Relato de Caso --

Sindrome de Boerhaave: uma complicacao rara em
poés-operatorio de cirurgia estética

Boerhaave syndrome: a rare complication of cosmetic surgery

LAURINDA CASTELLANT **
® RESUMO

Introducao: Este estudo se trata de um relato de caso que
tem por objetivo alertar os cirurgiées para uma possivel
complicacdo em pds-operatério de cirurgias estéticas longas
sob anestesia geral. A Sindrome de Boerhaave é uma doenca
grave que ameaca a vida do paciente e merece um diagnéstico
precoce até 12hs e um tratamento adequado. Relato de caso:
A paciente no pés-operatorio de cirurgia plastica abdominal e
mastopexia apresentou, apés anestesia geral, crises de vomito
e niuseas. Resultados: Paciente com 58 anos do sexo feminino
submetida a dermolipectomia abdominal e mastopexia pela a
técnica de pediculo inferior sob raquianestesia, onde ap6s um
periodo de quatro horas do término da cirurgia apresentou
vérios episédios de vomitos. Apés 10 horas do ato cirturgico
apresentou queixa de algia ao deglutir, seguida de algia
intensa generalizada, dispneia intensa, sudorese, palidez, PA
90x50mmhg. Com a piora do quadro a paciente foi encaminhada
para a unidade de terapia intensiva onde foi entubada. Foram
realizados exames laboratoriais, toracocentese e exames
radiolégicos. Atualmente, a paciente encontra-se com prétese
esofigica. Conclusoes: Fazendo a correlagao com a bibliografia,
no caso em tela sugere-se evitar cirurgias prolongadas,
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Sindrome de Boerhaave

B ABSTRACT

Introduction: The objective of this case report is to alert
surgeons to a possible postoperative complication of long
cosmetic surgery under general anesthesia. Boerhaave
syndrome is a serious life-threatening disease that requires
diagnosis within 12 hours and proper treatment. Case report:
A 58-year-old female patient presented with vomiting and
nausea after abdominoplasty and mastopexy under general
anesthesia. Results: The patient underwent dermolipectomy
and mastopexy using the inferior pedicle technique under
spinal anesthesia. Four hours after the operation, she presented
several episodes of vomiting. Ten hours after the operation, she
reported painful swallowing followed by generalized severe
pain and presented severe dyspnea, sweating, pallor, and a 90/50
mmHg blood pressure. As the condition worsened, the patient
was referred to the intensive care unit where she was intubated
and underwent laboratory tests, thoracentesis, and radiological
examinations. The patient currently uses an esophageal
prosthesis. Conclusions: The literature suggests avoiding
prolonged surgery, especially under general anesthesia,
because of the risk of carbon dioxide retention, which may
lead to postoperative emetic crisis in patients with a history
of esophageal disease. It also suggests paying attention to
symptoms, not excluding the possibility of Boerhaave syndrome.

Keywords: Spontaneous rupture; Plastic surgery; Esophageal

motility disorders; Esophagus; General anwesthesia.

INTRODUCAO

Este estudo aborda o relato de caso sobre a
ocorréncia rara da Sindrome Boerhaave, que ocorreu em
uma paciente ap0s o pés-operatério de abdominoplastia
com anestesia geral.

No relato em questio, se compreende um caso
onde a paciente no pds-operatoério de cirurgia plastica
abdominal juntamente com mastopexia, apresentou apds
a anestesia geral crises de vomito e niuseas, o que levou
ao ocorrido juntamente com a compressio da cinta pés-
operatoéria. E importante ressaltar aqui, que a localizacéao
da dor e a instalacao stubita pode ser confundida com um
infarto do miocardio ou embolia pulmonar®.

A Sindrome de Boerhaave ou ruptura espontinea
do es6fago é uma doenca grave, descrita inicialmente em
1724 por Hermann Boerhaave? que ameaca a vida do
paciente e merece um diagnéstico precoce até 12hs e um
tratamento adequado. E uma sindrome relativamente rara,
mas com uma elevada taxa de mortalidade (35%). De fato, é
considerado o mais letal de todos os furos do trato digestivo®.

E importante que a Sindrome de Boerhaave
seja lembrada em pés-operatério de dermolipectomia
abdominal e, no caso em tela, mastopexia associada apds
anestesia geral que cursa com crise de vémitos e nduseas.

Diante das informacoes aqui prestadas, se
julga de extrema importancia o assunto estudado,

principalmente pela falta de estudos sobre a associacio
da Sindrome Boerhaave com cirurgias pléasticas.

O objetivo deste trabalho é alertar os profissionais
da area de cirurgia plastica sobre a Sindrome Boerhaave,
que pode ocorrer em pés-operatério de abdominoplastia
com anestesia geral.

RELATO DE CASO

Paciente A.M.R.L.P, 58 anos, sexo feminino,
procurou a clinica para realizagio de dermolipectomia
abdominal e mastopexia de mama.

Ao exame fisico:

¢  Peso: 92 kilos;

* Antecedentes ginecolégicos: 2PN2PC

apresentou diabetes na gestagao;

e Aparelho cardiorrespiratério: negava

dispneia de esforgo ou decibito, caminhava
30 a 40 minutos ao dia;

* Aparelho geniturinario: sem queixas;

¢ Aparelho gastrointestinal: negava epigastralgia;

* Aparelho motor: teve ruptura de tendao do

manguito rotador do ombro direito, colocou
proétese sob anestesia geral,;

* Antecedentes familiares: cAncer de mama

materno;

* Habitos: negava tabagismo ou alcoolismo;
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* Diversos: ndo fazia uso de medicamento

usualmente;

e Exame fisico: abdome em avental com

estrias em hipogéstrio, cicatriz pfannenstiel
e mamas ptosadas grau II (classificacdo de
Regnault).

Foram realizados exames laboratoriais e radiolégicos
e consulta pré-anestésica sem anormalidades, sendo
liberada para realizagéo cirtrgica de dermolipectomia
abdominal e pexia de mama.

Na data de 25 de maio de 2007 foi submetida a
dermolipectomia abdominal e mastopexia pela técnica
de pediculo inferior sob raquianestesia. Primeiramente
sendo realizada anestesia geral, durante o procedimento
da mastopexia mamaria, com duracao total de quatro
horas sem anormalidades no ato cirdrgico.

Apbs quatro horas do término do ato cirdrgico
a paciente apresentou varios episédios de vémitos,
com periodos de melhora apés medicacio antiemética,
passando por pequeno periodo de auséncia de vomito.

Apbs dez horas do ato cirtrgico apresentou
queixa de algia ao deglutir, melhorando com xilocaina
spray, passou a noite sem demais anormalidades.

As 06h45min, de 26 de maio de 2007, apresentou
algia intensa generalizada, apresentava dispneia que
melhorou com administracdo de corticoide e bronco
dilatador endovenoso, tendo alta as 11h30min sem queixa.

Na mesma data as 14h30min, a paciente
retorna com dispneia intensa, sudorese, palidez,
Pressao Arterial (PA) 90x50mmbhg. Foram realizadas
medidas de suporte, porém com a piora do quadro foi
encaminhada para a unidade de terapia intensiva onde
foi entubada e realizou-se toracocentese com débito de
liquido com caracteristica de suco géstrico, chamando
a atencéo o valor da amilase no exame bioquimico
(Tabela 1).

Tabela 1. Resultado do exame pleural.

EXAME LIQUIDO PLEURAL (coleta 19h15 min 26/05/2007)

a) Hemacias koot 280.000/mm?
b) Leucdcitos okl 5000.000/mm?
S tad 60%
Citolégico cgmentacos ¢
) Dif ial Bastonetes 18%
c¢) Diferencia
Linfécitos 17%
Mondcitos 0,50%
a) Glicose ke 60mgdl
skl
Bioquimico b) LDH 2.980U/L
c) Proteinas Totais wekkokk 55g/dl
d) Amilase ok ok 2.800U/L
Cocos gram
Bacteriolégico a) Bacterioscopia st . positivos
gram isolados e em
pares

LDH: Lactato Desidrogenase. Fonte: UTI Santa Casa de Itapeva.

Po6de-se notar a piora com desvio do mediastino - até
omomento nio havia diagnéstico fechado -, havendo queda
do estado da paciente, alteragio severa dos parametros
dos exames laboratoriais e entrando em sepse (Quadro 1).

Quadro 1. Resultado de exame radiolégico.
Raio X de Térax Interno (26/05/2007)

RCP Basal

Enfisema subcutdneo no HTE

Tuba traqueal

Raio X de Térax Interno (27/05/2007)
Hipotransparéncia do hemotérax E
Velamento de 1/3 media/inferior do HTE

Desvio mediastinal cara D
Fonte: UTI Santa Casa de Itapeva.

Apés esses exames foi realizado drenagem de
Hemitérax Esquerdo (HTE) pela equipe de cirurgia
geral, solicitado tomografia de abdomen total (Quadro 2)
e tomografia computadorizada de térax (Quadro 3). A
paciente ap6s submissio aos diversos exames continuou a
evoluir com a piora do quadro, apresentando 10 dias depois
opacidade em Hemitérax Direito (HTD).

Quadro 2. Resultado de tomografia de abdome total.
TOMOGRAFIA de Abdome total

Dimensoes, contornos e coeficientes
de atenuacéo normais.

Figado

Vesicula Biliar Topografia, dimensoes e contetido

normais.
o Topografia, coeficientes de atenuagéo
Pancreas .
normais.
Baco Tépico com dimensoes e coeficientes
¢ de atenuagdo normais.
. . Tépico com dimensoes e coeficientes
Rim D/Rim E - .
de atenuacio normais.
Adrenais Auséncia de sinais de lesoes.
. Tépica com parede e conteddo nor-
Bexiga

mais.
Utero e regides anexas Sem evidéncias de anormalidades.
Vasos Abdominais Com calibre e topografia normais.
Liquidos Livres Ausente.
Linfonodomegalias Ausente.
Estruturas Osseas De aspecto preservado.

Pequena quantidade de ar na parede
abdominal anterior.

siesfeskokesk

Fonte: UTI Santa Casa de Itapeva.

Apbs varios exames radiolégicos e laboratoriais,
inclusive endoscopia digestiva alta, a paciente
foi transferida para um hospital com servigo de
cirurgia do térax, onde foi diagnosticado por achado
intraoperatério em uma toracotomia, que a paciente
passou para decorticagio de HTD, aproximadamente
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Quadro 3. Resultado de tomografia computadorizada de térax.

TOMOGRAFIA de Térax (27/05/2007)

Parede Torécica

Espaco Pleural para D.

Campos Pulmonares

Mediastino

Vasos Mediastinos
Area Cardiaca
Esoéfago Aspecto conservado.
Corpos Vertebrais e Diafragma  Sem lesdes visualizadas.

Adrenais Auséncia de sinais de lesoes.

ID

Sem alteragoes de tecido subcutaneo, musculatura peitoral, intercostal e arcos costais. Dreno
Toracico Antero-superior do hemotérax E. Enfisema do subcutineo na parede toracica.

Grande quantidade de liquido hipotenso e ar na cavidade pleural E, deslocando a linha media

Auséncia de nédulos, cavitacdes ou colegdes intraparenquimatosas do lobo inferior bilateral:
de lobo inferior pequeno a D e lobo inferior a E.

Sem alteragoes significativas do coeficiente de atenuagéo. Auséncia de linfonodomegalias.
Vasos de base normais, sem alteragoes de artérias e veias.

Pericardio e cAmaras cardiacas sem alteracoes.

Hidropneumotérax volumosa a E com desvio mediastinal. Atelectasia /condensacio pulmonar
de lobo inferior bilateral pequeno a D e lobo inferior & E. Enfisema subcutaneo.

Fonte: UTI Santa Casa de Itapeva

30 dias apés o ato cirdurgico. Atualmente, a paciente
se encontra bem recuperada e com prétese esofagica.

DISCUSSAO

2

A Sindrome Boerhaave é caracterizada pela
perfuragao esofagica secundaria e aumento subito
da pressio intraluminal do es6fago. Raramente nao
se encontra um fator etiolégico, sendo um trauma
pressoérico interno e, apesar do termo classico de ruptura
espontinea ser incorreto, é aceito universalmente. A
Sindrome resulta-se de um aumento da pressao intra-
abdominal durante vémitos, esforcos de vémitos ou
outros esforgos. A pressio é transmitida rapidamente
ao eso6fago e a perfuragio ocorre quando héa distensio
da mucosa e da musculatura do es6fago, que néo
suporta a pressio elevada®.

A causa mais comum é o vOmito em 80% dos casosb
ou esforgo para vomitar por abuso alimentar ou alcoélico®.

A perfuracdo quase sempre tem um aspecto
longitudinal e ocorre geralmente na parede lateral
esquerda’® do es6fago distal, acima da transigéo
esofagogastrica, acima do diafragma. Deste modo, pode
produzir uma fistula esé6fago-pleural com posterior
derrame pleural e/ou pneumotorax.

E mais frequente no sexo masculino entre 40 a
60 anos®. O principal sintoma é dor intensa, abrupta,
progressiva e retroesternal. A triade classica de Mackler’
que inclui vomito, dor toracica e enfisema cervical nao
é comum, ocorrendo a hematémese em 22% dos casos.
A dispneia se apresenta em 61% dos casos e a cianose
também é comum. Quando ocorre fistula es6fago-pleural,
o liquido pleural tipico apresenta achados inespecificos
de pH baixo e amilase aumentada®, e o diagnéstico
pode ser confirmado pelo achado de material alimentar.

Outros sinais e sintomas incluem disfagia, taquicardia e
hipotensao, podendo evoluir para sepse e 6bito.

Existem vérias ferramentas disponiveis para
o diagnoéstico: clinico com uma anamnese, exame
fisico e achado radiolégico. Ao exame fisico apresenta
diminui¢do do murmdurio vesicular e febre em 30%
dos casos, podendo ser encontrada crepitacio cervical
e diminuigdo dos ruidos hidroaéreos. Os exames de
laboratério podem mostrar leucocitose em alguns casos,
sem demais alteragoes®.

A radiografia de térax é tGtil no diagnéstico inicial
e oachado mais comum é o derrame pleural, geralmente
a esquerda. Outros achados incluem pneumotdrax
frequentemente do lado esquerdo®, hidropneumotoérax,
pneumomediastino e enfisema subcutineo.

O esofagograma mostra extravasamento tipico
em um meio de contraste para a cavidade pleural e
fornece informagoes sobre o tamanho e a localizagao
da perfuracéo, o que ajuda a tomar a decisdo sobre a
abordagem cirdrgica utilizada®.

A tomografia computadorizada pode confirmar o
diagndstico ou substituir o esofagograma em pacientes
intolerantes. E muito importante para garantir o
diagndstico precoce e o tratamento adequado a
prevencao da mediastinite, sepse e choque, muitas vezes
associados com a doenca em uma segunda fase.

O tratamento da perfuragido espontinea do
esbfago é controverso em relacio a escolha da técnica
cirtrgica, o tempo desde o inicio é um dos fatores
decisivos para escolhé-lo. Quando o diagnéstico é
estabelecido nas primeiras 24 horas é recomendado
estabilizag¢do cardiorrespiratéria, suporte clinico e
antibioticoterapia, além do fechamento priméario da
lesdo através da toracotomia, associada & drenagem
do mediastino.
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Se aintervencéo nio é feita dentro deste periodo,
a presenca de edema, necrose tecidual e infecgdo do
mediastino tornam extremamente dificeis a cirurgia. A
complicacéo mais importante do fechamento primario
é a ocorréncia de fistulas.

O tratamento conservador pode ser tentado em
pequenas perfuracoes, desde que com sintomas minimos
e lesdes limitadas ao mediastino.

Além da corregio cirtirgica, o tratamento com suporte
de nutricio parenteral, sonda nasogéstrica, antibiéticos de
largo espectro e inibidores da secrecio de 4cido gastrico,
desempenham um papel critico nestes pacientes.

Oscasosdiagnosticados tardiamente, frequentemente,
requerem alguma forma de exclusio esofagica, geralmente
esofagostomia cervical e gastrostomia, associada a
jejunostomia para suporte nutricional.

Descreve-se na literatura que a ruptura espontinea
do es6fago ocorre geralmente em 10% dos pacientes com
esofagite de refluxo, diverticulo duodenal e carcinoma,
mas acomete muitas vezes pacientes sem a doenga
esofagiana prévial.

CONCLUSAO

A ruptura pds-emética do es6fago é um quadro
grave, cujo diagnoéstico é geralmente negligenciado
na avaliagdo inicial. A ocorréncia de vomitos, derrame
pleural esquerdo, toracocentese com aspiracio de
liquido e suspeita de secrec¢io digestiva com a elevacéo
da amilase séo fatores indicativos para o diagnéstico e
a indicacédo do tratamento cirdrgico. A evolugéo pés-
operatéria é normalmente complicada, com faléncias
de 6rgaos vitais e requer suporte intensivo, sendo a
mortalidade e a morbidade elevadas'.

Conclui-se, ap6és o relato do caso, que é prudente
evitar cirurgias prolongadas, principalmente sob anes-
tesia geral, onde pode ocorrer a retencao de gas carbo-
nico que pode levar a crise emética no pés-operatério,

*Autor correspondente: Laurinda Castellani

especialmente em pacientes com antecedentes de doen-
ca esofagiana e, sobretudo, estar atentos aos sintomas
clinicos e fisicos, ndo descartando a possibilidade de
ocorréncia da Sindrome de Boerhaave.

Nao foi encontrada na literatura a ocorréncia da
Sindrome de Boerhaave associada ao pés-operatério
de plastica abdominal.
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