
Masculino, 58 anos com câncer pulmonar a direita com atelectasia irreversível do pulmão com invasão da 
traqueia distal e do brônquio fonte esquerdo admitido na emergência com desconforto respiratório, 
dispneia e estridor. Foi submetido à broncoscopia rígida com broncoscopio de lúmen total de 12mm e ótica 
rígida de 5,5mm com resseção por debulking da traqueia e do brônquio fonte esquerdo. Após a ressecção 
a preocupação com a provável re-oclusão do pulmão único rápida antes de ser possível tratamento e na 
indisponibilidade de prótese reta adequada foi decidido o implante de prótese em Y. Para evitar o 
crescimento de neoplasia vegetante por dentro do ramo direito e uma vez que a atelectasia do pulmão 
direito era irreversível o ramo direito foi cortado e suturado com fio de polipropileno 3-0. Foi deixada ainda 
parte mínima do ramo direita para permitir que a prótese pudesse ficar aposta na carina principal e assim 
diminuir o risco de migração da prótese. Broncoscopia flexível 45 dias após o implante confirmou prótese 
bem colocada e pérvia. Paciente segue em tratamento quimioterápico sem outros episódios de 
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desconforto respiratório após a colocação da prótese. A única queixa é a habitual tosse com expectoração branca que por 
vezes é dificultada, já que a passagem de secreção pela prótese depende unicamente do fluxo de ar, sem ajuda de batimento 
ciliar. Essa alternativa tem ainda a vantagem em relação as próteses retas por diminuir a chance de migração uma vez que a 
existência de mínimo coto da prótese a direita impede seu deslocamento.
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As próteses de silicone em Y (PSY) podem ser usadas em casos de estenose cicatriciais, 
malígnas, lacerações e até em doenças raras de via áerea que envolvem a carina 
traqueal (1, 2, 3, 4). Sua aplicação comumente tem como objetivo manter a da bifurcação 
da carina pérvia, assim como os brônquios principais bilateralmente (5, 6). Essas 
abordagens sempre são um desafio para o broncoscopista e o anestesista (7, 8, 9, 10). No 
caso de pulmão único uma prótese corrugada pode ser utilizada, mas com as nuances da 
chance de migração maior que as PSY, principalmente nesses casos nos quais a habitual 
fixação é impossível em estreitamentos distais ao acesso cervical (11, 12, 13, 14, 15). 
Existem ainda opções de próteses em Y autoexpansíveis (16, 17). O uso de prótese em Y 
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FIGURA 1:Raio X do internamento (A); Tomografia mostrando invasão da 
traqueia (B) e (C) - Setas vermelhas; Raio X imediatamente após colocação da 
prótese (D); Tomografia 2 meses após a colocação da prótese (E) - Setas 
laranjas; Reconstrução da tomografia antes (F) e depois (G) da colocação da 
prótese.

com o ramo direito suturado pareceu nesse caso 
uma boa opção com mínima chance de migração 
devido ao motivo que as PSY ficam muito bem fixas 
a anatomia natural da região diminuindo muito a 
chance hipotética de deslocamento das próteses 
retas.  No caso re latado a PSY cumpriu 
perfeitamente sua função em paciente com 
invasão da carina e do brônquio principal esquerdo 
com pulmão direito excluído por doença avançada.
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