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RESUMO

ABSTRACT

diagnosis and the subsequent operative repair.

A fistula traqueoesofagica, apos trauma fechado de torax, ¢ ocorréncia rara. A desaceleragdo rapida cau-
saca pela colisio de veiculos, durante acidentes automobilisticos, € a causa mais comum de mecanismo da
lesio. Nos relatamos dois casos de fistula traqueoesofagica resultantes de trauma fechado de térax. Descre-
vemos o diagnostico ¢ a subseqtiente correg¢do operataria.

Traumatic tracheoesophageal fistula is an uncommon injury after blunt chest injury. Rapid deceleration
against the steering wheel during a high-speed motor vehicle crash is the usual mechanism of injury. We
report two cases of tracheoesophageal fistula that result of nonpenetrating chest trauma and describe the

Palavras-chaves: fistula traqueoesofagica, fistula traqueoesofagica traumatica, trauma fechado de torax.
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Introducao

A fistula traqueoesofagica (FTE), causada por
trauma fechado, é ocorréncia rara. Vinson, em
1936, apresentou o primeiro relato de um caso, o
paciente nao foi operado e o diagnostico somente
foi confirmado durante a necropsia. A expectativa
de que a FTE ocorra apés um trauma fechado ¢é
menor do que 0,001%"4.

Até o ano de 1995, Reed et al.'" compilaram
na literatura mundial a descri¢cdao de 61 casos de
FTE causadas por trauma fechado, sendo 75,4%
originadas de acidentes automobilisticos. A loca-
lizacao intratordcica ocorreu em 87% dos casos e
cervical em 13%.

Os autores relatam dois casos de FTE causadas
por trauma fechado de torax.
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Caso 1

Homem branco, com 35 anos de idade, foi
atendido no Servico de Emergéncia do Hospital
Geral do Andarai-R). Relatava que no dia anterior
tinha sido imprensado de encontro ao chao por
uma grande chapa de a¢o que havia caido sobre
a regido anterior do téorax. Algumas horas apés o
acidente passou a referir tosse ao ingerir alimen-
tos, principalmente liquidos. No exame fisico,
nada de anormal foi encontrado e a radiografia
de torax considerada normal. O estudo contrasta-
do do esofago, com sulfato de bario diluido, evi-
denciou a presenca do contraste na arvore
traqueobronquica (Figura 1). O paciente foi sub-
metido a esofagoscopia com aparelho flexivel,
que evidenciou lesoes lineares longitudinais que
se intercomunicavam, com seis centimetros de
extensao, localizadas na parede anterior do es6-
fago intratoracico e na parede posterior da tra-
quéia. A lesao traqueal se estendia até dois
centimetros acima da carina (Figura 2). Sob
anestesia geral e intubagao orotraqueal com tubo
de luz tnica, o paciente foi submetido a toraco-
tomia postero-lateral direita. A cavidade pleural
foi acessada pelo quarto espaco intercostal, se-
guido da ligadura e secgao da veia azigos. Na
area correspondente a fistula traqueoesofagica,
foram encontradas aderéncias firmes entre a pa-
rede anterior do esofago e a posterior da traquéia.
ApOs estas serem desfeitas, a comunicacao entre
as duas estruturas foi evidenciada, confirmando
assim os achados endoscopicos. A porcao
membranosa da traquéia foi suturada em plano
inico com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicélico 3-0) e o esbfago, corrigido em dois
planos com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicolico 3-0). Entre as suturas foi interposto
um retalho de pleura parietal e deixados dois dre-
nos de térax intrapleurais, um deles de “sentine-
la” proximo as lesdes. Em seguida foi realizada
gastrostomia e o paciente extubado ainda na sala
de operagoes. No segundo dia de pos-operatério,
iniciamos alimenta¢do pela gastrostomia e reti-
ramos um dos drenos toracicos — ambos estavam
inoperantes. No oitavo dia, apés ser constatada
a integridade do esbdfago, com esofagografia e
ingesta de azul de metileno, introduzimos ali-
mentagao pela via oral. No nono dia de pos-ope-
ratorio retiramos o dreno pleural “sentinela” e no
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décimo segundo, a sonda gastrica. O paciente
teve alta hospitalar no décimo quinto dia de pos-
operatorio e, apos 15 meses de acompanhamen-

to, permanecia sem queixas.

Figura 1
Arvore traqueobronquica contrastada apos
ingestao oral de sulfato de bario diluido.

Figura 2
Esotagoscopia mostrando a comunicagdo existente
entre o esolago e a traquéia. Através da brecha no
esofago vé-se a carina, o bronquio principal
direito e o esquerdo.



Figura 3
Radiografia de térax em PA, mostra enfisema
mediastinal, subcutineo e nas fossas
supraclaviculares.

Figura 4
Radiografia em perfil, mostra esofago dilatado
preenchido e contrastado por ar no seu interior.
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Caso 2

Homem branco, com 27 anos de idade, foi
atendido no Hospital Municipal Souza Aguiar-R],
proveniente de outro hospital na cidade de Juiz
de Fora - MG. Relatava ter sofrido acidente auto-
mobilistico ha 24 horas, quando teve o todrax
imprensado na cabine de um caminhao por um
trem. No momento do atendimento, o paciente se
queixava de voz anasalada e de acessos de tosse
ao ingerir liquidos. Ao exame fisico, apresentava
escoriacoes na parede anterior do térax e discreto
enfisema subcutaneo na regiao cervical e fossas
supraclaviculares. A radiografia de torax na inci-
déncia postero-anterior evidenciou a presenga de
enfisema mediastinal e subcutaneo no torax e re-
giao cervical (Figura 3). O estudo radiolégico em
perfil mostrava esodfago toracico dilatado e con-.
trastado pela presenca de ar no seu interior (Figura
4). Apos ingestao de pequena quantidade de sulfa-
to de bario diluido, a radiografia mostrou a migra-
cao do contraste para a traquéia e o bronquio

Figura 5
A radiografia mostra o bronquio principal esquerdo
contrastado pelo sulfato de bario diluido apos ingestao oral.
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principal esquerdo (Figura 5). Sob anestesia topica
0 paciente foi submetido a broncoscopia rigida. O
exame revelou rotura da traquéia na sua parte
membranosa, com cinco centimetros de extensao,
localizada dois centimetros acima da carina, co-
municando-se com o esofago. Sob anestesia geral
¢ intubacao orotraqueal, com tubo de luz Gnica, o
paciente foi submetido a toracotomia poéstero-late-
ral direita. A entrada na cavidade pleural se deu
no quarto espaco intercostal. Apds ligadura e
seccao da veia azigos, na regiao correspondente
a comunicac¢ao esdfago-traqueal, foram encontra-
cdas aderéncias firmes entre a parede anterior do
esofago e posterior da traquéia. Apoés estas serem
desfeitas, identificamos lesdes lineares longitudi-
nais com seis centimetros de extensao, localizadas
na parede anterior do esoéfago e posterior da tra-
quéia. A parte membranosa da traquéia foi
suturada, em plano Gnico, com pontos simples de
fio absorvivel (poliglicélico 3-0) e o es6fago, em
dois planos com pontos simples de fio absorvivel
(poliglicolico 3-0). Entre as suturas foi interposto
um retalho de pleura parietal. No espaco pleural
foram posicionados dois drenos de torax, um deles
de “sentinela” nas proximidades das lesoes. Du-
rante o ato operatdrio introduziu-se uma sonda
nasogastrica, pela qual o paciente foi alimentado
a partir do segundo dia de pos-operatério. Com a
expansao total do pulmao, retiramos um dos dre-
nos toracicos no quarto dia - ambos estavam
inoperantes. No nono dia, apos ser verificada a
integridade do esofago, com esofagografia e azul
de metileno dado por via oral, retiramos a sonda
nasogastrica e iniciamos ingestao oral. O dreno
“sentinela” foi retirado no dia seguinte. O pacien-
te evoluiu bem, obtendo alta hospitalar no décimo
terceiro dia de poés-operatorio. Apés um ano de
acompanhamento, mantinha-se bem.

Discussao

O principal mecanismo envolvido na formagao
da FTE por contusao toracica decorre da compressao
simultanea da traquéia e do esdfago entre o esterno
e a coluna vertebral. No momento do trauma, a par-
te membranosa da traquéia e a regiao anterior do
esOfago sao lesadas e, na dependéncia da intensi-
dade do dano, o estabelecimento da fistula serd
imediato ou tardio. Todavia, parece que a comunica-
¢ao, na maior parte dos casos, se estabelece numa
fase tardia. Inicialmente, a laceracao na parte
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membranosa da traquéia seria imediata, seguida de
aparente e rapida oclusao. Simultaneamente, o dano
causado na parede anterior do eséfago prejudica o
aporte sangliineo a mucosa esofagiana, que numa
fase posterior evolui com necrose da parede e a con-
sequiente formacao da FTE. Como nos mostra a lite-
ratura, isto explicaria o fato de a maior parte dos
doentes (59%) apresentarem sintomas somente entre
trés e dez dias apds o trauma fechado. Entretanto,
cabe ressaltar que o retardo do diagnostico, em al-
guns casos, podera ser justificado pelo jejum de va-
rios dias em que geralmente os politraumatizados
graves costumam ser mantidos. Nestas circunstanci-
as, até a tosse podera ser também atribuida a outras
lesdes. A maioria (80,4%) das FTE se tornaram sinto-
maticas nos primeiros dez dias ap6s o trauma'®*42,

O local mais comum de formacgao de FTE por
trauma fechado costuma ser logo acima da cari-
na. Isto ocorreu nos dois pacientes que nds opera-
mos ¢ em 45 (73,8%) dos 61 casos publicados.
Contudo, em algumas ocasioes, a lesdao podera se
estender até os bronquios principais®*,

Os sintomas e sinais mais comumente observa-
dos e atribuidos a FTE traumatica sao: tosse, con-
siderado o sinal classico; crepitagao, causada pela
presenca de enfisema subcutaneo, principalmente
no pescogo e torax; hemoptise ou hematemese,
originadas das bordas das lesoes; disfagia;
odinofagia; rouquidao e distensao abdominal. Os
achados mais freqlientes incluem o enfisema sub-
cutaineo em 54,1% dos casos; pneumotérax ou
pneumomediastino em 41%; fraturas de costelas
em 31,1% e hemoptise em 26,2% dos pacientes'?.

Existindo a suspeita, nos que se mantém cons-
cientes apos o trauma, o diagndstico da comuni-
cacao entre a via digestiva e a arvore traqueo-
bronquica é relativamente facil de ser realizado.
A ingestao de liquidos e/ou sélidos provoca tosse
imediata e, dependendo do tamanho da fistula,
até a expectoracao de particulas alimentares®7¥,

A tosse durante a ingestao de liquidos foi o
principal sintoma inicial observado em nossos dois
pacientes. Estes nao apresentavam lesoes associa-
das importantes, e a formagao da FTE foi imedia-
ta, o que permitiu realizar o diagnéstico logo nas
primeiras 24 horas apds o trauma. Durante a corre-
cao cirdrgica, observamos em ambos uma particu-
laridade que ndao encontramos descrita na
literatura: a existéncia de aderéncias entre a pare-
de posterior da traquéia e a anterior do esbdfago.



Acreditamos que este fator possa ter facilitado a
formacao da fistula entre a traquéia e o esodfago.
Tanto a broncoscopia quanto a esofagoscopia,
além de definirem o diagnostico, determinam a loca-
lizacdo e a extensao da lesao. Entretanto, foi consta-
tado que a falha dos métodos pode ocorrer em um
terco dos casos de fistula esofago-respiratoria benig-
na. A esofagografia evidencia a comunicagao exis-
tente na FTE. Porém, também nao ¢ isenta de falha, e
relatos de exames falsos negativos sao descritos. Atu-
almente, a tomografia computadorizada, em casos
selecionados, podera ser de grande valia®”.

Weber et al."” relataram um caso de FTE por trau-
ma fechado, cujo diagndstico foi realizado durante
esofagoscopia somente 20 anos apos o trauma, embo-
ra o paciente apresentasse sinais e sintomas bastante
sugestivos desde o sexto dia apds o acidente. A esofa-
gografia, realizada na época, foi negativa.

De acordo com a literatura, as FTE causadas por
trauma fechado, quanto ao seu tamanho, variaram
de 4mm a 7cm'?,

Os nossos pacientes apresentavam FTE grandes
com cinco e seis centimetros de extensio, o que
acreditamos tenha facilitado a sua identificacao
com o sulfato de bario dado por via oral. Além do
que, tiveram a localizagao topografica bem defini-
da, um caso com esofagoscopia e o outro pela bron-
coscopia. A forte suspeita de FTE obriga a repeticao
dos exames na busca do diagnostico. Nos considera-
mos o sulfato de bario diluido como a substancia
mais adequada para pesquisar a perfuragao do esofa-
go, mesmo em presenca de FTE.

Com o diagnéstico de FTE definido, o trata-
mento cirdrgico é mandatario. O procedimento
anestésico podera ser realizado com tubos endo-
traqueais de luz Gnica ou dupla. Na fase aguda
do trauma, preferencialmente, o acesso a FTE lo-
calizada no toérax ¢ realizado por uma toracoto-
mia postero-lateral direita, que permite amplo
acesso ao esOfago, a traquéia e as demais estrutu-
ras intratoracicas. A ligadura ¢ seccdo da veia
azigos, nas FTE proximas a carina, facilitam a
exposicao e correcao das lesoes. Acima da segun-
da vértebra toracica, a abordagem geralmente ¢
feita pela via cervical com incisao paralela ao
bordo anterior do musculo esternocleidomastoi-
deo. Ap6s individualizacao da fistula, com a se-
paracao do esofago e da traquéia, na maior parte
dos casos ¢ possivel a sutura simples das
laceracgoes. O esofago deve ser submetido a ins-
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pecdo rigorosa, uma vez que, em alguns casos, a
rotura pode ocorrer em mais de um local'®#>'".

Como medida protetora, sempre que possivel de-
vemos interpor entre as linhas de suturas algum dos
seguintes componentes: retalhos de pleura, masculo,
gordura pericardica ou pericardio. A restricao ao uso
dos musculos intercostais decorre do risco de regene-
racdo do peridsteo e de este causar estenose. Quando
utilizados, o envolvimento ndo deve ser total'.

Os nossos dois pacientes sobreviveram. Entretanto,
a taxa de letalidade, nos 61 casos revistos da literatu-
ra, foi de 14,7% (9 em 61). Quatro dos 6bitos ocorre-
ram no grupo de cinco pacientes que nao foram
operados. A mortalidade global operatoria foi de 9,3%
e de 8% naqueles em que o reparo foi imediato''”,
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