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PERFURACOES DO ESOFAGO
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RESUMO

A oportunidade de termos tratado com &xito, um doente com perfuragdo intra-toricica do

Es6fago, apesar das vérias complicagOes surgidas no pés-operatério, levou-nos a rever a literatura
sobre o tema, discutindo depois as vantagens e inconvenientes de vérias opgdes técnicas, concluindo
que a Esofagectomia imediata, serd a melhor solugdo para reduzir as complicagdes cirirgicas e a
mortalidade, neste tipo de perfura¢des com vdrias horas de evolugiio e mediastinite grave.

SUMMARY
Perforations of the oseophages. A case study

The opportunity of having successfully treated a patient with intrathoracic perforation of the
Oesophagus and many surgical complications, led us to review the literature on the subject. We then
discussed the advantages and disadvantages of the various tecnical options, concluding that
immediate Oesophagectomy is the best solution for this type of perforation, with several hours of

evolution and serious mediastinite, to reduce surgical complications and mortality.

INTRODUCAO

A perfuragdo espontinea do Eséfago, é uma raridade,
regra geral resultante de vomitos intensos, reflexos ou pro-
vocados, com consequente hiperpressao local, agravada
pela presenga de bolo alimentar volumoso ou corpo es-
tranho ou entdo por fragilidade da parede, devida a patolo-
gia associada.

Porque o doente habitualmente s6 recorre ao Médico,
quando surge a dor retroesternal e a disfagia total por me-
diastinite, a situagdo, € sempre grave e a maior parte das
vezes fatal (>50% ), nomeadamente nas localizagdes intra-
tordcicas.

A raridade dos casos, determina pouca experiéncia pes-
soal de cada Cirurgido e numerosas propostas terapéuticas,
de resultados nem sempre brilhantes.

A possibilidade de tratar o caso que apresentamos,
levou-nos a discutir as vérias propostas terapéuticas que
encontrdmos naliteraturae aconsiderar qual serd a melhor,
para situacOes semelhantes.

CASO CLINICO

A.R.O. de 57 anos de idade, solteiro, sem profissio,
alcodlico, fumador, com acentuado deficit mental por
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meningite em crianga, vivendo sozinho numa Quinta nos
arredores de Viseu, por recusar tratamento psiquidtrico e
convivio com familiares.

HISTORIA PREGRESSA

Em 9/1/91, durante uma refeigdo, parece ter-se engasga-
do com a comida, tendo provocado deliberadamente o
vémito.

Como ndo melhorasse, recorreu ao Hospital de Viseu
onde lhe foi realizado um trinsito esofagico com bdrio, o
qual parecia mostrar alteragdes do Eséfago terminal,
compativeis com processo tumoral ou corpo estranho
encravado.

Por falta de meios, para melhor estudo ou extracgdo do
corpo estranho, foi enviado aos Hospitais da Universidade
de Coimbra, onde deu entrada j4 de madrugada.

Foi pedida de imediato a colaboragdo da Gastroenterolo-
gia, para Endoscopia de urgéncia, na qual, foi considerada
a hipétese de neoplasia do tergo distal do Es6fago, sendo
dificil o exame devido 4 presenca de restos bério.

Odoente ficou internado com dieta absoluta, para repetir
o exame no dia seguinte.

Sendo dificil compreender o doente, pelas suas dificul-
dades em falar e em se exprimir, ndo entendendo também
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as nossas perguntas e tomando atitudes agressivas se
insistfamos no interrogatdrio, ndo nos foi possivel esclare-
cer sobre antecedentes de disfagia ou de outras queixas,
que podessem mostrar patologia esofégica anterior.

EVOLUCAO

Ao fim da tarde do dia do internamento, somos alertados
pelo Enfermeiro de Servigo, para o facto do doente estar
muito agitado dispneico e com grande edema da face e
pescogo.

Deslocando-nos ao Servigo, constatdmos acentuado
enfisema subcutineo da face, do pescogo e jd do térax,
cianose e dispneia, que impedia o doente de permanecer
deitado e febre elevada.

Por ser indiscutivel, face aos sintomas e aos anteceden-
tes, a existéncia de uma perfuragdo do Eséfago, jd com
mediastinite, decidimos operar imediatamente o doente.

Como no Rx do térax ndo havia lesdes pleuropulmonares
e como a perfuragdo devia estar no 1/3 inferior, optdmos
por fazer uma toracotomia esquerda, pelo 5° espago inter-
costal.

A anestesia do doente, teve de ser iniciada com ele
sentado, por nio tolerar o deciibito, tal era a insuficiéncia
respiratéria.

Ap6s abrirmos o térax, depardmos com algum derrame
castanho esverdeado, na cavidade pleural e um grande
edema e tumefacgdo da pleura mediastinica, a qual estava
integra.

Aberta a pleura mediastinica, desde a crossa até ao
diafragma, saiu bastante pus e serosidade purulenta, mas
ndo conseguiamos identificar o Es6fago, no meio dos
tecidos fridveis e supurados, pelo que o Anestesista intro-
duziu uma sonda nasogéstrica de dupla via, a qual nos
serviu de tutor, para o identificar e isolar.

Verificdmos entdo, que ndo havia patologia tumoral a
nivel do Es6fago terminal, mas apenas uma pequena
hérnia do hiato por deslizamento. Também ndo conseguia-
mos identificar o local da perfuragdo.

Introduziu-se azul de metileno pela sonda, com a ponta
colocada no 1/3 médio do Es6fago, o que tornou possivel
ver uma zona um pouco acima do diafragma, mais fina e
azulada, mas sem evidente fuga ou fistula.

Resolvemos dar dois pontos a reforgar a zona da possivel
perfuragdo e proceder a uma laqueago do Es6fago, abaixo
dela, com um fio grosso, reabsorvivel, com o objectivo de
evitar o refluxo géstrico e de posteriormente poderem ser
feitas dilatagdes, para recuperar o transito.

Drendmos em seguida a cavidade pleural, com dois
drenos tubulares grossos, ficando um na goteira costo
vertebral e outro ao longo do mediastino.

Encerrado o térax, mudou-se a posi¢do do doente para
deciibito dorsal e avangdmos para uma cervicotomia
lateral esquerda.

Apé6s isolamento do Esé6fago cervical, realizdmos uma
Eséfagostomia lateral, pois desse modo, mais tarde seria
possivel fazer a recuperagio do trinsito esofdgico, ap6s o
encerramento da fistula cervical e a dilatagio da laqueagao
distal.

Colocdmos ainda uma sonda de Foley no sentido da
faringe com o baldo insuflado, para aspirar a saliva e
secreges, de modo a manter em repouso o restante Es6fago.
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Passdmos em seguida para o abdémen, para colocagio
de sonda de géstrostomia de drenagem, por pequena inci-
sdo paramediana esquerda transrectal.

Quando porém abrimos o peritoneu, encontrdmos abun-
dante derrame turvo, vindo da zona do hiato, o que nos
obrigou a uma laparotomia mediana, para exploragdo.

Verificdmos que um processo inflamatério envolvia o
cérdia, proveniente da mediastinite, o qual nos limitdmos
a drenar, aproveitando para realizar também uma jejunos-
tomia, para alimentar enteralmente o doente, 0 mais cedo
possivel.

No final, dada a situagdo de insuficiéncia respiratdria e
choque séptico, que o doente apresentava, foi transferido
para o Servigo de Reanimagdo.

Aqui permaneceu em ventilagdo assistida durante 6
dias, com recuperagdo positiva, pelo que voltou para o
Servigo de Cirurgia Il em 16/1/91.

Como a supuragdo pelos drenos tor4cicos esquerdos se
mantinha, embora radiolégicamente o pulmdo estivesse
bem expandido, decidimos efectuar uma fistulografia,
pelo dreno torécico que ficara junto ao mediastino, verifi-
cando que existia uma fistula Es6fago pleural constituida,
mas bem drenada e que também havia passagem de algum
produto para o estdmago, através da zona laqueada do
Eséfago.

Pela Es6fagostomia cervical, saia abundante quantidade
de saliva, apesar da presenga da sonda de Foley (mesmo
depois de colocada em aspiragdo continua).

Procurdmos manter o doente semi sentado a 25°, para
reduzir o possivel refluxo e com aspiragdo continua,
reduzir a passagem de saliva pelo interior do Eséfago,
substituindo a sonda de Foley por dreno tubular fino,
colocado no interior da parte média daquele.

Alguns dias depois, durante a noite, apesar de todos os
cuidados, o doente teve uma crise de maior agitagdo e
confusdo, tendo arrancado o dreno tordcico!

Voltdmos a colocar outro mais fino, cujo controle ra-
diolégico, mostrou que ficara um pouco distante do
mediastino, ndo sendo possivel colocd-lo melhor, por falta
de progressdo no interior do trajecto.

A situagiio comegou a agravar-se, surgindo febre, maior
agitacdo e aumento de secregdes bronquicas, com muita
expectoragdo, que o doente deglutia, apesar dos nossos
esforgos em o evitar.

Chegou-se assim a um ponto de evolugdo para uma nova
sépsis, que nos obrigou a decidir, por nova intervengao
cirdrgica.

Duas opgdes se apresentavam: Proceder 4 excisdo do
Eséfago por toracotomia direita e Es6fagostomia cervical
terminal, ou exclusdo bipolar, com Eséfagostomia cervi-
cal terminal e abordagem do cérdia, para sec¢do e encer-
ramento, com drenagem distal do Es6fago, através de
dreno, para o exterior.

Face 4 insuficiéncia respiratéria com hip6xia que se
estava instalando, considerdmos que a toracotomia certa-
mente a agravaria e representaria maiores riscos de sobre-
vivéncia, mesmo com a garantia de ventilagdo assistida no
pés-operatério, pelo que optdmos pela segunda hipétese.

Em 1/2/91, realizdmos uma laparotomia pela anterior
incisdo mediana.

Na explorag@o encontrdmos acentuada fibrose em torno
do hiato esofdgico que tornou extremamente dificil isolar
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o eséfago abdominal e o cdrdia e levou a perfuragdo do
fundo géstrico, junto aquele.

Seccionado o Esé6fago a nivel do cérdia, encerrou-se a
abertura géstrica e colocou-se uma sonda de Pezer no
Eséfago, exteriorizando-a depois do abd6émen, pelo hipo-
condrio direito. ,

Realizdmos também uma piloroplastia, uma vez que a
sec¢do do Es6fago provocara uma vagotornia troncolar.

Encerrado o abdémen, procedemos, 4 libertagdo do
eséfago cervical a nivel da anterior Es6fagostomia lateral,
seccionando-o por completo e encerrando o topo distal
com uma pinga agrafadora TA. Em seguida procedemos a
uma Es6fagostomia cervical terminal.

O doente voltou para a Reanimagdo em ventilagdo
assistida, mais 2 dias, tendo recuperado bem, desaparecen-
do o quadro toxicoinfecioso e a insuficiéncia respirat6ria e
deixando praticamente de drenar pelo dreno pleural.

Regressado ao Servigo em 3/2/91, continuou a melhorar
com alimentagdo 1.V. e depois enteral, o que permitiu aos
10 dias retirar o dreno pleural, apds confirmacio de a
fistula estar encerrada, por introdugdo de contraste no
Eso6fago, atavés da sonda de Pezer.

Entretanto também foi melhorando da sua agitagdo e
confusdo mental, com o tratamento Psiquidtrico instituido,
colaborando melhor, o que contudo ndo impedia que
bebesse dgua e chupasse laranjas, que saiam como ¢
natural pela Es6fagostomia... o que a certa altura, ocasio-
nou uma erupgdo cutidnea acentuada, apesar de usar um
saco de colostomia no local!!!

As melhoras e recuperagdo do estado geral foram tdao
acentuadas, que se nos pos a necessidade de actuar de
novo, agora para substituir o Es6fago, de modo a recons-
truir o trato digestivo alto.

Como o estdmago estava detriorado pela gdstrostomia,
encerramento do cirdia e fibrose intensa da supuragéo, sé
nos restava usar o colon.

Antes porém foi necessario, convencer o doente a deixar
de ingerir alimentos pela boca e com pomadas, desinfla-
mar a pele em torno da estomia cervical, para ser possivel
abordar a regido, na altura da intervencéo.

Finalmente conseguiram-se condi¢des e em 18/4/91, (47
dias depois) o doente foi de novo operado, utilizando as
anteriores incisdes, abdominal e cervical.

A nivel do abdémen, além de prepararmos o célon
transverso para usar como plastia do Es6fago, também
tentdmos libertar e isolar o coto abdominal esof4gico, com
a finalidade de o anastomosar a uma ansa em Y ¢ assim
obter uma drenagem interna em boas condig¢Ges. Tal veio
a revelar-se impossivel, dada a fibrose que o envolvia,
assim como 4sondade Pezer, aqual foi substituida por um
dreno mais fino, colocado no interior do coto esofdgico.

Isolado o célon, passado por via retroesternal até ao
pescogo, foi anastomosado ao es6fago cervical e 4 face
anterior do estdmago, ap6s prévia libertagio e encerra-
mento da géstrostomia.

O pés-operat6rio foi muito bom, tendo iniciado alimen-
tag@o oral aos 14 dias, depois de controle radiol6gico das
anastomoses, com ingestdo de gastrografina.

Houve contudo supuragéo da sutura da parede abdomi-
nal, com deiscéncia parcial aponevrética, mas sem evisce-
ragiio, o que arrastou o internamento até completa cicatri-
zagdo.
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Quanto 4 sonda introduzida no es6fago, manteve-se com
lavagens didrias de Betadine ou Dakin e quando nos
pareceu ji ndo haver supuragdo, drenando apenas ‘uma
pequena quantidade de muco esbranquigado, resolvemos
retird-la (45 dias), depois de controle radiol6gico, que
mostrou auséncia de qualquer fistula pleural e um es6fago
de dimensdes reduzidas.

Como ndo houve subida térmica, dores ou sinais ra-
dioldgicos, de supuragdo, nesse coto esofdgico abandona-
do no térax, o doente teve altaem 11/6/91, cercade 5 meses
depois do acidente, apds ouvida a opinido da Psiquiatria
sobre o seu estado mental e com a colaboracdo de um
irmdo, para evitar o seu abandono futuro e sobretudo, o
voltar a alcoolizar-se.

Em Consulta de Followup, aos 2; 6 e 12 meses, o doente
apareceu-nos bem nutrido, a fazer uma vida normal, refe-
rindo apenas ligeira dificuldade de passagem de alimentos
mais grosseiros, na anastomose cervical.

A cicatriz abdominal mostra uma eventragao total, su-
pra-umbilical, mas € bem tolerada.

Auséncia de qualquer queixa que se possa relacionar
com o coto esofdgico abandonado.

Infelizmente voltou a viver sozinho e em més condigGes,
parecendo contudo continuar a tomar os medicamentos
psiquidtricos e ndo ter voltado a beber 4lcool.

DISCUSSAO

APERFURACAO INTRA-TORACICA do Es6fago é
uma situagdo sempre perigosa, por ocasionar uma ME-
DIASTINITE, que pde emrisco a vida do doente e onde as
tentativas de conservar o transito esofdgico, estdo regra
geral, condenadas ao fracasso.

Realmente em face de uma mediastinite com vdrias
horas de evolugio, a friabilidade das paredes es6fagicas, a
dificuldade em localizar a perfuragio e a pior vasculariza-
¢do local, determinam quase sempre o falhango das sutu-
ras, mesmo que um patch de pleura seja colocado a
protegé-las.

O aparecimento de uma fistula para a pleura € frequente,
cuja cura € quase impossivel, devido 4 pressdo negativa
intra-pleural, 4 dificuldade em obter uma drenagem eficaz
¢ prolongada, 4 passagem de saliva e ao refluxo géstrico.

Para resolver estes problemas sdo vdrias as atitudes
propostas na literatura:

Uns preferem manter o es6fago, explorando e suturando
a perfurag@o e laqueando-o logo abaixo, dentro do térax,
para evitar o refluxo. Drenam em seguida a pleura e
mediastino e associam depois uma Es6fagostomia cervi-
cal, lateral ou terminal.

A laqueagdo do esé6fago, se associada 4 Es6fagostomia
lateral, na perspectiva de recuperar posteriormente o tran-
sito com dilatagdes ou plastia local, retém contudo a saliva
e mantém a fistula pleural e a supuragdo, como sucedeu no
caso descrito, pelo que a fazé-lo, serd melhor imediata-
mente abaixo da estomia cervical, para que a saliva nédo
passe para baixo.

Se for acompanhada de Esé6fagostomia cervical termi-
nal, determina a exclusdo bipolar, com o risco de o
Esé6fago intermédio, ao ndo ficar bem drenado, poder
originar no seu interior um abcesso, além de obrigar mais
tarde, a uma plastia do Es6fago, que assim fica inutilizado.
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Por estes motivos, o eséfago intratorécico talvez ndo deva
ser laqueado em nenhuma situagao.

Para resolver o problema do refluxo, outros autores
procedem 4 secgdo e drenagem do topo distal intrabdomi-
nal, por sonda de Pezer ou anastomose a ansa jejunal em Y
de Roux, o que obriga a uma abordagem abdominal e torna
mais complicada e traumatizante a intervengéo.

Esta, drenagem, a ser realizada, deveria ser feita por
detrds do estdmago, o qual seria logo libertado dos vasos
curtos e da corondria estomdquica, para ficar preparado
parcialmente, para uma futura esofagogastroplastia, se o
doente sobreviver.

Hoje em dia parece-nos contudo, que o possivel refluxo
poderd ser evitado, com posigao semi sentada, estimulan-
tes do tonus cédrdico e antagonistas H,, o que evitaria a
necessidade teérica de laquear ou drenar o topo distal
sistem4ticamente, como € proposto por estes autores.

Face aos resultados e consequéncias observados no caso
que apresentamos e para evitar maiores riscos sépticos e
necessidade de reentrevir no doente, para os resolver, além
da plastia final, se sobreviver, consideramos que a melhor
atitude, serd a de se ser mais radical, conforme vdrios
autores ultimamente também propdem.

Na primeira intervengdo, deverd ser feita imediatamente
a ESOFAGECTOMIA, por toracotomia direita, mesmo
que um derrame pleural se verifique 4 esquerda.

Desta forma, nio s6 todo o mediastino é limpo da
supuragdo, como a excisdo do es6fago, resolve de uma vez,
o problema da fistula pleural, da manuten¢do do foco
séptico e da necessidade de recorrer 4 exclusdo bipolar do
es6fago ou 4 dreenagem do topo distal e suas possiveis
consequéncias e dificuldades.

E evidente que deste modo, se fard sempre a Es6fagostomia
cervical terminal eumalaparotomia, paraexcisaro eséfago
abdominal e encerrar o cdrdia, libertando logo parcial-
mente o fundo géstrico, preparando-o para uma futura
esofagastroplastia.

Uma piloroplastia serd também realizada e uma sonda
fina, inicialmente para descompressio e drenagem e de-
pois para alimentagdo enteral, deve ser colocada no esto-
mago 4 Witzell, o mais préximo possivel do cérdia, numa
zona a excisar quando se realizar a tubulizagdo gdstrica na
futura esofagoplastia.

Esta localizagdo da sonda e a libertagdo parcial do fundo
géstrico, permitir4 posteriormente utilizar o estbmago para
plastia do es6fago. Assim ndo o estragamos, com uma
vulgar géstrostomia com sonda de Pezer na face anterior,
o que obriga como vimos, a depois termos de utilizar o
célon, muito mais dificil e trabalhoso.

O facto de o derrame pleural poder ser 4 esquerda € a via
de acesso ser 4 direita, no levanta problemas, pois ndo s6
podemos abrir a pleura esquerda mediastinica e aspirar o
derrame contralateral, como devemos deixar sempre dre-
nados os dois lados.

Se a situagdo clinica do doente contraindicar uma tora-
cotomia, um Stripping do Es6fago ou a sua excisdo por via
Transhiatal, serd também possivel e permitird igualmente
bons resultados, desde que o mediastino fique bem drena-
do, assim como as cavidades pleurais.
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Esta técnica, tem ainda a vantagem de tornar muito
menos demorado e complicado o acto cirdrgico, num
doente em mau estado ou moribundo, pois € mais simples,
mais rdpida e menos sujeita a complicagGes futuras.

Por outro lado, se houver patologia eséfagica associada,
ela também a vai resolver em simulténeo.

CONCLUSAO

A experiéncia vivida com este doente, € a revisdo da
literatura leva-nos a considerar, que procederfamos de
outro modo se nos deparasse agora a mesma situagio.

De facto, amelhor atitude seria realizar de imediato uma
Esofagectomia por toracotgmia direita, com limpeza e
drenagem do mediastino, seguida de Es6fagostomia cervi-
cal terminal e de Piloroplastia e libertagdo do fundo géstrico,
para nele realizar Géstrostomia e preparagdo parcial do
estdmago, para futura Gastroplastia do Es6fago.

Certamente as complicagdes teriam sido menos, as inter-
vengdes para as resolver nio teriam existido e a Gastro-
plastia seria de mais fécil execugdo do que a Coloplastia.

Por todos os motivos apontados, encontramos que, nas
perfuragdes intra-tordcicas do Esé6fago a opgéo de proce-
der de imediato 4 Esofagéctomia, € a que poder4 resolver
melhor o problema, com menos morbilidade e mortali-
dade, face aos conhecimentos actuais de Técnica Cirdrgica,
na Patologia do Es6fago e na sua Plastia com Estdmago.
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