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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 75 anos que acude por segunda vez a SU con clinica de distension
abdominal de 7 dias de evolucién, pérdida de apetito y nduseas. El dia anterior habia
presentado tres vémitos y dolor abdominal difuso y disnea. A la EF destaca leve
tendencia a la hipotension (TA 96/56) sin taquicardia asociada y aceptable estado
general. A la palpacién el abdomen es blando, depresible, con molestias difusas, sin
signos evidentes de irritacién peritoneal. En la auscultacién cardiopulmonar se
evidencia marcada hipofonesis derecha. Crepitacion a nivel de lado derecho de
cuello. Se solicita TC toracoabdominopélvico con CIV que muestra importante
neumomediastino, con hidroneumotdrax asociado. Se observa una coleccién aérea
rodeando el tercio distal del eséfago que muestra engrosamiento mural con
hipercaptaciéon mucosa. Se evidencia ademas un estdmago de retencidn,
secundario a engrosamiento mural circunferencial del antro piloro que condiciona
una marcada reduccién de la luz. La sospecha clinica es de sindrome de Boerhaave
secundario a perforaciéon esofagica por estémago de retencidon que se confirmé en
cirugia perforacion esofdgica distal longitudinal de unos 2cm, en su cara
anterolateral derecha

DISCUSION

El sindrome de Boerhaave consiste en una perforacion esofagica espontanea por
lesion transmural, frecuentemente en el tercio distal (a unos 3 cm de la unién
gastroesofagica). La ausencia de serosa y el relativo adelgazamiento de la capa
muscular en este punto, predisponen a la lesién. Se produce por aumento subito de
la presion intraluminal asociado a presion intratordcica negativa, secundaria a
esfuerzos, como el vémito. Debe descartarse traumatismo previo, iatrogenia o la
presencia de cuerpos extranos (estos casos no constituyen un sindrome de
Boerhaave, al existir causa de la perforacion).

Caracteristicamente se presenta en varones con edades entre 50 y 70 anos de edad
y se asocia con enfermedad péptica, esofagitis y consumo de alcohol. Los pacientes
presentan regular estado general y cuentan una historia de nduseas y vémitos,
seguida de dolor agudo retroesternal o abdominal alto. La triada de Mackler, que
consiste en la asociacién de vomitos, enfisema subcutdneo cervical y dolor toracico
intenso, es caracteristica, pero en pocas ocasiones aparece de forma completa.

Radiolédgicamente se aprecia derrame pleural con o sin neumotdrax,
neumomediastino y enfisema en tejidos blandos. La tomografia muestra
colecciones liquidas o hidroaéreas en pleura, en mediastino o periesofagicas y
engrosamiento mural esofdgico. En algunos casos puede visualizarse el defecto



parietal, aunque es poco frecuente. Para la determinacion del tamano y localizacién
de la solucién de continuidad se requiere la administracién de contraste oral. No
obstante esta técnica puede presentar falsos negativos (en un 10 - 30 % de los
casos), sobre todo en pacientes gravemente enfermos y se debe considerar el
riesgo potencial de edema pulmonar secundario a la aspiracion de contraste oral. El
tratamiento puede ser conservador, endoscépico o quirdrgico en funcién de la
localizaciéon y severidad de la perforacion asi como de las condiciones clinicas y
edad del paciente.

CONCLUSION

Los signos sospechosos de lesidon esofagica incluyen neumomediastino, enfisema
en tejidos blandos cervicales, colecciones hidroaéreas pleurales o mediastinicas, y
engrosamiento mural esofagico. El reconocimiento precoz de estos signos, conlleva
a un diagnéstico temprano de las lesiones esofagicas, tratamiento precoz y
disminucién de la morbimortalidad asociada.



y

TC toracoabdominopélvica con civ. La flecha naranja en A muestra neumomediastino rodeando las estructuras
mediastinicas. Presencia de neumotérax anterior derecho e importante derrame pleural derecho asociado. La
flecha en B muestra una coleccion aérea rodeando el tercio distal del es6fago, el cual presenta engrosamiento
mural concéntrico, con hipercaptacion mucosa y halo hipodenso asociado por edema submucoso. No se observd
solucion de continuidad parietal. En C: gran estbmago de retencion con paredes lisas y captacion normal. Existia
engrosamiento circunferencial de la pared del antro-piloro, condicionando marcada estenosis de su luz. El
neumomediastino se extiendia a traves del hiato esofagico a casvidad abdominal, observdndose neumoperitoneo
alrededor de la camara géstrica. En D: Se observa gas extraluminal en intima relacion con la pared del tercio
esofagico distal (neumomediastino) y un importante engrosamiento submucoso de la pared del eséfago . Los
hallazgos son sugestivos de sindrome de Boerhaave, por estdmago de retencion, con importante neumomediastino
e hidroneumotorax derecho. Se confirmd en cirugia una perforacion esofagica distal longitudinal de unos 2cm, en
cara anterolateral derecha, secundaria a estenosis pildrica de origen péptico
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