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Resumo

As fístulas esófago-brônquicas ou esófago-traqueais estão
descritas no contexto de neoplasias do esófago ou mediasti-
no e resolvem-se frequentemente, com a colocação de
próteses esofágicas cobertas. Estas têm, porém, uma eleva-
da percentagem de complicações, a partir dos seis meses de
colocação.
Apresenta-se um caso clínico de fístula esófago-brônquica,
no contexto de Linfoma do mediastino, em que houve
necessidade de terapêuticas alternativas devido à longa
sobrevivência do doente. 

Summary

Broncho-esophageal and tracheo-esophageal fistulas occur
in the context of esophageal or mediastinal tumours. They
are often resolved by the use of covered esophageal stents,
which have, however, a high percentage of late complica-
tions.
We present the case of a patient with a mediastinal lym-
phoma and bronchoesophageal fistula who required alter-
native therapeutics  in view of his long survival.
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INTRODUÇÃO

As fístulas esófago-brônquicas ou esófago-traqueais
surgem em 5-15% dos doentes com neoplasia do esófa-
go ou outras neoplasias mediastínicas (1) e quando ino-
peráveis, são resolvidas com a colocação de próteses
esofágicas cobertas, em regra metálicas expansíveis. No
entanto, estas próteses são adequadas apenas a situações
de sobrevivência curta, pela elevada percentagem de
complicações que surgem após os seis meses de colo-
cação.
O nosso artigo pretende chamar a atenção para a
importância de avaliar a sobrevivência provável e even-
tualidade da cura, ao ponderar a colocação de uma
prótese expansível metálica e a potencial utilidade das
novas próteses nestas situações.

CASO CLÍNICO

Doente do sexo masculino, de 47 anos de idade, com
diagnóstico de Linfoma não Hodgkin mediastínico em
Maio de 2001, na sequência de queixas de febrícula ves-
pertina, sudação, tosse seca, astenia, anorexia e toracal-
gia posterior direita. Na altura do diagnóstico apresenta-

va: hemoglobina 8,5 g/dl (VGM 61,9fL), leucócitos 10,8
x106, PCR 17,3 (valor de referência 0-8) e Tomografia
Computorizada (TC) torácica mostrando massa parahilar
direita envolvendo o Lobo Superior Direito, com com-
ponente mediastínico importante desde a região pré-ver-
tebral até à face posterior da aurícula esquerda, espessa-
mento da parede do esófago no seu terço médio e
adenopatias mediastínicas. A broncofibroscopia confir-
mava massa no Brônquio Principal Direito, paracarinal e
a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) era normal. Foi rea-
lizada mediastinoscopia com biopsia, que revelou tratar-
se de Linfoma não Hodgkin de tipo B, de alto grau de
malignidade, difuso, de grandes células.
O doente iniciou quimioterapia com CHOP em Maio de
2001, tendo completado o 6º ciclo em Setembro de 2001.
Na reavaliação após quimioterapia foi realizada TC que
revelou solução de continuidade da parede anterior do
esófago, sugestiva de comunicação do esófago com o
brônquio principal direito (Figura 1). Este facto foi con-
firmado em Radiografia contrastada de esófago-estôma-
go-duodeno (RXEED). Observado por Cirurgia Cardio-
torácica, foi considerado sem indicação cirúrgica devido
à sua patologia de base.
Face a este dado, em Novembro de 2001 foi colocada
prótese esofágica expansível coberta (Ultraflex) de 18 mm de
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diâmetro. O RXEED de controlo mostrou migração distal
da prótese com persistência da fístula, pelo que foi colo-
cada nova prótese coberta, com 23 mm de diâmetro,
entre os 21 e os 31 cm da arcada dentária. A nova radi-
ografia de controlo excluiu fístula patente, após o que
iniciou dieta oral. Foi submetido a mais dois ciclos de
quimioterapia, até Janeiro de 2002.
Na reavaliação 1 mês após a colocação da prótese nega-
va quaisquer queixas nomeadamente disfagia, regurgi-
tação, pirose ou queixas respiratórias. O RX mostrava
prótese bem colocada, ocluindo a fístula e uma prótese
migrada na cavidade gástrica.
Em Abril de 2002 (5 meses após a colocação da prótese)
inicia queixas de disfagia para sólidos. A EDA mostrou
crescimento exofítico da mucosa esofágica nas duas
extremidades da prótese, mais exuberante na inferior,
permitindo a passagem do endoscópio. O exame anato-
mo-patológico revelou tecido de granulação, sem células
neoplásicas. 
Por agravamento da disfagia, um mês mais tarde foi sub-
metido a EDA com destruição tecidular por Árgon, de
modo circunferencial, a nível da extremidade inferior da
prótese. No entanto, verificou-se agravamento clínico e
endoscópico com estenose inultrapassável nas duas
extremidades da prótese e tolerando apenas dieta líquida,
razão por que foi submetido a mais duas sessões de
destruição por Árgon e seis sessões de injecção local de
álcool puro circunferencialmente, com intervalos de
cerca de 3 semanas. Por refractariedade à terapêutica,
mantendo sempre disfagia para pastosos e endoscopica-
mente, estenoses com cerca de 5 mm de diâmetro, ini-
ciou dilatação endoscópica com velas de Savary (7 a
14 mm), com melhoria transitória mas reestenose grave
em 2-3 semanas. Realizou um total de 9 sessões entre
Março e Setembro de 2003, sem complicações mas com
estenoses refractárias à terapêutica. Paralelamente reali-

zou semestralmente TC e exames laboratoriais de con-
trolo em Consulta de Hematologia, sem sinais de activi-
dade da doença hematológica.
Em Setembro de 2003 realizou RXEED para reava-
liação da situação, que revelou prótese in situ mas com
solução de continuidade na sua parede, persistência de
fístula para o brônquio direito e estenose em ambas as
extremidades (Figura 2). Nesta altura, por persistência
da fístula e falência da terapêutica endoscópica em
doente jovem com linfoma em remissão há cerca de 21
meses e após conferência médico-cirúrgica, optou-se por
intervenção cirúrgica com ressecção esofágica, não se
perfilando à data outra solução menos invasiva.
Em Janeiro de 2004 foi submetido a esofagectomia sub-
total por toracotomia postero-lateral, no 5º espaço inter-
costal direito, com restabelecimento da continuidade
através de esófago-gastrostomia no apex do hemitórax
direito e complementada com cura cirúrgica de fístula
esófago-brônquica com patch pleural, piloroplastia de
Weinberg e extracção da prótese migrada da cavidade
gástrica. A peça de esofagectomia com estenoses nas
extremidades da prótese mostra-se nas Figuras 3 e 4. A
cirurgia foi difícil e laboriosa devido à grande dificul-
dade de dissecção do esófago torácico do seu leito
anatómico por fibrose transmural reaccional à presença
de corpo estranho (prótese). No pós-operatório imediato,
ocorreu atelectasia do pulmão esquerdo, que resolveu
com broncoscopia de emergência e ao 7º dia pneu-
motórax bilateral, com pronta colocação de drenagem
torácica bilateral e suporte ventilatório em Unidade de
Cuidados Intensivos. Iniciou dieta oral ao 14º dia, após
confirmação imagiológica (RXEED) de anastomose
esófago-gástrica continente, sem leak e de calibre nor-
mal. Foi transferido para o Serviço de Cirurgia ao 19º
dia, tendo tido alta hospitalar ao 22º dia, medicado com
inibidores da bomba de protões em dose dupla. O exame
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Figura 1 - TC mostrando comunicação do esófago com o brônquio
principal direito.

Figura 2 - RX contrastado de esófago-estômago-duodeno mostran-
do solução de continuidade da parede da prótese e manutenção da
fístula para o brônquio direito.



histológico da peça revelou processo inflamatório crónico
agudizado da mucosa esofágica, sem evidência de neo-
plasia maligna e a análise dos gânglios excluiu a pre-
sença de linfoma.
Dois meses após a cirurgia, referiu novamente disfagia
para sólidos. Endoscopicamente observou-se estenose
regular inultrapassável da anastomose cirúrgica,
aos 23cm da arcada dentária. Foi submetido a seis
sessões de dilatação esofágica com velas de Savary de
calibre progressivamente maior, num período de quatro
meses, com boa resposta, estando actualmente há 7
meses sem necessidade de terapêutica endoscópica,
tolerando alimentos sólidos.

DISCUSSÃO

O uso de próteses esofágicas metálicas expansíveis é
consensual e tem-se tornado comum em situações de
estenose e/ou fístula maligna do esófago sem indicação
cirúrgica, pela irressecabilidade da lesão ou pelo estado
clínico do doente. São conhecidas as potenciais compli-
cações do uso destas próteses, nomeadamente: migração
(mais frequente em próteses cobertas), impacto alimen-
tar, hemorragia [(descrito um caso de hemorragia fatal 2
anos após a colocação de prótese, por erosão da parede
esofágica para o lúmen da aorta (2)] e reestenose por
crescimento hiperplásico da mucosa para o interior da
prótese, mais frequente a partir dos 6 meses de colo-
cação, como sucedeu no nosso caso.
Dada a sua vulgarização, estas próteses têm sido usadas
em alguns casos de estenoses benignas refractárias às
dilatações endoscópicas, particularmente em doentes
considerados sem condições cirúrgicas. No entanto, a
percentagem de complicações que se verificam em
função da maior sobrevivência destes doentes é desenco-
rajante, atingindo os 70-80% (3,4) [em 50% rees-

tenoses por crescimento da mucosa (4)].Também no
nosso caso, apesar de se tratar de um doente jovem com
fístula esófago-brônquica, ele foi considerado sem indi-
cação cirúrgica em função da situação maligna de base
(linfoma não Hodgkin sob quimioterapia). No entanto,
com a evolução favorável desta situação assistimos ao
aparecimento de estenoses em ambas as extremidades da
prótese por reacção inflamatória da mucosa à presença
do corpo estranho. Estas estenoses foram refractárias às
terapêuticas endoscópicas tentadas (dilatação com velas,
injecção de álcool puro, destruição com Árgon), como
aliás é habitualmente referido na literatura (4,5). Há
relatos de casos clínicos em que, em situação idêntica foi
colocada nova prótese parcialmente sobreposta, como o
de Ackroyd(4) que descreve dois doentes, num dos quais
foram colocadas progressivamente 3 próteses por re-
estenose. No entanto, nestes casos verifica-se habitual-
mente o desenvolvimento de novas estenoses na extre-
midade de cada nova prótese, o que não oferece uma
solução definitiva para um doente que nesta altura, tinha
já um bom prognóstico. No nosso caso, face à refrac-
tariedade das estenoses e à demonstração radiológica de
manutenção da fístula, optou-se pela cirurgia como te-
rapêutica definitiva. Esta revelou-se eficaz apesar da
dificuldade técnica da resseção esofágica devido à
fibrose desenvolvida pela presença da prótese. A solução
cirúrgica, em situações semelhantes, tem sido descrita
por outros autores como Chen, num caso de estenose
cáustica em que foram colocadas duas próteses sucessi-
vamente (5) e Ackroyd em dois casos de estenose pépti-
ca, em um após colocação de 3 próteses e no outro, com
uso de duas (4). Em um destes casos a resseção esofági-
ca foi impossível pela fibrose presente, sendo necessário
realizar um bypass retroesternal, usando o estômago.
Também no caso de Chen houve necessidade de preser-
var uma porção da parede esofágica, devido às aderên-
cias desenvolvidas em relação à parede aórtica. No
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Figura 3 - Peça de esofagectomia com prótese metálica expansível. Figura 4 - Aspecto de estenose fibrótica na extremidade da prótese.
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nosso caso, apesar da dificuldade técnica da cirurgia, foi
possível realizar não só a esofagectomia subtotal, mas
também o encerramento da fístula com retalho.
Mais recentemente, estão disponíveis próteses remo-
víveis, indicadas para colocação temporária em este-
noses benignas e em fístulas com bom prognóstico,
como no nosso caso. De facto, autores mostram a van-
tagem da colocação temporária de próteses em estenoses
benignas: um estudo realizado na China com colocação
de próteses permanentes e transitórias em 30 e 80
doentes respectivamente, com estenose benigna. A taxa
de reestenose foi mais alta no 1º grupo e aumentou pro-
gressivamente com o tempo de follow-up(6).
As novas próteses dividem-se em 2 grupos: as metálicas,
cobertas e com sistema de remoção (Choo-stent e as
Ultraflex mais recentes) e as de Poliflex (poliester cober-
tas por silicone).
As Choo-stent são de nitinol com membrana de poliure-
tano, totalmente cobertas e com sistema de retirada. As
Ultraflex foram recentemente dotadas de um sistema de
remoção semelhante, mas mantêm extremidades não
cobertas. Por esta razão as primeiras são provavelmente
de mais fácil extracção mas não parecem ser isentas de
complicações a longo prazo, nomeadamente o cresci-
mento da mucosa, como relata Song (7) num artigo em
que usou próteses deste tipo, em 25 doentes com
estenose benigna. Verificou o aparecimento de estenoses
nas extremidades em 50% dos doentes.
Quanto às próteses Poliflex, elas parecem ser úteis no
encerramento de fístulas ou perfurações esofágicas:
Repici (3) descreveu um caso de fístula em anastomose
cirúrgica, resolvida com colocação desta prótese,
durante 18 dias. Também Schubert (8), Langer (9) e
Gelbmann (10) relatam séries de 12, 24 e 9 doentes
respectivamente, com perfuração esofágica ou deiscên-
cia de anastomose (por vezes de mais de 50% do
diâmetro desta), em que foi aplicada esta prótese, com
bons resultados: encerramento de 11/12 no 1º caso;
16/24 no 2º; 6/9 no 3º. No total dos doentes, apenas se
verificou crescimento da mucosa em 1. De facto,
Dormann et al (11), em 2003, estudou 33 doentes com
neoplasia irresecável do esófago a quem foram colo-
cadas próteses Poliflex, que permaneceram in situ mais
de 6 meses em um terço dos doentes (até 15 meses) sem
que se verificasse estenose inflamatória em nenhum.
Do exposto, conclui-se que a prótese Poliflex poderia ter
sido uma opção a considerar inicialmente no nosso caso,
na tentativa de encerramento da fístula. No entanto, o
prognóstico reservado do doente nessa fase, condicionou
a decisão terapêutica.

Pretendemos reflectir sobre a importância da avaliação
da sobrevivência provável dos doentes com estenose
e/ou fístula esofágica, já que nos parece que em si-
tuações de sobrevivência longa, deve ser ponderada a te-
rapêutica cirúrgica ou colocação de prótese removível.
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