doi: http://dx.doi.org/10.11606/issn.1679-9836.v.94i1p29-35

Rev Med (Sao Paulo). 2015 jan.-mar.;94(1):29-35.

Necrose esofagica aguda secundaria a endoprotese:
relato de caso de primeiro sobrevivente

Acute esophageal necrosis secondary to stent:
case report of the first surviving patient
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RESUMO: A necrose esofagica aguda ¢ uma das mais graves
complica¢des associadas ao tratamento endovascular da aorta
descendente com colocagdo de endoprotese. Sua ocorréncia é rara,
com apenas 3 casos descritos na literatura, entretanto em todos
a complicacdo mostrou-se fatal. O presente trabalho descreve,
até onde se sabe, o primeiro caso de necrose esofagica aguda
secundaria a endoprotese de aorta na qual o paciente sobrevive.
Paciente masculino de 53 anos com dissec¢@o de aorta, de artéria
subclavia esquerda até bifurcacdo de artérias iliacas, realizou
tratamento endovascular de colocag@o de endoprétese. Evoluiu
com lesdo isquémica de esofago médio e distal, para a qual foi
indicada esofagectomia total. Ap6és um ano e dois meses, foi
submetido a esofagogastroplastia para reconstrug¢do do trato
gastrointestinal, com transposi¢ao de tubo gastrico retroesternal,
a partir da qual permanece praticamente oligossintomatico. O
presente trabalho consiste no primeiro relato de caso na qual
o paciente sobreviveu a necrose esofagica aguda secundaria a
colocagdo de endoprotese de aorta toracica.

DESCRITORES: Necrose; Esofago; Stents; Aorta toracica;
Dissecacao.

ABSTRACT: Acute esophageal necrosis is one of the most
serious complications associated with endovascular treatment of
the descending aorta with stent placement. Its occurrence is rare,
with only three cases reported in the literature. However, all this
complication proved fatal in all cases. This paper describes, as far
as we know, the first case of acute esophageal necrosis secondary
to aortic stent graft in which the patient survives. 53 year old
male patient with aortic dissection from the left subclavian artery
to the bifurcation of the iliac arteries. Patient was submitted to
endovascular stent treatment. The patient evolved with ischemic
lesion of the middle and distal esophagus and total esophagectomy
with gastrostomy and esophagostomy was performed for
treatment. After a year and two months, patient underwent
esophagogastroplasty for reconstruction of the gastrointestinal
tract, with transposition of retrosternal gastric tube, from which
remains virtually asymptomatic. The present case report is the first
one in which the patient survived a esophagus necrosis secondary
to endovascular stent treatment for thoracic aorta dissection.

KEYWORDS: Necrosis; Esophagus; Stents; Aorta, thoracic;
Dissection.
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INTRODUCAO
tratamento  endovascular da  aorta
descendente com colocacao de endoprotese
simplificou consideravelmente 0

tratamento de doencas da aorta descendente, contribuindo
para redu¢do da morbimortalidade pds-operatoria
em comparacdo a cirurgia convencional. No entanto,
uma das mais graves complicacdes associadas a esse
tratamento € a necrose esofdgica aguda devido a
obliteragdo dos vasos responsaveis pela irrigacdo deste
orgdo. Trata-se de uma doenga rara e pouco descrita na
literatura médica, caracterizada por lesdo escurecida,
de distribuigdo circunferencial com término abrupto na
juncdo esofagogastrica, presenga ou ndo de exsudato,
acometimento geralmente de esofago distal e auséncia
de ingestdo caustica. A suspeita da necrose advém de
sintomas como: hematémese, disfagia, hemorragia
digestiva alta, melena, vomitos, nauseas e epigastralgia.
Complicagdes como formagdo de estenoses, fistulas
e mediastinites sdo achados comuns. A investigacdo
inicial envolve a realizacdo de endoscopia digestiva alta
e tomografia computadorizada, complementados por
bidpsia. Histologicamente, a necrose envolve as camadas
mucosa € submucosa, na auséncia de lesdes causticas
ou por outros agentes. A detec¢do precoce da necrose
esofdgica aguda raramente ocorre por se tratar de uma
complicagdo pouco frequente, de instaura¢do rapida,
geralmente diagnosticada apds sintomas de sangramento
em trato digestivo.

Apenas trés casos foram descritos na literatura até
a data deste estudo ¢ em todos a complicagdo se mostrou
fatal'. O presente trabalho descreve, até onde os autores
conhecem, o primeiro caso de necrose esofigica aguda
secundaria a endoprodtese de aorta, com sobrevivéncia do
paciente.

RELATO DE CASO

Paciente masculino de 53 anos, histéria de dor
toracica em dorso, associada a parestesia, paresia e dor
em membro inferior esquerdo ha 3 dias, procurou o
servigo de pronto-socorro de nossa institui¢do. Como
antecedentes pessoais, apresentava hipertensdo arterial
sistémica, sem outras comorbidades. Relatou internagdo
hospitalar no inicio de 2009 por fratura dos dois pés
apos acidente doméstico, sem cirurgias prévias. Negou
tabagismo ou consumo alcodlico. Ao exame fisico,
paciente apresentava-se com frequéncia cardiaca de
92 batimentos por minuto, pressdo arterial de 230x130
mmHg e saturacdo de oxigénio igual a 96%, extremidade
inferior esquerda fria e palida, com auséncia de pulsos e
membro inferior direito perfundido, mas com pulsos das
artérias pediosa e poplitea ausentes. Como tratamento
inicial foram administrados metoprolol e nitroprussiato de
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sodio. Foi realizada angiotomografia computadorizada,
na qual foi visualizada a dissec¢do da aorta na altura da
artéria subclavia esquerda até a bifurcacdo das artérias
iliacas (Figura 1).

Figura 1. Tomografia Computadorizada - Dissec¢@o iniciada
adjacente a emergéncia da artéria subclavia esquerda no inicio
do segmento descendente da aorta que foi todo acometido e se
continua pela bifurcacdo da artéria iliaca comum e pela artéria
iliaca esquerda

Foi diagnosticada dissec¢@o aguda de aorta tipo B,
sendo realizada cirurgia de emergéncia endovascular com
colocag@o de endoprotese toracica 34x150, cobertura da
artéria subclavia esquerda, endoprotese 22x80 na aorta
infra-renal e angioplastia com stent 8x37 e 8x81 das
artérias iliacas comum e externa esquerda (Medtronic
Vascular, Santa Rosa, CA), além de arterioplastia femoral
com protese de pericardio bovino (Figura 2).

Paciente seguiu em pods-operatorio (PO) na UTI,
onde evoluiu com desmame de nitroprussiato suspenso
no quarto dia de PO, permanecendo hemodinamicamente
estavel sem necessidade de drogas vasoativas ou ventilagao
mecanica. Concomitantemente, evoluiu com insuficiéncia
cardiaca, disfung¢do de ventriculo esquerdo visualizada
em ecocardiograma e insuficiéncia renal aguda com
necessidade de didlise. No sexto pos-operatdrio, apresentou
importante quadro de hematémese, para qual foi realizada
endoscopia digestiva alta, que permitiu a visualiza¢do
das seguintes alteragdes: 1. Les@o isquémica de esdfago
médio e distal; 2. Pangastrite erosiva hemorragica; 3.
Ulcera bulbar associada a duodenite erosiva; 4. Lesdo de
Dieulafoy com sinais de sangramento recente em bulbo
duodenal.

Paciente  foi  imediatamente  encaminhado
a cirurgia, submetido a toracotomia direita com
visualizagdo de es6fago de aspecto isquémico em por¢ao
terminal. Realizada esofagectomia total, traqueostomia,
gastrostomia e esofagostomia, sendo deixado dreno
pleural toracico a direita (Figura 3). Paciente seguiu



novamente em pos-operatério na UTI, evoluindo com
estabilidade hemodinamica e sem necessidade de drogas
vasoativas desde primeiro dia pos-operatorio, iniciado
piperacilina-tazobactam, com necessidade de ventilagao
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mecanica, mantendo-se em dialise. Apos décimo PO,
paciente foi extubado, permanecendo confortavel em ar
ambiente e recebeu alta de unidade de terapia intensiva no
décimo quinto pds-operatorio de esofagectomia.

Figura 2. A) Tomografia em corte sagital evidenciando endoprotese que se inicia antes da emergéncia da artéria subclavia esquerda e se
estende até transigdo téraco-abdominal. A segunda protese se inicia imediatamente abaixo das artérias renais até bifurcagdo das artérias
iliacas. Por fim, a terceira protese na artéria iliaca comum esquerda. B) Reconstrug@o em trés dimensdes da artéria aorta abdominal e

ramos demonstrando a presenca das proteses endovasculares

Figura 3. Segmento de es6fago produto de esofagectomia total. A mucosa apresenta perda de pregueamento e coloracdo castanha-
enegrecida com areas fridveis, o que demonstra necrose de coagulac@o e ulceragdo em toda a sua extensdo com trombos de fibrina em
microvasculatura da submucosa. Tratam-se de caracteristicas compativeis com esofagite isquémica aguda

Logo depois, seu quadro evoluiu para insuficiéncia
renal cronica dialitica, sem perda de peso importante, com
alimentagdo pela gastrostomia, recebeu alta hospitalar no
25° PO. Foi internado ap6s um ano e dois meses para
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reconstrucdo do trato gastrointestinal com realizacdo de
esofagogastroplastia com transposi¢do de tubo gastrico
retroesternal e anastomose esdfago-gastrica cervical
com grampeamento latero-lateral e fechamento de
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traqueostomia. Pacienteevoluiusemsintomasrespiratorios,
com alimenta¢do ¢ evacuagdo normais. O unico sintoma
relatado atualmente pelo paciente ¢ a sensagdo de gosto
amargo na boca apoés jejum prolongado.

DISCUSSAO

A etiologia da necrose de esdfago ¢ multifatorial.
As principais etiologias consideradas como causas de
necrose esofagica aguda sao: refluxo acido e hipoperfuséo,
obstrugdo (transitoria ou completa) da saida do estomago
e hipoperfusdo por obstrugdo de fluxo arterial'?**2, Em
relagdo a esta ultima etiologia, trés fatores podem estar
envolvidos no processo de necrose esofagica: 1. Ocluséo
arterial aguda secundaria ao tratamento endovascular por
endoprotese, descrita em pacientes diagnosticados com
disseccdo aguda de aorta; 2. Compressao mediastinal por
hematoma apods ruptura de aneurisma; 3. Compressao
direta do es6fago por aneurisma''"'?. Sdo raros os casos
em que a colocacdo de endoprotese aortica gera necrose
aguda do esdfago. Na literatura, ocorreram trés casos
relatados até hoje e o caso estudado seria o quarto'. Neste
estudo, a protese utilizada se inicia antes da emergéncia
da artéria subclavia esquerda e se estende até a transi¢ao
toraco-abdominal, provavelmente comprometendo grande
parte da irrigagdo sanguinea e acarretando na necrose
esofagica em tergo médio-distal, compativel com a regido
mais acometida por isquemia descrita em literatura. Outro
mecanismo potencialmente envolvido com a isquemia ¢
a erosdo da parede esofdgica na regido da endoprotese, a
semelhanca de uma compressao direta por um aneurisma
de aorta, acarretando em prejuizo funcional da rede
arteriovenosa intramural do esdfago®. Esta complementa
o sistema de irrigagdo arterial esofagica, e contribui no
estabelecimento de uma rica vascularizagdo, fato que
explica a baixa frequéncia com que a necrose aguda do
esofago ocorre.

O suprimento sanguineo do esdfago difere dos
outros orgaos do tubo digestivo ¢ pode ser dividido em
trés por¢des: uma porcdo cervical, irrigada pela artéria
tiredidea inferior e complementada ocasionalmente por
ramos da artéria subcldvia, carotida comum ou artéria
tiredidea superior®; Uma por¢do intratoracica, irrigada por
pequenos ramos diretos da aorta descendente, terceira ou
quarta artéria intercostal e ramos esofagicos das artérias
bronquiais e traqueais; ¢ uma terceira por¢do abdominal,
que ¢ irrigada pela artéria diafragmatica inferior esquerda
e por ramos da artéria gastrica esquerda!®. Um suprimento
adicional pode ser proveniente de ramos da aorta, artéria
esplénica, tronco celiaco e de uma artéria hepatica esquerda
aberrante'. Complementando o suprimento sanguineo
descrito, umarede vascular presente na camada submucosa
integra as vias de aporte sanguineo. Evidéncias sugerem
que a reducdo temporaria do fluxo sanguineo esofagico
com redug¢do da perfusdo deste 6rgdo pode levar a necrose
sobretudo da por¢do abdominal, possivelmente por ser
a regido menos vascularizada. Nesse contexto, o tergo
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distal do eso6fago ¢ o mais propenso a sofrer isquemia.
Uma possivel explicagdo para a raridade da necrose
esofagica consiste no fato de o suprimento sanguineo néao
ser caracterizado por um Unico tronco arterial de grande
calibre, mas sim por multiplas pequenas tributarias
segmentares. Estas, por sua vez, estdo associadas a rede
arteriovenosa intramural, o que dificulta a obstrugdo ¢ a
falha de aporte sanguineo a este 6rgdo, sendo necessario
um fator obstrutivo importante para gerar hipoperfusao
orgédnica, como uma protese endovascular de aorta.

O quadro clinico da necrose aguda de es6fago nao
¢é rico em sintomas. Resume-se a hematémese, melena,
epigastralgia e disfagia. No exame fisico, podem ser
observadas altera¢des como febre, taquicardia, hipotensdo
e palidez. Na auséncia de hemorragia digestiva alta, nem
sempre presente nos casos de necrose do esdfago, o
diagndstico precoce da necrose dificilmente acontece. Isso
leva a complicagdes de elevada mortalidade como fistulas
esofagicas, sangramentos macigos, mediastinite e sepse. De
acordo com a literatura, o diagnostico tardio possivelmente
explica a mortalidade de 100% desta patologia'. O melhor
progndstico do caso descrito provavelmente se deve a
exteriorizagao precoce da hemorragia, quadro por sua vez
possivelmente relacionado a ocorréncia de sangramentos
importantes em dois pontos diferentes do trato digestivo
alto: um no tergo médio-distal do es6fago e outro em lesdo
de Dieulafoy em bulbo duodenal.

Nos casos de suspeita de necrose aguda de esdfago,
o exame diagnostico de escolha é a endoscopia digestiva
alta. Os achados endoscdpicos sdo o escurecimento difuso
da mucosa esofagica, de aspecto friavel, com tecido
hemorragico mais profundo, acometimento segmentar ou
completo, mas preferencialmente distal, com término da
lesdo geralmente na transi¢do gastresofagica, como pode
ser visto na Figura 3%. Possiveis achados endoscopicos
associados incluem: tulcera duodenal péptica, erosdes e
edema de mucosa, sinais de obstrugdo da saida gastrica¥,
sinais de sangramentos, coagulos e sangue digerido no
estdbmago®?. A bidpsia para confirmacdo diagnostica ndo
¢ necessaria. Caso seja realizada, a andlise histologica
revelara descamacdo generalizada da mucosa com
presenca de debris necroticos e epitélio sem viabilidade,
eventual necrose da submucosa residual e extenso
edema submucoso com intenso infiltrado inflamatério,
por vezes estendendo-se até a camada muscular propria
observando-se a presenga de trombos vasculares, fato
que sugere acometimento transmural, como pode ser
visto na Figura 4. Presenc¢a de 4cido periodico de Schiff
(com e sem didstase positivo e ferro negativo) sugerem
que o pigmento ¢ a lipofucsina que, associado a achados
histologicos de necrose e ulceragdo, confirmam necrose
aguda de esofago®. Outro exame que pode dar indicios
desta patologia ¢ a tomografia computadorizada de torax
e abdome. Espessamento de esdfago distal e distensdo
de estdmago sdo achados de necrose aguda esofagica. A
tomografia também permite a visualizagdo de alteragdes



relacionadas com a etiologia, como aneurisma de
aorta e hematoma mediastinal com compressdo do
esdfago. O exame complementar permite também o
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diagndstico de sinais de complicagdes da necrose, como
pneumomediastino e derrame pleural, indicativos de
perfuragdo da parede esofagica.

Figura 4: Analise histologica - Descamacdo generalizada da mucosa com presenga de debris necréticos e epitélio sem viabilidade,
eventual necrose da submucosa residual e extenso edema submucoso com intenso infiltrado inflamatdrio, por vezes estendendo-se até
a camada muscular propria observando-se a presenga de trombos vasculares, fato que sugere acometimento transmural

O tratamento da necrose esofiagica aguda ¢
inicialmente de suporte clinico. Consiste na manutengao
da estabilidade hemodinamica, atencdo a volemia com
hidratagdo ampla e reducdo de exposi¢do acida com
inclusdo de bloqueadores dos receptores H2 ou inibidores
da bomba de prétons por via endovenosa. E recomendada
nutricdo parenteral de curto prazo. A descompressiao
nasogastrica pode ser necessaria na persisténcia de
émese, obstrugdo da saida gastrica e sangramento®. O
uso de sucralfato ¢ recomendado devido a sua capacidade
citoprotetora ¢ muco excretora'*?2. Antimicrobianos sdo
indicados em situagdes de culturas positivas de bactérias
e fungos, visualizagdo de células gigantes multinucleadas
ou corpos de inclusdo na analise histologica por bidpsia®,
em estados de imunossupressao ou em casos de perfuragdo
esofagica. Em casos de tlcera hemorragica no eséfago, a
realizac@o de endoscopia € urgente, havendo necessidade
de re-endoscopia para avaliar sua evolugdo'>?2. Apos a
estabilizagdo, o tratamento cirurgico deve ser realizado.
Situagdes que exigem abordagem cirdrgica precoce sao a
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presenga de mediastinite, abscesso, perfuragdo esofagica,
volvo géastrico e associagdo com trauma de aorta toracica.
A cirurgia consiste na ressec¢do parcial ou total do
esofago. Apés a esofagectomia, recomenda-se a ostomia
para posterior programacdo de reconstrucdo em segundo
tempo. Se a condi¢do do paciente permitir ¢ ndo houver
sinais de mediastinite, a reconstru¢do imediata pode ser
aventada. No presente caso, optou-se por realizagdo de
ostomia e reconstru¢do em segundo tempo. A escolha foi
adequada para este paciente, uma vez que este sobreviveu
ao tratamento, sendo ele o unico sobrevivente descrito
na literatura para necrose esofagica aguda secundaria a
colocag@o de endoprotese aortica. Apos reconstrugdo do
trato alimentar, o paciente permanece oligossintomatico.

CONCLUSAO

A necrose esofagica aguda ¢ uma complicacdo rara
e de alta morbimortalidade. Em ocorréncia secundaria
a colocacgdo de endoprotese de aorta toracica, eventos
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isquémicos comprometem a integridade da parede
esofagica, cuja mortalidade se aproxima de 100%. O
diagnostico ¢ geralmente tardio e a endoscopia € o
exame indicado na investigacao da suspeita. A deteccdo

precoce associada a tratamento cirargico podem tratar
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