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O retalho pleural na perfuracdo do es6fago toracico

The pleural wrap in the thoracic esophageal perforation
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INTRODUCAO

s perfuracdes esofagianas toracicas quando submeti-
das a sutura primaria freqientemente complicam com
fistulas para o mediastino o que faz aumentar a mortalida-
de, sendo a mediastinite e 0 empiema pleural complica-
¢bes temiveis. Portanto, torna-se imperativo o reforco da
sutura primaria com tecido autdgeno vascularizado que tem
demonstrado reducdo da incidéncia das fistulas eséfago-
pleurais e da mortalidade. Para este fim podem ser
utilizados retalhos de pleura parietal, diafragma, fundo
géastrico e musculos (intercostal, rombdide, peitoral,
esternocleidomastoideo).
No caso em que se segue, relata-se uma perfu-
racao esofagiana extensa em que foi realizado um reforco
da esofagorrafia utilizando-se retalho de pleura.

RELATO DE CASO

R.A.A, 37 anos, masculino, foi admitido no Pronto
Socorro do Hospital Getulio Vargas, em Teresina — PI, doze
horas ap6s ser atropelado por um caminhao, apresentan-
do dor toracica intensa, dispnéia, dor abdominal e de qua-
dril. Informava que apds o atropelamento apresentou vo-
mitos intensos. Ao exame fisico apresentava creptacdo em
torax, retracao da expansibilidade do hemitérax esquerdo
e auséncia de murmurio vesicular a esquerda. Abdome
doloroso difusamente e dor intensa a palpacao do quadril.
Estudo radiogréfico simples revelou hidropneumotérax ocu-
pando todo o hemitérax esquerdo, bem como grande afas-
tamento da sinfise pubica.

Apods medidas ressuscitatérias, o paciente foi
submetido a laparotomia exploradora, sem lesdes viscerais,
e drenagem toracica a esquerda com exteriorizacdo de
restos alimentares pelo dreno. Endoscopia digestiva alta
realizada no centro cirirgico demonstrou lesao longitudi-
nal extensa no esdfago toracico inferior, iniciando a 30cm
da arcada dentaria superior e prolongando-se por 7cm ao
longo da parede lateral esquerda. Foi realizada toracotomia
esquerda, confirmando-se a lesao (Figura 1). Foram
identificadas as bordas da lesao e dos angulos, com maior
dificuldade na exposicdo da mucosa no angulo superior.

Procedeu-se a esofagorrafia em dois planos com fio de
poliglactina 3.0, e confeccionado retalho de pleura parietal
como reforco. Foi realizada drenagem toracica a direita e
a esquerda. Durante a operacao colocou-se sonda
nasogastrica e feita ampla lavagem do estébmago com re-
mocao de grande quantidade de comida ainda nao digerida
que safa ou pela sonda ou pelo lesdo esofagica. A sonda
permaneceu por 48 horas e foi removida. Realizou-se
antibioticoterapia de amplo espectro e utilizou-se omeprazol
(80mg/dia) endovenoso. No 3° dia foi iniciada nutricao
parenteral central. No 7° dia esofagograma com contraste
iodado mostrou fistula esofagica em fundo cego, sem
extravasamento para a cavidade pleural, além disso, quan-
do realizado o ultimo filme sem administrar contraste, ja
nao se notava o conteudo extravasado, pois 0 mesmo ja
tinha retornado ao eséfago. (Figura 2).

O dreno toracico funcionou nos primeiros dias com
saida de secrecdo serosa, sendo que ap6s o 7° dia ndo drena-
va mais qualquer secrecdo. Este fato, associado a novo
esofagograma no 14° dia, mostrando uma fistula em fundo
cego sem extravasamento para a cavidade pleural, permitiu

Figura 1 -

Lesdo esofdgica evidenciada apds toracotomia esquer-
da.
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a remocao do dreno com seguranca. Dessa forma, entre o
14° e o 27°dias o paciente ficou sem drenagem tordcica e
nao houve qualquer acimulo de secrecdo, com sintomatologia,
em seu mediastino ou hemitérax esquerdo. Novo
esofagograma foi realizado, mostrando eséfago normal. O
paciente foi realimentado por via oral e teve alta no 30° dia.

DISCUSSAO

As perfuracoes esofagianas toracicas continuam
sendo um desafio para o cirurgido, especialmente quando
o diagndstico é retardado’>. Ampla variedade de sintomas
foi descrita em diversos trabalhos. A dor é o sintoma mais
comum, ocorrendo em 70% a 90% dos pacientes; febre
ocorre em 50% a 70% ja no inicio do quadro clinico,
creptacdo na parede toracica ou cervical é sinal de doenca
avancada, notado em menos da metade dos pacientes.
Apds 24 horas de perfuracdo ou quando ha perda de subs-
tancia o reparo primario ja nao é tao eficaz, porque au-
menta o risco de deiscéncias da sutura e fistulas, levando a
quadros graves de empiema pleural ou mediastinite, com
alta taxa de mortalidade®. Nesses casos deve ser confecci-
onado um reforco da sutura através de retalho
vascularizado, com o objetivo de reduzir a incidéncia de
fistulas, ou pelo menos reduzir a intensidade do vazamento
com a contencdo do contetdo extravasado pelo retalho fi-
xado ao es6fago?. £ fundamental a visualizacdo da mucosa,
devendo-se fazer desbridamento dos tecidos desvitalizados
apos abertura da camada muscular, efetuar sutura da mucosa
com pontos separados e a sutura da muscular, se ndo for
possivel suturar as duas camadas separadamente fazer em
plano Unico muscular-mucosa. A seguir realiza-se a confec-
¢ao do retalho ancorando a sutura®.

A freqlente falha no fechamento retardado da
perfuracdo esofagica levou a uma série de tentativas de
reforcar a linha de sutura com tecidos autdgenos. Thal em
1964 sugeriu o fundo gastrico para perfuracdes do esdéfago
distal. Em 1975, Grillo descreveu o uso de envoltério pleural
autdégeno em quatro pacientes'. Recentemente, retalhos
musculares tém sido usados com freqUiéncia crescente*>.

Para es6fago cervical, o melhor reforco é prova-
velmente o retalho de peitoral maior, principalmente pela
sua mobilidade e vascularizacdo. O esternocleidomastéideo
é também proposto, mas a frequiéncia de necrose é consi-
deravel. Em perfuracoes torécicas, varios tecidos podem
ser facilmente mobilizados e utilizados para recobrir a li-

ABSTRACT

Figura 2 -

Fistula esofdgica em fundo cego mostrado por
esofagograma.

nha de sutura esofagica. O mais comum é o retalho pleural
preconizado por Grillo porque é de facil utilizacdo e de
utilidade notdria especialmente ap6és diagndéstico tardio
quando a pleura tornou-se espessada pelo processo infla-
matério. No abdome o reforco da sutura com fundo do
estdbmago a Thal é recurso bastante utilizado.

O caso descrito representa um trauma esofagiano
extenso em que foi realizada esofagorrafia em dois pla-
nos, com reforco da sutura utilizando-se um retalho de pleura
parietal, onde, apesar do aparecimento de pequeno vaza-
mento, ele foi determinante para conter a fistula que se
mostrou em fundo cego obliterando-se, em seguida, o seu
trajeto, sem maiores complicagdes para o paciente.

The thoracic esophageal perforations frequently complicate with fistula when submitted to primary suture. The use of autogenous
tissues, like pleura, to reinforce the primary suture has proved to be useful in reduce the incidence of fistulas or at least the severity
of the leaks in case they occur. The mortality has reduced too, consequently. A case of an extensive esophageal perforation is
presented, where the use of pleural wrap to reinforce the esophagorrafy was very important to contain the leak and to permit a

good evolution of the patient.
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