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RESUMEN

Presentamos dos casos de rotura espontanea de esofago (sindrome de
Boerhaave) que acudieron a urgencias por distintos sintomas, en ambos
casos €l diagndstico se realizé en una segunda visita tras varias horas de
evolucion del cuadro. El sindrome de Boerhaave es una entidad grave,
infrecuente y de dificil diagndstico debido a su presentacion inespecifica,
y en el que es fundamental lograr un diagnostico y tratamiento precoz
por su alta morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: Rotura esponténea de esofago. Sindrome de
boerhaave.
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ABSTRACT

We present two case of a spontaneous perforation of the esophagus
(Boerhaave' s syndrome), they were associated with different symptoms.
Both of them the diagnosis was make on the second admision to the
emergency service. The Boerhaave's syndromeis potentially lethal, rela -
tively rare and the difficult diagnosisin theinitial phases. It'salifethre -
ating condition demanding early diagnosis and rapid aggresive manage -
ment to prevent fulminant death.
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INTRODUCCION

La ruptura esofégica esponténea tras vomitos (Sindrome
de Boerhaave) es una causa poco frecuente de perforacion
esofégicasiendo habitual lademoraen el diagndstico debido a
su presentacion inespecifica. Las ateraciones radioldgicas
secundarias ala perforacion esofégica se dan en el 80% de los
casos y suelen aparecer varias horas o dias después, esto uni-
do a las manifestaciones clinicas inespecificas dificulta el
diagnostico inicial. Es un proceso con alta mortalidad y los
principales factores prondsticos son el tamafio y localizacion
de la perforacion, la contaminacién de la pleuray del medias-
tino y lademora en € diagndstico.

CASOS APORTADOS
Caso 1: Vardn de 71 afios con antecedentes personales de hepa-

topatia cronica; cardiopatia isquémica, portador de doble stent en
coronaria derecha; hernia de hiato y un episodio de hemorragia
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digestiva alta por antiinflamatorios no esteroideos 2 afios antes. Tras
tomar un analgésico por dolor articular desarrolla intensa epigastral-
gia seguida de vémitos alimentarios por lo que acude a urgencias. En
la exploracién fisica se objetiva una hernia supraumbilical reducible
y no dolorosa. Se realiza un hemogramay una bioquimica sanguinea,
una radiografia de térax y otra de abdomen simple sin alteraciones.
El dolor cede con ranitidina por lo que se da de alta a paciente con
protectores géstricos para continuar en observacion domiciliaria. A
las 48 horas acude de nuevo por disneay dolor torécico. En laexplo-
racion fisicael paciente esta taquipneico y sudoroso con hipoventila
cion del campo pulmonar izquierdo y una saturacion de oxigeno del
85%. En la radiografia de torax se aprecia un derrame pleural muy
importante, se coloca en urgencias drengje endotoracico drenando
1500 cc de liquido achocolatado. En el tomografia computerizada
(TC) torécica se observa un hidroneumotorax a tension con neumo-
mediastino y probable rotura esofégica con fistula eséfago-pleural.
En quiréfano se objetiva una laceracidn esofégica longitudinal de 7
cm. Se redliza una esofaguectomia subtotal conservando 15 cm de
esofago. Durante € postoperatorio desarrolla un cuadro de disfagia
que se resuelve tras dilatacion endoscopica. El paciente es dado de
alta asintomético.
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Caso 2: Varon de 81 afios con antecedentes personal es de cardio-
patia isquémica y un episodio de hemorragia digestiva ata por
antiinflamatorios no esteroideos 4 afios antes. Acude a hospital por
un cuadro de pesadez postprandial seguido de vémitos alimentariosy
un intenso dolor lumbar tras el esfuerzo. En la exploracién fisica Gni-
camente destaca un dolor selectivo ala palpacion de apdfisis espino-
sasalaalturadeL1-L2. Serealiza hemogramay bioquimica sangui-
neasin alteraciones, radiografia de térax y dorsolumbar en las que se
aprecia osteoartrosis dorsolumbar y aorta abdominal calcificada. El
dolor desaparece tras la administracion de anal gésicos, se comprueba
una buenatolerancia oral aliquidosy se enviaa su domicilio asinto-
mético y con analgesia oral. A las 12 horas acude de nuevo por dis-
nea de aparicion bruscay dolor torécico. En laexploracion se aprecia
importante enfisema subcutaneo, e paciente impresiona de grave-
dad, esta taquipneico y mal perfundido con hipoventilacion del cam-
po pulmonar derecho. En la radiografia se confirma un neumotorax
derecho y a colocar el tubo de térax sale contenido bilioso. Ante la
sospecha de ruptura esofégica se hace TC torécica (Figs. 1y 2):
importante enfisema subcutaneo, neumomediastino, derrame pleural
bilateral y atelectasia de ambos I6bulos inferiores junto con extrava
sacion del contraste oral sin poder identificar el punto de rotura. En
quiréfano se realiza gastroscopia: desgarro profundo a nivel de car-
dias (Mallory Weis) con perforacion aese nivel. Broncoscopiaintra-
operatoria: broncoaspiracion. Durante el acto quirdrgico se localiza
€l punto de rotura, se extirpalazona de la perforacion y se colocaun
tubo de torax en el lado izquierdo. El paciente ingresa en UCI falle-
ciendo alos 5 dias por fracaso multiorgénico.

DISCUSION

Se describen dos casos de rotura espontanea de esifago
con diferente forma de presentacion y en los que se llegé a
diagnostico de manera diferida. Las causas mas comunes de
perforacion esofégica son las debidas a procedimientos médi-
cos (instrumentacion y cirugia), los traumatismos (cerrados,
abiertos y barotraumas) y los vémitos forzados (sindrome de
Boerhaave) (1). En la actualidad los procedimientos médicos
causan més de lamitad de las perforaciones (50-70%) (2). Las
perforaciones esofégicas surgidas extrahospitalariamente, si
bien son menos comunes que las que se producen en el ambito
meédico y quirdrgico, presentan una mayor morbimortalidad

Fig. 1. Tomografia computerizada torécica: corte alto donde se
aprecia un gran enfisema subcutaneo.
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Fig. 2. Tomografia computerizada toracica: enfisema subcutaneo,
neumomediastino, neumotdérax bilateral, derrame pleural bilateral,
atelectasia de ambos Iébulos inferiores con extravasacion del con-
traste oral a espacio pleural..

(3,4). Fundamentalmente por |la demora en €l diagnéstico, que
induce abscesos mediastinicos y pleurales, necrosis tisular y
septicemia (5). Entre las perforaciones esponténeas destaca el
sindrome de Boerhaave por su rareza, gravedad y dificil diag-
nostico debido alainespecificidad de sus sintomas.

Las perforaciones de esdfago habitualmente presentan
como sintomas la odinofagia, € dolor torécico, cervical,
abdominal y dificultad respiratoria, s bien, practicamente
todas las series publicadas sefialan demoras en el diagndstico,
por lo inespecifico de este cuadro. Los sintomas y signos de
presentacion dependen de la causa, localizacion y duracion de
la perforacion. El sintoma més comun es €l dolor torécico
retroesternal, que puede empeorar a tragar o respirar, y que
no se produjo en nuestros casos. Las rupturas espontaneas de
estfago secundarias a accesos violentos de vémitos se presen
tan habitual mente con dolor abdominal y no torécico. Dadala
altatasa de casos fatal es debido fundamental mente a la demo-
raen el diagndstico y a su presentacion inespecifica seimpone
pensar en este proceso cuando un sujeto presenta arcadas vio-
lentas.

Las radiografias simples muestran anormalidad en més del
80% de las perforaciones esofagicas. No obstante, pueden ser
normal es poco después de la perforacion, dado que algunas de
las complicaciones habituales, como €&l derrame pleura y el
ensanchamiento mediastinico, sblo aparecen después de trans-
curridos horas o dias. Asi ocurrié en nuestros casos que tras
una presentacion atipica con radiografia normal acudieron a
urgencias horas después con un cuadro grave y ateraciones
radiolégicas importantes. Las ateraciones més tardias de
colecciones hidroaéreas'y abscesos se pueden ver en lasradio-
grafias simples, pero se aprecian mejor en la TC. ES preciso
practicar estudios radiol 6gicos con contraste del eséfago para
objetivar de maneracompletalalocalizaciony el tamafio dela
perforacién. Se deben utilizar medios de contraste hidrosolu-
ble, en pequefios bolos, y evitar las aspiracion debido a la
toxicidad de estos agentes.
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L as perforaciones esofagicas tienen una alta mortalidad
quevariaentre el 6y el 34%, y que exige un tratamiento pre-
coz (2). Los determinantes mas importantes de superviven-
ciason el tamafio y lalocalizacion de la perforacion, la edad
avanzada, la contaminacién grosera o no del mediastino y
las cavidades pleuraes, asi como e periodo transcurrido
entre la perforacion y el diagndstico. Los enfoques no qui-
rurgicos solo son aplicables en situaciones muy especificasy
la mayoria de los autores recomiendan intervencion quirdr-
gicainmediata en los casos de perforacidn espontanea. En
los Ultimos tiempos e tratamiento combinado quirdrgico
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agresivo, junto con los antibiéticos y la nutricién parenteral,
mejora los resultados en estos pacientes (6). Recientemente
se ha comunicado la utilizacion de endoprétesis autoexpan-
dibles cubiertas como una alternativa terapéutica répida,
seguray efectivaen el tratamiento del sindrome de Boerhaa-
ve (7).

Con estos casos pretendemos Ilamar la atencion sobre la
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