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B Resumo

A fistula esofago-respiratoria constitui condico pré-terminal em doentes
com carcinoma do esofago avancado e acarreta significativo prejuizo para
o doente. 0 melhor tratamento paliativo para esta condicio consiste na
colocacdo endoscopica de stents esofdgicos, respiratdrios ou duplos.

Os autores descrevem 2 casos clinicos de doentes admitidos com o diag-
néstico de pneumonia adquirida na comunidade, aos quais foi diagnosti-
cada fistulo-esofago-respiratoria decorrente de carcinoma esofdgico avan-

B Abstract

Malignant esophagorespiratory fistula is a preterminal condition of
advanced esophageal cancer and is associated with significant patient dis-
tress. The best palliation for this condition is achieved with endoscopic
placement of esophageal, respiratory or double stenting.

We report 2 cases of patients admitted with Community acquired pneumo-
nia, with final diagnosis of esophagorespiratory fistula due to advanced
esophageal carcinoma.

cado.

B INTRODUCAO

0 carcinoma do esofago é a oitava neoplasia mo-
ligna mais comum, sendo a sexta mais mortal . A
incidéncia em Portugal é de 3,49/100000. Aco-
mete sobrefudo homens, acima dos 50 anos e
associa-se a fatores ambientais como alcoolismo,
tabagismo, défices nutricionais e reduzida con-
dicdio socioeconomica . A data do diagnéstico,
mais de 50% dos doentes apresenta doenca em
estidio avancado, podendo apresentar compli-
cacdes pulmonares resultantes da compresséo,
obstruciio ou fistulizacdo da drvore respiratéria e
pulmdo. A fistula esofago-respiratoria ocorre em
5-10% dos doentes com carcinoma do esofago,
levando a continua contaminacdo e infeciio da
drvore respiratria e pulmiio, sépsis e morte 2.

B CASOS CLINICOS
Caso 1

Homem, 61 anos, com o diagndstico de bronco-
pneumonia adquirida na comunidade, com quei-

xas de toracalgia anterior com 3 meses de evo-
lucéio. Referia febre, dispneia, orfopneia, tosse
produtiva com expeforacto purulenta, disfagia
esofdgica orgdnica, epigastralgia e anorexia ha
2 semanas. Consumia 10 g dlcool/dia, cessacdo
tabdgica ha anos (consumo prévio de 25 UMA).
Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2; hiper-
tensdo arterial; coronariopatia isquémica; dislipi-
démia e refluxo gastroesofdgico (RGE), encon-
trando-se medicado com omeprazol. Ao exame
objetivo apresentava-se febril, polipneico, IMC
30,1 Kg/m”, ECOG 2 e com roncos dispersos d
auscultacdo pulmonar.

Analiticamente com Leucocitos 12,8 G/L, Hb
11,6 g/dL e PCR 35,65 mg/dL. A gasometria
arterial (fi02 0.21) mostrava insuficiéncia respi-
ratoria global. A cultura do aspirado bronguico
era negafiva. A radiografia fordcica visualizave-
se reforco hilar esquerdo. A TAC mostrava espes-
samento parietal do terco médio do es6fago com
trajeto fistuloso entre a parede lateral direita do
esofago e 2 locas abcedadas na regido paratra-
queal direita, com moltiplas adenopatias adjo-
centes; miltiplas localizacdes secunddrias disper-
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sas por ambos os hemicampos pulmonares, algu-
mas cavitadas (Figura 1). 0 exame endoscdpico
do esdfago revelava lesdo infiltrativa, ulcerada,
estenosante, sugestiva de neoplasia. Broncofi-
broscopia com ulceracdio da parede posterior do
terco médio da traqueia. O estudo andtomo-
patologico revelou carcinoma epidermoéide do
esofago (TANTM1).

Cumpriu antibioterapia de largo espetro e colo-
cou-se sfent esofdgico autoexpansivel por via
endoscopica. O doente teve alta para o domicilio
mantendo sequimento em consulta. Cumpriu 3
ciclos de quimioterapia paliativa, falecendo 10
meses depois por agravamento do estado geral.

Caso 2

Homem, 40 anos, com o diagnéstico de bronco-
pneumonia adquirida na comunidade.

Apresentava queixas de dispneia, ortopneia, fos-
se com expetoracto purulenta, disfagia esofagi-
ca orgdinica, anorexia e perda ponderal acentua-
da desde ha 2 meses; febre, recusa alimentar e
comportamento agressivo ha 4 dias. Consumia
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Figura 1 - Imagens de TAC tordcica: fistula traqueoesofdgica (caso clinico 1) e fistula broncoesofdgica com abcesso pulmonar e consolidaco parenquimatosa da base do pulmdo direito (caso clinico 2).

48 g dlcool/dia e 26 UMA com cessaciio hd 6
meses. Sem antecedentes significativos. Ao exa-
me obiefivo apresentava-se febril, eupneico, IMC
14,6 Kg/m?, ECOG 3 e com diminuic@io acentua-
da do murmorio vesiculor na base pulmonar
direita.

Analiticamente com leucdcitos 6 G/L, Hb 10,9
g/dL e PCR 21,60 mg/dL. A gasometria (fi02
0.21) mostrava insuficiéncia respiratdria global.
A cultura do aspirado bronquico era negativa,
pesquisa de antigénio de Pneumococcus na urina
positiva e hemoculturas positivas para o mesmo
germen. A radiografia tordcica evidenciava-se
opacidade da base pulmonar direita. A TAC mos-
trava dilatacdo e irregularidade do terco inferior
esofdgico, com fistula comunicante com 2 abces-
sos pulmonares no lobo inferior direito associo-
dos a consolidacdo parenquimatosa; dissemina-
¢do endobronquica e volumoso derrame pleural
bilateral (Figura 1). 0 exame endoscépico re-
velava lesdo infiltrativa, ulcerada, com 2 orificios
de grande calibre, um dando acesso ao estoma-
go e outro a drea cavitada, cheia de restos ali-
mentares € em comunicacdo com a drvore respi-
ratoria. Broncofibroscopia com frajeto fistuloso
do brdnquio lobar inferior direito. 0 estudo and-
tomo-patoldgico revelou carcinoma epiderméide
do esofago (TANTMI).

Cumpriu antibioterapia de largo espeiro e foi
colocado stent esofdgico autoexpansivel.

0 doente teve alta para o domicilio, falecendo 6
meses depois por agravamento do estado geral.

B DISCUSSAO

A fistula es6fago-respiratoria é condiciio pré-ter-
minal no carcinoma do esofago, predispondo pa-
ra pneumonia de aspiractio e abcesso pulmonar,
sendo as complicacdes que levam diretamente d
morte do doente . 0 seu tratamento é paliativo.
A colocagdio de stents encerra a fistula e permite
a prevencdo da infecdio respiratoria, aliviando os
sintomas em mais de 80% dos doentes com me-
lhoria da qualidade de vida®.

0s doentes apresentavam fatores de risco para
carcinoma epidermdide do esofago, tendo de-
senvolvido, respetivamente, fistula traqueoe-
sofdgica e esofagobronquica com pneumonia
de aspiraciio e abcesso pulmonar. 0 primeiro
apresentava antecedentes de RGE, fator de ris-
co para adenocarcinoma do eséfago, encon-
trando-se medicado com inibidor da bomba de
protdes que contribuiu para minorar a intensi-
dade dos sintomas gdstricos ao longo do tem-
po. 0 défice nutricional e a aspiracdo repefida
de alimentos culminaram no desenvolvimento
de abcesso pulmonar com deterioracdo clinica
e morfe.

Apesar da fistula es6fago-respiratoria maligna
ndo ser comummente diagnosticada, esta deverd
ser considerada no diagnostico diferencial de
infecdes pulmonares persistentes ou de origem
inexplicada, concluindo-se pela necessidade da
investigacto cvidada das pneumonias de aspira-
¢io. m
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