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RUPTURA ESPONTANEA DEL ESOFAGO.
Sindrome de Boerhaaven.
Presentacion de un caso.
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Resumen

Se presenta un paciente con una rotura espdntanea del eséfago,

Sindrome de Boerhaaven, asistido en nuestro servicio. Concurrié
ala consulta con vomitos, dolor en ambas bases pulmonares y disnea de 7 horas
de evolucidn. El diagnostico se realizé en base a los antecedentes, el examen
clinico y el estudio contrastado del es6fago con material liposoluble. Fue
operado en dos oportunidades, realizandose avenamientos toracicos bajo agua
y lavado de la cavidad pleural. Evolucioné térpidamente con 6bito al 5° dia de
internacion por sepsis. El diagnéstico precoz, que se basa en la sospecha ante
los antecedentes y sintomas, es confirmado con el estudio radiolégico contras-
tado con material liposoluble. Aboga en contra de aquél, la infrecuencia de la
afeccion y tardanza en la consulta. La postergacion del tratamiento quirdrgico,
que debe realizarse dentro de las 24 hs. de producido el cuadro, suele tener

consecuencias fatales para el enfermo.

Introduccion

Larupturaespontanea-no traumatica- del eso-
fago, sindrome de Boerhaaven, es una entidad de
frecuenciaexcepcional. Estaocasionalidad, unida
a una tardanza en la consulta, provoca retrasos
diagnosticosqueinciden palmariamenteenlaevo-
lucion de esta patologia. Motiva esta presentacion
laasistenciade un paciente con estaafeccion en el
H.I.G. “Dr. José Penna’ de Bahia Blanca, cuyo
tratamiento definitivo fue postergado por las difi-
cultades diagndsticas ofrecidas.

Material y métodos

Se trata de un paciente varén, de 29 afios de
edad, que ingresa a servicio de emergencia del
hospital derivado de un centro asistencial de la
zona. Refiere haber comenzado 7 hs. antes con un
vomito alimentario-bilioso, dolor intenso en am-
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bas bases pulmonares y en hemiabdomen superior
y agitacion, cuadro que se presenta luego de una
ingesta alcohdlica copiosa (apréximadamente 14
hs. antes). Antecedentes de al coholismo.

El examen fisico evidencia un enfermo con
excitacién psicomotriz, que toma una posicién an-
télgica hacia el lado izquierdo, taquicardico (fre-
cuencia cardiaca 120 x ') , con disnea de reposo
(frecuencia respiratoria 35 x '), buena entrada de
aire en ambos campos pulmonares y abdomen en
tabla.

El laboratorio exhibeleucocitosis con neutrofi-
liaehiperglucemiacomo Unicosdatospositivos. La
radiografiadeabdomen noteniadatospositivosy la
radiografiadetdrax defrente mostré un neumome-
diastino. No se demostré la extravasacion de la
sustancia de contraste hidrosoluble en |a esofago-
grafia que se solicité inmediatamente.

77



Revistadela AMBB - Volumen 7 - N°3- 1997

Con € diagndstico presuntivo de perforacion
de viscera huecaintraabdominal sele practicd una
laparotomia exploratoria en la cual no se hallaron
signos de enfermedad.

El paciente evol ucionadesfavorablemente, cir-
cunstancia que motivalarealizacion de una nueva
radiografiadetérax, quedenotd un hidroneumoté-
rax izquierdo. Se repite seguidamente la esofago-
grafia, con material de contraste liposoluble, de-
mostrandoselasalidadematerial decontrastehacia
mediastinoy estableciendo el diagndstico deruptu-
raesofégica

Se redlizaron dos toracotomias minimas (late-
ral, 7° espacio intercostal izquierdo y anterior, 2°
espacio intercostal izquierdo) paralacolocaciénde
tubos de avenamiento bajo agua (incisiones por las
cuales se observé lasalidadeliquido amarronado),
esofagostomacervical por lineaesternocleidomas-
toidea anterior y gastrotomia sobre sonda Pezzer
paradrenajey alimentacién posterior.

El paciente es remitido ala unidad de terapia
intensivadondeevol ucionatérpidamente, conoclu-
sion de los tubos de avenamiento alas 48 hs. de su
colocacion, disminucion delaentradade aire en el
hemitérax izquierdo, fiebre, descenso del hematé-
crito y leucocitosis con neutrofilia. Las sucesivas
radiografias de térax evidencian unaopacidad cre-
cienteen el hemitérax izquierdo, circunstanciaque
motiva una toracotomia posterolateral izquierda
universal, constatandose lapresenciade abundante
pusen pleuray mediastino, que selavay drenacon
dos tubos bajo agua.

En las 48 hs. siguientes, el enfermo presenta
signosfrancosde sepsiseinsuficienciarespiratoria
severa, causas por las cualesfallece al 5° diade su
ingreso a hospital.

Conclusiones

El sindrome de Boerhaaven es una patologia
infrecuentey, fundamental mente por esarazén, su
diagndstico es muy dificultoso.

Los vomitos iterativos luego de libaciones co-
piosas, son registrados como el antecedente mas
comun de estaafeccion (1). Debe sospecharse ade-
masen lahiperemesisgravidica(2) , enel sindrome
deBarrett (1)(3) y en el ileo abdominal por sindro-
me de Bouveret (ileo biliar mas hemorragia diges-
tiva)(4).

El dolor toracico agudo e intenso, seguido de
disnea, son sintomas constantes, presentes en el
caso que presentamos y referidos por la absoluta
mayoria de los autores consultados (1-2, 5 -8). La
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ingesta de esteroides y las perforaciones puntifor-
mes pueden enmascarar €l cuadro, retrasando noto-
riamente el diagndstico (6)(9).

Seimponeestablecer el diagndstico diferencial
coninfarto agudo del miocardio, pancreatitisaguda
0 absceso pulmonar (8). Latomografia axial com-
putarizada de térax es el examen complementario
de eleccidn, puesto que, alaluz de las publicacio-
nesrecientes, permiteunaexactitud diagnosticadel
98% (8). En sitios donde se carece de ese medio, la
radiografia simple de térax de frente 'y perfil y la
esofagografiacon contraste hidrosolubleprimeroy
liposoluble luego, en caso de ser negativo este
primer estudio, tienen un alto grado de positividad.
Llamamos la atencion aqui acerca de lo afirmado
por varios autores, en relacion alamayor positivi-
dad de los estudios con material de contraste lipo-
soluble (1)(3)(5)(8).

Debe tenerse presente que la ruptura esponta-
nea del eséfago puede asociarse a enfermedades
pulmonares agudas, como el neumotdrax hiperten-
sivo (3). El diagndstico seguido de la ineludible
intervencion quirdrgica dentro de las 24 hs. de
producido el cuadro, son hitos fundamentales y
condicionantesdelaevolucion satisfactoriade esta
patologia (1)(2)(5)(7)(8). El caso que considera-
mos, es prueba elocuente de que la demora en la
consulta o en establecer el diagndstico de certeza,
pueden ser de graves consecuencias parael pacien-
te. Asimismo, la tardanza apuntada, adiciona los
sintomas propios de la sepsis -severa en laregion
del mediastino- y de la disfuncién respiratoria,
elementos que contribuyen alin méas aentorpecer la
identificacion de la enfermedad.

Dentro delas 24 hs. de producidalaruptura, el
cierresimpledel eséfago con avenamientotoracico
y mediastinal eslaconducta de eleccion. Transcu-
rrido ese lapso, se aconsgja realizar €l drengje
antecitado, practicar una esofagostomiacervical y
unagastrotomiaparalaevacuacion del estémagoy
la posterior alimentacion, posponiendo €l cierre
esoféagico (1,5,8,10). El drenaje endoesofagico por
endoscopia y la toracotomia minima parecen ser
también un método de alternativa ante casos de
larga evolucién (10) .

En €l postoperatorio alejado de cierre simple
del es6fago con avenamiento toracico y mediasti-
nal, se hapublicado ladeteccion detrastornosen la
motilidad esoféagicay reflujo gastroesofagico me-
diante métodos manométricos, sin que se establ ez-
ca claramente la causa de la disfuncion (11).



Ruptura Espontanea de Esdfago

En la radiografia de
térax se aprecia la
mayor evidencia del
cayado aortico y
neumomediastino
izquierdo.

En la radiografia de
térax se ve
neumomediastino y
derrame pleural
izquierdo.

En la radiografia contrastada del
esotfago, se evidencia extravasacion
del bario a la cavidad pleural.
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Extravasacion del bario y
diseminacion por
la cavidad pleural.
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