da FCMSCSP utiliamos 15
mmHg como limite .

Quando comparamos a classificagdao radioldgica
e manométrica, verificamos que na maioria das vezes
graul eIl correspondem a megaesofago ndo avangado
e grau Il e IV a megaesdfago avangado. Os pacientes
com formas clinicas iniciais da doenca podem ser trata-
dos com dilatagao endoscépica do esfincter esofagiano
inferior, nem sempre com resultados satisfatorios 2.

Heller, em 1913, propos a cardiomiotomia ex-
tramucosa anterior e posterior para o tratamento
cirdrgico do megaesofago . Groeneveldt® em 1918,
modificou a técnica original, efetuando a cardiomio-
tomia somente na face anterior, com resultados pds-
operatdrios semelhantes aos obtidos por Heller. Esta
operacao sofreu intimeras modificagdes, mas conserva
o nome do autor, também conhecida por Heller mo-
dificada. No Brasil, Seng™® foi o primeiro a realizar
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esta intervencado, datando de 1922 a publicagao de sua
experiéncia com o uso da técnica de Heller modificada,
para o tratamento do megaesofago chagasico.

Notou-se, no entanto, o aparecimento pés-opera-
torio de refluxo gastroesofagico (RGE), com incidéncia
variavel entre 18% a 45% e conseqiiente esofagite de
refluxo, devido a sec¢ao da zona de alta pressao (ZAP),
localizada na transicao esofagogastrica (miotomia).
Com o intuito de evitar o refluxo gastroesofagico
procurou-se associar procedimentos anti-refluxo as
técnicas de cardiomiotomia. Entre as técnicas anti-
refluxo, as gastrofundoplicaturas parciais sdo as
mais utilizadas, visto que estes pacientes apresentam
graus varidveis de dismotilidade no eso6fago 19, e as
valvulas totais representam obstaculo as contragdes
do esdfago. Portanto, a quase totalidade dos servi-
¢os propde a utilizacdo de valvulas parciais ap0ds as
miotomias. Jeckler e Lhotka®, em 1967, relataram
resultados satisfatérios no acompanhamento clinico
e radioldgico pds-operatérios, em um periodo de seis
a 40 meses, utilizando a proposta de Dor™®. Em 1963
Toupet descreveu técnica de fundoplicatura em 180°
posteriormente ao es6fago abdominal™.

A doenga em seu estdgio mais avancado, onde
existe uma dilatagdo maior que dez centimetros
(grau IV) ou auséncia de contragdes peristalticas
(avangado), necessita de um procedimento cirdrgico
de maior porte: a retirada do érgao doente, ou seja a
esofagectomia®.

Por sua vez Doéria et al, (1970), realizaram com
sucesso esofagogastroanastomose a Grondahl, gas-
trectomia parcial e anastomose jejuno-jejunalem Y de
Roux para tratamento dos pacientes com megaesofago
avangado sem condi¢des clinicas para serem submeti-
dos a esofagectomia. Em estudo com setenta pacientes
submetidos a essa cirurgia durante um periodo de
dois meses a quatro anos, estes autores constataram
que a maior parte dos pacientes permaneceram as-
sintomaticos®@".

As lesdes iatrogénicas do esofago representam até
60% dos casos de perfuragdo do 6rgao®. O risco de
perfuragdo vai de 0,6% na endoscopia digestiva alta
diagnoéstica até 6% em procedimentos cirdrgicos®). A
lesdo esofagica é considerada a mais grave e letal do
tubo digestivo, com até 50% de mortalidade quando o
diagnostico é feito tardiamente. Apesar do tratamento
precoce, nos casos de iatrogenia chega-se a 19% de
mortalidade®.

Relato de caso

Homem, 51 anos, procedente de Sdo Paulo, tendo
nascido e morado em Minas Gerais por 21 anos. Procu-
rou a Santa Casa de Sao Paulo com queixa de disfagia
para solidos ha um ano, regurgitacao, dor retroesternal
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e pirose. Negava sintomas respiratérios. Apresentava
sorologia positiva para Doenga de Chagas, ja tendo
realizado cirurgia por megacélon chagésico. Ao
exame, aspecto emagrecido, sem outras alteragdes.
A endoscopia digestiva alta mostrou esofagite leve e
discreta estase alimentar.

O esofagograma baritado, revelou didmetro eso-
fagico de 5,3 cm e a Manometria Axial Computado-
rizada relaxamento inadequado do EEI, complexos
de deglutigdo sincronos no corpo esofdgico com
amplitude média 19,67 mmHg, 3 cm acima do EIE. O
procedimento proposto foi Cardiomiotomia a Heller
associada a Fundoplicatura a Toupet. Entretanto,
durante o ato operatério, apds a cardiomiotomia
anterior, a mucosa esofagica exposta foi perfurada
durante a introducdo da sonda nasogastrica. Pro-
cedeu-se entdo a sutura da mucosa e confeccdo de
valvula anterior a Dor. O paciente permaneceu com
sonda nasoenteral e dreno abdominal tubulolaminar
por dez dias para monitorar formacao de fistulas na
linha de sutura. Apés esse periodo, realizou-se teste
do azul de metileno através de ingestdo oral, nao
havendo saida do corante pelo dreno. Procedeu-se a
novo esofagograma com contraste iodado, sem evi-
dencias de fistula. O dreno e a sonda foram retirados,
introduzindo-se dieta oral.

Discussao

Trata-se de paciente portador de megaesofago cha-
gdsico, proveniente de zona endémica para a doenga.
Esta condicdo é comum nos centros de referéncia de
Sao Paulo que recebem casos encaminhados de varias
regides do pais .

O quadro do paciente esta de acordo com o padrao
da literatura, disfagia para s6lidos em 90% dos casos,
para liquidos 85%, perda de peso 40%, dor toracica
40%, regurgitagdo 40%, pirose retroesternal 40% e
aspiracaol5%Y.

O grupo de esdfago do Departamento de Cirur-
gia da FCMSCSP considera megaesofago avangado
quando a pressao de contragdao do corpo esofagico é
menor de 15mmHg, e ndo avancado quando a pressao
é maior que 15mmHg. O paciente apresentou pressao
de corpo de 19,67 mmHg, sendo entdo considerado
megaesdfago nao avangado.

Nos casos de megaesdfago ndo-avangado nao se
realiza dilatagdo esofdgica porque em 1977, Pinotti
et al concluiram que o processo de dilatagao forcada
da cardia, nos pacientes portadores de megaesofago,
oferece resultados precarios®. Optou-se pela car-
diomiotomia (Heller) associada a valvuloplastia anti
refluxo (Toupet) por acreditar que esta é mais efetiva
na prevengao do refluxo gastro-esofagico, porém nao
existe comprovagao cientifica.
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Quando ocorre lesdo da mucosa esofagica, a con-
duta empregada é a sutura da lesao e confeccao de
valvula anterior tipo Dor, com finalidade de proteger
linha de sutura da mucosa. Neste caso a perfuragao
esofdgica foi rapidamente indentificada e tratada,
evitando as possiveis complica¢des®.

Pinotti em 1974 concluiram que para pacientes
com megaesofago graus III e IV, estaria indicada a
operacao de ressec¢do do es6fago®. No nosso servi-
¢o ( Grupo de Esbfago do Departamento de Cirurgia
da FCMSCSP) utilizamos desde 1996 a manometria
como principal exame para classificar o megaesofago,
sendo indicada a esofagectomia para o tratamento de
pacientes com megaesdfago avangado. Para os pacien-
tes que ndo tem condicdo clinica de serem submetidos
a esofagectomia subtotal, optamos pela cirurgia de
Serra Doria®".

Quando ocorre lesdo da mucosa esofagica, a
conduta empregada € a sutura da lesdo e confec-
¢do de valvula anterior tipo Dor, com finalidade
de proteger linha de sutura mucosa. O tratamento
precoce da perfuragado esofagica evitou possiveis
complicagdes®.

Comentarios Finais

O tratamento do megaesdfago nao avangado é
cirirgico com miotomia anterior associada a val-
vuloplastia. Neste procedimento é possivel ocorrer
perfuracdo esofagica. E importante a identificagao
precoce e o tratamento da lesao para evitar morbidade
e mortalidade.

O paciente evoluiu sem intercorréncias , ingere
dieta geral, esta assintomatico encontrando-se em
acompanhamento no ambulatério do Grupo de Eso-
fago do Departamento de Cirurgia da FCMSCSP ha
06(seis) meses.
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