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RESUMO - Os autores apresentam dois casos de sindrome de Boerhaave e revisao da literatura. Revisam
fatores anatémicos funcionais e patolégicos predisponentes. O relato de caso 1 refere-se a paciente
masculino de 66 anos, que apresentou-se com quadro de vomito por abuso de alcool, seguido por dor
retroesternal, epigastralgia, dispnéia e enfisema cervical bilateral; o quadro havia se iniciado dez dias
antes; ao esofagograma evidenciou-se perfuragdo esofagica em segmento inferior intra-toraclco. O
tratamento incluiu antibioticoterapia, drenagem toracica e esofagectomia transmediastinal. O paciente
evoluiu com quadro de choque séptico e ébito apos 48 horas. O caso 2, tratava-se de caso com diagndstico
feito 24 horas apos forte dor toracica e apds confirmagéo diagnéstica foi levado a laparotomia tendo
revelado perfuracdo na borda lateral esquerda do es6fago distal. Submeteu-se a esofagectomia
transmedistinal, esofagostomia ejejunostomia. A reconstru¢éo do transito com tubo gastrico feita 3 meses
apos com boa evolugédo. De 89 casos revisados, em 73% a etiologia foi desconhecida, em 24% houve
relacdo com abuse de alcool e em 7,8% com vémito forgado. O diagnéstico etratamento precoces sao os
fatores de maior importancia para a redugéo da mortalidade. Oitenta e um dos 89 pacientes revisados
foram tratados cirurgicamente pela sutura primaria. Em concluséo, a sindrome de Boerhaave quadro
grave, com alta mortalidade e morbidade, apresentando melhores perspectivas de tratamento eficiente
nos casos de diagnéstico e indicagao cirurgica precoces.

Unltermos: Sindrome de Boerhaave, Ruptura de Eséfago, Esofagectomia Transmediastinal

INTRODUGAO

Em 1724, Hermann Boerhaave descreveu um
caso de ruptura espontdnea do eséfago devido a
aumento brusco de pressédo intra-esofagica.
Boerhaave, influente médico, boténico e bioquimico
holandés, havia sido chamado para tratar do Barao
de Wassenaer, que habitualmente induzia o vomito
para aliviar sintomas de ma digestdao apés as
refeicbes. Num destes episddios, o Bardo sentiu uma
horrivel dor, como se a parte superior do estdbmago
tivesse rompido, “a dor era tdo importante, que ele
concluiu que a chegada da morte seria inevitavel." A
previsdo estava correta.’ A necropsia, Boerhaave
encontrou estdmago distendido e restos alimentares
em ambas as cavidades pleurais, com ampla
laceragao do tergo inferior do estdmago.

A incidéncia da ruptura espontanea do
esb6fago ou sindrome de Boerhaave é relatada na
literatura variando de 1 caso para cada 8-20 mil
internamentos hospitalares? e pode acometer paciente
na faixa etaria da infancia até a terceira idade, porém
0 paciente tipico é do sexo masculino e com idade
entre 40 e 60 anos.?

RELATO DO CASO 1

Um homem de 66 anos de idade, com historia
de vbmitos ha dez dias, iniciados apds episddio de
libagdo alcodlica, foi admitido no servigco de
emergéncia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, com quatro de dor retroesternal,
epigastralgia, dispnéia e enfisema cervical bilateral.
Telerradiografia de térax demonstrou imagem
sugestiva de enfisema em regido cervical e
condensacao em tergo inferior de hemitérax esquerdo,
compativel com empiema pleural. Realizou-se
esofagograma com contraste hidrossoluvel, o qual
demonstrou presenca de extravasamento de
contraste, compativel com perfuragédo do es6fago em
segmento toracico inferior. Em fungdo do estado
toxémico do paciente, realizou-se drenagem toracica
sob selo d’agua, iniciou-se plano de reposicéo hidro-
eletrolitica e antibioticoterapia de largo espectro,
realizando-se tratamento cirdrgico apos 24 horas. O
ato operatdrio constou de incisdo mediana supra-
umbilical com abertura do hiato esofagico até o
esterno no sentido radial; ao inventario da cavidade
constatou-se presenga de aproximadamente 300 ml
de secregcao purulenta em cavidade toraxica a
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esquerda, envolvendo mediastino posterior;
encontrou-se perfuragdo do es6fago distal em porgéo
péstero-lateral e ruptura de porgao do fundo gastrico;
em fung&o da gravidade do processo infeccioso local,
realizou-se esofagectomia transmediastinal,
esofagostomia cervical, ressec¢do do fundo do
estbmago com grampeador linear cortante,
gastrostomias e duodenogastrostomia a Jaboulay. O
paciente foi encaminhado para o centro de terapia
intensiva com alteragdes hemodindmicas importantes,
evoluindo para 6bito 48 horas apés a cirurgia.

RELATO DO CASO 2

A.R, masculino, 66 anos de idade, admitido
no Pronto Socorro do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba, com historia de vOmitos um
dia antes da admisséo, seguidos de dor retroesternal
e epigastralgla. Apresentava-se hemodinamicamento
estavel, frequéncia respiratoria de 20 cpm, com
enfisema cervical e leucograma com 22.000
leucécitos/mm3; telerradiografia de térax demonstrou
imagem de pneumomediastino {figura 1). Em fungao
do diagnéstico indicou-se cirurgia; o acesso foi
laparotomia mediana com abertura do hiato esofagico;
ao inventario, constatou-se hematoma subseroso na
regido do cardia, com perfuragdo do eséfago distai
em bordo lateral esquerdo (figura 2-A). Realizou-se
esofagectomia transmediastinal, drenagem ampla do
mediastino com dois drenos tubulares, esofagostomia
cervical e jejunostomia. Analise da peca operatéria
demonstrou ruptura do eséfago distal com 7cm em
extensao; proximalmente, a telasubmucosa e atunica
mucosa estavam integras, havendo apenas ruptura
da muscular; distalmente, a ruptura envolviatodas as
camadas (figura 2-B). Realizou-se lavagem continua
do mediastino com solugao fisiolégica durante os
primeiros 5 dias apds a operagao e antibioticoterapia
de largo espectro; retirou-se os drenos mediastinais
apo6s esse periodo. No 12° dia de pdés-operatorio, o
paciente recebeu alta hospitalar, com plano de
reinternamento para reconstrugéo do transito em trés
meses.

Figura 1: Telerradiografia de térax com (1) pneumomediastino.
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Figura 2: A - Campo operatério com (1) perfuragdo do bordo
esquerdo do esdéfago toracico distai; B - Pega cirdrgica apos
esofagectomia transmediastinal com (2) ruptura proximal apenas
da muscular e (3) ruptura distai de todas as camadas.

DISCUSSAO

A ruptura espontanea do eséfago ocorre
geralmente na borda esquerda do terco inferior do
esOfago intra-toracico, compreendendo extenséo de
2 a6 cm em comprimento. A ruptura localizada nas
porgdes superior e média, bem como abdominal &
menos frequente. A observagéo do local de ruptura
na borda esquerda do segmento inferior do es6fago
deu no passado origem a diversas teorias, contudo
foi neste século que se demonstrou
experimentalmente a ruptura longitudinal do eséfago
distal em cadaveres provocada pela instilagdo de agua
sob pressdo. Injetando-se ar comprimido no
estdbmago com o piloro clampeado e a extremidade
proximal do es6fago livre, ocorre a ruptura esofagica
em segmento inferior em sentido longitudinal (fibras
musculares longitudinais), seguindo-se a herniagéao
da mucosa e posteriormente a ruptura de todas as
tinicas!2345

Pode-se considerar alguns fatores
predisponentes desta sindrome. Dentro estes, hatrés
condicdes anatdbmicas que podem favorecer a
ocorréncia de ruptura espontdnea do esbfago:
a) disposic¢ao apoiardas fibras musculares (isto é cada
uma das fibras musculares inicia-se como longitudinal
externa e termina como circular interna, ao contrario
da idéia classica de dois planos distintos de fibras);®
b) trajeto dos vasos sangulineos através da parede
esofagica, criando pontos de fraqueza; e c)
descontinuidade da muscular da mucosa (com areas
de auséncia de muscular da mucosa em raio de até
0,5 cm de distancia da ruptura esofagica, estendendo-
se por todo comprimento longitudinal da lesdo, em
autopsias de pacientes com esta condig&o)® Outras
condigdes predisponentes sao: a disfungbes motoras
do esb6fago (espasmo do esfincter esofagico superior
durante episodio de vomito, acarretando aumento
brusco das pressdes intra-esofagica e intragastrica,
com estiramento das paredes e consequente ruptura
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do esdfago)®®™ b) doengas gastrointestinais pré-

existentes (hérnia de hiato, estenose esofagica,
sindrome de Mallory-Weiss, esofagite de refluxo ou
doenga uicerosa péptica); ou ainda c) doengas
neurolégicas e hipertenséo arterial severa!

Apesar da ruptura espontanea do esbéfago estar
comumente relacionada a ocorréncia de vomitos, na
grande maioria das vezes a etiologia permanece
indefinida (73%) e segundo Jawoeski e col (1988),
em até 50% dos casos, ndo ha correlagao com vémitos
violentos ou nauseas.® Em 24,7% dos casos encontra-
se relagdo com abuso de alcool e em 7,8% com
vémitos forcado (Tabela 1)"*'""? A literatura descreve
como causas o alcoolismo associado a vémito
forgcado,0131415  ruptura intra-parto, durante a
defecacao ou ainda em crises convulsivas. Encontra-
se ainda relatos isolados de etiologias mais raras: em
1 caso ocorreu com consequéncia de vomito devido
a hipotensdo arterial transanestésica (anestesia
raquimedular); em outro, esteve associada a vémito
com concomitante compressao exdgena do cricoide '
e finalmente em 1 caso foi devido a ingestdo de
solugédo de polietilenoglicoi para preparo de célon,
seguida de vomito 7

O quadro clinico apresenta-se com subita dor
toracica do tipo pleuritica a esquerda, dor retroesternal
e inter-escapular® ou ainda dor do tipo

Tabela 1 - Etiologia relacionada a sindrome de Boerhaave
na revisdo de 89 casos da literatura

Etiologias No./%
Abuso de alcool 22 (24,71 %)
Vémito forgado 7 (7,86%)

Outros 5(5,61%)
Indefinido 65 (73,03%)

epigastrica 101213 O quadro pode ser acompanhado
de vbmitos e exacerbardo a degluticdo ou respiracao;
pode haver alivio ocasional quando o paciente senta-
se inclinado para frente. O paciente pode queixar-se
de sede, devida por um lado a desidratagdo e por
outro, por sentir alivio dos sintomas pela ingestao de
liquidos frios (funcionando como anestésico notecido
mediastinal inflamado}* Acompanham o quadro de
dor , vomitos (63%), enfisema subcutaneo (29%),
crepitacao (2%) e dispnéia (18%). Disfagia, febre e
hematémese sdo sinais menos freqiientes?™
(Tabela 2).

Tabela2 - Metandlise de sinais e sintomas relacionados
a sindrome de Boerhaave (27 autores)

Sinais e Sintomas No.
Dor toracica 82 (73,87%)
Nauseas e vomitos 70 (63%)
Enfisema subcutaneo 32 (28,82%)
Crepitagéo 23 (20,72%)
Dispnéia 20 (18%)
Disfagia 7 (6,3%)
Febre 3 (2,7%)

Ao exame clinico, o paciente apresenta-se
geralmente com taquicardia, taquipnéia e hipotensao
arterial. Em aproximadamente 25% dos casos a clinica
predominante é determinada pelo estado de choque.’
Pode-se observar o sinal de Hammam (ruido
crepitante sincrénico com os batimentos cardiacos,
audivel principalmente sob o apice cardiaco na
posicao de decubito lateral esquerdo) presente em
20% dos pacientes!® A ausculta de térax pode-se
observar sinais sugestivos de enfisema mediastinal. 11

O diagndstico precoce é decisico para o
progndstico do paciente. A mortalidade varia de 17%
quando o tratamento é instituido nas primeiras 18
horas, até mais de 50%, quando o inicio do tratamento
se da apos 24 horas12389.10,18,1920 3 mortalidade esta
diretamente relacionada a gravidade da mediastinite
edasepse.”"

Varios sdo os métodos diagndsticos que podem
ser empregados. O raio X de térax demonstra
freqlientemente derrame pleural a esquerda, com
pneumotoérax (devido ao ar deglutido), ou atelectasias
de base.""™*'® A presenga de pneumomediastino (sinal
em "V” de Naclero) é o sinal radiolégico mais
sugestivo da sindrome de Boerhaave, corresponde a
uma linha densa formada pela dissec¢ao do ar através
dos planos faciais da pleura mediastinal e
diafragmatica;'®'2"*'5% Graeber e col. (1987) relatam
ainda ar livre sub-diafragmatico. Estudo contrastado
do esbéfago pode apresentar-se com falso negativo
em 10% a 50 % dos casos, #1216 e sua realizagdo
em decubito lateral esquerdo (com contraste
hidrossoluvel) tem como finalidade aumentar a
sensitividade da técnica. A aplicabilidade e seguranca
da endoscopia digestiva alta constitui-se em assunto
controverso, devendo-se valer somente de dados
positivos. 1112 Tomografia computadorizada pode ser
util em demonstrar ar livre em mediastino e
eventualmente abertura da parede esofagica com
continuidade a estruturas do mediastino®™ pode
ainda demonstrar ar envolvendo os grandes vasos
mediastinais e derrame pleural’® Observacéo
macroscoépica e analise laboratorial do liquido pleural
pode ser util para o diagnéstico da sindrome de
Boerhaave; em paciente que possuem dreno de térax,
a exteriorizagcdo de corantes pelo dreno
(administrativos por via oral) e a determinagao
bioquimica da amilase (indicativo da presenga de
saliva no liquido pleural) podem sugerir lesao
esofagica, podendo-se ainda encontrar restos
alimentares nao-digeridos (carne ou vegetais), ou
mesmo pequena acidez do liquido pleural devida a
refluxo gastrico’ ? Apesar das inUmeras técnicas
diagnosticas a disposicdo, em 20% dos casos ele é
estabelecido durante inventario da cavidade toracica
a céu aberto (Tabela 3).
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labela 3 -Técnicas diagnosticas segundo o numero de ocorréncia 0 o
numero de diagnodstico positivos (especificidade e sensibilidade)
em B9 casos da literatura

Técnicas No. Diagnostico
positivo

Teierradiografia de térax 89 15
Esofagogastrografia 57 56
Endoscopia digestiva alta 5 4
Tomografia computadorizada 3 3
(diagnéstico diferencial)
Toracotomia 18 18

3

Com a melhora gradativa do suporte de
pacientes em anuidades de terapia intensiva, observa-
se aumento proporcional no nimero de casos de
sindrome de Boerhaave tratados clinicamente3 O
tratamento conservador inclui antibioticoterapia
sistémica para bactérias aerdbicas e anaerdbicas,
reposicao hidroeletrolitica adequada e suporte
nutricional. A drenagem de térax estd indicada nos
casos de empiema. O uso de sonda nasogastrica é
controverso, sendo geralmente indicado nos casos
em que se observa exteriorizagdo do conteudo
gastrico pelo dreno de térax3 92" Cameron e col.
sugerem como critérios paratratamento conservador:
a) ruptura esofagica para area restrita ao mediastino
e protegida pelas pleuras; b) drenagem espontéanea
de retorno da area restrita para a luz esofagica; c)
sintomalogia discreta; e d) sinais minimos de sepse?
Pode estar indicada jejunostomia para suporte
nutricional enteral de pacientes tratados
conservadoramente.

Antes do procedimento cirurgico 6 fundamental
que se restitua as condigcbes hemodinadmicas e
hidroeletroliticas do paciente!27.9.10.1213,16,18,19.2023 Ng
maioria dos casos, esta indicada intervencao cirurgica
precoce. O maior fator limitante da indicagao cirurgica,
€ o atraso na elucidagdo diagnostica.'’® Quando o
diagndstico é precoce, a sutura primaria e a drenagem
do mediastino sdo a conduta de primeira escolha. ’

Des 89 pacientes levantados em revisao da
literatura, 81 foram tratados cirurgicamente. Atécnica
operatdria mais utilizada foi a sutura primaria (79 de
81). 12479,10,1213,14,16,17,182023 Deaye-se explorar

cuidadosamente a lesdo, desbridando e avivando
seus bordos; a sutura pode ser em plano uUnico ou
em dois planos (tunica muscular e tinica mucosa,
individualmente). Pode-se realizar a protegéo da
sutura com gastropexia,' retalho pleural,'? ou outros.
Czeczko (1989) avaliou o envolvimento de sutura
esofagoesofagica com enxerto peritbneo-
aponeurdatico, demonstrando ser esse
significativamente pior que a sutura primaria; este fato
ilustra que apesar de ser sutura de risco, a obediéncia
aos preceitos de técnica operatdria e a utilizagao fios
de baixa reatividade tecidual, sdo a melhor arma nas
maos do cirurgido.

A toracotomia esquerda é a via de acesso mais
utilizadas?7-12apesar das rupturas do esbdfago distal
teoricamente poderem ser tratadas por acesso
abdominal. McFarlane e Munno (1990)% indicam
rotineiramente minilaparotomia para a construgao de
gastrostomia descompressiva e jejunostomia para
nutricdo enteral. Jenkins e Raymond (1994)° descreve
um caso onde o conteudo gastrico intrapleural causou
corrosdo digestiva da pleura visceral, acarretando
ampla fistula broncopleural, fato que pode acarretar
dificuldade ventilagdo mecanica durante
procedimento cirurgico.'® Constituem condutas de
excegao a esofagectomia5 e esofagostomia.’®¢ Nos
pacientes relatados no presente estudo, a
esofagectomia transmediastinal foi realizada por tratar-
se de perfuragéo longa e infecgéo grave associada, o
que tronou o avivamento dos bordos e a sutura nesta
area altamente infectada, inviavel. A drenagem ampla
do mediastino e da cavidade toracica estao indicadas
em todos os casos, para diminuir os efeitos da
mediastinite e fistula esofagica, sendo que ainda
facilitam o manuseio pés-operatério do paciente. A
mortalidade dos pacientes tratados cirurgicamente
varia entre 15 a 40% com média em torno de 25%.
Apesar de ser uma entidade rara, a sindrome de
Boerhaave deve ser lembrada como causa de dores
toracica e abdominal agudas, pois apenas sua
lembrancga ird permitir o diagnéstico a tempo de
oferecer ao paciente tratamento adequado.
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ABSTRACT - The authors present a literature revlew of Boerhaave syndrome and presentthe report of patients
treated by transmediastinal esophagectomy. The patients had a bad evolution and died 48h after the
surgery, butthe patient 2 survived. They discuss the anatomical features, which predispose its occurrence
and some predisponent pathological and functional factor. The etiology is unknown in 73% of the 89
reviewed cases; in 24% there was a correlation with alcohol abuse and in 7.8% with vigorous vomiting.
Early diagnosis and surgical treatment (esophagorraphy) is probably the main individual factor in reduclng

its high mortality rate.

Unitermos: Sindrome de Boerhaave, Ruptura de Eséfago, Esofagectomia Transmediastinal
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