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RESUMO — As hemorragias decorrentes das co-
municacdes arteriais com o es6fago sao raras e
letais em praticamente todos os casos. O trata-
mento cirdrgico imediato é a Unica opc¢do tera-
péutica curativa. Os autores apresentam um caso
de hemorragia por fistula de artéria subclavia
direita anémala com o es6fago, no qual o diagnés-
tico foi esclarecido apenas na necropsia, apoés
trés operacgdes. Esta alteracdo anatémica é encon-
trada em 0,5% da populacédo geral. Raramente se
estabelece comunicacdo desta artéria com o eso-

INTRODUCAO

As hemorragias decorrentes das comunicacdes
arteriais com o tubo digestivo, particularmente
com o esdfago, séo raras e geralmente fatais, ndo
sO por serem caracteristicamente intensas, mas
também por dificuldades em determinar sua ori-
gem e indicar o tratamento cirdrgico em momento
oportuno?.

APRESENTACAO DO CASO

S.T.M., 15 anos, masculino, portador de distro-
fia muscular progressiva, foi admitido no Pronto
Socorro do Hospital Sado Paulo apresentando he-
matémese havia quatro horas. H4& cinco dias,
vinha fazendo uso de 4cido acetilsalicilico e sulfa-
metoxazol-trimetoprima por causa de quadro in-
feccioso das vias aéreas superiores. Ao exame
fisico, apresentava intensa palidez das mucosas,
pressédo arterial de 75 x 556mmHg e pulso com 120
batimentos por minuto. Destacavam-se, ao exame
fisico: cifoescoliose acentuada, atrofia muscular,
membros fletidos e anquilosados e presenca de
melena ao toque retal. A dosagem inicial de he-
moglobina era 6,6g/dL e 0 hematdécrito, 27%. Apoés
reposicdo de duas unidades de concentrado de
heméacias, foi submetido a endoscopia, que néo
identificou alteracdes no es6fago e no estdbmago,
mas demonstrou uma uUlcera na parede posterior
do bulbo duodenal, com um vaso visivel e parcial-
mente recoberta por coagulo. Procedeu-se a he-
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fago, como consequéncia de dilatagcdo aneurisma-
tica ou de traumatismo provocado pela perma-
néncia prolongada de sonda nasogastrica, como,
provavelmente, ocorreu com esse doente. O trata-
mento cirdrgico dependera do reconhecimento
precoce dos sinais diagnésticos sugestivos de co-
municacdo arterial com o esd6fago antes que a
hemorragia traga repercussao sistémica.

UNITERMOS: Fistula do esdfago. Hemorragia digestiva.
Endoscopia.

mostasia endoscépica pela inje¢éo de alcool abso-
luto. Foi instituido tratamento clinico com admi-
nistracdo de ranitidina e antiacidos, e uma sonda
nasogéastrica foi introduzida. Apds dois dias,
apresentou outro episddio de hemorragia digesti-
va com grave repercussdo hemodindmica, sendo
indicado tratamento cirdargico, que demonstrou
presenca de uma Uulcera duodenal sem sangra-
mento ativo. Foi realizada vagotomia troncular e
antrectomia com gastroduodenostomia. Evoluiu
bem até o quarto dia de pés-operatério, quando
apresentou hematémese com sangue vivo em
grande quantidade, acompanhada de choque hi-
povolémico. Submetido a laparotomia de urgén-
cia, identificou-se grande quantidade de sangue e
coagulos no estdbmago. A provavel origem do
sangramento foi localizada na regido da transicéo
entre a gastrorrafia da curvatura menor e a
anastomose, onde foram aplicados pontos he-
mostaticos. Apos estabilizacdo hemodinamica, o
doente foi transferido para a unidade de terapia
intensiva, quando poucas horas depois apresen-
tou sangramento abundante pela sonda naso-
gastrica com choque hipovolémico. Nova laparo-
tomia de urgéncia evidenciou que o sangramento
se originava no esbdfago. Foi realizado tampo-
namento esofdgico com sonda de Sengstaken-
Blakemore, interrompendo-se a hemorragia. A
tentativa de realizacdo de endoscopia intra-ope-
ratéria ndo teve sucesso, pois, quando o baldo da
sonda de tamponamento era desinsuflado, ocor-
ria hipotensado grave. Apds transfusdo sanguinea
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macica e reversdo de duas paradas cardiorres-
piratoérias, faleceu poucas horas apds a reoperacao.

O exame necroscopico revelou a existéncia de
artéria subclavia direita andmala (ASDA), origina-
da na aorta descendente e dirigindo-se para a
direita, cruzando, posteriormente, o eséfago (fig. 1).
Identificou-se uma fistula entre a parede posterior
do esb6fago e a parede anterior da artéria aberrante
(fig. 2), responséavel pela hemorragia macica e
fatal.

DISCUSSAO

Artéria subclavia direita andémala (ASDA) é a
malformag&o mais comum do arco adrtico, poden-
do ocorrer de forma quase sempre assintomatica
em 0,5% da populacédo. Deve-se ao desaparecimen-
to do quarto arco adrtico, do qual se origina a
porcéo proximal da artéria subclavia direita. Des-
sa forma, a ASDA emerge da aorta descendente,
cruzando obliguamente o mediastino posterior, da
esquerda para a direita, entre o esdéfago e a coluna
vertebral. E considerada, portanto, um anel vas-
cular incompleto. Sua manifestacao clinica mais
frequente é consequUéncia da compressdo do esé-
fago, o que ocorre, geralmente, em criancas, mani-
festando-se pela denominada disfagia lusoria.
Mais raramente, h& compressao traqueal determi-
nando sintomas respiratérios e também podem
existir sintomas relacionados a cardiopatias con-
génitas associadas.

A ocorréncia de hemorragia por comunicac¢éo de
ASDA com 0 esOfago € situacao extremamente rara,
sendo descrita, basicamente, em duas situacdes. A
primeira corresponde a dilatacdo aneurismatica
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na origem dessa artéria, lesdo rara, conhecida
como “diverticulo de Kommerell”, geralmente as-
sintomatica e observada em adultos e idosos*®.
Essa lesdo provocaria erosdo progressiva da pare-
de esofagiana, a semelhanca do que ocorre com
maior freqiéncia entre um aneurisma arterios-
clerotico da aorta abdominal e o duodeno’. A outra
situacgdo corresponde a perfuracédo da lesdo deter-
minada pelo atrito prolongado de sonda nasogés-
trica?’®, como, provavelmente, ocorreu nesse caso.
O diagnoéstico da ASDA podera ser feito por meio de
esofagograma pela demonstracdo de compresséo
da parede esofagica posterior, ou, ainda, pelo exa-
me endoscopico ao identificar uma compressao
pulsatil na parede posterior do es6fago. Estabele-
cido o diagnostico, a conduta proposta ¢é a dissec-
cdo do vaso, em seu trajeto retroesofdgico, com
seccdo e ligadura dele em suas extremidades
proximal e distal®*°. Na maioria das vezes, esse
procedimento n&o prejudica a perfusdo do membro
superior direito, que, nessas condic¢fes, sera man-
tida por circulagéo colateral. Pode-se, ainda, para
evitar isquemia do membro, praticar anastomose
do segmento distal da ASDA com a carétida direita®.
A via de acesso preferida é a toracotomia esquerda.

O sangramento causado por comunicacao arte-
rial com o es6fago manifesta-se tipicamente por
hemorragia sentinela, que corresponde a hema-
témese volumosa de sangue arterial seguida, fre-
guentemente, de um periodo assintomatico, com
duracdo variavel, até a ocorréncia de um novo
episodio de sangramento subito e geralmente fa-
tal*®. Apenas o reconhecimento desta situacao per-
mitira o estabelecimento de conduta cirdrgica
imediata, o que ndo ocorre na grande maioria dos
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HEMORRAGIA POR FISTULA ARTERIAL COM O ESOFAGO

casos?. Este reconhecimento torna-se ainda mais
dificil quando a hemorragia é secundaria a compli-
cacdo de uma anomalia congénita sem outras re-
percussdes clinicas, como nesse caso. O sangra-
mento macico impede um exame endoscépico con-
clusivo. O diagnostico da origem da hemorragia no
es6fago, muitas vezes, é realizado no intra-opera-
tério de uma laparotomia exploradora®. O tam-
ponamento com baldo de Sengstaken-Blakemore
pode ser atil no controle temporario do san-
gramento?, como pudemos observar nesse caso. A
técnica operatoria de escolha consiste na secc¢éo e
ligadura do vaso anémalo e desbridamento e sutu-
ra do orificio fistuloso do eséfago. Podem ser rea-
lizadas, associadamente, esofagostomia cervical,
gastrostomia e drenagem pleural. Quando a situ-
acdo clinica do doente ndo permitir abordagem
direta da fistula, poder-se-4 realizar apenas exclu-
sdo esofdgica, deixando para um segundo tempo a
correcdo da anomalia?.

Devemos destacar a extrema dificuldade diag-
ndstica observada nos portadores de hemorragia
secundaria as comunicacdes arteriais com o es6-
fago, particularmente nas anomalias vasculares,
determinando alta mortalidade*®®. Somente o re-
conhecimento de seus sinais permite o estabeleci-
mento da conduta cirdrgica em momento oportu-
no, ou seja, antes que o sangramento intenso e
repetido determine repercussdes sistémicas. O
diagnostico podera ser auxiliado pela suspeita ou
conhecimento prévio da existéncia de uma altera-
cdo vascular.

SUMMARY

Upper gastrointestinal bleeding from a fistula
of a right anomalous subclavian artery to the
esophagus

Bleeding from an arterio-esophageal fistula is
a rare and nearly lethal condition and surgical
treatment is the only curative option. We report a
case of bleeding from a fistula from an aberrant
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right subclavian artery to the esophagus. Diag-
nosis was made only at necropsy, despite of three
previous laparotomies. This anatomical varia-
tion is found in 0.5% of the general population.
Development of a communication between this
artery and the esophagus, secondary to aneu-
rysmatic dilatation or to prolonged nasogastric
intubation, as probably occurred with this pa-
tient, is a extremely rare condition. Surgical
treatment depends on the early recognition of
clinical signs of the arterio-esophageal comu-
nication, before the onset of systemic compli-
cations of hypovolemic shock. [Rev Ass Med
Brasil 1998; 44(2): 149-51.]

Key WOoRDs: Esophageal fistula. Gastrointestinal ble-
eding. Endoscopy.
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