Caso (501) Sindrome de Boerhaave.
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EXPOSICION DEL CASO

Paciente que acude por dolor dorsal y lumbar de 3 dias de evolucién, con irradiacion
a abdomen y sensacién de plenitud, con vomitos oscuros en 2 ocasiones. Refiere
episodio puntual hace 10 dias de deposiciones melénicas, que se resolvié sin nuevos
signos de sangrado. Cuadro constitucional con pérdida de peso.

Avisan durante la guardia por dolor intenso y abdomen en tabla que impresionaba
de irritacion peritoneal, por lo que se solicita TC urgente con los siguientes
hallazgos:

Solucion de continuidad de la pared anterior esofégica a nivel del tercio distal (a 5
cm de la unién gastroesofagica), condicionando la existencia de neumomediastino
y neumotdrax derecho, con salida de contraste oral hacia el espacio pleural
ipsilateral. Derrame pleural bilateral. Afectacion en vidrio deslustrado del lébulo
inferior derecho, de etiologia inflamatoria.

Solucién de continuidad de la pared posterior de la primera porcion duodenal, con
pequenas burbujas de neumoperitoneo, signos inflamatorios de la grasa adyacente
y liquido libre perihepéatico y en espacio pélvico, por posible uUlcera duodenal
perforada. Engrosamiento difuso de la pared del colon transverso por afectacion
inflamatoria por contigtidad.

Resto de estudio sin hallazgos significativos.

Se decide intervencidon quirdrgica urgente confirmando los hallazgos visualizados
en TC.

DISCUSION
Diagnéstico: Sindrome de Boerhaave por vomitos violentos y perforacién duodenal.

La perforacién esofagica suele ocurrir tras traumatismo toracico, vomitos violentos
(sindrome de Boerhaave), asi como por complicaciones de cirugia o endoscopias y
requiere atencién urgente, ya que la mortalidad puede alcanzar hasta el 80% en las
primeras 24 horas. El uso de la TC es actualmente fundamental, localizando y
evaluando la extension de la afectacion y sus complicaciones, ademas de excluir
diagndsticos alternativos. Los retrasos diagndsticos aumentan la morbilidad y la
mortalidad asociada, por lo que un protocolo eficaz es esencial. (1-3)

El protocolo de esofagografia por TC varia segun los diferentes hospitales. (1,3) Un
protocolo tipico podria ser aquel que incluye imagenes antes de la administracion
de contraste oral, sin y/o con contraste intravenoso previo, dependiendo de las
sospechas diagndsticas; imdgenes postcontraste oral en decubito supino y; segun
sea necesario, imagenes postcontraste oral en decubito prono. (1)



Se deben decidir dos cuestiones antes de realizar el examen. Primero, determinar si
hay que realizar adquisiciones sin y con contraste yodado intravenoso previamente
al contraste oral, ya que el contraste intravenoso ayuda a diagnosticar patologias
extraesofagicas tales como abscesos, traumatismos concomitantes, diseccién de
aorta, embolia pulmonar, neumonias u otras causas de dolor toracico agudo. En caso
de que no haya sospecha de patologia concomitante, el contraste IV se podria
obviar. Lo segundo que debemos determinar es si el paciente puede beber contraste
oral. En caso de no poder hacerlo se podria colocar una sonda nasogdstrica por
encima del nivel del esfinter cricofaringeo si el area de la fuga es desconocida o
préxima a la supuesta fuga si se conoce una posible localizacion. (1)

En definitiva, un buen protocolo de TC con contraste oral por sospecha de
perforacién esofdgica podria permitir al servicio de urgencias evitar esofagografias
fluoroscépicas posteriores y asi mejorar la utilizacién de los recursos. (1,3)

CONCLUSION

Es fundamental tener un protocolo de TC adecuado que permita identificar
rapidamente perforaciones esofégicas, ya que esta es una patologia grave cuya
morbimortalidad aumenta con el paso del tiempo. Ademas, la utilizacién de un
protocolo eficaz podria evitar esofagografias fluoroscdépicas posteriores y mejorar
la gestion de los recursos y del tiempo disponible.



Iméagenes de TC en plano axial con contraste intravenoso (a, b y d) y sin contraste intravenoso y con contraste
oral (c). En la imagen a se aprecia solucion de continuidad parietal en la cara anterior del tercio esofagico
inferior (flecha gruesa). Ademas, se observa neumomediastino (asterisco) y derrame pleural derecho (circulo),
resultantes de la perforacion esofégica. Con la ventana de pulmon, imagen b, se aprecia mejor el
neumomediastino. En la imagen c se observa el extravasado de contraste oral a mediastino y espacio pleural
derecho (punta de flecha). Por ultimo, en la imagen d, se visualiza la solucién de continuidad parietal en la cara
posterior de la primera porcion duodenal (cuadrado), y en relacion con la perforacion duodenal se aprecia
neumoperitoneo con una coleccion hidroaérea adyacente (flecha fina).
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