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1. Residentes de cirurgia geral da Universidade Estadual Paulista Julio Mesquita Filho

2. Residentes de cirurgia do aparelho digestivo da Universidade Estadual Paulista Julio Mesquita Filho

3. Preceptores da disciplina de cirurgia do aparelho digestivo da Universidade Estadual Paulista Julio Mesquita Filho

4. Chefes da Disciplina cirurgia do aparelho digestivo da Universidade Estadual Paulista Julio Mesquita Filho — Departamento de esofago e vias biliares

Introducao

A sindrome de ruptura espontanea do esofago foi inicialmente descrita por Hermann Boerhaave, em 1724. (1) Ocorre um aumento subito da pressao
intraluminal do es6fago, precipitada por vomitos, associada a uma incoordenacao do musculo cricofaringeo (9). Em 90% dos casos, ocorre no terco distal,
na porcao lateral esquerda, onde acredita-se ser a area de maior fragilidade. (8) A apresentacao clinica de vomitos, principalmente secundarios a libacao
alcodlica e/ou alimentar, dor toracica ou epigastrica subita e enfisema subcutaneo caracteriza a triade de Mackler, presente em 50% dos casos. (2, 5, 6, 7).

Se nao realizado diagnostico precoce e tratamento adequando pode levar a severas e fatais complicacdes, sendo as infeccoes subsequentes as principais

causas de dbito. (10, 11). Rel d
elato de caso

F. P. D. A. J. 37 anos, masculino deu entrada na emergéncia de hospital secundario com quadro de dor epigastrica de forte intensidade apos libacao
alcodlica e alimentar seguidas de 2 episdédios intensos de émese. Foi realizado radiografias e tomografia de torax, evidenciando pneumomediastino e
derrame pleural bilateral. Submetido toracostomia e drenagem toracica em selo d’agua bilateral, com saida de liquido achocolatado, com posterior
transferéncia para hospital terciario. Em nosso servico foi submetido a esofagectomia distal + esofagostomia proximal + gastrostomia + toracotomia com
decorticacao pulmonar bilateral 5 dias apds o primeiro sintoma. Permaneceu em leito de terapia intensiva até o 132 dia de P.O e recebeu alta no 212 P.O
para seguimento ambulatorial e programacao de esofagoplastia. Apds 3 meses foi submetido a procedimento eletivo de reconstrucao esofagica com tubo
gastrico e anastomose es6fago-gastrica + fechamento da gastrostomia e esofagostomia prévias + jejunostomia. Permaneceu em leito de semi-intensiva
até o0 62 P.O e recebeu alta no 162 P.O. Ambulatorialmente, no 42 més pos operatodrio, retorna sem queixas, com boa aceitacao de dieta via oral, inclusive
para solidos, ja sem jejunostomia e com endoscopia de controle sem alteracoes, demonstrando anastomose esofago-gastrica ampla e pérvia a 20 cm da
arcada dentaria superior.

Discussao

A sindrome de Boerhaave é a perfuracao mais letal do trato
gastrointestinal, com taxas de mortalidade que podem chegar a
40% (2, 3), sendo o diagnostico precoce e o tratamento
adequando os principais fatores prognosticos. Antes de 24 horas,
um tratamento cirurgico bem indicado leva a uma taxa de
sobrevida de 75%, o que ap0ds esse periodo cai para 50% e para
10% apos 48 horas. (5) Existem diversos métodos diagnosticos,
como o radiografias, esofagografias, endoscopia e tomografia,
porém o achados dependem do tempo de evolucao, local da
perfuracao e integridade da pleura mediastinal, podendo levar a

altas taxas de exames falso negativo. Além disso, o exame | roy
endoscépico pode agravar a lesdo devido a dilatac3o aérea y o8 N ‘;';;;;;f:‘; QR .,};:“'.li.t'i' | ,W,!. w
necessaria. Atualmente a tomografia é considerado o melhor | b N
meétodo para o diagnostico precoce da sindrome. (12) O
tratamento ainda permanece controverso e nao foi definido uma
abordagem padrao, havendo 3 abordagens possiveis:
conservadora, endoscopica ou cirurgica. (13) A decisao leva em
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Figuras: Tomografia de torax no corte coronal (A) e sagital (B) evidenciando

conta o intervalo, localizagao, tamanho da lesao, contaminacgao colecao para-esofagica, pneumomediastino adjacente a area de rotura
da cavidade toracica e estabilidade clinica do paciente. No esofagica e enfisema de tecido subcutaneo cervical e parede toracica.
entanto, os principios sao 0s mesmos: controle infeccioso, Tomografia de torax em cortes axiais na janela de pulmao (C) e de mediastino
drenagem adequada, antibioticoterapia e reparo da lesdo. (12) (D), evidenciando derrame pleural bilateral e pneumomediastino.
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