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Relato de Caso
Fístula esôfago-traqueal após ingestão cáustica*

Tracheoesophageal fistula after caustic ingestion

Eduardo Crema1, Marcelo Cunha Fatureto2, Marcel Noronha Gonzaga3,
Ricardo Pastore4, Alex Augusto da Silva5

Resumo
As fístulas esôfago-traqueais são incomuns e apresentam diversas etiologias, entre elas, a queimadura química esofágica devida à ingestão 
cáustica. Relatamos o caso de um paciente de 27 anos com história de ingestão cáustica havia catorze dias, com dor retroesternal em 
queimação, fraqueza, tosse com escarro purulento e dispnéia associada à rouquidão no último dia. A endoscopia digestiva alta e a bronco-
fibroscopia revelaram fístula esôfago-traqueal. O tratamento consistiu no suporte clínico, drenagem torácica bilateral, exclusão do transito 
esofágico com esofagostomia cervical terminal e gastrostomia. Houve cicatrização espontânea da fístula esôfago traqueal em seis semanas. 
Posteriormente, realizou-se a reconstrução do trânsito alimentar através de faringocoloplastia. A evolução pós-operatória foi satisfatória. 

Descritores: Fístula traqueoesofágica/etiologia; Fístula traqueoesofágica/cirurgia;
Perfuração esofágica/induzido quimicamente; Cólon/cirurgia.

Abstract
Tracheoesophageal fistulas are uncommon and present diverse etiologies, among which is burning of the esophagus due to caustic ingestion. 
Herein, we report the case of a 27-year-old male patient having ingested a caustic substance 14 days prior and presenting burning retros-
ternal pain, weakness, productive cough with purulent sputum and dyspnea accompanied by hoarseness for the preceding 24 h. Endoscopy 
of the upper digestive tract revealed a tracheoesophageal fistula. Treatment consisted of cervical exclusion of the esophageal transit, toge-
ther with gastrostomy. Subsequently, the nutrient transit was reconstructed through pharyngocoloplasty. The postoperative evolution was 
favorable.

Keywords: Tracheoesophageal fistula/etiology; Tracheoesophageal fistula/surgery; 
Esophageal perforation/chemically induced; Colon/surgery.
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Introdução

A ingestão de substâncias cáusticas e corrosivas ainda 
é motivo de preocupação em nosso meio devido à gravi-
dade dos casos. Em virtude de seu fácil acesso, já que estão 
presentes em vários produtos de uso doméstico, a ingestão 
acidental ou proposital ocorre freqüentemente.(1-3)

Em crianças, a ingestão acidental prevalece enquanto 
que nos adultos, a causa principal é a voluntária, com 
objetivos suicidas.(1,2) Os álcalis são as substâncias mais 
freqüentemente ingeridas, sendo a soda cáustica (hidróxido 
de sódio) o principal agente.(1-4)

Dentre as complicações agudas da ingestão cáustica há 
a hemorragia gástrica, perfuração esofágica, fístula gastro-

cólica, fístula esôfago-aórtica e fístula esôfago-traqueal 
(FET).(1,2) Dentre as complicações tardias, a estenose do 
esôfago é a principal.(1-3,5)

No presente artigo, relata-se o caso de um paciente com 
fístula esôfago-traqueal causada por ingestão cáustica, 
em que se realizou o tratamento desta condição clínica e, 
posteriormente, o restabelecimento do trânsito alimentar 
por faringocoloplastia.

As FET são incomuns e seu manejo cirúrgico ainda é 
motivo de controvérsias na literatura mundial.(6,7) Nesse 
contexto, os autores consideram importante a discussão das 
peculiaridades das FET bem como seu tratamento, já que 
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Figura 2 - Aspecto da traquéia distal, pela broncofibroscopia, 
mostrando destruição de sua camada membranosa até o 
brônquio fonte esquerdo (seta amarela). Visualização da 
carina (seta branca).

constituem situações clínicas graves, com elevada 
morbimortalidade.

Relato do caso

Um paciente de 27 anos, do sexo masculino, 
natural e procedente de Conceição das Alagoas 
(MG), deu entrada no serviço de emergência com 
história de ingestão de substância cáustica havia 
catorze dias, apresentando havia três dias disfagia 
para alimentos sólidos e pastosos, odinofagia e 
dor retroesternal em queimação, sem fatores de 
melhora. Relatou febre no último dia, não aferida, 
fraqueza, tosse com escarro purulento e dispnéia 
associada à rouquidão. Negava tabagismo, etilismo, 
enfermidades e cirurgias pregressas.

Apresentava-se em regular estado geral, emagre-
cido, taquidispneico, febril (38,9 °C), desidratado e 
com sialorréia intensa. Ao exame físico, apresen-
tava diminuição da expansibilidade e do murmúrio 
vesicular em hemitórax esquerdo, e roncos difusos 
bilateralmente. Não havia alterações cardiovascu-
lares e abdominais.

Laboratorialmente, constatou-se anemia dis-
creta (hemoglobina de 11,8 g/dl), leucocitose 
(18.500 leucócitos/mm3), com 8% de bastonetes, 
discreto distúrbio hidroeletrolítico e hipoalbumi-
nemia (2,2 g/dl). Na radiografia de tórax, havia 
pequeno pneumotórax, consolidação pulmonar 
esquerda e desvio de mediastino para esse lado.

Foi realizada endoscopia digestiva alta, que 
mostrou a presença de fístula entre o esôfago e 
brônquio esquerdo, de grandes dimensões, com 
passagem do aparelho sem dificuldades (classificação 
3b de Zagar(8)). A mucosa esofágica apresentava-se 
friável com intenso depósito de fibrina. Foi posi-
cionada sonda nasoenteral na segunda porção do 
duodeno para nutrição (Figura 1).

A radiografia de tórax de controle, após a endos-
copia digestiva alta, revelou pneumotórax esquerdo. 
Foi realizada drenagem torácica esquerda com 
imediata reexpansão pulmonar. Na broncofibros-
copia observou-se área de destruição da traquéia 
distal, carina e brônquio esquerdo de aproxima-
damente 3 x 1,5 cm (Figuras 2 e 3), exposição de 
tecido mediastinal, desepitelização e retração de 
epiglote e corda vocal direita. 

Devido às más condições clínicas do paciente e 
pela gravidade das lesões encontradas optamos pela 
esofagostomia cervical terminal e gastrostomia. 

Figura 1 - Radiografia contrastada de esôfago, evidenciando 
a passagem de contraste para a árvore traqueobrônquica 
(seta).

Associamos antibioticoterapia de amplo espectro, 
acesso venoso central, correção do distúrbio hidro-
eletrolítico, fisioterapia respiratória e psicologia de 
apoio.

O paciente apresentou evolução positiva, 
recebendo alta hospitalar dezessete dias após sua 
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admissão. Dois meses após a alta, apresentava disp-
néia progressiva nos últimos dez dias, tinha intensa 
cornagem e tiragem intercostal. A broncofibroscopia 
mostrou uma estenose supraglótica (neofor-
mação anular de tecido fibrótico) sendo indicada a 
traqueostomia. Foi mantido em acompanhamento 
ambulatorial, e seis meses após a ingestão cáustica 
foi realizada a palatofaringoplastia e desativada a 
traqueostomia.

Após oito meses da primeira admissão, o 
paciente foi internado para melhor preparo nutri-
cional e foi programada a reconstrução do trânsito 
alimentar. Foi realizada a faringocoloplastia com 
interposição retrosternal do cólon transverso e 
anastomose faringo-cólica posterior. O paciente 
teve boa evolução, recebeu alta hospitalar no 
décimo segundo dia pós-operatório, e esteve em 
acompanhamento ambulatorial, com 28 meses de 
seguimento, apresentando boa evolução clínica.

Discussão

As FET adquiridas podem ter várias etiologias, 
sendo as neoplasias malignas do esôfago as de maior 
incidência.(7) Dentre as FET benignas, a isquemia e 
posterior necrose da membrana traqueal e esofá-
gica devidas aos balonetes dos tubos traqueais e 
sondagem gástrica, em indivíduos com ventilação 
mecânica prolongada, são as mais comuns.(6,9)

Como condições mais raras há os corpos estra-
nhos, dilatação instrumental esofágica, perfuração 
de divertículo esofágico, abscessos mediastinais, 

trauma torácico (aberto ou fechado) e queimaduras 
químicas do esôfago.(6,7,9)

Nas FET devidas à ingestão cáustica, a necrose 
por extensão da queimadura química esofágica 
parece ser o principal fator fisiopatológico.(4)

Em virtude da diversidade etiológica e baixa 
freqüência das FET, não se tem um consenso na 
literatura sobre o tratamento ideal desta condição 
clínica e vários são os tratamentos propostos.(6,7,9-11)

Alguns autores(6) relataram casuística de 
31 pacientes com FET benignas, sendo a maioria 
dos casos devidos à complicação de intubação endo-
traqueal, nas quais se realizou, através de incisão 
cervical esquerda, a sutura do defeito traqueal e 
esofágico com interposição de retalho do músculo 
esternocleidomastóide entre os dois órgãos, com 
bons resultados.

Outros autores(7) relataram experiência no 
tratamento de 41 pacientes com FET congênitas 
e adquiridas (benignas e malignas), em que onze 
pacientes apresentaram FET devida a neoplasias 
malignas, sete a trauma traqueoesofágico, cinco a 
queimaduras químicas, quatro eram congênitas, e 
o restante, a outras etiologias. O tratamento cirúr-
gico proposto foi a fistulectomia com correção do 
defeito do esôfago e traquéia através de sutura, 
para casos de FET pós-traumáticas, principalmente, 
ou a criação de esôfago artificial através da transpo-
sição de alça jejunal ou cólon. Esta última cirurgia 
foi reservada apenas para os casos de queimadura 
química esofágica extensa com grande inflamação 
e fibrose de tecidos adjacentes. Nos casos de FET 
devida a neoplasias malignas, o principal trata-
mento realizado foi a gastrostomia, como medida 
paliativa.

Alguns autores(4) descreveram técnica cirúrgica 
própria no tratamento de FET devida a ingestão 
cáustica. Propuseram a esofagectomia com reparação 
da lesão da traquéia ou brônquio com um patch de 
lobo pulmonar fazendo sua obliteração e, poste-
riormente, reconstrução do trânsito alimentar por 
interposição retroesternal de segmento ileocólico.

Com relação à reconstrução do trânsito alimentar 
em portadores de estenose do esôfago, a utilização 
do cólon como víscera transposta já está bem esta-
belecida na literatura.(12,13) Em estenoses cáusticas 
mais graves, onde não só o esôfago, mas também a 
faringe está comprometida, este também é o órgão 
de escolha.(14)

Figura 3 - Broncofibroscopia mostrando reparação 
completa da camada membranosa traqueobrônquica (seta), 
dois meses após a ingestão cáustica.
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Em um estudo(14) considerou-se que a faringoco-
loplastia com anastomose faringo-cólica posterior, 
no tratamento de estenose cáustica do esôfago e 
faringe, apresenta bons resultados, baixa mortali-
dade (índice nulo em sua casuística) e complicações 
pós-operatórias de pouca repercussão geral (fístula 
cervical em 5% dos casos).

Conclui-se que o tratamento adequado das FET 
é fundamental para a obtenção de resultados satis-
fatórios. O manejo terapêutico de nosso paciente 
mostrou-se uma alternativa efetiva e segura. Embora 
se trate de uma descrição de apenas um caso, 
achamos importante seu relato, pois as complica-
ções dos acidentes cáusticos, especialmente as FET, 
são raras, representam casos complexos, de difícil e 
longo tratamento, e exigem atendimento integrado 
e multidisciplinar. 
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