Sindrome de Boerhaave. importancia de un diagnostico
oportuno. Presentacion de caso.
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RESUMEN

Introduccién. La rotura espontanea de eséfago conocida como Sindrome de Boerhaave tiene una etiologia diversa, asociada hasta en un 90% a un
incremento subito de la presidn esofégica intraluminal y fallo de la relajacidn del musculo cricofaringeo después de vomitos forzados y se localiza princi-
palmente en el tercio inferior posterolateral izquierdo. Presentacion de caso. Se presenta caso de un varén de 39 afios con antecedentes de alcoholismo
habitual, que consulta a emergencia por dolor epigastrico y vomitos de reciente data. Se diagnostica sindrome de Boerhaave a través de esofagograma
y se repara por via tordcica izquierda acompafiado de cierre primario en dos planos y parche muscular. Conclusiones. El diagndstico precoz y la inter-
vencién quirurgica reparativa temprana se relaciona con una sobrevida favorable del paciente.
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ABSTRACT

Boerhaave Syndrome. Importance of a Prompt Diagnosis.
Case presentation.

Introduction. The spontaneous rupture of the esophagus known as Boerhaave Syndrome has a diverse etiology, associated in up to 90% with a sudden
increase in intraluminal esophageal pressure and failure to relax the cricopharyngeal muscle after forced vomiting and is located mainly in the lower
third. left posterolateral. Case presentation. We present the case of a 39-year-old man with a history of habitual alcoholism, who consulted the emer-
gency room due to recent epigastric pain and vomiting. Boerhaave syndrome was diagnosed through esophagogram and repair was performed through
a left thoracic approach accompanied by primary closure in two planes and a muscle patch. Conclusions. Early diagnosis and early reparative surgical
intervention are related to favorable patient survival.
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INTRODUCCION planos a través de toracotomia izquierda. La
evolucién de paciente fue favorable egresando

Herman Boerhaave en el SlgIO XVIII describid en sin fugas ni comp“caciones infecciosas medias-

hallazgos de autopsia la perforaciéon del eséfa-
go, la que llevaria posteriormente su nombre y
dos siglos después, el Dr. Barret N.R, publicé el
primer cierre exitoso en una paciente de me-
diana edad con perforacién posterior del tercio
inferior a través de toracotomia derecha®. Esta
patologia de baja frecuencia y alta mortalidad,
exige de un diagndstico oportuno para una in-
tervencidon temprana precisa. Se presenta el
caso de un paciente masculino que consulta a
emergencia con historia de alcoholismo habi-
tual, vdmitos y dolor abdominal epigastrico que
lleva a sospechar perforacion esofagica, con-
firmada por esofagograma y reparada en dos

tinales.
PRESENTACION DE CASO CLINICO

Masculino de 39 afios, que ingresé por la ma-
drugada al servicio de urgencias con historia de
dolor abdominal de fuerte intensidad, localiza-
do en region epigastrica, de instalacién subita y
permanencia constante que posteriormente se
irradia al pecho. A su ingreso, se encontré cons-
ciente, orientado, quejumbroso, con S/V: P/A
120/70, FC 78 X’, FR 16 x" Corazon ritmico sin
soplos ni ruidos ectépicos. Pulmones con buena
entrada de aire en ambos campos pulmonares



pulmonar. Abdomen con resistencia muscular,
doloroso a la palpacién y ruidos intestinales
presentes. Ingresé con diagndstico de posible
pancreatitis aguda, ulcera péptica perforada o
enfermedad coronaria. Se documentd antece-
dente de alcoholismo rutinario y vémitos con
reducida frecuencia unas horas previas a su in-
greso. El electrocardiograma y el panel de enzi-
mas cardiacas eran normales. Sus laboratorios
mostraron: Recuento de gldbulos blancos en
9.33 (10" 3/pl), linfocitos 2.37 (10" 3/ul) 25.4%,
granulocitos 6.37 (10" 3/ul), 68.3%, hemoglo-
bina 16.8 g/dl, hematocrito 51.6%, plaquetas
614 + 10" 3/ul, amilasa en 86 u/l, lipasa 140 u/I,
transaminasa G.O 45 u/l, transaminasa G.P 40
u/l, nitrégeno de urea 15 mgs/dly creatinina 0.9
mgs/dl.

La radiografia de térax mostré area de hiperlu-
cencia paracardiaca izquierda y ante la sospecha
de ruptura esofagica, se solicitd esofagograma
en la cual se observd extravasacion contenida
del medio de contraste del tercio inferior del
esofago. Figuras 1y 2.

Con diagnéstico de Sindrome de Boerhaave o
ruptura espontanea del eséfago, se llevd a sala
de operaciones donde se realizd toracotomia
posterolateral izquierda con apertura del térax
en el 5 espacio intercostal. Se observo abomba-
miento para cardiaco, no pulsatil. Se disecé el
esofago distal desde el hilio pulmonar hasta el
hiato, descubriendo sitio de perforacidon de mas
o0 menos 2 cms, en sentido longitudinal al eje
del esdfago, se aspird material mucoide y pocos
restos alimenticios. Figuras 3 y 4. El eséfago se
cerrd en dos planos con material de sutura ab-
sorbible y puntos separados. Se interpuso par-
che de musculo intercostal y se cerrd la pleura
parietal. Se coloca sonda nasogastrica, salvando
el sitio del cierre esofagico y tubo de drenaje
toracico en hemitdrax izquierdo. Con evolucién
clinica y radiolégica satisfactoria, se retird el

Figura 1. Observa el neumomediastino basal izquierda
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Figura 2. Extravasaciéon del medio de contraste en tercio inferior del
esofago

Figura 3. Perforacion esofégica de 2 cms
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Figura 4. Cierre en dos planos del eséfago

Figura 5. Esofagograma control

drenaje al 5° dia post operatorio y se dio egreso
en condicion estable. El esofagograma de con-
trol reveld paso del medio de contraste hacia el
estémago sin fugas ni estrecheces. Figura 5.

DISCUSION

El ejercicio de la practica médica conlleva siem-
pre la toma de decisiones que inciden directa
o indirectamente en la evolucién y el desenla-
ce favorable o nocivo de nuestras acciones. El
diagndstico preciso y la pronta intervencién en
algunos casos significa la diferencia entre la vida
o la muerte del paciente. El sindrome descrito
por Herman Boerhaave en 1724 es una de esas
entidades en que se conjugan ambos axiomas
y fue muy elegantemente enunciado por N.R.
Barret en su publicacidon de 1946 en el que lite-
ralmente describe “En los desvios de la cirugia,
pocas afecciones pueden ser mas dramaticas en
su presentacion y mas terribles en sus sintomas
que la perforacién espontdnea del eséfago. Has-
ta ahora ningun caso ha sido tratado con éxito y
so6lo en unos pocos se ha logrado el diagnéstico
antes de la muerte, pero no hay ninguna razén
fundamental por la que esta situacién insatis-
factoria no deba mejorarse en el futuro®.

En el transcurso del tiempo los métodos diag-
nosticos y las técnicas quirdrgicas han evolucio-
nado considerablemente, modificando lo que
en su momento parecia ser la Unica primicia, sin
que ello signifique descuidar los principios de
que la historia clinica aporta los elementos de
sospecha que deben ser tomados en cuenta, asi
en este caso, aun cuando no se cumplieron to-
dos los signos de vomitos, acompafiados de do-
lor retroesternal y enfisema subcutaneo, cono-
cido como Triada de Mackler reportados entre
el 40% al 66% de los casos? deben alertarnos,
sobre todo en pacientes con historia de etilis-
mo crdnico, sintomas agudos de vomitos y do-
lor epigastrico. El diagndéstico diferencial incluye
ulcera gastrica o duodenal perforada, infarto



agudo de miocardio, pericarditis, neumotorax,
tromboembolismo pulmonar, hernia diafragma-
tica, aneurisma disecante de aorta, pancreatitis
aguda; los que deberan ser descartados en base
a los hallazgos clinicos, radiolégicos y de labo-
ratorios; asi como el neumomediastino espon-
tdneo entidad benigna no asociada a trauma ni
yatrogenia3.

El antecedente de alcoholismo, los vomitos y
la localizacién del dolor motivé la toma de ra-
diografia de térax que muestra alteraciones en
mas de un 70-90% de los casos* y que evidencio
en el paciente, una imagen de aire mediastinal
paracardiaco izquierdo y el esofagograma, que
tiene una alta sensibilidad alrededor del 90%,
confirmd la sospecha de ruptura esofagica por
la presencia del medio de contraste extravasa-
da en la posicion que generalmente se localiza,
es decir a nivel en el tercio inferior del eséfago,
lado izquierdo y a unos 3-5 cm de la unién gas-
troesofagica®®. La tomografia aporta signos de
neumomediastino, mediastinitis y signos indi-
rectos de perforacion como engrosamiento mu-
ral o aire libre paraesofagico y la endoscopia es
controvertida por la posibilidad de ampliacion
de la perforaciény el posible aumento de la con-
taminacion®. Su etiologia implica un incremento
subito de la presidon esofagica intraluminal y
fallo de la relajacién del musculo cricofaringeo
después de vomitos forzados; y con menor fre-
cuencia durante el parto, la defecacion, crisis
asmatica y el levantamiento de pesas?.

El diagndstico en las primeras 24 horas, es cru-
cial para el pronéstico del paciente, previniendo
las complicaciones infecciosas y catabdlicas pro-
ducto de la perforacion, como la mediastinitis y
la sepsis. La decision del tratamiento sin retra-
sos influye directamente en la sobrevida, siendo
ésta del 75% en las 24 horas, 50% después de
este tiempo y aproximadamente del 10% des-
pués de las 48 horas’. Este diagndstico temprano

nos permitié ofrecer un tratamiento quirudrgico
sin demoras, efectuando el cierre primario en
dos planos de las paredes del es6fago y reforza-
miento con parche de musculo intercostal, que
es la mocién de manejo quirdrgico mas exitoso
con o sin debridacion mediastinal de refuerzo, y
drenaje de la cavidad pleural afectada y mejor,
si fuera en las primeras 12 horas posterior a la
perforacién. El debate puede ser controversial
en aquellos casos en que el tiempo de la ruptu-
ra fuera mayor de 24 horas, ya que el cierre pri-
mario, idealmente deberia ser reservada para
los que se presenten en las primeras 12 horas.?®

Las modalidades del tratamiento incluyen, el
manejo conservador reservada para perfora-
ciones contenidas y tratadas con antibidticos,
sonda nasogdastrica y nutricién parenteral. La
cirugia deberia proponerse en los pacientes con
perforacién libre, en la ausencia de comorbili-
dades que pudieran complicar la cirugia y en
pacientes con patologia esofagica subyacente.
Las opciones quirudrgicas son cierre primario,
reforzado cierre primario (musculo intercostal,
pleura, diafragma, estémago, epiplon y pul-
mon) y exclusidn o reseccion esofagica®. La téc-
hica minimamente invasiva, mediante el uso de
toracoscopia para reparacion esofagica prima-
ria deberd estar indicarla en pacientes hemo-
dindmicamente estable, sin signos de sepsis y
sin factores de riesgo médicos significativos que
pudieran complicar el procedimiento®. La posi-
bilidad de fistula post operatoria es la complica-
cion mas temida de la esofagectomia, reportada
entre el 3y el 25%™ o de la reparacion tardia en
el cierre primario. Los métodos de reparacion
y tratamientos incluyen los procedimientos qui-
rurgico establecidos, como la instrumentacion
con stent metdlicos auto expandibles o stent
plasticos auto expandibles, con tasas de éxito
del 90%%° y el uso de selladores de fibrina. El
triunfo o el fracaso dependera del tiempo tras-
currido entre perforacién y el diagndstico, de



la longitud de la lesién y del criterio quirdrgico
del cirujano para adoptar el procedimiento mas
adecuado segun la situacién particular.

CONCLUSIONES

Un diagndstico certero basado en la sospecha
clinica de la entidad y confirmado con estudios
de imagenes, impulsard la toma de decisién qui-
rurgica inmediata, lo que incidird directamente
en el pronéstico del paciente, sobre todo, si la
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