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traqueoesofágicas de origem não neoplásica 
podem ser congênitas,(4,5) iatrogênicas(6) ou 
relacionadas a trauma torácico. Quando diag-
nosticadas, apresentam indicação formal de 
correção cirúrgica, embora a condição clínica 
desfavorável do paciente nem sempre permita 
uma abordagem cirúrgica de grande porte.

Introdução

As fístulas da árvore traqueobrônquica 
apresentam etiologia multifatorial, com inci-
dência variável na literatura, e alta morbidade 
e mortalidade. As fístulas broncopleurais usual-
mente decorrem de procedimentos cirúrgicos de 
ressecção pulmonar, com incidência de 0-28%(1,2) 
e mortalidade de 16-72%.(3) Já as fístulas 

Tratamento endoscópico de fístulas da árvore 
traqueobrônquica com dispositivos para a correção  

de defeitos do septo interatrial: resultados preliminares*
Endoscopic treatment of tracheobronchial tree fistulas using  

atrial septal defect occluders: preliminary results

Paulo Rogério Scordamaglio, Miguel Lia Tedde, Hélio Minamoto,  
Carlos Augusto Cardoso Pedra, Fábio Biscegli Jatene

Resumo
As fístulas da árvore traqueobrônquica, sejam elas broncopleurais ou traqueoesofágicas, apresentam etiologia 
multifatorial, com incidência variável na literatura. Em geral, apresentam alta morbidade e mortalidade, com 
indicação formal de correção cirúrgica. Entretanto, a condição clínica dos pacientes muitas vezes não permite 
uma reintervenção cirúrgica de grande porte. Além disso, as tentativas de fechamento endoscópico raramente 
têm sucesso, principalmente em fístulas de grande diâmetro. Relatamos os casos de três pacientes submetidos ao 
fechamento endoscópico de fístulas, sendo duas maiores que 10 mm, com a aplicação de dispositivos oclusores 
utilizados na cardiologia intervencionista, de forma minimamente invasiva e com resultados iniciais positivos. Esses 
dados sinalizam que essa pode ser uma técnica promissora na resolução de fístulas da árvore traqueobrônquica. 
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Abstract
Fistulas in the tracheobronchial tree (bronchopleural and tracheoesophageal fistulas) have a multifactorial etiology 
and present a variable incidence in the literature. In general, the related morbidity and mortality are high. Once 
such a fistula has been diagnosed, surgical closure is formally indicated. However, the clinical status of affected 
patients is usually unfavorable, which precludes the use of additional, extensive surgical interventions. In addition, 
attempts at endoscopic closure of these fistulas have seldom been successful, especially when the fistula is large 
in diameter. We report the cases of three patients submitted to endoscopic closure of fistulas, two of which were 
larger than 10 mm in diameter, by means of the insertion of atrial septal defect occluders. The procedure was 
minimally invasive, and the initial results were positive. The results indicate that this is a promising technique for 
the resolution of tracheobronchial tree fistulas. 
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Relato de Caso
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de uma prótese Occlutech-Figulla® (Germany 
Occlutech GmbH, Jena, Alemanha) de 15 mm. 
Iniciamos a cateterização da fístula com fio guia 
teflonado e progredimos o conjunto bainha/
prótese até o coto brônquico, com liberação 
do disco distal na cavidade pleural e do disco 
proximal na árvore brônquica. Houve redução 
imediata da fuga aérea, com alta hospitalar após 
12 h. No seguimento de 180 dias, o tecido de 
granulação ocluiu quase totalmente o trajeto da 
fístula (Figura 1).

Caso 2

Paciente masculino, 69 anos, tabagista de 
50 anos-maço, hipertenso e portador de tumor 
carcinoide atípico. Foi submetido à pneumo-
nectomia direita. Evoluiu com fístula total de 
coto brônquico de aproximadamente 18 mm 
com fuga aérea importante. Foi descartada a 
reabordagem cirúrgica em decorrência do risco 
operatório. Optamos pela colocação da prótese 
GORE-Helex® (Gore, Flagstaff, AZ, EUA) de 
20 mm, sob anestesia geral, com oclusão total 
do trajeto fistuloso. Houve estabilização clínica 
do quadro e alta hospitalar no quinto dia.

O controle de 30 dias revelou cobertura 
epitelial de 40% da prótese. No 45º dia, ocorreu 
migração do dispositivo para a cavidade pleural, 
embora o paciente permanecesse oligossinto-
mático. A broncoscopia mostrou a presença de 
tecido de granulação que reduzia o diâmetro da 

Na tentativa de evitar a correção cirúrgica, 
várias técnicas endoscópicas têm sido descritas. 
Entretanto, há alta taxa de insucesso, principal-
mente nas fistulas de maior diâmetro.(7-12)

Nos três casos descritos a seguir, relatamos 
nossa experiência inicial, após termos obtido 
a aprovação para o estudo da Comissão de 
Ética em Pesquisa do Instituto do Coração da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, no fechamento endoscópico de uma 
fistula traqueoesofágica crônica e de duas 
fistulas totais de coto brônquico, utilizando 
dispositivos habitualmente empregados para a 
correção de defeitos septais cardíacos.

Relato de casos

Caso 1

Paciente de 53 anos, masculino, apresen-
tando hepatite C, aneurisma de aorta abdominal 
e de carótidas, hipertensão arterial sistêmica, 
insuficiência cardíaca grau II e tabagismo de 
70 anos-maço, com antecedente de tubercu-
lose pulmonar tratada e de aspergiloma de lobo 
superior direito com hemoptise.

Submetido à lobectomia superior direita, 
evoluiu com fístula de coto, com múltiplas 
tentativas de fechamento sem sucesso, permane-
cendo com drenagem aberta da cavidade pleural 
residual. À broncoscopia, a medida estimada 
da fístula foi de 12 mm, o que levou a escolha 

Figura 1 - Em a), fístula broncopleural após lobectomia superior direita. Em b), aspecto após 180 dias da 
permanência da prótese.
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cirúrgica, descartada atualmente pelo alto risco 
cirúrgico.

A broncoscopia revelou fístula traqueoeso-
fágica de aproximadamente 5 mm na traqueia 
distal. Optamos pela passagem da prótese 
GORE-Helex® de 20 mm, que no seu disparo 
apresentou travamento inadequado, o que 
ocasionou a formação de um flapping na sua 
face traqueal durante os movimentos expirató-
rios, provocando acúmulo de secreção. Optou-se 
pela troca, colocando-se uma prótese de 15 mm 
com travamento adequado e melhora significa-
tiva do quadro. Alta hospitalar após 5 dias, sem 
tosse mesmo durante a ingestão de líquidos. O 

fístula para 7 mm. A broncoscopia com 75 dias 
revelou tecido de granulação e reparação com 
fibrose, reduzindo a fístula para 4 mm, o que 
sugeria processo cicatricial ainda em evolução 
apesar da ausência da prótese (Figura 2).

Caso 3

Paciente de 73 anos, masculino, desnutrido, 
com antecedente de pancreatite aguda grave e 
diagnóstico de fístula traqueoesofágica distal 
após intubação prolongada. Evoluía com tosse 
persistente, acentuada durante a ingestão de 
sólidos e líquidos e na mudança de decúbito. O 
paciente recusou a indicação inicial de correção 

Figura 2 - Em a), fístula total de coto após pneumonectomia direita. Em b), aspecto imediato após a colocação 
da prótese.

Figura 3 - Em a), fístula traqueoesofágica de 5 mm. Em b), resolução completa após 7 dias da retirada da 
prótese.
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firmemente aderido ao trajeto fistuloso, evitan-
do-se o deslocamento do dispositivo.(13)

Já a prótese GORE-Helex® consiste de 
um único fio de nitinol acoplado a uma fita 
contínua de PTFE que forma dois discos híbridos 
em forma de espiral que, ao serem liberados, se 
adaptam de cada lado do trajeto fistuloso.(14) Por 
ser um dispositivo mais maleável que a prótese 
Oclutech-Figulla, consideramos que seria mais 
adequada para o fechamento da fistula traqueo-
esofágica, por tratar-se de dois órgãos que 
apresentam motilidade e pelo receio de que 
um dispositivo rígido pudesse ampliar o trajeto 
fistuloso.(14)

Nossos resultados iniciais sugerem que, se 
confirmados por futuros estudos, essa possa 
vir a ser uma técnica promissora para o trata-
mento endoscópico de fistulas da árvore 
traqueobrônquica.
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Discussão

Uma das formas de fechamento endoscó-
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