Sindrome de Boerhaave, a propésito de un caso clinico.

Boerhaave's Syndrome, report of clinical case.
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INTRODUCCION

Varon de 47 afios de edad, con antecedentes personales de
alcoholismo crénico con consumo de un litro de alcohol diariamente
sin otros antecedentes de interés y que no realiza tratamientos
cronicos. Acude a primera hora de la mafiana a la consulta del
punto de atencién continuada por presentar dolor epigéstrico muy
intenso tras vomitos repetidos, con sudoracion profusa y malestar
generalizado de una hora de evolucién.

Sintomas que se han ido haciendo maés intensos a medida que
pasa el tiempo. Refiere ingesta muy copiosa de cordero y alcohol
durante la cena del dia anterior. Ya durante la noche presenta
varios episodios de diarrea. En la exploracién fisica a su llegada al
servicio impresiona de gravedad, con taquipnea, tiraje subcostal,
sudoracién profusa, mala perfusién periférica asi como con dolor
localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, hipoventilacién en
ambas bases pulmonares y con datos de irritacion peritoneal por
lo que decide derivar de urgencia a su hospital de referencia para
valoracion.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de sospecha es una perforacion en algin punto
del aparato digestivo alto pero se decide realizar en un primer
momento un diagndstico diferencial con patologias agudas que
cursan con cuadros clinicos similares al del paciente: infarto agudo
de miocardio, neumotdrax o neumonia. Por tanto se solicitd un
electrocardiograma con un resultado no relevante para el caso,
una analitica sanguinea donde destacaba una leucocitosis en torno
a 13.000 u/mm3 y una saturacién de oxigeno del 95% a presion
ambiente, en la gasometria arterial.

Las pruebas que finalmente aportaron el diagnéstico de certeza
fueron la radiografia de térax y la tomografia axial computarizada
que informaron de una perforacién localizada en el tercio distal del
esdfago con mediastinitis y derrame pleural bilateral (Figura 1). Por
lo tanto el diagnéstico definitivo fue sindrome de Boerhaave con
mediastinitis y derrame pleural bilateral secundarios al primero. +
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FIGURA1

CONCLUSION

La rotura postemética del eséfago se conoce como sindrome de
Boerhaave. Se produce por un aumento brusco de la presidn
abdominal durante el vomito o asociado a maniobras de Valsalva,
siendo mas frecuente en el sexo masculino. En el 90% de los casos
se rompe la pared esofagica posterolateral izquierda a unos 2-3 cm
de la unién gastroesofagica.

Clinica

El cuadro se caracteriza por la presencia de vémitos, dolor torécico
y enfisema subcutdneo, conocido como la triada de Mackler,
aunque no siempre se encuentran presentes.

Diagnéstico

El pilar diagndstico principal es la alta sospecha clinica ante los
sintomas que presenta el paciente. Una opcidn préactica, accesible
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de atencion prirnaria

y que aporta gran informacién es la radiografia de térax en la
que se podria apreciar un derrame pleural, neumotérax, enfisema
subcutédneo, o neumomediastino. Aunque puede ser normal en el
12% de los pacientes. Pero la base para el diagndstico de certeza
de un sindrome de Boerhaave actualmente es la tomografia axial
computarizada.

Tratamiento

La mayoria de los autores recomiendan la cirugia inmediata
aunque sigue siendo controvertido en lo que respecta a la
técnica (cierre primario y exclusién o reseccién esofégica). El
tratamiento conservador estd indicado en caso de pacientes
hemodindmicamente estables con perforaciones contenidas y sin
signos de sepsis. Incluye la colocacion de stent, tubo torécico,
gastrostomia o yeyunostomia de alimentacién.

Pronédstico

Es la perforacion mas letal de todas las perforaciones del aparato
digestivo. Su mortalidad oscila entre el 15-25% en los casos tratados
antes de las 24 horas del inicio del cuadro y el 40-50% si se tratan
después. La supervivencia viene determinada por el tamafo
y localizacion de la perforacion, la edad, la contaminacién del
mediastino y cavidades pleurales y, el periodo transcurrido entre |a
perforacién y el diagndstico.

Se dispone del consentimiento informado verbal del paciente que
consta por escrito en su historia clinica
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