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Resumo

A ruptura pés-emética do esdfago, também chamada ruptura espontinea ou sindrome de Boerhaave, foi descrita pela primeira vez em
1724 por Herman Boerhaave. Trata-se de uma doenga grave, de alta mortalidade e de dificil diagnostico, tanto por ser rara como por ser
freqlientemente confundida com quadros graves mais comuns, como o infarto agudo do miocardio, a ulcera péptica perfurada e a pancre-
atite aguda. Descrevemos, a seguir, trés casos de pacientes com esta sindrome. Dois foram submetidos ao reparo primario da lesdo e um foi
submetido a esofagectomia com posterior reconstru¢do. Houve um 6bito por choque séptico no pds-operatdrio imediato. Os outros dois
casos tiveram boa evolugdo a longo prazo.

Descritores: Esofagopatias; Ruptura espontinea; Mediastinite; Esofagectomia.

Abstract

Postemetic rupture of the esophagus, also known as spontaneous rupture or Boerhaave’s syndrome, was first described by Herman Boerhaave
in 1724. This is a severe disease that causes high mortality rates and is difficult to diagnose not only because it is rare but also because
it is frequently confused with other severe clinical conditions, such as acute myocardial infarction, perforated peptic ulcer, and acute
pancreatitis. Herein, we describe three cases of patients with this syndrome. Two underwent primary repair of the rupture, and one
underwent esophagectomy followed by reconstruction. There was one death due to septic shock in the immediate postoperative period. The
other two patients presented favorable long-term evolution.

Keywords: Esophageal diseases; Rupture, spontaneous; Mediastinitis; Esophagectomy.

Introducdo

A ruptura pds-emética do esdfago toracico, conhecida
como sindrome de Boerhaave, foi descrita pela primeira
vez por Herman Boerhaave em 1724 no relato do caso do
almirante da esquadra holandesa Bardo Jan von Wassenaer,
cuja morte foi ocasionada por repetidos episodios de
vomito auto-induzido. O primeiro reparo bem sucedido
desta condicdo ocorreu somente em 1947 e foi relatado por
Norman Barrett em Londres."”

Trata-se de um quadro clinico extremamente grave em
decorréncia da mediastinite e da sepse, que rapidamente
se instala, ocasionada pelo extravasamento de secrecdes
digestivas e alimentos para o mediastino e espaco pleural.
0 seu diagnostico ¢ freqiientemente retardado pelo fato de

a doenca ser rara e ser geralmente confundida com outras
patologias igualmente graves porém mais prevalentes, como
o infarto agudo do miocardio, a ulcera péptica perfurada e a
pancreatite aguda, dentre outras.” Tudo isto contribui para
a sua elevada mortalidade, em torno de 39%, apesar dos
recursos médicos atuais.” Relatamos, a seguir, trés casos
tratados recentemente pelos autores.

Relato dos casos

Caso 1

Um paciente do sexo masculino com 49 anos de idade
foi internado na Unidade de Emergéncia do Hospital
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Walfredo Gurgel para correcdo cirurgica de hérnia
umbilical complicada por obstrucdo intestinal.
Aproximadamente 10 h apds a corre¢do cirurgica,
o paciente evoluiu com precordialgia intensa, sudo-
rese, hipotensdo e dispnéia, e seu caso foi tratado
inicialmente como infarto agudo do miocardio. Uma
radiografia do torax (Figura 1) evidenciou derrame
pleural a esquerda, o que despertou a hipotese
inicial de embolia pulmonar. Uma toracocentese
revelou liquido escuro, sugerindo secrecdo gastrica
de estase na cavidade pleural esquerda. No inter-
rogatorio dirigido, o paciente revelou ter vomitado
excessivamente durante toda a internacio. A esofa-
goscopia revelou extenso comprometimento do
lumen distal do es6fago, de onde fluia uma grande
quantidade de secrecdo semelhante a obtida por
meio da toracocentese, impedindo a visualizacdo
apropriada da leséo.

Com o diagndstico inicial de ruptura esofagica, o
paciente foi submetido a toracotomia postero-lateral
esquerda por meio da qual encontramos extenso
comprometimento do eso6fago distal com necrose
e mediastinite grave. Devido a impossibilidade
de reparo primario, optou-se pela esofagectomia
subtotal, a esofagostomia cervical, a drenagem
pleural, seguidas pela laparotomia e a gastrostomia.

O pos-operatorio foi complicado por insufi-
ciéncia respiratdria, insuficiéncia renal aguda e

Figura 1 - Radiografia do torax, com o paciente em
decubito dorsal, mostrando velamento sugestivo de
derrame pleural na base do hemitérax esquerdo (Caso 1).
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empiema pleural que requereu re-operacdo. O
paciente necessitou de suporte nutricional paren-
teral e terapia intensiva durante trinta dias, apds os
quais recebeu alta hospitalar com descontinuidade
faringo-gastrica. Nove meses depois, foi submetido,
com sucesso, a reconstrucido do transito esofagico
com tubo gastrico invertido.

Caso 2

Um paciente do sexo masculino com 38 anos de
idade foi admitido na Unidade de Emergéncia do
Hospital Walfredo Gurgel por apresentar enfisema
subcutdneo aparentemente espontineo. No inter-
rogatorio dirigido, o paciente relatou alcoolismo e
vomitos pds-alimentares recentes. Ndo havia queixas
de dor toracica acentuada, mal-estar ou desconforto
respiratorio na avaliacdo inicial. O exame fisico e a
radiografia do tdérax revelaram acentuado enfisema
subcutdneo no térax e pescoco e condensagio suges-
tiva de derrame pleural na base esquerda (Figura 2).
A toracocentese deu saida a liquido de cor escura e
com aspecto sugestivo de contetdo gastrico, levan-
tando a suspeita de ruptura esofagica, a qual foi
confirmada pelo esofagograma.

A toracotomia revelou mediastinite extensa e
ruptura linear da parede lateral distal do es6fago.
Realizou-se o reparo da lesdo usando fio de sutura de

Figura 2 - Radiografia do tdérax mostrando pneumo-
mediastino associado a hidropneumotdrax a esquerda
(Caso 2).
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polipropileno 3-0 (Prolene®; Ethicon Endo-surgery,
Johnson & Johnson) com pontos separados, assim
como reforco pleural, drenagem pleural ampla e
gastrostomia alimentar. No dia seguinte, entretanto,
o paciente evoluiu com choque refratario, faléncia
orgdnica multipla e débito.

Caso 3

Um paciente do sexo masculino com 72 anos de
idade foi admitido na unidade de terapia intensiva
de outra instituicio com quadro de dor toraco-
abdominal apos vomitos incessantes e de grande
intensidade. A radiografia de torax inicial mostrou
derrame pleural esquerdo. As enzimas cardiacas e
o resultado do eletrocardiograma eram normais.
A tomografia computadorizada de térax mostrou
derrame pleural moderado e pequeno pneumotorax.
O paciente apresentava palidez cutinea, dispnéia,
mucosas hipocoradas e pulsos periféricos presentes
e de boa qualidade. A pressdo arterial do paciente
era 134/87 mm Hg, a freqiiéncia cardiaca, 75 bpm
e a temperatura, 36,8 °C. O paciente também apre-
sentava murmurio vesicular diminuido a esquerda e
abdodmen doloroso e distendido, sem edemas. A tora-
cocentese mostrou liquido sanguinolento, presenca
de germes Gram-positivos e amilase elevada de
1.112 U/dL (normal 60-180 U/dL). O tratamento
inicial constou em hidratacdo venosa, analgesia
com morfina, antibioticoterapia e passagem de
sonda nasogastrica, a qual drenou 1.500 mL de
conteudo gastrico. O paciente foi transferido para
0 nosso hospital e submetido a esofagoscopia a
qual mostrou ruptura esofagica na altura da juncéo
esofagogastrica. Foi realizada toracotomia pelo
6° espaco intercostal. Encontrou-se grande quanti-
dade de liquido gastrico e ruptura de esofago distal
(Figura 3). Foi efetuada sutura esofagica, seguida
de enxerto pediculado de diafragma. A cavidade
pleural foi exaustivamente lavada e o dreno pleural
sob selo d’dagua foi posicionado. O pds-operatorio
ndo foi complicado e, dois anos e 9 meses depois,
0 paciente encontra-se assintomatico e exercendo
suas atividades profissionais.

Discussio

A perfuracdo do esdfago toracico ¢ uma das mais
sérias lesdes do trato digestivo em termos de morta-
lidade e morbidade. Ocasiona um grave quadro de
mediastinite e sepse devido ao extravasamento de
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Figura 3 - Fotografia operatoria mostrando perfuracio
do esofago distal (Caso 3).

secrecdes digestivas e particulas alimentares para o
mediastino e, eventualmente, para o espago pleural.
0 prognostico depende, fundamentalmente, do
tempo decorrido entre o diagndstico e o tratamento,
sendo que a mortalidade relatada na literatura pode
ser de até 929% nos casos nio tratados e de 60% nos
tratados tardiamente.®

A ruptura pés-emética do esdfago representa
de 10 a 15% dos casos de perfuracdo do esdfago
toracico, sendo a terceira causa mais freqiiente desta
ocorréncia.? O seu diagnostico é particularmente
dificil e geralmente retardado pelo fato de a doenca
ser rara e ser confundida com outras entidades
clinicas graves porém mais comuns nas emergén-
cias." A suspeita clinica com relaco a esta entidade
¢ fundamental para o diagnostico diferencial. O
caso do mnosso primeiro paciente foi diagnosti-
cado e tratado inicialmente como infarto agudo
do miocardio e, posteriormente, como embolia
pulmonar com base no quadro clinico e radiologico
apresentado. Somente apos a realizacio de uma
toracocentese com saida de liquido pleural suspeito
e da informacio de que o paciente havia vomitado
excessivamente antes do inicio do desconforto tora-
cico ¢ que se considerou a possibilidade de ruptura
esofagica, a qual foi confirmada pela toracotomia.

0 segundo paciente apresentava quadro clinico
de enfisema mediastinal e subcutineo de apare-
cimento espontaneo sem comprometimento
hemodindmico ou dor toracica como o primeiro
paciente, o que nos fez pensar primeiramente
em pneumomediastino espontaneo, que ¢é uma
condicio benigna.®® A presenca de derrame pleural
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a esquerda associada a uma toracocentese suspeita
e a historia pregressa de vomitos e alcoolismo nos
levou a realizacdo de um esofagograma e ao diag-
nostico de ruptura esofégica.

O terceiro paciente apresentava todo o quadro
sugestivo de ruptura espontidnea do esbfago,
confirmado pela quantidade elevada de amilase
no liquido pleural. A esofagoscopia ndo somente
confirmou o diagnostico como também visualizou
o local da perfuracio, ajudando inclusive na escolha
do tipo e local da incisdo.

Na quase totalidade dos casos de ruptura nao-
traumatica do esdfago, a comecar pelo caso original
de Boerhaave, observa-se freqlientemente a asso-
ciacdo comvomitos, alcoolismo e excesso de ingestio
alimentar. O ato de vomitar, particularmente quando
repetido, poderia levar a incoordenacdo na abertura
reflexa dos esfincteres esofagianos. Esta disfuncio
resultaria em um aumento subito e de grande
magnitude na pressdo intraluminal do eséfago,
levando-o a ruptura na sua regido mais fragil, que ¢é
a parede lateral esquerda.”

O tratamento recomendado para esta condicdo ¢
a toracotomia com sutura primaria da lesdo, quando
factivel, com ou sem reforco local; o debridamento
mediastinal e a drenagem pleural; a gastrostomia
para derivar a secrecdo gastrica e, ocasionalmente,
a jejunostomia para suporte nutricional.’) Qutras
opcdes de tratamento recomendadas sdo a esofagec-
tomia com ou sem reconstru¢io imediata do transito
faringo-gastrico®; a exclusio funcional do es6fago
pela esofagostomia cervical, a cerclagem da cardia
e a gastrostomia; ou a sutura da lesdo associada
ao uso de tubo em “T”, a semelhanca da drenagem
das vias biliares. Estes ultimos procedimentos sdo
geralmente empregados em situagcdes de maior
gravidade, na presenca de grande comprometimento
dos tecidos locais, em casos de retardo no diagnos-
tico ou na impossibilidade do reparo primario.>'o"
0 nosso primeiro paciente foi submetido a esofa-
gectomia subtotal, que ¢ um procedimento radical,
devido a extensa necrose na parede do es6fago e no
mediastino, o que talvez tenha contribuido para sua
sobrevivéncia diante daquela situacdo. Nos outros
dois pacientes, que apresentavam condi¢des locais
mais favoraveis, foi realizado o reparo primario.
Porém, um deles evoluiu para obito por choque
séptico refratdrio no pds-operatdrio imediato.

483

Concluimos que a ruptura pds-emética do
esofago ¢ um quadro grave cujo diagnostico ¢ comu-
mente negligenciado na avaliagdo inicial. A presenca
de vomitos, derrame pleural esquerdo, toracocen-
tese com aspiracdo de liquido suspeito de secrecio
digestiva e elevacdo da amilase foram elementos
importantes para o diagndstico e a indicacdo do
tratamento cirurgico. A evolugdo pos-operatoria ¢
quase sempre complicada por faléncias orgénicas e
requer suporte intensivo. Como era de se esperar, a
mortalidade e a morbidade sio elevadas.
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