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Lesões traumáticas do esôfago têm ocorrência rara, seu diagnóstico é difícil, e estão 

associadas a significativos níveis de morbidade e mortalidade. O objetivo deste estudo foi 

analisar epidemiologicamente essas lesões, os métodos diagnósticos, e identificar fatores 

preditivos relacionados a maior morbidade e mortalidade nos pacientes acometidos por este 

tipo de lesão. 

Foi realizado estudo retrospectivo, entre 1994 e 2012, com 25 pacientes operados 

por perfuração esofágica traumática nesse período. Mecanismo de trauma, parâmetros 

fisiológicos, localização, grau da lesão esofágica, presença de lesões associadas e índices de 

trauma foram analisados. 

O sexo masculino foi o mais acometido (88%), com faixa etária entre 15 e 65 anos 

(média de 29,2 anos), tendo FPAF como principal etiologia (68%) e acometendo 

principalmente o esôfago cervical (68%). Em 17 pacientes, a confirmação diagnóstica 

ocorreu por meio de exames subsidiários, sendo que os mais realizados foram Endoscopia 

Digestiva Alta e Tomografia Computadorizada. Nos demais 8 casos o diagnóstico foi intra-

operatório.  

O intervalo de tempo entre o trauma e a cirurgia foi inferior a 6 horas em 40% dos 

traumas penetrantes e inferior a 24 horas em 80% dos casos, independente do mecanismo. 

A sutura acompanhada da drenagem foi o tratamento cirúrgico mais frequente (92% dos 

casos). A morbidade global foi 72%, sendo a pneumonia a complicação mais prevalente, e 

48% decorrentes de complicações relacionadas diretamente à lesão esofágica, sendo a 

infecção de ferida operatória e a fístula as mais comuns. A mortalidade foi 16%, e ocorreu 

por choque hipovolêmico (2 casos) ou por sepse (2 casos).  

Valores de ISS maiores que 25 e grau da lesão OIS > 3 foram preditores para a 

ocorrência de fístula (24% dos casos). Não foi observado nenhum fator que isolado 

concorreu para o aparecimento de complicações em geral. Pacientes com idade superior a 

54 anos, PAS na admissão inferior a 90 mmHg e TRISS menor que 0,5, foram identificados 

com maior mortalidade. 

Conclui-se que os fatores descritos estão associados a maior ocorrência de fístula e 

mortalidade, porém, por se tratar de casuística retrospectiva e pequena, novos estudos serão 

necessários para validação dessas informações. 
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Injuries to the esophagus are rare, with difficult diagnosis, and are commonly 

associated with significant morbidity and mortality. The aim of this study was to analyze 

the epidemiology of these lesions, diagnostic methods, trying to identify predictive factors 

related to increased morbidity and mortality in this specific population. 

A retrospective study of 25 patients submitted to surgery with traumatic penetrating 

esophageal injuries from 1994 to 2012 was performed. Mechanism of injury, physiologic 

measures, injury location, esophageal injury grade, presence of associated injuries and 

trauma scores were evaluated. 

Male patients were the most affected accounting for 88% of the cases, with ages 

between 15 and 65 years (mean 29.2 years). Gunshot injuries were the main etiology (68%) 

and happened more often in the cervical topography of the esophagus (68%). In 17 patients 

ancillary tests were performed to confirm the diagnosis, among these, the most performed 

tests were Upper Digestive Endoscopy and CT scan. In 8 cases, esophageal injuries were 

diagnosed intraoperatively. 

The length of time between trauma and surgery was less than 6 hours in 40% of the 

penetrating injuries and less than 24 hours in 80% overall, despite the mechanism of injury. 

The suture followed by drainage was the most frequent surgical method performed (92% of 

cases). The overall morbidity was 72%, with pneumonia as the most prevalent. 48% of the 

complications were directly related to the esophageal injury, and operative wound infection 

and fistula were the most common. Mortality was 16% and occurred in patients with 

hypovolemic shock (2 cases) or sepsis (2 cases).  

ISS values greater than 25 and the injury AAST-OIS grade > 3 were predictors for 

the occurrence of fistula (24% of cases). No other isolated factors were observed to 

contribute to the surge of general complications. Patients over 54 years old, SBP lower than 

90 mmHg and TRISS lower than 0.5 on admission were identified with higher mortality. 

In conclusion, the factors described herein are associated with higher incidence of 

fistula and mortality, but due to a small and retrospective case series, further studies are 

required to validate this information. 
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Procedimento Cirúrgico: 
1. drenagem  2. sutura primária  3. esofagectomia 
4. Associados:_____   +   _____   +   ______  5. Outros 

 
Lesões associadas: 

ü Local: _________ /  __________  /  __________  /  ____________ 
ü Grau: _________  /  __________  /  __________  /  ____________ 
ü AIS: _________  /  __________  /  __________  /  ____________ 

 
ISS:   _____  +  ______  +  _______ = _______ 
NISS: _____ +  ______  +  _______ = _______ 

 
Procedimentos Associados: 
drenagem cervical______________ drenagem torácica_____________ 
drenagem abdominal____________ toracotomia__________________ 
janela pericárdica_______________ neurocirurgia_________________ 
outra_______________________________________________________ 
    
 
ISS______ NISS_____   TRISS_____     NTRISS______ 
 
 
Hemoderivados:  [ ___ ] hemácias _____ PFC   ____ Plaquetas 
 
Antibioticoterapia:  
Entrada 1. __________ Troca de antibiótico: 2. ________  3. _________ 
Duração do Tratamento: (dias)  1. D____ 2. D____ 3. D_____ 
 
Nutrição: Parenteral: __________________     Enteral: ______________ 
Complicações: 
Locais: Infecção/abscesso de parede__ Abscesso intracavitário____ 
  Mediastinite ______ Peritonite_____ Fístula_______ 
  Outro____________________________________________ 
Gerais: Sangramento / coagulopatia_______ 
  Pneumonia_____ Atelectasia_____ Ins. Resp./SARA____ 
  Infecção urinária_____ Sepse______    Neurológica_____ 
  Outra____________________________________________ 
 
Reoperação: 1._______________ 2. _________________ 
  Motivo:_______________     _________________ 
 
Evolução: 1. Alta_________   2. Óbito _________    

Dias de internação:   hospitalar ____ UTI____ 
 


