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INTRODUCAO

Descrita inicialmente em 1724 por Hermann Boerhaave?,
a ruptura espontanea do esdfago traz alta morbidade e
mortalidade, e o principal fator prognéstico é a deteccdo
precoce, até 12 horas, e o0 seu tratamento adequado?. A
controvérsia esta em torno do melhor método de trata-
mento para os casos diagnosticados tardiamente, ou seja,
tratamento clinico conservador versus as modalidades de
tratamento cirdrgico®*.

RELATO DO CASO

Um homem, com 41 anos de idade, apresentou
dor toracica de inicio abrupto apds libacdo alcodlica sequi-
da de vérios episédios de vomitos. O estudo radioldgico de
térax evidenciou derrame pleural a esquerda, sendo sub-
metido a drenagem toracica com safda de liquido
achocolatado e residuos alimentares. Quatro dias ap6s, foi
encaminhado com suspeita clinica de perfuracdo esofagica
por neoplasia avancada.

Na admissdo o paciente ndo relatou anteceden-
tes clinicos. Encontrava-se intensamente desidratado, em
regular estado geral, temperatura de 37,5°C, pulsos de
116 batimentos por minuto, eupneico, e hipocorado.

Reposicionou-se um novo dreno toracico apds
estudo radiolégico de térax que demonstrava moderado
hidropneumotdérax a esquerda. Apds a correcao
hidroeletrolitica, persistiu alto débito do dreno, sendo en-
tao submetido a endoscopia digestiva alta que evidenciou
perfuracdo de eséfago distal com orificio de cerca de 2cm
de diametro em seu maior eixo lateral a esquerda. O paci-
ente foi submetido a tomografia computadorizada de t6-
rax que evidenciou pequeno hidropneumotdrax posterior,
parcialmente encapsulado; enfisema no subcutaneo, loca-
lizado na regiao infra-hioidea, e no mediastino (Figura 1).
Havia um trajeto fistuloso a esquerda na extremidade distal
do es6fago toracico em direcdo ao mediastino (Figura 2).

No dia seguinte, foi submetido a esofagectomia
subtotal transmediastinal com esofagogastroanastomose

Figura 1 - Tomogratia computadorizada com janela de partes

moles demonstrando ar e liquido livres no mediastino.
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Figura 2 -

Tomografia computadorizada com janela intermedi-
dria demonstrando trajeto fistuloso comunicando o
eséfago com o mediastino.
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cervical (tubo gastrico) e iniciado nutricao parenteral pro-
longada no pés-operatério imediato.

O paciente evoluiu bem e recebeu alta hospita-
lar com 14 dias do pds-operatério, com pequena fistula
cervical. Posteriormente evoluiu para estenose da
anastomose esdfago — gastrica que foi tratada com ses-
soes de dilatacdo endoscodpica.

Atualmente, o paciente encontra-se vivo e man-
tém o etilismo e o tabagismo.

DISCUSSAO

Quando a perfuracao esofagica é diagnosticada
precocemente (menos de 12 horas), o fechamento prima-
rio da lesdo com ampla drenagem toracica e mediastinal
continua sendo o tratamento preferencial’“. A conduta nos
casos de diagnostico tardio é controverso?“.

O fechamento primério da lesao com ou sem
reforco é o tratamento mais adequado, sendo 0 modo mais
simples, porém, trazendo maiores indices de falha tera-
péutica e mortalidade, pois as condicoes locais e do pro-

ABSTRACT

prio eséfago nao sdo propicias a cicatrizacdo, ocorrendo,
na maioria das vezes, deiscéncia da sutura e piora do qua-
dro de mediastinite que levar ao ébito. Além disso, a fibrose
cicatricial no leito esofagico acarreta dificuldades técnicas
para a realizacdo da esofagectomia e restabelecimento do
transito alimentar em um segundo tempo. A esofagostomia,
também nestas condicOes, relaciona-se a elevada
morbidade®. A drenagem com tubo em “T" para as perfu-
racdes do esdfago cervical apresenta baixa morbidade,
podendo oferecer aos pacientes a preservacao do érgao
em um Unico tempo cirdrgico, sendo o tratamento de es-
colha em muitos Servicos, principalmente, para os pacien-
tes graves®.

A esofagectomia subtotal com reconstrucao pri-
maéria com tubo gastrico apresenta grande morbimortalidade
em pacientes em condicdes clinicas inadequadas. Quando
factivel em um Unico tempo cirdrgico, levando-se em con-
ta as condicoes clinicas e nutricionais, se re-estabelece a
degluticdo com complicacbes nao letais na anastomose
esofago-gastrica (fistula e estenose), ndo trazendo muitos
do riscos de perpetuacdo das complicacbes toracicas, como
no caso demonstrado®.

Spontaneous esophageal rupture carries high morbidity and mortality. The main prognostic factor is early diagnosis, before 12 hours,
and appropriate treatment. This is a case report of a 41-years-old man with late esophageal rupture diagnosis treated successfully
with transmediatinal esophagectomy and esophageal-gastric tube cervical anastomosis.
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