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principalmente quando realizada por técnicas 
minimamente invasivas.(2) Fístulas envolvendo a 
traqueia, brônquios e o neoesôfago são bastante 
raras, correspondendo a uma das complicações 
mais temidas após a esofagectomia.(4) O paciente 
que evolui com tal complicação pode apresentar 
insuficiência respiratória aguda, broncopneu-
monia recorrente ou mediastinite.(4,5) Sinais 
sugestivos de lesão traqueal são o escape aéreo 
significativo pelos drenos torácicos e pela 
ferida operatória cervical, bem como enfisema 

Introdução

A esofagectomia é um procedimento que 
apresenta elevada morbidade e mortalidade, 
apesar da melhor seleção dos pacientes operados, 
dos avanços nas técnicas cirúrgicas e dos cuidados 
em terapia intensiva.(1,2) Algumas  complicações 
associadas a esse procedimento são: estenose 
ou deiscência da anastomose esofagogástrica, 
fístulas, quilotórax, necrose do tubo gástrico e 
complicações cardiopulmonares.(3)

A reconstrução do esôfago é uma das mais 
complexas cirurgias do aparelho digestivo, 
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Resumo
A reconstrução esofágica é uma das mais complexas cirurgias do aparelho digestivo, principalmente quando 
realizada por técnicas minimamente invasivas. Esse procedimento está associado a inúmeras complicações, como 
deiscência de anastomose, quilotórax, necrose do tubo gástrico e fistulas. Relatamos o caso de um paciente com 
o diagnóstico de carcinoma epidermoide no terço distal do esôfago que foi submetido à uma esofagectomia por 
videotoracoscopia e laparoscopia. Durante o ato operatório, houve lesão do brônquio principal esquerdo, sendo 
necessária a correção cirúrgica imediata da lesão. No pós-operatório, o paciente evoluiu com insuficiência respi-
ratória aguda e grande escape aéreo pelos drenos de tórax e pela ferida operatória cervical. Foi submetido à nova 
intervenção cirúrgica, através da qual se observou uma grande lesão na parede membranosa da traqueia, que foi 
corrigida com um retalho de músculo intercostal. 
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Abstract
Esophageal reconstruction is one of the most complex types of gastrointestinal surgery, principally when it is 
performed using minimally invasive techniques. The procedure is associated with various complications, such as 
anastomotic dehiscence, chylothorax, esophageal necrosis and fistulae. We report the case of a patient diagnosed 
with epidermoid carcinoma in the distal third of the esophagus. The patient was submitted to esophagectomy by 
video-assisted thoracoscopy and laparoscopy. During the operation, the left main bronchus was injured, and this 
required immediate surgical correction. In the postoperative period, the patient presented with acute respiratory 
failure and profuse air leak through the thoracic drains and through the cervical surgical wound. The patient 
underwent a second surgical procedure, during which a large lesion was discovered in the membranous wall of the 
trachea. The lesion was corrected with an intercostal muscle pedicle flap. 
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respiratória, sendo novamente intubado. No 
14º  dia de pós-operatório, ao se mobilizar o 
paciente, observou-se volumoso escape aéreo 
pelo dreno torácico e pela ferida operatória 
cervical, e que, com o avanço do tubo traqueal 
para a posição distal próximo à carina traqueal, 
o escape aéreo cessava.

Foi realizada uma nova toracotomia, pela 
qual se observou uma grande lesão compro-
metendo aproximadamente 4 cm da parede 
membranosa da traqueia, onde se observava o 
balão do tubo orotraqueal, herniado pela lesão 
traqueal, e deiscência da anastomose esofago-
gástrica (Figura 1). A lesão corrigida do brônquio 
principal esquerdo encontrava-se integra.

subcutâneo.(6) Dentre as etiologias descritas 
na literatura, uma das principais é a erosão 
traqueal por suco gástrico, derivado da fístula, 
na anastomose esofagogástrica, associada à 
hiperinsuflação do balão do tubo traqueal e a 
radioterapia neoadjuvante como possíveis causas.
(7) Relatamos a seguir o caso de um paciente 
com carcinoma epidermoide de esôfago que foi 
submetido a uma esofagectomia por videotora-
coscopia e laparoscopia. 

Relato de caso

Paciente de 56 anos, sexo masculino, enca-
minhado ao Hospital Universitário Onofre Lopes 
com o diagnóstico de carcinoma epidermoide 
pouco diferenciado no terço distal do esôfago. 
Maratonista há 20 anos e usuário de cachimbo 
durante 40 anos, interrompendo o hábito há 
2 anos. 

À endoscopia digestiva alta, apresentava 
lesão vegetante de 1,5 cm. A TC de tórax e 
abdome não apresentava sem sinais de doença 
avançada.

Dessa forma, foi submetido a uma esofagec-
tomia total em três campos, com linfadenectomia 
mediastinal e celíaca, e reconstrução com 
tubo gástrico, associado a uma jejunostomia, 
realizada pela equipe de cirurgia do aparelho 
digestivo do referido hospital. Durante a linfade-
nectomia mediastinal, houve lesão do brônquio 
principal esquerdo a aproximadamente 1,5 cm 
da carina traqueal em sua parede medial, sendo 
realizada uma broncorrafia. No sétimo dia de 
pós-operatório, o paciente evoluiu com dispneia 
e aumento do débito pelos drenos (o direito com 
2.500 mL/24 h de líquido com aspecto “leitoso”, 
sendo confirmado quilotórax). A ausculta 
pulmonar estava abolida à direita, com escape 
aéreo pelo dreno ipsilateral. Realizada radio-
grafia de tórax, que confirmou um pneumotórax 
à direita, e, em seguida, uma broncoscopia, que 
revelou deiscência da broncorrafia. 

Foi realizada uma toracotomia póstero-lateral 
direita com sutura do brônquio e proteção com 
retalho pediculado de músculo intercostal sobre 
o mesmo, seguido de ligadura do ducto torácico 
no mesmo ato operatório. No pós-operatório 
imediato, foi realizada uma nova broncos-
copia, que mostrou o total fechamento da lesão 
brônquica.

No dia seguinte à extubação, o paciente 
evoluiu com dispneia e sinais de insuficiência 

Figura 1 - Lesão traqueal. Aspecto inicial da lesão 
traqueal (herniação do balão traqueal; seta A). Tubo 
gástrico (com deiscência) sobre a área de lesão 
(seta B).

Figura 2 - Lesão traqueal. Retalho pediculado de 
músculo intercostal (seta A). Exposição da lesão 
traqueal com preparo de sutura para o retalho 
muscular (seta B).
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A esofagectomia ainda apresenta elevada 
morbidade e mortalidade, apesar da melhor 
seleção dos pacientes, dos avanços nas técnicas 
cirúrgicas e dos cuidados em terapia intensiva. 
Dentre as várias complicações, podemos citar 
a lesão do nervo laríngeo recorrente, hemor-
ragia mediastinal, lesão traqueal, necrose do 
tubo gástrico, intercorrências cardiopulmonares, 
quilotórax, deiscência da anastomose esofago-
gástrica, fístulas e refluxo gastroesofágico.(2,3) 
Em centros de menor experiência, a mortali-
dade após a esofagectomia pode atingir valores 
próximos a 25%.(2) Uma revisão feita no período 
de 1980-1990 mostrou que a incidência de 
deiscência da anastomose esofagogástrica é de 
aproximadamente 12%, sendo maior nas anas-
tomoses cervicais do que nas intratorácicas.(1)

Fístulas aéreas decorrentes de lesões na 
traqueia ou em brônquio fonte são complicações 
graves que frequentemente levam à insuficiência 
respiratória e morte.(4) Dentre as causas de lesões 
traqueobrônquicas após a ressecção esofágica, 
podemos citar o trauma cirúrgico com lesão 
direta das estruturas, a deiscência da anasto-
mose esofagogástrica, a infecção peritraqueal, 
a intubação orotraqueal com hiperinsuflação do 
cuff e a extensa linfadenectomia do mediastino 
superior, que proporciona uma desvasculari-
zação da traqueia e dos brônquios fonte.(4,8) 
Dentre essas causas, as mais intimamente rela-
cionadas à lesão de traqueia são a deiscência da 
anastomose esofágica com erosão cáustica da 
traqueia e a isquemia decorrente da linfadenec-
tomia mediastinal extensa.(4)

Apesar da deiscência da anastomose esofa-
gogástrica ocorrer em 6-13% dos casos e da 
grande relação anatômica entre traqueia, brôn-
quios e neoesôfago, a formação de fístulas 
entre o tubo gástrico e as vias aéreas ocorre em 
uma porcentagem bem menor.(5,9) Um grupo de 
autores observou que, dos 383 pacientes subme-
tidos à esofagectomia, apenas 1 apresentou tal 
complicação, correspondendo a uma incidência 
aproximada de 0,3%.(5)

Os pacientes que evoluem no pós-operatório 
de uma esofagectomia com fístula entre a anas-
tomose esofagogástrica e a traqueia podem 
apresentar dispneia de inicio súbito, aumento das 
secreções traqueais, broncopneumonias recor-
rentes, insuficiência respiratória aguda, tosse, 
perda de peso e mediastinite, podendo ainda 
ocorrer enfisema subcutâneo e escape aéreo 

Diante da falta de condições de sutura da 
parede membranosa da traqueia e da gravidade 
do paciente para a realização de traqueo-
plastia, optamos pela correção com o uso de 
retalho pediculado de músculo intercostal (dois 
segmentos intercostais; Figuras 2 e 3), o qual foi 
ancorado nas paredes cartilaginosas da traqueia, 
corrigindo o defeito da parede membranosa da 
mesma. Foi realizado o sepultamento do tubo 
gástrico na cavidade pleural e esofagostomia 
cervical. 

No seguimento com broncoscopia, eviden-
ciou-se boa cicatrização da traqueia, sem sinais 
de fistulas ou de granulomas intratraqueais. 
Após 5 meses de evolução, as condições gerais 
do paciente melhoraram, e a reconstrução do 
trânsito gastrintestinal foi realizada com segui-
mento de cólon.

Discussão

Após a ressecção do esôfago, é necessária 
a reconstrução do trânsito alimentar, que pode 
ser feita com o cólon, o jejuno ou o estômago, 
sendo o último o órgão mais utilizado para esse 
fim, em virtude da sua boa vascularização e da 
grande capacidade de ser mobilizado.(1,2)

Figura 3 - Retalho pediculado de músculo intercostal 
(seta: dois arcos costais).
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para a correção de lesões complexas da traqueia 
e para o reforço de suturas nesse órgão.
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pelos drenos de tórax e pela ferida operatória 
cervical, sendo essas três últimas ocorrências 
muito sugestivas de lesão traqueal.(4,7,10)

Uma análise sobre lesões traqueobrônquicas 
com formação de fístula aérea após esofagec-
tomia mostrou uma taxa de mortalidade de 
32,2% nos pacientes que evoluíram com essa 
complicação. Além disso, dependendo da etio-
logia da fístula, aproximadamente 50% dos 
pacientes com fístula de origem isquêmica 
foram a óbito.(4)

No caso apresentado, a lesão apresentou-se 
na parede membranosa da traqueia intratorá-
cica, no mesmo local onde se encontrava o balão 
do tubo orotraqueal, sugerindo que a pressão 
exercida pelo balão foi um dos fatores responsá-
veis, tendo em vista que essa proporcionou uma 
isquemia local, levando à necrose do seguimento 
da parede membranosa da traqueia; ocorreu 
também deiscência da anastomose esofagogás-
trica com lesão cáustica (suco gástrico) sobre a 
área anteriormente referida. Associada a esses 
fatores, a extensa linfadenectomia mediastinal 
realizada durante a ressecção esofágica prova-
velmente contribuiu para a isquemia traqueal.

Sendo assim, concluímos que uma série de 
fatores contribuiu para a lesão traqueal; entre 
esses, a desvascularização traqueal pela linfa-
denectomia mediastinal, a isquemia traqueal 
causada pelo tubo orotraqueal e uma possível 
lesão cáustica causada pela deiscência da anasto-
mose esofagogástrica. Os retalhos pediculados de 
músculo intercostal são uma excelente alternativa 
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