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DOLOR TORACICO. SINDROME DE BOERHAAVE

Dr. Emilio Carlos Lopez Soler! / Dr. Fernando Rodero Alvarez!/ Dra. Clara Lépez Mas?

RESUMEN

El dolor tordcico constituye uno de los motivos de consulta mas frecuente en los servicios de urgencias hospi-
talarios y corresponde al médico urgencidlogo realizar un diagnéstico diferencial entre las patologias no urgentes y
las potencialmente graves que precisen una intervencion inmediata y cuyo retraso diagndstico y terapéutico pueda

desembocar en un desenlace fatal.

Presentamos el caso de un paciente con dolor toracico con el diagnéstico final de sindrome de Boerhaave.

PALABRAS CLAVE

dolor toracico, perforacidn esofagica, sindrome de Boerhaave.

THORACIC PAIN. BOERHAAVE SYNDROME

ABSTRACT

Thoracic pain constitutes one of the most frequent reasons for consultation in emergency departments, and the
emergency physician must do a differential diagnosis between non-urgent and potentially serious diseases that require
immediate intervention and whose diagnosis and therapeutic delay can lead to a fatal outcome.

We report the case of a patient with thoracic pain, with a final diagnosis of Boerhaave syndrome.

KEY WORDS

thoracic pain, esophagus perforation, Boerhaave syndrome

INTRODUCCION

El dolor toracico constituye uno de los moti-
vos mas frecuentes de consulta en los servicios de
urgencias hospitalarias y corresponde al médico de
urgencias, mediante una correcta interpretacién
de la sintomatologia, la valoracién de la estabilidad
hemodindmica del paciente, la exploracion fisica
y las pruebas complementarias solicitadas realizar
un diagndstico diferencial entre patologias banales
(osteocondritis, dolor pleuritico, estados de ansie-
dad, herpes zoster), procesos urgentes no vitales
(pericarditis, neumonia, derrame pleural, brote ul-
ceroso, espasmo esofdgico) y situaciones verdade-
ramente urgentes y potencialmente graves (cardio-
patia isquémica, diseccién adrtica, taponamiento
cardiaco, tromboembolismo pulmonar, neumoto-
rax a tension, perforacion esofagica, volet costal).
En un servicio de urgencias hospitalarias el objetivo
principal al valorar un dolor toracico consiste en di-
ferenciar las etiologias potencialmente graves que

precisen una intervencién inmediata y cuyo retraso
diagnodstico y, por tanto terapéutico, pueda desem-
bocar en un desenlace fatal, de las que no lo son,
cuya actitud terapéutica no requiere intervencién
inmediata.

Presentamos el caso de una mujer de 81 afios
que consultdé en nuestro servicio por un cuadro de
dolor toracico secundario a un sindrome de Boer-
haave con evolucién fatal.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 81 afios de edad con ante-
cedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipercoleste-
rolemia, fibrilacién auricular crénica con un ingreso
por insuficiencia cardiaca descompensada debida
a respuesta ventricular rapida, insuficiencia mitral,
doble lesidon adrtica e insuficiencia tricuspide. En
tratamiento con acenocumarol, atorvastatina, met-
formina, lansoprazol, paracetamol, furosemida, bi-
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Fig. 1. Radiografia de térax inicial en proyeccion anteroposterior semisentada

donde se observa pequefio derrame pleural derecho.
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soprolol, diltiazem y zolpidem. Acude a nuestro
servicio tras presentar mientras se encontraba
comiendo episodio de sensacidn de impactacién
esofagica baja con posterior dolor centrotoraci-
co, de tipo opresivo, que mejord con un pequefio
vomito bilioso, sin irradiaciéon y sin sintomato-
logia vegetativa acompafiante. Desde entonces
refiere disfagia acompafiada de dolor costal de-
recho de caracteristicas mecanicas. Presenta las
siguientes constantes vitales, tensién arterial
125/74 mmHg, frecuencia cardiaca 141 Ipm,
temperatura 37.42C y saturacion de oxigeno del
93% respirando aire ambiente. A la exploracion
se encuentra consciente y orientada, bien colo-
reada, perfundida e hidratada, no impresiona de
gravedad y presenta buen estado general. Ingur-
gitacién yugular negativa, auscultacion cardiaca
con tonos arritmicos, taquicardicos y sin soplos,
auscultacion pulmonar con leve hipofonesis en
base derecha, abdomen sin hallazgos relevantes,
puifiopercusion lumbar bilateral negativa y extre-
midades con edemas tibiomaleolares ++/++++,
sin signos flebiticos y con pulsos pedios conser-
vados y simétricos. Se solicitaron las siguientes
exploraciones complementarias, electrocardio-
grama que presentaba fibrilacion auricular a 140
Ipm sin signos isquémicos agudos, radiografia de
térax anteroposterior en posicion semisentada
donde se observé pequefio derrame pleural de-
recho sin objetivarse ningun otro hallazgo rele-
vante (Fig. 1) y analitica de sangre (hemograma,

coagulacién, bioquimica y enzimas cardiacos) con
resultados en rango de normalidad excepto ami-
lasemia de 358 Ul/l y PCR de 35 mg/dl. Durante
su estancia en urgencias permanecié hemodina-
micamente estable en todo momento, se admi-
nistrd tratamiento con glucagon y digital y con la
sospecha diagndstica de impactacion esofagica y
fibrilacion auricular con respuesta ventricular ra-
pida se decidié su paso al Area de Observacion
para control de frecuencia cardiaca y valorar rea-
lizacidon de endoscopia por la mafiana en caso de
persistencia de la sintomatologia.

Durante su estancia en observacion per-
manecié hemodindmicamente estable en todo
momento, se controld la frecuencia cardiaca con
digital, mejord la disfagia y tolerd ingesta liquida
sin incidencias. En analitica de control sélo desta-
cable amilasemia de 342 Ul/l y PCR>90 mg/dl. En
la radiografia de control realizada no se aprecia-
ron hallazgos de interés, pero a posteriori se ob-
servo en la proyeccidon posteroanterior la presen-
cia de un nivel hidroaéreo en el mediastino y en
la lateral un enfisema subcutaneo que debieron
haber hecho sospechar, en el contexto clinico,
perforacién esofagica (Fig. 2 y 3). Con la sospe-
cha diagndstica de derrame pleural y fibrilacidn
auricular crénica se ingresé en Medicina Interna.

Durante el ingreso en planta la paciente
comienza con disnea y fibrilacion auricular con
respuesta ventricular rdpida produciéndose, de
forma brusca, importante deterioro del estado
general con desaturacion e hipotensién. En anali-

Sedestacion

Fig. 2. Radiografia anteroposterior de térax donde se observa, sefialado

por la flecha, el nivel hidroaéreo en el mediastino.
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Fig. 3. Radiografia lateral de térax donde se observa, seiialado por la

flecha, el enfisema subcuténeo.

tica urgente destaca acidosis mixta con exceso de
bases de -14 y lactato de 10. Se inicia ventilacidon
mecanica no invasiva (VMNI) con escasa mejoria
respiratoria, impresionando la paciente de gra-
vedad por lo que pasa a la Unidad de Cuidados
Intensivos, donde se canaliza via central femo-
ral derecha iniciandose medidas de reanimacién
hemodindmica con fluidoterapia, bicarbonato
y noradrenalina. Ante la evolucion desfavorable
se suspende VMNI y se realiza intubacién orotra-
qgueal. En nueva radiografia realizada se observé
moderado derrame pleural derecho y colapso del
parénquima pulmonar (Fig. 4). Se realiz6 ecogra-
fia pulmonar que objetivd colapso del parénqui-
ma pulmonar con importante derrame pleural y
ausencia de slinding pleural. Ante la sospecha de
mediastinitis se solicitd TAC toracico que se in-
formdé como neumomediastino con sospecha de
mediastinitis (probable laceracion/perforacion
esofagica no valorable por el método), hidroneu-
motodrax derecho, tabicado, con colapso pulmo-
nar y probable neumopatia asociada, minimo de-
rrame pleural izquierdo y enfisema subcutaneo
izquierdo (Fig. 5). La gravedad del cuadro e ines-
tabilidad de la paciente impidié plantear su tras-
lado al hospital de referencia. Pese a las medidas
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Notas clinicas™s

terapéuticas instauradas se produjo progresivo
deterioro hemodindmico y del estado general y
posterior fallo multiorganico que provocé su fa-
llecimiento a las 48 horas.

DISCUSION

La perforacién esofégica espontanea o sin-
drome de Boheraave fue descrito en un principio
en 1724 por Hermann Boerhaave tras la muerte
de un vardn, Lord Wessenaer, por un cuadro de
vomitos intensos con ruptura esofagica y paso
del contenido del eséfago al térax. Se puede de-
finir como una dehiscencia de la pared esofagica
en una zona macroscopicamente sana, general-
mente en relacién a un aumento brusco de la
presion esofagica combinada con una presion ne-
gativa intratoracica sin ser secundaria a trauma-
tismo externo, iatrogenia o a la accién de cuerpo
extrafio’3. La mortalidad de este cuadro se situa
en el 20-30% segun la literatura internacional®?,
siendo por ello de vital importancia el diagndsti-
CO precoz para una correcta actitud terapéutica.
En la etiopatogenia de este cuadro pueden existir
factores predisponentes en forma de alteracio-
nes gastroduodenales como la hernia de hiato y
ulcus duodenal, estando presente en algunos es-
tudios un alto porcentaje de ulcus bulbar®’.

Desde el punto de vista fisiopatolégico,
para que se produzca una perforacién esofagica,
debe existir una fuerza lo suficientemente inten-
sa como para vencer la resistencia de la pared

Decubito

Fig. 4. Radiografia anteroposterior de térax donde se observa, sefialado

por la flecha, el derrame pleural y colapso del parénquima pulmonar.
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Fig. 5. Corte de TAC toracico en el que se observa el neumomediastino (flecha

blanca), el hidroneumotdrax derecho tabicado (flecha amarilla), el derrame

pleural derecho (flecha roja) y el acimulo de detritus a nivel paraesofagico

por sospecha de perforacion esofagica (flecha azul).
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esofagica® estando la gravedad de la perforacion
en relacién con varios factores como el tamafo
de la misma, la presencia o ausencia de conte-
nido alimentario, la localizacién, tiempo de evo-
lucién, la edad o la situacion basal del paciente
respecto a nutricién y estado inmunoldgico®?°,
Las perforaciones cervicales tienen mejor pro-
nostico al producirse hacia el espacio preverte-
bral, las toracicas suelen ocasionar mediastinitis
mientras que las abdominales peritonitis®. La lo-
calizaciéon de la perforacion suele ser a nivel del
tercio inferior del eséfago, a unos 3-5 cm de la
unién gastroesofdgica, dada la anatomia de este
segmento con ausencia de capa serosa’, siendo

la regidn izquierda la mas afectada por su mayor
debilidad muscular y por el menor apoyo de es-
tructuras paraesofagicas':.

El cuadro clinico clasico se caracteriza por
la presencia de vémitos, dolor toracico y enfise-
ma subcutaneo, conocido como la triada de Mac-
kler®. No obstante en gran numero de casos la
clinica inicial es atipica y abigarrada lo que en un
nuimero no despreciable de perforaciones puede
retrasar el diagndstico definitivo con la conse-
cuente demora terapéutica con resultado fatal.
Con menor frecuencia pueden aparecer otras
manifestaciones clinicas tales como hemateme-
sis, disnea, atragantamiento, dolor en el hombro,
sudoracion, sed y derrame pleurall. En funcién
de la gravedad de la sintomatologia la explora-
cion del paciente puede ser desde ciertamente
anodina hasta encontrarnos con un paciente en
estado de shock y con aspecto de gravedad.

En cuanto al diagndstico éste se basa en la
realizacién de pruebas de imagen. La radiografia
simple es imprescindible**>'* y puede mostrar
signos indirectos de perforacién esofagica como
enfisema subcutdneo, neumomediastino, neu-
motodrax y derrame pleural*. De todas formas, en
los momentos iniciales del cuadro, la radiografia
de térax puede ser normal hasta en un 10-15%
de los casos**. El esofagograma es una técnica
diagndstica de referencia ya que localiza el punto
de la perforacion por la extravasacién del con-
traste'*!®, Suele utilizarse contraste hidrosoluble
al ser menos irritante para el mediastino, pero al
ser menos radiopaco y tender a dispersarse rapi-
damente puede presentar hasta un 22% de falsos
negativos!*'®, Los contrastes baritados presentan
mayor adherencia a la mucosa, baja dilucién en
el lugar de la perforacién y alta radiopacidad*?®.
Debido a su accesibilidad y precision, la TAC ha
ganado importancia, siendo en muchas ocasio-
nes la prueba diagndstica definitiva®. Los hallaz-
gos suelen ser la presencia de aire extraluminal
(signo hallado con mas frecuencia)'®, adelgaza-
miento de la pared esofagica'*'’'®, presencia
de detritus o abscesos paraesofagicos'#!>17:20,
existencia de fistulas hacia el mediastino o pleu-
ra#1>29 y |a presencia de derrame pleural prefe-
rentemente izquierdo'*?°, La TAC ha demostrado
su utilidad sobre todo en el diagndstico de ca-
sos de presentacién atipica y en falsos negativos
con el esofagograma®®. White et al'’ encontraron
gue en el 33% de los pacientes que estudiaron la
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perforacidén esofagica no fue considerada inicial-
mente y fue la TAC la que sugirid el diagndstico.

El diagnodstico diferencial deberd realizarse
con gran variedad de procesos que cursan con do-
lor tordcico, disnea, dolor abdominal, alteracion
del estado general o repercusion hemodindmica,
como son neumonia por aspiracién, apendicitis,
aneurisma disecante de aorta, esofagitis, absce-
so pulmonar, trombosis mesentérica, cardiopatia
isquémica, pancreatitis, ulcus perforado, pericar-
ditis, neumotdrax a tensién, neumomediastino,
neumoperitoneo, tromboembolismo pulmonar,
litiasis ureteral, pielonefritis, rotura de absceso
subfrénico, hernia diafragmatica incarcerada vy
hemorragia esplénica®3. Citar las complicaciones
mas graves y frecuentes como abscesos pulmo-
nares, fistulas broncopleurales, neumonias, me-
diastinitis, insuficiencia respiratoria aguda, insufi-
ciencia renal aguda, empiema y shock séptico?.

Respecto al tratamiento de esta patologia
cabe destacar lo importante que resulta el diag-
nostico y medidas terapéuticas precoces ya que
la mortalidad dependera en gran medida del mo-
mento en que se instaure. La actitud terapéutica
dependera de factores como el momento de ini-
ciar el tratamiento, localizacion y tamafio de la
perforacion y presencia de patologia asociada®*°.
Inicialmente siempre se deben adoptar una serie
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de medidas generales de soporte como mante-
nimiento hidroelectrolitico, soporte cardiorres-
piratorio, nutricion parenteral, inhibicion de la
secrecion acida y antibioterapia de amplio espec-
trod. El tratamiento conservador con antibidticos,
drenaje y alimentacion parenteral se ha visto efi-
caz en pacientes que presentaban escasa sinto-
matologia, sin extravasacion pleural y sin comu-
nicacion pleuroesofagica?!. Algunos autores®??
priorizan el tratamiento médico, si bien la ma-
yoria admiten que con el tratamiento quirudrgico
precoz se obtienen mejores resultados, sin que
la técnica empleada esté en relacidn directa con
los resultados®?. Entre las diversas técnicas qui-
rargicas cabe citar el drenaje simple, con la colo-
cacién de drenaje cervical, toracico o abdominal
dependiendo de la localizacién de la perforacion,
y realizando una gastrostomia o yeyunostomia
para alimentacién enteral; la exclusidn esofagica
bipolar intratordcica con ligadura del cardias y la
exclusion del eséfago a nivel cervical (esofagosto-
mia). Se pueden realizar plastias con parches vas-
cularizados de fundus gastrico, musculos inter-
costales, diafragma, pericardio o pleura parietal®.
La mortalidad esta estrechamente relacionada
con el retraso diagndstico*?*, desciende al 10%
cuando la cirugia se practica en las primeras 24
horas y aumenta al 31% si es mas tardia.
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