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RESUMEN

Introduccion: La perforacion del eséfago constituye una de las urgencias mas
graves y dificiles que ha de afrontar un cirujano por las caracteristicas y ubicacion
del organo. El prondstico depende sobre todo de la rapidez del diagnostico y de
la eleccion del tratamiento instaurado en principio.

Objetivo: Presentar un caso portador del Sindrome de Boerhaave.

Caso clinico: Paciente masculino en la 5ta década de vida que acudi6 por dolor
toracico posterior a cuadro emético. Luego de estudio radiografico se diagnostico
ruptura espontanea de eséfago o sindrome de Boerhaave.

Conclusiones: El enfoque terapéutico adecuado asociado al diagndstico oportuno
y precoz del sindrome garantiza mejores indices de sobrevida.

Palabras clave: ruptura esofagica; perforacion esofagica; Boerhaave.

ABSTRACT

Introduction: Esophageal perforation is one of the most serious and difficult
emergencies that a surgeon has to face due to the characteristics and location of
the organ. Such prognosis depends mainly on the speed of the diagnosis and the

choice of treatment established initially.
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Objectives: To present a case with such syndrome and to review the literature to
update the therapeutic approach of this entity given its high mortality.

Clinical case: Male patient in the fifth decade of life who presented for chest
pain after an emetic condition. After a radiographic study, a spontaneous rupture
of the esophagus or Boerhaave syndrome was diagnosed.

Conclusions: The appropriate therapeutic approach associated with the early and
timely diagnosis of the syndrome guarantees better survival rates.

Keywords: esophageal rupture; esophageal perforation; Boerhaave’s syndrome.
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Introduccion

El es6fago es el Unico d6rgano que atraviesa sucesivamente tres regiones
anatomicas poniéndolas en estrecho contacto. La diferencia de presiones a las
que se ve expuesto durante este transito y las particularidades anatdémicas con
respecto a otros drganos del tracto digestivo explican su susceptibilidad a la
perforacion y la dificultad de su tratamiento.("

La rotura espontanea del eséfago se define como una dehiscencia de su pared en
zona macroscopicamente sana, habitualmente a consecuencia de un aumento
brusco de la presion esofagica, combinado con una presion intratoracica negativa
causada por los vémitos o esfuerzos. Debido a que el 6rgano carece de lamina
serosa, la pérdida extraluminal de contenido esofagico rapidamente contamina el
mediastino, desarrollando una inflamacion necrotizante en el mismo y en los
espacios pleurales.?3) Por este motivo es considerada la mas letal de todas las
perforaciones del tracto digestivo.

El Barén Jan Gerrit van Wassenaer, almirante mayor de la flota holandesa sufria
problemas estomacales cronicos. Pero se habia recuperado lo suficiente como
para disfrutar de un suntuoso almuerzo aquel sabado 30 de octubre de 1723: caldo

de ternera con hierbas, cordero hervido con coles, sesos de ternero con espinacas,
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pato, dos alondras, cerveza, compota de manzana, postre de peras, uvas y
galletas y vino de Mosela. Minutos después de este almuerzo volvid a sentirse
enfermo y decidid usar su remedio habitual para el malestar estomacal. El
tratamiento consistia en beber varios vasos de agua tibia mezclada con extracto
de cardo almizclero. Al resultar ineficaz, decididé tomar cuatro vasos mas de esta
mezcla, decision que resulté en vomitos violentos.

“El ilustre Baron Wassaenaer, Almirante Superior de la Republica, luego de un
gran esfuerzo durante el vomito quebré en 2 el tubo esofagico cerca del
diafragma, de modo tal que, luego de sufrir los dolores mas agudos, los alimentos
que deglutia pasaban junto con el aire a la cavidad toracica, falleciendo en 24
horas.” Esta es una parte de la descripcion que hiciera el médico holandés Herman
Boerhaave (1668-1738) en su manuscrito “Historia de una enfermedad cruel, no
descrita en forma previa” de 1724.4>9

Desde entonces, se denomina Sindrome de Boerhaave (SB) a la perforacion
espontanea post-emética que aparece en ausencia de cualquier afeccion
esofagica predisponente. El objetivo del articulo fue presentar caso portador del

Sindrome de Boerhaave.

Caso clinico

Paciente masculino de 49 anos de edad con antecedentes de etilismo habitual.
Acudio en horas de la manana al centro de urgencias refiriendo 10 horas de
evolucion de un dolor toracico de aparicion subita, luego de una ingesta excesiva
de bebidas alcoholica, en ese momento de ligera intensidad, sin irradiacion,
asociado a cuadro previo de 4 vomitos, sin otro sintoma referido.

Al examen fisico se constata:

Frecuencia respiratoria (FR): 24 x min. Murmullo vesicular presente y disminuido
en hemitoérax izquierdo.

Ruidos Cardiacos taquiarritmicos, sin soplos. Frecuencia Cardiaca (FC): 112 x min.
Tension Arterial (TA): 100/60 mmhg.

Tejido Celular Subcutaneo (TCS): con discreto enfisema subcutaneo en region

cervical anterior y lateral izquierda.
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Se efectu6 toma de muestra sanguinea para complementarios hematoldgicos
habituales de urgencia y se realizo radiografia de térax posteroanterior (PA)
donde no se apreciaron alteraciones pleuropulmonares.

Se decidio realizar esofagograma con contraste hidrosoluble, ditriazoato de sodio,
mediante fluoroscopia donde se estimo salida del contraste a través del tercio

inferior de esofago constatandose su ruptura. (Fig. 1).

Fig. 1- Esofagograma.

Luego de obtener los resultados de laboratorio, donde se evidencio ligera
leucocitosis, se anuncio al quiréfano para realizar cirugia.

Se realizo toracotomia lateral izquierda y se accedié a mediastino posterior (Fig.
2). Se constatd perforacion longitudinal de aproximadamente 3 centimetros en el

tercio inferior del eséfago toracico.
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Fig. 2- Toracotomia izquierda.

Se realiz6 debridamiento local, sutura en 2 planos y reforzamiento con musculo
intercostal. Se continu6 el proceder con una cervicotomia lateral izquierda y se
efectud esofagostomia derivativa con sonda en T, pleurostomia minima baja
ipsilateral y yeyunostomia alimentaria por técnica de Witzel.

Concluido el proceder se reportd de grave y se traslado a la Unidad de Cuidados
Intensivos con triple terapia antibidtica endovenosa.

Durante 72 horas el paciente evoluciono favorablemente.

Al cuarto dia comenzd con lenguaje incoherente y fiebre. El débito a través de la
sonda pleural pasa de seroso a turbio. Continlla con empeoramiento progresivo
de su estado general y nivel de conciencia, asociado a débito purulento por sonda
pleural.

Fallecio al octavo dia de postoperatorio en estado de shock séptico.
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Discusion
De todas las perforaciones del tracto digestivo, la del esdfago se considera la mas
grave y la que evoluciona con mas rapidez hacia un desenlace fatal.
Si bien en determinadas condiciones se admite un planteamiento conservador, en
la mayoria de los casos el tratamiento debe ser quirlrgico. Soler Vaillant
reconoce que el tratamiento conservador puede mostrarse eficaz si se tienen en
cuenta los criterios de elegibilidad descritos por Mengoli y Klassen en 1965,
modificados mas tarde por Cameron en 1979, Shaffer en 1992 y Altorjay en 1997.
Si estos criterios se hallan presentes en el momento del diagnostico, las
posibilidades de éxito resultan elevadas.:8
Fuera de las muy estrictas indicaciones del tratamiento conservador, debe
plantearse la cirugia con la mayor prontitud. En la literatura se describe la
intervencién quirurgica con reparacion esofagica primaria mediante toracotomia
abierta durante las primeras 24 horas de presentacién como el tratamiento de
preferencia para el SB.(%10,11,12)

En la actualidad se reconocen otros 3 enfoques para el tratamiento:

— Cirugia convencional.
— Cirugia laparoscopica.

— Abordaje endoscopico.

La técnica quirdrgica a emplear depende en gran medida del tercio del esofago
donde asiente la lesion, tiempo de evolucion, de si existe o no enfermedad
esofagica previa; estado general del enfermo y del estado local del mediastino.

Los estudios coinciden que la sutura esofagica reforzada y el drenaje amplio del
mediastino deben prevalecer sobre otras técnicas quirirgicas menos agresivas
como seria el drenaje del mediastino a través de mediastinostomia posterior, las
que han demostrado que no proporcionan un beneficio real para el paciente.
Igualmente, la sutura simple suele conducir al fracaso total, sobre todo si el

diagndstico es tardio.
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Cuando el diagnostico se establece en las primeras veinticuatro horas se
recomienda el cierre primario de la lesién, acompainado de drenaje mediastinico.
Se recomienda sutura primaria de la lesion y colocacién de dos tubos de drenaje,
uno de ellos contra la pleura mediastinal.

La sutura se realiza habitualmente en 1 o 2 planos, (mucoso-submucoso y
muscular), asociada con desbridamiento y drenaje amplios del mediastino,
reforzando la sutura con pleura, diafragma, musculo intercostal o pericardio. Con
independencia del material elegido, el refuerzo debe realizarse como una
anastomosis y no fijarlo simplemente con algin punto. La complicacion mas
importante del cierre primario es la aparicion de fistulas, que puede afectar hasta
a un 39 % de los pacientes intervenidos.(1%:11,12,13)

El retraso en el tratamiento es la principal causa de los malos resultados que
puedan obtenerse. La reparacion primaria después de las primeras 24 horas tiene
una tasa de filtracion que oscila entre el 40 - 50 %. Estos hallazgos llevaron a que
algunos investigadores abogaran porque la reparacion primaria de la perforacion
deberia reservarse solamente para los pacientes operados dentro de las 24 horas
de la perforacion.(' Existe en la actualidad un cuerpo de evidencia creciente que
indica que la reparacidn primaria, a pesar del tiempo transcurrido, ofrece a los
pacientes la mejor posibilidad de sobrevida.

Una serie de pacientes del Reino Unido, incluyendo 12 de 21 que fueron derivados
mas de 24 horas después de la perforacion y en 9 de los cuales se realizo
reparacion primaria, reporté una muerte en este Ultimo grupo y 2 de los 9
pacientes fallecieron en el grupo temprano. Los autores concluyeron que la
reparacion primaria no debe reservarse solo para los pacientes operados dentro
de las 24 horas de la perforacion.(10:12,14,15,16)

Diversos estudios han demostrado la efectividad de tratamientos minimamente
invasivos como alternativa en pacientes hemodinamicamente estables, con
presentaciones tempranas y ausencia de complicaciones sépticas. El desarrollo y
utilizacion de la toracoscopia terapéutica y el lavado quirdrgico a través de la
misma en presencia de mediastinitis reduce la morbilidad postoperatoria, sobre
todo en cuanto al dolor y el riesgo de neumonia e infeccion de herida por lo que

se considera una alternativa segura y factible para el tratamiento del SB. La
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laparoscopia se reserva para lesiones del tercio distal cercanas del hiato esofagico
o en el esofago abdominal.(17,18,19,20,21,22)

Con respecto al abordaje endoscopico, el uso de protesis, gracias al desarrollo de
las tecnologias del stent esofagico (plasticos extraibles y/o metalicos
parcialmente cubiertos), ha pasado de su uso ya clasico como tratamiento
exclusivo paliativo de la disfagia maligna, a ampliar sus utilidades en diferentes
entidades, entre las que se encuentran la perforacion esofagica. Existen ya
numerosos estudios que demuestran su utilidad en el SB pero sigue siendo un tema
de estudio continuo la seleccion de candidatos adecuados. 2324

Dickinson Ky Still S, sugieren el uso de la via endoscopica en defectos menores a
un centimetro o cierre con colocacion de stent y drenaje en defectos mayores a
un centimetro. Dentro de los inconvenientes se encuentra la isquemia esofagica
inducida por presion, ulceracion, perforacion y la estenosis reactiva. La
endoscopia, si bien es una modalidad prometedora, su efectividad ain no esta
claral'”.2526) y a pesar de todas las alternativas expuestas se coincide en que el
abordaje quirdrgico tiene mejor evolucion en comparacion con el manejo
endoscopico; presentando la cirugia mayor tasa de resolucion en una sola

intervencion.

Consideraciones finales

El tratamiento del sindrome de Boerhaave se divide en 3 categorias: conservador,
quirurgico (convencional y minimamente invasivo) y endoscépico. En la mayoria
de los casos es el quirdrgico el que mejores resultados alcanza con tasas de
sobrevida que varian segun los estudios, pero siendo el denominador comun para
estos resultados la reduccion del intervalo perforacion/operacion. Si bien la
endoscopia terapéutica ha tenido grandes avances, incluso con algunos reportes
de sobrevida superior al 85 %, aln no se usan de manera unanime influenciado
por un menor indice de resolutividad con un solo procedimiento comparado con

el enfoque quirdrgico.
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