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CASO CLIiNICO

Dolor toracico y shock secundarios a perforacion espontanea

de eséfago: sindrome de Boerhaave

Thoracic pain and shock secondary to spontaneous esophageal perforation: Boherhaave

syndrome

Yolanda Nunez-Delgado*, Irene Garrido-Marquez, Laura Diaz-Rubia, Ana Milena-Mufioz,

Macarena Eisman-Hidalgo y M2 Angeles Valero-Gonzélez
Servicio de Radiodiagndstico, Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada, Espafa

18

Resumen

La perforacion esofdgica es la mas letal de todas las perforaciones del aparato digestivo. Se presenta el caso de un vardn
de 65 afios que acude a urgencias por un cuadro clinico de dolor tordcico, vémitos e hipotension. Se le realizé tomografia
computarizada por sospecha de sindrome adrtico agudo, con hallazgos sugerentes de perforacion esofdgica. El sindrome de
Boerhaave consiste en la rotura longitudinal del eséfago sobre una pared macroscopicamente sana. Su tratamiento definitivo
se realiza con cirugia durante las primeras 24 horas. El sindrome de Boerhaave debe considerarse como complicacion posi-
ble en los pacientes con dolor epigastrico y vomitos, ya que es una emergencia quirdrgica con alta morbimortalidad.

Palabras clave: Dolor tordcico. Perforacion esofdgica espontanea. Sindrome de Boerhaave.
Abstract

Esophageal perforation is the most lethal of all perforations of the digestive system. 65-year-old male who goes to the emer-
gency department due to clinical symptoms of chest pain, vomiting and hypotension, who underwent CT scan for suspected
acute aortic syndrome, with suggestive findings of esophageal perforation. Boerhaave syndrome consists of the longitudinal
rupture of the esophagus on a macroscopically healthy wall. Its definitive treatment is performed with surgery during the first
24 hours. Boerhaave syndrome should be considered as a possible complication in patients with epigastric pain and vomiting,
as it is a surgical emergency with high morbidity and mortality.
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la perforacion espontanea es un aumento repentino

de la presién dentro de la luz esofégica por una mo-
tilidad descoordinada durante un vémito intenso'2,

|ntroducci6n

La perforacion espontédnea del eséfago, también
conocida como sindrome de Boerhaave, consiste en aunque también puede ocurrir durante el parto, por
la rotura longitudinal del eséfago sobre una pared —convulsiones, tos o risa prolongada. Se suele romper
macroscopicamente sana®®. La causa mas comun de la pared esofégica posterolateral izquierda a unos 2-3
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cm de la unidn gastroesofagica en el 90% de los ca-
sos. Es la causa mas grave de perforacion esofagica
y presenta una mortalidad muy elevadaZ.

Caso clinico

Varén de 65 afos, con antecedentes de asma vy
cancer de préstata, que acude a urgencias por cuadro
de vémitos, dolor centro-toracico e hipotension de 4
horas de evolucion. Se le realizé tomografia compu-
tarizada (TC) con contraste iodado intravenoso, por
sospecha clinica de sindrome adrtico agudo, y se
observd una gran coleccién liquida con gas en la re-
gion del hiato esofagico, que sugeria perforacion a
ese nivel (Fig. 1). El paciente fue intervenido mediante
laparotomia media supraumbilical, encontrdndose
una perforacion de unos 3 cm en la cara posterolate-
ral izquierda del esdfago distal, a nivel del hiato eso-
fagico, con mediastinitis y peritonitis secundarias, asi
como rotura de la curvatura menor gastrica. Se rea-
lizo cierre primario de la perforacién con exclusion
esofagica cervical y drenaje mediastinico de la colec-
cion y sonda de yeyunostomia. Una TC realizada a
las 24 horas de la cirugia, por mala evolucion clinica,
puso de manifiesto una perforacién yatrogénica de 6
cm en pared traqueal posterior, probablemente duran-
te la intubacién, que fue tratada mediante toracotomia
posterolateral, reparacion primaria y mioplastia de se-
rrato mayor, dejando tres sondas de pleurostomia.

La evolucién fue favorable, siendo dado de alta
hospitalaria a las 4 semanas de su ingreso. En una
revision a los 3 meses, el paciente se encontraba
asintomatico desde el punto de vista digestivo, tole-
rando solidos y sin disfagia.

Discusion

La perforacion esofagica es la més seria y letal de
todas las perforaciones del aparato digestivo™®. Es
poco frecuente. Se define como una dehiscencia de
la pared esofagica en una zona macroscopicamente
sana, en general a consecuencia de un aumento
brusco de la presidn esofagica, en combinacién con
una presion intratoracica negativa causada por los
vomitos o esfuerzos®. La mayoria de los casos ocu-
rren en pacientes con un eséfago subyacente normal,
aunque la presencia de esofagitis o de ulceras tam-
bién se ha encontrado en algunos individuos.

La anamnesis y la exploracion fisica suelen ser de
poca ayuda en el diagndstico. El retraso en el diag-
ndstico ocurre hasta en un 50% de los pacientes,
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Figura 1. A: fomografia computarizada tordcica con contraste intra-
venoso yodado en ventana de mediastino, plano sagital, derecha, y
plano coronal, izquierda. Gran coleccion liquida con abundante con-
tenido aéreo intratordcica (circulos). Hipercaptacion de contraste de
la mucosa esofédgica (flecha). B: coleccidn liquida con gas en espacio
gastrohepatico, en relacion con peritonitis. C: tomografia computari-
zada de tdrax en ventana de pulmén, plano coronal. Enfisema sub-
cutdneo y neumomediastino grave secundario a rotura yatrogénica
de traquea.

debido a la inespecificidad de los sintomas. Los sin-
tomas mas habituales son nduseas y vomitos graves,
seguidos de dolor agudo retroesternal, en ocasiones
irradiado al hombro izquierdo, y abdominal alto, que
se siguen rapidamente de disnea y shock. Por tanto,
debe sospecharse cuando se asocian sintomas di-
gestivos y respiratorios. Es muy caracteristica la tria-
da de Mackler: vomitos, dolor torcico y enfisema
subcutaneo; no obstante, esta aparece en muy pocas
ocasiones®.

La primera prueba de imagen que debe realizarse
es la radiografia simple, que es normal en aproxima-
damente el 15% de los casos*. Si existen alteraciones
radioldgicas iniciales secundarias a la perforacion, las
mas frecuentes son el neumomediastino y el neumo-
peritoneo, pudiendo aparecer horas o dias después
derrame pleural con o sin neumotdrax, ensancha-
miento mediastinico y enfisema subcutaneo. En los
pacientes con clinica y radiografia de térax sospecho-
sas se solicitarda una TC o un esofagograma, o am-
bos. En la TC pueden visualizarse colecciones
liquidas o niveles hidroaéreos periesofagicos suges-
tivos de perforaciéon, como en nuestro caso, pero
habitualmente no determina la localizacion ni el tama-
fio de la perforacién, lo que se hace con el esofago-
grama con contraste hidrosoluble, que tiene una
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especificidad y una sensibilidad cercanas al 100%>°.
La realizacion de la esofagoscopia sigue siendo po-
Iémica, ya que la insuflacion de aire puede aumentar
el tamafio de la lesién y pasar aire al mediastino®.

En nuestro caso, los hallazgos en la TC sugerian el
diagndstico y fue suficiente para intervenir quirdrgica-
mente de forma urgente al paciente.

El diagnostico diferencial hay que hacerlo con mul-
tiples patologias, entre ellas la pancreatitis, el infarto
agudo de miocardio, la diseccién de aorta, la Ulcera
perforada, la embolia pulmonar y la neumonia por
aspiracion.

Una revision reciente propone el diagndstico de los
«big five», que amenazan la vida del paciente y que
habria que investigar en la sala de emergencias: sin-
drome coronario agudo, embolia pulmonar aguda,
sindrome adrtico agudo, neumotdrax a tension y sin-
drome de Boerhaave®.

El sindrome de Boerhaave se asocia con una alta
mortalidad'3. Los principales factores prondsticos son
el tamaho y la localizacion de la perforacion, y la de-
mora en el diagndstico, con la consecuente contami-
nacion de la pleura y el mediastino®.

El tratamiento conservador se realizard en las si-
guientes situaciones, segun los criterios de Cameron
de 1979 reformados por Altorjay en 1997: perforacio-
nes intramurales, perforaciones detectadas de forma
precoz o circunscritas si se han detectado tardiamen-
te, perforaciones transmurales que no estén ubicadas
en el abdomen y que estén contenidas en el medias-
tino y drenando al esdfago, aquellas que no estén
asociadas a obstrucciéon esofagica o cancer, y en
pacientes con sintomas minimos y sin evidencia cli-
nica de sepsis’.

En cambio, la reparacion quirurgica durante las pri-
meras 24 horas es la mejor opcién, aunque se asocia
con una alta tasa de morbimortalidad. En los ultimos
anos han aparecido técnicas endoscépicas para resol-
ver la perforacién gastrointestinal, como la EVAC (En-
doscopic vacuum-assisted closure), con una tasa de
éxito del 95-100%%°. Con respecto al tratamiento en-
doscopico, se pueden proponer diferentes mecanis-
mos terapéuticos: derivacion con stentsautoexpandibles;
cierre con OTSC (Over-The-Scope Clip), que podria
usarse para perforacion gastrointestinal < 10 mm?'’; y
terapias locales que consisten en lavado, antibidticos
locales y drenaje interno de la coleccién. Los stents
metdlicos autoexpandibles han sido ampliamente

evaluados para su uso en casos de fistulas y fugas
esofagicas, ayudando a evitar la cirugia en el 60% de
los pacientes en la primera serie publicada y mostran-
do un 100% de éxito mas recientemente®.
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