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A traqueostomia mediastinal (TM) consiste na confecção de um estoma na região anterior 
do tórax, utilizando a traquéia intra-torácica, quando há extensão insuficiente para a 
confecção de uma traquestomia supra-esternal tradicional. 

As principais indicações para a TM são: neoplasias malignas da região subglótica com 
extensão para traquéia proximal, recorrência em estoma após laringectomia e carcinoma 
bem diferenciado de tireóide com invasão de traquéia. Apesar de apresentar grande 
morbidade e mortalidade, não é proscrito e deve ser indicado para casos bem selecionados.

Manobras como a transposição da traquéia por baixo da artéria inominada e a rotação de 
retalho de peitoral maior para isolamento dos grandes vasos foram desenvolvidas para 
diminuir os riscos de complicações.

Descrever um relato de caso de traqueostomia mediastinal em um adulto, discussão do 
procedimento e seus resultados.

Paciente masculino, 52 anos, com carcinoma epidermóide de hipofaringe avançado, 
acometendo as aritenóides, espaço interaritenóideo, região pós cricóide, prega 
ariepiglótica esquerda e seio piriforme esquerdo, com extensão para esfíncter esofagiano 
superior e esôfago cervical, assoaciado a paralisia de hemilaringe esquerda. Foi tratado 
inicialmente com protocolo de indução seguido por radioterapia concomitante com 
cetuximabe. Evoluiu com resposta completa, porém apresentou recidiva após 14 meses. 
Foi submetido a faringolaringoesofagectomia com transposição de cólon, evoluiu com 
fístula cólon-faríngea e deiscência de traqueostomia com retração da traquéia para o 
mediastino. Em reoperação, foi realizada correção da fístula e confeccionada 
traqueostomia mediastinal devido a pouca extensão de traquéia remanescente. Foram 
utilizados retalhos de Peitoral Maior e Delto-peitoral para isolamento dos grandes vasos e 
diminuição da tensão da anastomose cutânea. Recebeu alta hospitalar, apresentou apenas 
01 episódio de pneumonia, tratada ambulatorialmente, e encontrava-se sem evidência de 
doença após 10 meses do procedimento cirúrgico.
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A traqueostomia mediastinal constitui importante opção para reconstrução da via aérea 
nos casos em que não há uma extensão suficiente de traquéia para a realização do 
procedimento na região cervical. 
Embora apresente alto índice de complicações, a TM continua plausível em pacientes bem 
selecionados conforme observado no relato de caso acima. 

Alguns trabalhos mostram sobrevida em 05 anos entre 43-55% após a TM, a depender do 
tipo de tumor primário.

As principais contra-indicações seriam a invasão ou envolvimento dos grandes vasos, 
invasão distal da traquéia 3,0 cm a 4,0 cm acima da carina, invasão da fáscia pré-vertebral 
ou coluna, e presença de doença em lúmen de brônquios.

Berthet e col. (2014) observaram mortalidade pós-operatória de 8,3%. Apesar da 
morbidade cirúrgica, a longo prazo houve boa tolerância dos pacientes ao procedimento.

A complicação mais temida é a ruptura de artéria inominada, devido a alta letalidade. 
Porém houve redução de incidência após o uso de retalhos para cobertura da artéria e 
confecção de anastomoses tráqueo-cutâneas livres de tensão. 

Figura 1. Após ressecção da lesão 
observa-se porção distal da 

traquéia contendo tubo 
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Figura 3. Ressecção do Manúbrio e 
porção medial de clavículas

Figura 2.Transposição do cólon 
para o pescoço via retro-esternal 

com boa extensão

Figura 4.Reparo da Artéria e Veia Inominadas 
previamente a translocação da traquéia

Figura 5. Anastomose à pele e 
fechamento com retalho de 

Peitoral Maior a esquerda e Delto-
peitoral a direita


