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SINDROME DE BOERHAAVE. INFORME DE UN CASO
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SINDROME DE BOERHAAVE. RELATGRIO DE UM CASO
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EL Sindrome de Boerhaave, descrito por primera vez en 1724, es la ruptura espontanea del esofago debido a unincremento stibito de la presion esofagica
intraluminal después de vomitos forzados; es mas comtin en pacientes de sexo masculino, entre los 40-70 afios de edad, es una patologia rara y letal,
si no es tratada a tiempo. Se reporta el caso de un paciente quien acudio al servicio de emergencias con dificultad respiratoria y enfisema subcutaneo
después de vomitos forzados, quien fue diagnosticado y tratado satisfactoriamente de ruptura espontanea esofagica. Vomitos, dolor retroesternal
y enfisema subcutaneo son los sintomas reportados con mayor frecuencia. Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento temprano dentro de
las primeras 24 horas es vital para mejorar el prondstico. El retraso en el diagndstico puede ser catastrofico para el paciente. El Gold estandar en el
diagnostico es la esofagografia con contraste hidrosoluble. Muchos autores concuerdan que el manejo quirdirgico realizado tempranamente sigue siendo
el tratamiento de eleccion.

PALABRAS CLAVE: perforacion del esofago, esofago, enfisema subcutaneo.

Abstract

The Boerhaave Syndrome, described for the first time in 1724; is the spontaneous rupture of the esophagus due to a sudden increase in intraluminal
esophageal pressure after forced vomiting. It is more common in male patients, between 40-70 years of age, it is a rare and lethal condition if it is not
treated on time. We report the case of a patient who attended the emergency service with respiratory distress and subcutaneous emphysema after forced
vomiting, who was diagnosed and satisfactorily treated for spontaneous esophageal rupture. Vomiting, retrosternal pain and subcutaneous emphysema
are the most frequently reported symptoms. Once the diagnosis is established, early treatment within the first 24 hours is vital to improve prognosis. The
delay in diagnosis can be catastrophic for the patient. Esophagography with water-soluble contrast is the gold standard method in diagnosis. Many authors
agree that surgical management performed early remains the treatment of choice.

KEYWORDS: esophageal perforation, esophageal diseases, esophagus, subcutaneous emphysema.

A sindrome de Boerhaave, descrita pela primeira vez em 1724; E a ruptura espontanea do esofago devido a um siibito aumento da pressao intraluminal
esofagica apds vomitos forgado é mais comum em pacientes do sexo masculino, entre 40-70 anos de idade, é uma doenca rara e fatal se nao for tratada
tempo Relatamos o caso de um paciente que compareceu ao servico de emergéncia com desconforto respiratorio e enfisema subcutaneo apos o vomito
forcado, diagnosticado e tratado satisfatoriamente por rotura esofagica espontanea. Vomitos, dor retroesternal e enfisema subcutaneo sao os sintomas
mais freqiientemente relatados. Uma vez estabelecido o diagnostico, o tratamento precoce nas primeiras 24 horas é vital para melhorar o progndstico.
0 atraso no diagndstico pode ser catastrdfico para o paciente. A esofagografia com contraste soltivel em agua € o ouro padrao no diagndstico. Muitos
autores concordam que o manejo cirdrgico realizado precocemente ainda é o tratamento de escolha.

PALABRAS-CHAVE: perfuracdo esofagica, doencas do esdfago, enfisema subcutaneo.
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INTRODUCCION
Laruptura espontanea del eséfago conocida tam-
bién como Sindrome de Boerhaave, fue descrita
por primera vez en 1724 por Herman Boerhaave.
Es considerada una patologiararayletalsinoes
tratada a tiempo. Se debe a un incremento stibito
de la presion esofagica intraluminal® y fallo de
la relajacién del misculo cricofaringeo después
de vomitos forzados; y con menor frecuencia
durante el parto, la defecacion, crisis asmatica,
levantamiento de pesas.? Vémitos, dolor retroes-
ternal y enfisema subcutaneo son los sintomas
reportados con mayor frecuencia.? El retraso en
el diagnostico puede ser catastréfico, lo cuallleva
al paciente ala sepsisyalamuerte.

Muchos autores concuerdan que el manejo qui-
rurgico realizado tempranamente sigue siendo
el tratamiento de eleccién.* La perforacién se
ubica con mayor frecuencia (80% - 90%) en la cara
posterolateral izquierda del tercio inferior del
esofago, 3 a 6 centimetros por arriba de la unién
gastroesofagica; esto se debe a un debilitamiento
de la pared condicionado por la disminucién
del grosor de la capa muscular.’ Usualmente la
perforacién varia entre 0.75 a 7 centimetros de
largo.® Rodriguez Infante y colaboradores en el
2012 reporté un caso de localizacién atipicaen la
cara posterior derecha del eséfago distal.” En el
paciente se pudo evidenciar que la perforacion se
ubicaba en la cara anterior del extremo distal del
eséfago, de 1.5 centimetros de largo.

CASO CLINICO
Paciente masculino, de 55 afios de edad, con
antecedentes de alcoholismo y drogadiccién, que
acude a la consulta en mayo del 2015 por cuadro
clinico de 48 horas de evolucién.
Se caracterizd por vomitos forzados en varias
ocasiones, dificultad respiratoria y enfisema
subcutdneo de gran extension. Recibe atencién
primaria en centro de salud, sin mejoria porloque
es trasladado al hospital Luis Vernaza P.A. 90/70
mmHg, F.C.113 latidos por minuto, F.R. 38 por mi-
nuto, Sat.02 85%, requiriendo oxigeno por mediode
canulanasal. Alexamen fisico se encontraba sudo-
roso, frio, taquipnéico, ausencia deventilaciéon en
ambos campos pulmonares, enfisema subcutaneo
encara, cuelloy hemitérax anterior izquierdo.
Subsecuentemente es intubado y trasladado a la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Serealiza ra-
diografia de térax en la que se aprecia neumoté-
rax delado derechoy derrame pleuralabundante
de lado izquierdo, por lo que se decide colocar
tubo de térax en ambos lados, figura 1.

Figura 1. Radiografia e torax, se aprecia neumotorax de lado derecho y
el derrame pleural del lado izquierdo.

Se obtiene 1200 ml de contenido serohematico
proveniente del tubo de lado izquierdo. Serealiza
TAC T-A donde se observa hallazgos previamente
descritos en la radiografia de térax mds la pre-
sencia de mediastino ancho y neumomedias-
tino. Se envian muestras de liquido pleural lo
cual revela presencia de amilasa por encima de
valores séricos normales (3524 U/L). Se sospecha
ruptura esofagica, siendo trasladado el paciente
de UCI a quiréfano por encontrarse en malas
condiciones clinicas generales. Figura 2.

—

Figura 2. Tomografia T-A donde se observa mediastino prominente.

Se realiz6 toracotomia ampliada derecha y se
evidencia perforaciéon esofagica de 1.5 cm. en
su cara anterior, porcién distal, procediéndose
arealizarreparo de la perforacion en dos planos,
esofagotomia cervical y yeyunostomia debido a
la extensa contaminacion.

Posteriormente es trasladado a UCI, evolucionan-
do inicialmente con soporte inotrépico tipo do-
pamina, 2 ampollas en solucién salina, 100cc a
10ml/h, ampicilina sulbactam 1.5g intravenoso
c/6h, y ventilacién mecdnica por espacio aproxi-
mado de 8-10 dias; evoluciona favorablemente
con apoyo de alimentacién parenteral.

w | REV. MED. FCM-UCSG « VOL. 20 « N.2 1« 2016. « 38-41
2| ISSN: 1390-0218 E-ISSN: 1390-8464



=~ | REV. MED. FCM-UCSG « VOL. 20 « N.O T« 2016. « 38-41
= [ ISSN: 1390-0218 E-ISSN: 1390-8464

NEIRA, J.ETAL.

El paciente egresade UCly es trasladadoa salade
hospitalizaciéon en buenas condiciones generales
sin complicaciones; se ordena alta médica a do-
micilio después de 7 dias; previamente se realiz6
esofagograma oral con medio hidrosoluble; no
sevisualiza extra eséfago medio de contraste. El
paciente es citado a los 3 y 6 meses por consulta
externa realizdndose estudios imagenoldgicos
previos; no se encontré alteraciéon alguna.
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Figura 3. Tohogréﬁa T-A, donde se observa neumomediastino.
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DISCUSION
El Sindrome de Boerhaave es mds comtn en pa-
cientes de sexo masculino, entre los 40-70 afos
de edad.? Los sintomas reportados con mayor fre-
cuencia son: dolor retroesternal (70% - 90%), vomi-
tos y enfisema subcutaneo,® hallazgos similares
alos que present¢ el paciente. La combinacién de
estos tres sintomas es conocida como la Triada
de Mackler y es sugestivo de ruptura esofagica;
ocurre en aproximadamente el 40% al 66% de los
casos.! Ademds se ha descrito en la literatura la
Tétrada de Goth (enfisema subcutaneo en cuello,
dolor toracico, disnea y postracién) y el Signo de
Hamman (crepitacién que ocurre concomitante-
mente con el latido cardiaco), el cual se evidencia
en 20% de los casos.!! Su diagndstico diferencial
incluye ulcera géastrica o duodenal perforada,
infarto agudo de miocardio, pericarditis, neu-
motérax, tromboembolismo pulmonar, hernia
diafragmatica, aneurisma disecante de aorta,
pancreatitisaguda.!?

En cuanto al diagndstico, es usualmente tardio
o pasa desapercibido, afectando el 33 al 55% de
los casos.!? Las exploraciones complementarias
son claves para el reconocimiento precoz de esta
patologia. Los examenes de laboratorio son de
poca utilidad. El estudio de liquido pleural obte-
nido muestra un pH bajo y niveles de amilasa por
encimade los valores séricos normales.!*

La radiografia de térax con gran frecuencia
presenta alteraciones en el 80 al 90% de los casos;
derrame pleural del lado izquierdo el de mayor
frecuencia, neumotérax, enfisema subcutaneo,
neumomediastino. Radiografias de térax sin
anormalidades se encuentra en aproximada-
mente el 12% de los pacientes.!> La TAC es una
herramienta de gran utilidad ya que permite
una evaluacion mds detallada de las estructuras
del mediastino. Se puede evidenciar abscesos
adyacentes a la pleura, eséfago o al mediastino,
comunicacion entre el eséfago y el mediastino,
aire en el mediastino.

Cuando se sospecha de ruptura esofagica, el Gold
Estandar en el diagnéstico es 1a esofagografia con
contraste hidrosoluble, cuya sensibilidad alcanza
un 75%, la misma que facilita informacién sobre
el tamano y localizaciéon de la perforacién, lo
que ayuda a tomar decisiones sobre el abordaje
quirdrgico.!®

Una vez establecido el diagnéstico, el tratamiento
temprano dentro de las primeras 24 horases vital
para mejorar el prondstico del paciente. En el
2004, Brisnter y colaboradores demostraron un
4%enlamortalidad en pacientes tratados quirtar-
gicamente en las primeras 24 horasy 14%, cuando
la intervencién fue después de 24 horas.!” En el
2005, Braghetto describe que las perforaciones
tratadas posteriores a las 24 horas duplicarfan la
mortalidad del paciente.8tabla 1.

TABLA 1. TASA DE MORTALIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRGRGICO
DE ROTURA ESPONTANEA ESOFAGICA SEGUN ALGUNOS AUTORES
DURANTE LAS PRIMERAS 24H Y DESPUES DE 24H"

AUTOR ANO PRIMERAS 24 DESPUES DE 24

HORAS HORAS
Reeder et al. 1995 5% 16%
Okten et al. 2000 3% 26%
Sung et al. 2002 0% 7%
Muir et al. 2003 8% Lh%
Brisnter et al. 2004 4% 16%
Squella et al. 2004 10% 3%
Braghetto et al. 2005 15% 28%
Valero et al. 2008 - >50%

Fuente: Annals Thoracic Surgery 2004; 77(4):1475-1483.

El manejo del sindrome de Boerhaave es contro-
versial ya que depende de varios factores, como
estado general del paciente, localizacién y exten-
sion de la perforacion, y tiempo de evolucion. Las
tres opciones terapéuticas para el manejo son el
tratamiento quirdrgico, endoscépico y manejo
conservador. La cirugia es el tratamiento de elec-
cién, taly como se aplicd en el paciente. Figura 4.
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Sindrome de Boerhaave

Voémitos forzados, dolor retroesternal,

enfisema subcutaneo
1

Rx térax, CT de torax

Esofagografia con contraste hidrosoluble

Perforacion extensa,

Perforacion contenida,
minima, no sepsis, sepsis, inestabilidad
estabilidad hemodinamica hemodinamica

Tratamiento
quirurgico

Endoscopia, nutricién
parenteral, antibidticos

Figura 4. Flujograma clinico quirdrgico del Sindrome de Boerhaave.

CONCLUSIONES
El Sindrome de Boerhaave es una patologia rara
y letal si no es tratada a tiempo. Vémitos, dolor
retroesternal y enfisema subcutdneo son los sin-
tomas reportados con mayor frecuencia, pero su
ausencia no descarta el diagndstico.
El estado general del paciente, tamafio de la
perforacién, localizacién y demora en el manejo,
son los principales factores pronésticos de la
morbi-mortalidad. El retraso en el diagnéstico
puede ser catastrofico, locuallleva al pacienteala
sepsis y muerte. Laradiografia de térax presenta
alteraciones en el 90% de los casos. Cuando se
sospecha de ruptura esofagica, el Gold estdndar
eneldiagnoéstico es la esofagografia con contraste
hidrosoluble. Muchos autores concuerdan que el
manejo quirurgico realizado tempranamente si-
gue siendo el tratamiento de eleccién. En pacien-
tes hemodindmicamente estables el tratamiento
endoscoépico y conservador puede ser una buena
alternativa.
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