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INTRODUCCION

Resumen

El sindrome de Boerhaave es un tipo de ruptura esofagica barogénica, causada por un aumento rapido en
la presion intraluminal en un eséfago previamente sano, habitualmente, en su tercio distal. Esta enfermedad
es muy rara y tiene una alta mortalidad, con muy pocas series de casos reportados en la literatura. Las tasas
de mortalidad estimadas van hasta el 40%; aunque el manejo en manos experimentadas en un cuadro diag-
nosticado a tiempo ha mostrado impactar positivamente el prondstico de los pacientes. Desafortunadamente,
debido a la baja frecuencia de la enfermedad, alin no hay un consenso claro respecto al mejor enfoque tera-
péutico. Aqui presentamos el cuadro clinico de dos pacientes que fueron diagnosticados en nuestra institu-
cion, se describe el cuadro clinico, se presentan las imagenes diagndsticas y se realiza una revision de tema.
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Abstract

Boerhaave’s syndrome is a type of esophageal rupture caused by a rapid increase in intraluminal pressure in
a previously healthy esophagus. The rupture usually occurs in the distal third of the esophagus. This condition
has a high mortality rate and is very rare with very few cases reported in the literature. Estimates of mortality
rates range as high as 40%, but management by experienced physicians combined with early diagnosis early
has been shown to positively impact patients’ prognoses. Unfortunately due to the condition’s low frequency,
no clear consensus exists regarding the best therapeutic approach. Here we present the clinical features of
two patients who were diagnosed at our institution, present diagnostic images, and review the topic.
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sencia descoordinada de emesis asociada al cierre pilérico
y a la contraccion diafragmética, contra un cricofaringeo

El sindrome de Boerhaave es un cuadro clinico poco fre-
cuente; fue descrito por primera vez por el médico Danés
Hermann Boerhaave en 1724 (1); representa solo entre el
10% y el 20% de las rupturas esofdgicas y se define como
la ruptura total y esponténea del espesor de la pared esofa-
gica, debido a un trauma barogénico inducido por la pre-

cerrado (2).

La presion intratordcica negativa y los movimientos ven-
tilatorios llevan el paso del contenido gastrointestinal hacia
el mediastino y la pleura (2), lo que con el tiempo lleva al
desarrollo de una mediastinitis y el compromiso séptico de
los pacientes, ademds del compromiso cardiorrespiratorio
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por ocupacién. Habitualmente ocurre en el tercio distal
del esofago y hacia el lado izquierdo, dos a tres centimetros
proximales de la unién esofagogastrica, donde se considera
que es la zona més débil del érgano (1,3). En general, el
tamano de la perforacién tiene un rango amplio, pudiendo
medir hasta 10 cm (4).

CASO 1

Paciente masculino de 34 anos, indigente, el cual fue traido
por la policia al encontrarse con alteracién del estado de
conciencia y dificultad respiratoria. En el poco interro-
gatorio que se pudo realizar, refiere 8 horas de multiples
episodios eméticos, algunos con hematemesis y dolor tord-
cico. Se realiza una radiografia de térax, evidenciando gran
derrame pleural izquierdo (figura 1), por lo que se realiza
una toracostomia, obteniendo material turbio. Ante este
hallazgo el paciente es llevado para realizarle una tomogra-
tia computarizada, donde se muestra un pulmén colapsado
con coleccion de material de apariencia heterogénea a este
nivel (figura 2). El paciente presenta un deterioro progre-
sivo de su estado general y es llevado a cirugia. Dado que
presenté hematemesis, se le realiza una endoscopia de vias
digestivas altas, previa a la cirugia, observindose una gran
perforacién en la pared izquierda del eséfago distal (figura
3). Mientras se preparaba todo para la toracotomia abierta,
se decide entrar por la perforacién, observando el pulmén
izquierdo colapsado, con gran cantidad de material conta-
minado que ocupa el hemitdrax izquierdo y cubre el peri-
cardio. Incluso se observa restos de alimento (figura 4).

_

Figura 1. Radiografia de torax. Se observa el neumotérax izquierdo que
compromete mds del 50% del pulmén. Silueta cardiaca conservada.
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Figura 2. Imagen por tomografia computarizada. Se evidencia en
la imagen coleccién de apariencia heterogénea que compromete el
hemitérax izquierdo.

Figura 3. Hacia la izquierda, la flecha curva marca una gran perforacion
en tercio distal del es6fago distal. Ala derecha, se observa luz de la unién
cardioesofdgica normal.

Durante el tiempo quirtirgico se realiz6 la correccion del
defecto, el lavado y drenaje de la cavidad pleural comprome-
tida, gastrostomia protectora y se trasladé el paciente a la uni-
dad de cuidados intensivo (UCI) con cubrimiento antibiético
de amplio espectro; desafortunadamente dado el compromiso
del paciente, desde su ingreso, el desenlace fue fatal.

CASO 2

Paciente femenina de 82 afos, con un cuadro clinico de
disfagia para sélidos y pérdida de peso, por lo que se le rea-
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liz6 una endoscopia digestiva alta de manera ambulatoria.
Al realizarla, se encuentra una lesion en el es6fago supe-
rior que comprometia el 50% de la luz; posteriormente
se toman biopsias. El eséfago medio y distal era normal,
con una linea Z conservada. Posterior al procedimiento,
la paciente refiere una odinofagia y, una hora después,
presenta multiples episodios de arcadas y hematemesis,
con evidencia de dificultad respiratoria leve. La radiogra-
fia de térax evidencia neumotorax izquierdo, y la paciente
es llevada a cirugfa. Antes del acto quirtrgico se le realiza
una endoscopia, con presencia de la lesién y estigmas de
sangrado por la toma de las biopsias (figura S). Se avanza
hasta los 27 c¢m, donde hay una gran perforacién en la
pared izquierda (figura 6). Probablemente, la perforacién
se produjo dado que la paciente no pudo expulsar el aire
de la primera endoscopia, pues el edema producido por las
biopsias no permitié la relajacién adecuada del cricofarin-
geo. Se realizé un cierre primario de la lesion y, posterior-
mente, radioterapia para la lesién primaria, un carcinoma
escamocelular con una evolucién satisfactoria.

Figura 4. Visién endoscopia de la cavidad tordcica a través de la
perforacién. A la izquierda pulmén colapsado marcado por la flecha
rectay a la derecha corazén. Se alcanzan a observar restos de alimentos
en todo el campo de vision.

DISCUSION

El sindrome de Boerhaave se presenta con mayor frecuen-
cia en pacientes adultos de edad avanzada, entre la sexta y
séptima década de vida, sin presentar diferencias entre las
razas, con predominio masculino (4,5) y, en algunas series,
con antecedente de consumo crénico de alcohol.

La presentacion clinica es inespecifica, como en nuestro
primer paciente, cuyo principal hallazgo fue la presencia

de dolor toracicoepigastrico, asociado de manera variable
ala presencia de emesis (3,4). La clasica triada de Mackler
consistente en emesis, dolor y enfisema subcutdneo, pero
se documenta en la menor parte de los pacientes (2,5).

Figura S. Endoscopia en acto quirturgico. Adviértase la presencia de
masa infiltrada a nivel del cricofaringeo, edema y estigmas de sangrado.

Figura 6. Esofago distal. Hacia la izquierda marcado por la flecha
recta, perforacion esofégica de gran tamafo. A la derecha y hacia abajo
marcado por la flecha curva, la luz esofégica.

El diagndstico requiere de una gran sospecha clinica,
soportada por medios imagenoldgicos. Es muy importante
resaltar que practicamente todos los pacientes al ingreso
presentan alguna anormalidad en la radiografia de térax
simple, como fue evidente en nuestros casos; entonces este
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deberia ser el primer examen en la evaluacion inicial de los
pacientes con la sospecha diagndstica, pudiendo encontrar
hallazgos como: ensanchamiento del mediastino, enfisema
mediastinico y subcutdneo, hidroneumotdérax y atelectasias
(2,3,4). El uso de un medio de contraste, adicionalmente,
hace parte de la mayoria de algoritmos diagndsticos con
una tasa de falsos negativos solo de alrededor del 10% (4),
igual que el uso de tomograffa computarizada (3). Dado
que el principal motivo de consulta es el dolor toricico,
los principales diagnésticos diferenciales incluyen: infarto
agudo de miocardio, pericarditis, neumotérax espontineo
y neumonta (2).

Al ser un evento de baja frecuencia, no hay consenso con
respecto a su manejo. El tratamiento conservador consiste
en un tratamiento con antibidtico de amplio espectro y el
drenaje percutineo de abscesos o colecciones, cldsicamente
indicado para casos que cumplan con ciertas caracteristi-
cas, como el diagnéstico tardio (>48 horas), la ausencia
de respuesta inflamatoria sistémica, una lesién pequena y
la ausencia de contaminacién del espacio pleural (1). Si
bien el manejo conservador ha mostrado una buena tasa
de supervivencia, actualmente se considera que la mayoria
de los pacientes pueden ser llevados a cirugfa, impactando
positivamente los resultados.

En el tratamiento endoscépico se incluye el uso de clips,
sutura o stent autoexpansibles metalicos. Este tipo de tra-
tamiento se indica para pacientes que estin demasiado
comprometidos para ser sometidos a una cirugfa o tie-
nen lesiones de larga evolucidn, sin compromiso séptico,
y que tienen un tamafio méximo de la perforacién de 2,5
cm (4,6), mostrando buenos resultados; aunque la mayor
parte de la experiencia se encuentra en casos de ruptura
esofdgica iatrogénica, que tienen caracteristicas diferentes
al sindrome de Boerhaave, dado que se detectan precoz-
mente. El manejo quirtrgico, histéricamente, se reservé
para los pacientes con diagndsticos relativamente tempra-
nos (<24 horas), pudiendo realizar un correccién prima-
ria o diferida (realizando una esofagectomia o una fistula
esofagocuténea, en el primer tiempo quirtirgico), siempre
teniendo como pilar para el manejo el drenaje de ocupa-
ciones de las cavidades pleurales y el uso de gastrostomias
- yeyunostomias, para disminuir la presién sobre el defecto
corregido y disminuir el reflujo gastroesofdgico (2,4,5).

Los estudios mds recientes han mostrado que los pacien-
tes con cuadros mds tardios también se benefician de inten-
tar un cierre primario y que esta decision se deberia tomar
con base a las caracteristicas de cada cuadro, dejando a un
lado el tiempo de evolucién como el dnico factor para deci-
dir la conducta (3,5). La correccién primaria ha mostrado
tener los mejores resultados, con estadias menores en UCI
y hospitalarias, menor morbimortalidad y menor tasa de
reintervencion (S). Los principales factores de impacto en
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la mortalidad son: el tiempo de evolucidn hasta el manejo,
siendo este uno de los mas importantes, mostrando que los
cuadros tratados en las primeras 24 horas son los que tienen
los mejores resultados, las comorbilidades del paciente, el
estado general del mismo, el sitio de la perforacién y el tipo
de manejo instaurado (3,4,7).

Se carece de informacion acerca de la sobrevida a largo
plazo, sin embargo algunos estudios muestran buenos
resultados con los pacientes manejados quirdrgicamente,
logrando tasas de sobrevida de hasta el 90% a 3 afios (3).

CONCLUSION

El reto con el sindrome de Boerhaave es lograr establecer
un diagnostico, lo suficientemente temprano, para lograr
un manejo adecuado. En uno de los casos descritos se
detecté probablemente de manera tardia, ya que habia
contaminacion con alimentos, por lo cual el desenlace fue
fatal. La cirugia es el pilar para la mayorfa de pacientes, y
la literatura muestra que es tratamiento de primera linea,
logrando el reparo del defecto, el drenaje de ocupaciones
y colecciones y la derivacion gastrointestinal, para lograr
un retorno rdpido a la alimentacién. En casos de deteccion
tardia y sin un compromiso sistémico se puede intentar el
manejo endoscdpico.
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