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RESUMO

Ferimentos trauméticos do es6fago néo iatrogénicos séo de dificil
manejo clinico e requerem condutas individualizadas e cuidadosas.
Frente a baixa incidéncia dessa afeccao, a maioria dos centros
ndo possui experiéncia suficiente para a definicdo de uma conduta
padronizada para o manejo de tais lesdes. O tratamento conservador
da perfuracdo do es6fago permanece um tema controverso,
embora relatos mais recentes tenham documentado sua eficacia,
especialmente apds a perfuragéo, em pacientes que ndo apresentam
outras lesdes associadas, instabilidade hemodinamica ou sinais de
sepse. E apresentado aqui o caso de um paciente com ferimento
por projétil no es6fago cervical tratado exclusivamente com manejo
conservador, tendo sido realizados drenagem da lesdo, suporte
nutricional por meio de sonda nasoenteral e antibioticoterapia, com
evolucéo satisfatéria.

Descritores: Perfuragao esofagica; Trato gastrintestinal superior; Eséfago/
lesoes; Esofago/radiografia; Relatos de casos

ABSTRACT

Non-iatrogenic traumatic cervical esophageal perforations are usually
hard to manage in the clinical setting, and often require a careful and
individualized approach. The low incidence of this particular problem
leads to a restricted clinical experience among most centers and
justify the lack of a standardized surgical approach. Conservative
treatment of esophageal perforation remains a controversial topic,
although early and sporadic reports have registered the efficacy of
non-operative care, especially following perforation in patients that do
not sustain any other kind of injuries, and who are hemodynamically
stable and non-septic. We report a case of a patient sustaining a
single cervical gunshot wound compromising the cervical esophagus

and who was treated exclusively with cervical drainage, enteral
support and antibiotics.
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INTRODUGAO

Em ferimentos perfurantes da regiao cervical, a lesao
esofagica na porcao cervical ocorre em 4 a 10% dos casos
e é responsavel por cerca de 70% de lesoes ao 6rgao. Os
ferimentos perfurantes no térax comprometem o €soO-
fago toracico em cerca de 0,5 a 2% dos casos!?. Quan-
do o tratamento € estabelecido nas primeiras 24 horas,
tempo considerado precoce pela maioria dos autores, o
obito ocorre em 25% dos pacientes. Ap0s esse periodo,
o diagnostico € considerado tardio e a mortalidade cres-
ce 50%. Quando o tratamento € realizado nas primeiras
24 horas, periodo padrao-ouro, a taxa de mortalidade
¢ por volta de 25%. Ap0s esse intervalo, € considerado
um diagndstico tardio, e a taxa de mortalidade alcanca
50%.

RELATO DE CASO

MAM, homem de 27 anos, admitido no Servico de
Emergéncia do Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch
vitima de ferimento penetrante. Na internagao, apre-
sentou sangramento na vias aéreas; estava hemodi-
namicamente estavel sem alteracao do nivel de cons-
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ciéncia, tendo orificio de entrada do projétil no lado
esquerdo da regiao cervical junto ao musculo esterno-
cleidomastéideo na zona 2, com eliminagao de saliva.
A intubagao orotraqueal foi conduzida. Pouco tempo
depois, o paciente tornou-se hemodinamicamente ins-
tavel. A radiografia do tdrax foi realizada no pronto
atendimento e nao evidenciou pneumotdrax. Além dis-
s0, observou-se a presenga de projétil de arma de fogo
na zona perigosa. Devido a esse fato, considerando a
condicao clinica do paciente, uma cervicotomia explo-
ratdria foi sugerida. Encontrou-se lesdo no esofago cer-
vical posterior medindo aproximadamente 2cm. Devido
alocalizagao nao favoravel, bem como a dificuldades na
abordagem, decidiu-se implantar sonda nasoenteral e
nasogastrica e um dreno laminar paralelo ao ferimen-
to. Foi realizada traqueostomia de protecdo no terceiro
anel traqueal e, quando o procedimento foi finalizado,
o paciente foi transferido para unidade de terapia inten-
siva, onde iniciou terapia com anticolinérgico e antibid-
tico. Ap6s a estabilizacao hemodindmica, um TC scan
(Figura 1) mostrou projétil de arma de fogo localizado
antes dos corpos vertebrais C3/C4, causando degrada-
¢ao por artefatos na imagem local, pneumomediastino
moderado e pneumotorax bilateral, resultado provavel
do barotrauma, que foram drenados prontamente. No
segundo dia do pds-operatdrio o paciente foi subme-
tido a endoscopia digestiva superior para reimplante
de sonda nasoenteral, que foi acidentalmente removi-
da, revelando perfuracao de formato oval no esofago
medindo aproximadamente 20mm na regido posterior,
24cm da arcada dentaria superior (Figura 2). O pacien-

Figura 1. TC scan demonstrando a presenca de projétil de arma de fogo em area
de risco
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Figura 2. Viséo endoscodpica da lesdo na parede posterior do esdfago

te progrediu favoravelmente com a traqueostomia, que
foi removida no 59 dia do pds-operatoério, € a sonda to-
racia, removida no 152 dia pds-operatoério, seguido do
teste do azul de metileno.

Figura 3. Radiografia com contraste com evidéncia de fistulas



No 199 dia do pds-operatdrio, 0 exame com con-
traste (Figura 3) mostrou auséncia de extravasamento.
Ap0s, foi autorizado o inicio da nutrigao via oral e o pa-
ciente recebeu alta hospitalar no 202 dia pos-operatdrio.

DISCUSSAO

Em relacdo ao tratamento das perfuracoes esofagicas,
primeiramente os critérios foram definidos por Cameron
et al., em 1979, e, posteriormente, modificados por
Altorjay et al., em 1997®. O tratamento nao operatorio
¢ o de escolha nos casos em que o paciente tem suspeita
ou perfuracao limitada, lesao por instrumento na regiao
cervical, drenagem da cavidade esofagica e nao obstru-
¢ao por neoplasia®,

O espacgo posterior a retrofaringe constitui a zona
perigosa, onde é encontrada anteriormente a fiscia alar
e, posteriormente, a fascia pré-vertebral. Tal espaco es-
tende-se da base do cranio e desce livremente por meio
do mediastino posterior até o nivel do diafragma, no
qual os dois estratos fasciais se fundem®. Portanto, a
zona perigosa oferece a rota anatOmica mais importan-
te para uma ligacao contigua entre o pescogo € o torax.

Os abscessos retrofaringeos estao entre os espagos
profundos de maior gravidade, uma vez que a infec¢ao
pode se estender diretamente para as regioes anterio-
res e posteriores do mediastino superior, ou por toda a
extensao do mediastino posterior via zona perigosa®’.
Pacientes nao operados sao monitorados de 7 a 10 dias
sem nutricao oral, com nutricao parenteral total, e re-
cebendo antibiéticos de amplo espectro. Se o paciente
permanecer estavel apds esse tempo, um esofagograma
com contraste (gastrograffin) ¢é realizado para verificar
se a perfuracao estd fechada. Se nao ha evidéncia de
extravasamento do contraste, o paciente inicia alimen-
tacao oral®®, Neste relato, a opcao de introduzir sonda
nasoenteral durante periodo intraoperatorio justificou-
-se pela facilidade e pela seguranca, sob a supervisao
do cirurgiao. O paciente nao apresentou outras lesoes
que comprometessem seu trato digestivo, sendo nutri-
¢ao enteral, atualmente, a melhor opcao para suporte
nutricional adequado. A nutri¢cdo diminui a transloca-
cao bacteriana, atenua a resposta inflamatéria durante
a fase aguda mediada por citocinas e reduz o risco de
uma sindrome de disfungao de multiplos 6rgaos.

Pacientes com diagnostico tardio representam um
problema sério. Geralmente, os individuos estao em
mas condicoes clinicas, necessitando de tratamento
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agressivo e definitivo. Geralmente requerem procedi-
mentos cirargicos multiplos que apresentam piora nos
resultados®. Complicacoes, como fistulas cervicais ou
esofago-pleurais e empiema pleural sdo descritos na li-
teratura®. O tratamento consiste em drenagem exten-
sa para eliminar as fistulas e tratar a infecgao pleural®.
O momento adequado para aplicar o tratamento con-
servador nao ¢ facil de definir, de modo que é prudente
e imperativo avaliar a situacao clinica. Na fase inicial €
dificil antecipar até quando os efeitos da perfuracao sao
limitados ou se progredirao para mediastinite, empiema
pleural ou sepse. A experiéncia do cirurgiao é fundamen-
tal para definir a conduta, baseada em situacao clinica,
testes laboratoriais e ferramentas de imagem, se deve
ser aplicado tratamento conservador ou, se necessario,
procede de acordo com padroes atuais, com um trata-
mento cirdrgico agressivo, que pode incluir abordagem
de controle da lesao antes do tratamento definitivo®.
As opgoes cirargicas na fase aguda sao: a exteriorizacao
do esbdfago cervical, a drenagem da cavidade toracica
ou cavidade mediastinal e a abordagem abdominal
para proceder ao posicionamento da sonda de nutricao
enteral. O posicionamento da sonda deve ser preferen-
cialmente realizado em jejunostomia, ja que, algumas
vezes, a sonda gastrica pode ser implantada tardiamen-
te, como parte do procedimento de reconstrucao.
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