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RESUMEN

El Sindrome de Boerhaave, una afeccion médica grave y poco comun, se caracteriza por la ruptura espontanea del es6-
fago, generalmente desencadenada por un aumento brusco de la presion intraesofagica, como ocurre durante vémitos
violentos o esfuerzos. A pesar de ser una entidad rara, su diagndéstico temprano es crucial debido a su alta mortalidad.
Se presenta caso clinico de paciente femenina de 86 afios de edad, que luego de las exploraciones fisicas y estudios de
imagenes como TAC de abdomen y térax, se descubre perforacion esofagica con derrame pleural bilateral de predominio
izquierdo, diagnosticandose como Sindrome de Boerhaave.

Palabras clave: Derrame, Boerhaave, Eséfago, Toracotomia, Drenaje.

ABSTRACT

Boerhaave syndrome, a rare and severe medical condition, is characterized by the spontaneous rupture of the esophagus,
typically triggered by a sudden increase in intra-esophageal pressure, such as during violent vomiting or straining. Despite its
rarity, early diagnosis is crucial due to its high mortality rate. This case report presents an 86-year-old female patient who, fol-
lowing physical examination and imaging studies including abdominal and thoracic CT scans, was found to have an esoph-
ageal perforation with bilateral pleural effusion, predominantly on the left, leading to a diagnosis of Boerhaave syndrome.

Keywords: Effusion, Boerhaave, Esophagus, Thoracotomy, Drainage.

RESUMO

A sindrome de Boerhaave, uma doenga rara e grave, é caracterizada pela rutura espontanea do eséfago, normalmente
desencadeada por um aumento subito da presséo intra-esofagica, como por exemplo durante vémitos violentos ou es-
forgos. Apesar da sua raridade, o diagnostico precoce é crucial devido a sua elevada taxa de mortalidade. Neste caso
clinico € apresentada uma doente de 86 anos de idade que, apds exame fisico e exames imagioldgicos, nomeadamente
TAC abdominal e toracico, revelou uma perfuracéo esofagica com derrame pleural bilateral, predominantemente a es-
querda, o que levou ao diagndstico de sindrome de Boerhaave.

Palavras-chave: Derrame, Boerhaave, Esofago, Toracotomia, Drenagem.
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Introduccion

La ruptura esofagica espontanea, conoci-
da como el sindrome de Boerhaave, es una
entidad poco frecuente, pero con una gran
mortalidad, manifestandose muchas veces
s6lo como un dolor abdominal. Dada la ines-
pecificidad de los sintomas su diagnostico
suele demorarse. La causa se origina en un
incremento brusco de la presion intraesofa-
gica con una presion negativa intratoracica,
acentuada por vomitos con contraccion de
la musculatura abdominal, ademas de una
zona de debilidad de la anatomia normal
esofagica en su tercio inferior que facilita la
lesion (1).

El sindrome de Boerhaave es una compli-
cacion del consumo cronico y copioso de
alcohol. Con respecto a su mecanismo fisio-
patologico, lo que se plantea es un aumento
de la presion intraesofagica que a su vez
produce una presion toracica negativa; este
cambio de presiones, asociado a la incoor-
dinacion neuromuscular que no permite la
relajacion del musculo cricofaringeo duran-
te el vomito, lleva a una ruptura de la pared
esofagica, siendo la pared izquierda poste-
rior lateral de la parte distal del eséfago la
mas comprometida. La ruptura causa libe-
racion del contenido gastrico al mediastino
e incluso a la cavidad peritoneal, con com-
plicaciones como mediastinitis, neumonia o
peritonitis, como en el caso reportado (2).

Representa una incidencia aproximada del
15% del total de perforaciones esofagicas,
las cuales no superan 3.1 por 1 millon de
habitantes al ano. Debido a su baja frecuen-
cia y cuadro clinico inespecifico existe alto
riesgo de retraso diagnoéstico y mortalidad,
con tasas de hasta el 40% (3).

Tradicionalmente, se presenta con dolor ab-
dominal, disfagia, disnea, signos clinicos de
sepsis relacionados con la progresion de la
enfermedad y la triada de Mackler, caracte-
rizada por dolor toracico, vomito y enfisema
subcutaneo, aunque esta triada se presenta
solo en el 14% de los pacientes (4).
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En relacion a los estudios diagnosticos,
la radiografia de torax permite aproximar
al diagnodstico y descartar diferenciales.
Puede mostrar derrame pleural izquierdo.
Un hallazgo caracteristico pero infrecuen-
te (20%), es el signo de V de Naclerio que
corresponde a bandas radiolucidas que
atraviesan los planos faciales detras del
corazon en la zona mediastinalizquierda,
adoptando la forma de V y que se correla-
cionan con la presencia de neumomedias-
tino. Los estudios contrastados, como eso-
fagograma con administracion de contraste
hidrosoluble (contraindicados contrastes
de bario por provocar mediastinitis o su
peoria), identifican la perforacion en 75%
de los casos, sabiendo que un estudio nor-
mal no descarta esta patologia si la sospe-
cha es alta. El diagndstico de SB exige una
alta sospecha clinica, ya que pasa inicial-
mente desapercibido (5). La triada clésica
de Mackler, formada por vomitos, enfisema
subcutaneo y dolor toracico solo aparece
en el 50% de los casos. El diagnostico de
eleccion es la TAC con contraste oral. La
endoscopia puede ser un diagnostico vy te-
rapéutica en casos de estabilidad hemodi-
namica y perforacion reciente (6).

El tratamiento conservador esta indicado en
los pacientes hemodinamicamente estables
con perforaciones contenidas y sin signos
de sepsis. Incluye la colocacion de un stent
tubotoracico, gastrostomia o yeyunostomia
de alimentacion. Las opciones quirdrgicas
son cierre primario, cierre primario reforza-
do (musculo intercostal, pleura, diafragma,
estdmago, epiplon y pulmon) y exclusion o
reseccion esofagica. El cierre primario con
refuerzo es el tratamiento de eleccion cuan-
do el tiempo de evolucion es menor de 24
horas. En casos de perforaciones largas,
contaminaciones extensas, enfermedad
esofagica asociada, fallo del cierre primario
0 sepsis persistente, estan indicados proce-
dimientos mas agresivos, como exclusion y
reseccion esofagica (7).
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SINDROME DE BOERHAAVE. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Caso clinico

Paciente adulta mayor de 86 afios que acu-
de a centro de salud, indica que posterior a
sesion de fisioterapia presenta dolor espal-
da intenso 10/10 no irradiado aparentemen-
te, no hay antecedente de trauma, ademas
el dia anterior posterior a ingesta de comida
grasa (tortillas de maiz) presenta 4-6 depo-
siciones liquidas + dos vomitos, no fiebre,
paciente ingresa algica 10/10. Con antece-
dentes de luxacion periprotésica de cadera
derecha, sindrome cerebeloso, gastritis, in-
suficiencia venosa, HTA en tratamiento con
bisoprolol, hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina 112ug, enfermedad venosa cro-
nica RP diosmina tab 500 mg cada 12 horas
y apendicetomia, no refiere alergias. Scores
de ingreso: apache 20 puntos, mortalidad
35.5%, SOFA 7 mortalidad 22 a 25%.

Los parametros de laboratorio al momen-
to de ingreso fueron gb 7.56, hb 16.4, hct
50.2, pla222, cre 0.9, urea 43.25, cre 0.9, na
141.7, k 4.19, cl 109.2, pcr 0.68, fa 106.08,
ggt 39.45, amilasa lipasa 67, tp 12.8, inr
1.09, ttp 38.5, amilasa 268.42.

Al examen fisico, paciente orointubada
Glasgow de 3t pupilas reactivas de 2mm,
no signos meningeos. Ojos: no ictericia,
presencia de quemosis. Mucosas: secas,
sonda nasogastrica con 250 cc de liquido
de caracteristica en pozo de café. Cora-
zon: ritmico no soplos. Pulmones: mv con-
servado. Abdomen: suave depresible, no
doloroso, sin signos de irritacion peritoneal,
presencia de masa umbilical de 15 cm de
diametro reductible, no dolorosa. Espalda:
doloroso a palpaciéon en columna dorsolum-
bar. Extremidades: acortamiento y rotacion
de pierna derecha por antecedente de luxa-
cion de periprotesica de cadera, no edema.

En examen no se define claramente signos
de ruptura esoféagica, paciente ha perma-
necido estable hemodinamicamente, satu-
rando sobre 90%, se ingresa para evaluar
en STAFF la conducta quirdrgica de cirugia
urgente, al momento no emergente STAT
(no hay descompensacion).
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Estudios de imagen

Figura 1. Tomografia simple de abdomen
en corte coronal con sonda en la luz esoféa-
gica que se proyecta a nivel duodenal

TAC simple de abdomen: se evidencia her-
nia hiatal por deslizamiento con presencia
de fondus gastricos y union gastroesofagi-
ca por encima de del diafragma tipo Ill, pre-
sencia de perforacion esofagica la misma
que muestra extravasacion del medio de
contraste a nivel del tercio distal aproxima-
damente en referencia T8-T9 se evidencia
neumomediastino. En cortes de inferiores
pulmén izquierdo se evidencia foco de
consolidacion, asocia derrame pleural iz-
quierdo y atelectasias restrictivas. Estoma-
go con medio de contraste en su interior. El
higado de tamafo conservado, densidad
conservada, no se observan lesiones ocu-
pantes de espacio en los segmentos va-
lorados, no dilatacion de vias biliares intra
y extrahepaticas. Vesicula biliar ausente a
correlacionar con antecedente quirdrgico
de paciente, presencia de clips metélicos a
nivel de lecho vesicular. El bazo, pancreas
y adrenales no presenta alteraciones valo-
rables. Los rinones de situacion habitual,
no signos de ectasia ni litiasis, asas intes-
tinales parcialmente distendidas sin alte-
raciones al momento del estudio. Grandes
vasos sin alteraciones, vejiga escasamen-
te distendida de paredes no valorables no
lesiones endoluminales, no liquido libre en
cavidad a nivel infraumbilical presencia de
defecto de pared mide 15 mm, por donde
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protruye saco herniario con contenido gra- el segmento. Conclusion: hernia hiatal por
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Figura 2. Tomografia simple y contrastada de térax con imagenes compatibles con Neu-
momediastino + enfisema subcutaneo secundario a perforacion esofagica de tercio me-
dio-inferior (altura de T9).

Figura 3. Tomografia simple de térax el corte con ventana pulmonar demuestra areas
parcheadas en vidrio esmerilado en ambos campos pulmonares con engrosamiento septal
sobrepuesto predominantemente peribroncovascular, y zonas consolidativas con bronco-
gramas aereos en ambas bases
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Figura 4. Tomografia simple de torax el corte con ventana mediastinal y pulmonar muestra

Derrame pleural leve bilateral que provoca ateelctasais pasivas del pulmén contiguo. Areas

parcheadas de vidrio esmerilado en ambos campos pulmonares ascoia engrosamiento sep-

tal sobrepuesto predominantemente peribroncovascular. Neumomediastino resuelto

TAC simple de térax: silueta cardiaca au-
mentada de tamano ICT 0.58, asocia derra-
me pericardico mide hasta 13 mm. Grandes
vasos mediastinales con placas de ateroma
calcificados. Neumomediastino extenso,
derrame pleural bilateral de predominio iz-
quierdo, asocia atelectasias posterobasales
restrictivas. Presencia de hernia hiatal por
deslizamiento con presencia de fondus gas-
tricos y union gastroesofagica por encima de
del diafragma, partes blandas presencia de
enfisema subcutaneo a nivel cervical.

Diagndsticos al momento de ingreso:

¢ Neumonia asociada a cuidados de salud
e Sindrome Boerhaave

e (Choque vasoplejico farmacologico

e Fibrilacion auricular

e Disfuncion diastolica del Vi grado |
Procedimientos y protocolos

Broncoscopia: paciente bajo VMI y seda-
cién, con aporte de O2 al 100% y adecua-
das saturaciones se realiza broncoscopia.
Hallazgos:

RECIAMUC VOL. 8 N° 3 (2024)

e Extremo distal de tubo OT inmediatamen-
te por encima del bronquio principal dere-
cho, se retira loa misma quedando a unos
2 cm de carina principal afilada, centrada

* Bronquios: se examinan hasta subseg-
mentacion, ostiums permeables, mucosa
con hiperemia moderada difusa, presen-
cia de escasas secreciones mucopuru-
lentas densas las mismas que se aspiran.
Ausencia de proceso supurativo.

e Se realiza lavado broncoalveolar a nivel
de segmento basal posterior derecho,
muestras para microbiologia y citologia.
Procedimiento sin complicaciones. Con-
clusiones: bronquitis difusa moderada.

Cirugia cardiotoracica: bajo normas de
asepsia y antisepsia y con anestesia gene-
ral se realiza toracotomia mayor con explo-
racion de cavidad pleural izquierda, drenaje
de contenido alimentario digerido (cortezas
de habas), drenaje de liquido amarillento
intestinal 1000 cc de mediastino y cavidad
pleural. Reparacion mediante esofagorrafia
primaria por ruptura distal en unién gastroe-
sofagica cara lateral de 7cm de longitud,
realizado maniobra de presion con infusion
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de solucion fisiologica verificando cierre

| hermetico de lesion suturada, no se visua-

liza escapes en otros sitios. Lavado profuso
y limpieza de cavidad pleural y lecho aorto
esofagico con solucion salina tibia abun-
dante, ventana pericardica con drenaje
de derrame pericardico seroso amarillento
60cc. Colocacion de tubo toracico derecho
con drenaje Seroso escaso.

Colocacién conjuntamente con anestesia de
sonda gastroyeyunal para descompresion
gastrica y para referencia de localizacion de
lesion esofagica y reparo de la misma.

Se deja 2 tubos numero 28 french en cavi-
dad pleural izquierda conectado a sistema
tricameral, un tubo 24 french en lado dere-
cho conectado a sistema tricameral.

Tratamientos recibidos

Emergencia: analgésico, protector gastri-
co, antihemeético, examenes de laboratorio
y complementarios antibioticoterapia, oxi-
geno. CCT: lactato ringer pasar a 40 ml/
horas, oxigeno 4 litros por canula nasal
permanente, tramadol 100 mg IV pasar di-
luido en 100 cc, metoclopramida 10 mg IV
pasar 10 min antes de tramadol lento, cef-
triaxona 1 gr IV cada 12 horas, clindamicina
600 mg IV cada 8 horas, paracetamol 1 gr
IV cada 8 horas. UCI: fentanil 1000 MCG +
S.S. 0.9% 80 ML IV X BOMBA, iniciar a 1.5
MCG/KG/H, propofol 2% IV X bomba a 1.5
MG/KG/H. terminar y suspender, dexme-
detodimina 400 MCG + S.S. 0.9% 96 ML
IV x bomba, iniciar a 0.2 MCG/KG/H, titular
para RASS -2, norepinefrina 16 MG + DA
5% 109 ML IV x bomba para TAM objetivo
75 MMHG, ceftriaxona 1 GR IV C/12H, clin-
damicina 600 MG IV C/8H, levotiroxina 150
MCR X SNG QD AM, paracetamol 1 GR IV
C/8H, omeprazol 40 MG IV QD, metoclopra-
mida 10 MG IV C/8H, meropenem 1GR IV
CADA 8 HS.(5) infusion de 4 HS, amiodaro-
na 150 MG IV C/8 H, manitol al 20% 150 ML
IV STAT Y PRN.
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Discusion

La perforacion esofagica suele afectar la
cara posterolateral izquierda del esoéfago
distal. La rotura del eséfago da como resul-
tado la contaminacion de la cavidad me-
diastinica con contenido gastrico e inflama-
cion y, posteriormente, infeccion bacteriana
y necrosis mediastinica (8). En el presente
caso clinico se observo liquido amarillento
intestinal 1000 cc de mediastino y cavidad
pleural y 60 cc de liquido seroso amarillento
en el lecho aorto esofagico.

El diagndstico en las primeras 24 horas, es
crucial para el pronoéstico del paciente, previ-
niendo las complicaciones infecciosas y ca-
tabdlicas producto de la perforacion, como
la mediastinitis y la sepsis. La decision del
tratamiento sin retrasos influye directamen-
te en la sobrevida, siendo ésta del 75% en
las 24 horas, 50% después de este tiempo y
aproximadamente del 10% después de las
48 horas (9). Las pruebas que finalmente
aportaron el diagnostico de certeza fueron la
tomografia axial computarizada que informa-
ron de una perforacion esofagica con derra-
me pleural bilateral de predominio izquierdo
(figura 3) y TAC simple de abdomen (figura
1). Por lo tanto, el diagndstico definitivo fue
sindrome de Boerhaave con derrame pleural
bilateral, lo que llevo a realizar un procedi-
miento quirdrgico como es la toracotomia,
reparando la cavidad pleural por ruptura dis-
tal mediante esofagorrafia primaria en union
gastroesofagica cara lateral.

Cuando el diagndstico se establece en las
primeras veinticuatro horas se recomienda
el cierre primario de la lesion, acompana-
do de drenaje mediastinico. Se recomienda
sutura primaria de la lesion y colocacion de
dos tubos de drenaje, uno de ellos contra la
pleura mediastinal (10).

Conclusion

El Sindrome de Boerhaave, una afeccion mé-
dica grave y poco comun, se caracteriza por
la ruptura espontanea del eséfago, general-
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mente desencadenada por un aumento brus-
co de la presion intraesofagica, como ocurre
durante vomitos violentos o esfuerzos. A pe-
sar de ser una entidad rara, su diagnostico
temprano es crucial debido a su alta morta-
lidad. Los sintomas suelen ser inespecificos
y pueden incluir dolor toracico o abdominal
intenso, disnea y signos de shock. El trata-
miento es quirdrgico y requiere una inter-
vencion rapida para reparar la perforacion y
evitar complicaciones como la mediastinitis
y la sepsis. La prevencion se centra en evi-
tar situaciones que puedan provocar un au-
mento excesivo de la presion intraabdominal,
como la ingestion de grandes volumenes de
alimentos o el vomito inducido.
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