UN PACIENTE CON...
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RESUMEN

Presentamos el caso de un vardn de 37 afios que acude a consulta de Atenciéon Primaria por
presentar dolor abdominal acompafiado de vémitos con sangre y que, tras diferentes valoracio-
nes y una segunda visita al servicio de urgencias, es ingresado en planta, donde se le diagnos-
tica de perforacion esofagica espontanea o sindrome de Boerhaave, precisando intervencion
quirdrgica urgente.

Palabras clave: Perforacion esofagica espontanea. Sindrome de Boerhaave. Dolor abdominal.
ABSTRACT
Boerhaave’s Syndrome

We present the case of a 37-year-old man who goes to Primary Care Consultation afflicted with
abdominal pain together with blood in vomit. After several evaluations and a second visit to
Emergency Service, he is hospitalized, where he is finally diagnosed with Boerhaave Syndrome
(spontaneous esophageal perforation), requiring urgent surgery.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es un motivo de consulta muy frecuente en Atencién Pri-
maria que en no pocas ocasiones precisa valoracién urgente en un servicio
hospitalario.

La rotura espontanea esofagica (sindrome de Boerhaave) es una entidad
poco frecuente. Independientemente del mecanismo de accién, la rotura
esofagica se considera como la mas grave del tracto digestivo'2, con mor-
talidad superior al 30 %3, situandose en un 20-75 % la de las roturas es-
pontaneas si el tratamiento no es iniciado a tiempo?, llegando a ser fatal en
ausencia de tratamiento®. Los principales factores prondsticos son el tama-
flo y la localizacion de la perforacion, la demora en el diagnéstico —con la
consecuente contaminacién de la pleura y el mediastino- y, por supuesto,
las condiciones fisicas previas del paciente®®.

El retraso en el diagnéstico ocurre hasta en un 50 % de los pacientes’,
debido a la inespecificidad de los sintomas?®, no presentdndose en muchas
ocasiones los sintomas clasicos (vomitos seguidos de dolor toracico o ab-
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dominal alto intenso, en ocasiones irradiado hacia
el hombro izquierdo, tras una comida copiosa o in-
gesta abundante de alcohol)®. Ademas, las altera-
ciones radiolégicas secundarias a la perforacién
solo estan presentes en un 80 % de los casos y
suelen aparecer horas o incluso dias después
del inicio de la clinica, lo cual dificulta aun mas el
diagndstico®.

Nos decidimos a enviar este caso clinico para
hacer hincapié en la necesidad, a pesar de la
saturacion de nuestras consultas y la de los
servicios de urgencias hospitalarias, de estar alerta
ante casos cuyo diagnéstico correcto a tiempo es
la clave de su prondstico. El paciente de nuestro
caso fue afortunado porque a pesar del retraso
en su diagnodstico y tratamiento, su evoluciéon fue
favorable.

OBSERVACIONES CLIiNICAS

Acudio a la consulta un varén de 37 anos, sin an-
tecedentes familiares ni personales de interés, re-
firiendo dolor abdominal intenso en epigastrio aso-
ciado a dos vomitos con sangre de escasa cuantia,
que se inici® mientras estaba comiendo, hacia
aproximadamente media hora. En los ultimos anos
habia presentado disfagia y molestias abdominales
que mejoraban al provocarse el vomito, motivos
por los que no habia consultado previamente.

En la exploracion, presentaba un abdomen blan-
do y depresible, doloroso a la palpacion en hipo-
condrio derecho, pero sobre todo en epigastrio.
La auscultacién cardiopulmonar fue normal, su
presion arterial era de 138/85 mmHg, su frecuencia
cardiaca de 84 latidos por minuto, su frecuencia
respiratoria de 16 respiraciones por minuto y esta-
ba afebril (36,2°C).

Ante la sospecha de hemorragia digestiva alta se le
derivo al servicio de urgencias hospitalarias. Tras
una primera valoracién fue dado de alta de este
servicio con el diagnostico de gastroenteritis agu-
da. Debido a que los sintomas persistian, e incluso
se habian agravado a pesar del tratamiento pauta-
do (analgésicos y antieméticos), el paciente acudié
de nuevo al dia siguiente al servicio de urgencias.
En esta ocasién fue ingresado con el diagnostico
de pancreatitis. En planta se objetivd coagulopatia
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y neumoperitoneo en la radiografia de térax, por
lo que se decidié completar el estudio con un
TAC toraco-abdominal objetivandose hallazgos
radioldgicos compatibles con perforacion esofagica
a nivel de tercio distal/unién eséfago-gastrica, con
coleccién adyacente al eséfago, neumoperitoneo y
derrame pleural izquierdo secundarios.

Ante estos hallazgos se indicé la intervencion
quirdrgica (sutura de la perforacién con fundupli-
catura y yeyunostomia) urgente, cursando el post-
operatorio favorablemente, por lo que fue dado
de alta con posteriores controles en el servicio de
cirugia general.

COMENTARIOS

La rotura espontanea del esofago se define
como una dehiscencia de la pared esofagica en
zona macroscopicamente sana, habitualmente a
consecuencia de un aumento brusco de la presiéon
esofagica, combinado con una presién intratoracica
negativa causada por los vomitos o esfuerzos*°.

La historia clinica detallada y la exploracién fisica
(sobre todo al inicio de los sintomas) suele ser de
poca ayuda en el diagnéstico*, como ocurrié con
nuestro paciente, que fue derivado a urgencias
hospitalarias ante la sospecha de hemorragia di-
gestiva alta y donde fue diagnosticado de gastro-
enteritis aguda. Los sintomas mas habituales son
nauseas y vomitos graves, seguidos de dolor agudo
retroesternal y abdominal alto, en ocasiones tras un
episodio de comida copiosa o bebida abundante
de alcohol?*478, Se suceden después rapidamente
la odinofagia, taquipnea, disnea, cianosis, fiebre y
shock®. Por tanto, lo debemos sospechar cuando
se asocian sintomas digestivos y respiratorios®°.
Es muy caracteristica la triada de Mackler: vémi-
tos, dolor toracico y enfisema subcutaneo, pero sin
embargo aparece en muy pocas ocasiones'. El en-
fisema subcutaneo es un hallazgo importante, pero
no es muy especifico.

El diagndstico diferencial tenemos que realizarlo
con multiples patologias, entre ellas la pancreatitis
(como fue el caso de nuestro paciente), el infarto
agudo de miocardio, la diseccion de aorta, la ul-
cera perforada, el embolismo pulmonar y la neu-
monia por aspiraciéon’’8,
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Las radiografias realizadas en su primera visita a
urgencias fueron normales, como sucede en la
mayoria de los casos'®®, aunque con el paso del
tiempo casi siempre presentan alteraciones. Las
manifestaciones radioldgicas iniciales son neu-
momediastino o neumoperitoneo, signo que se

observd en nuestro paciente durante su ingreso
en planta (figura 1). En las roturas cervicales se
observa aire en los tejidos blandos del espacio
prevertebral. Horas o dias después puede apare-
cer derrame pleural con o sin neumotérax, ensan-
chamiento mediastinico y enfisema subcutaneo*.

Figura 1. Neumoperitoneo
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En los pacientes con clinica y radiografia de térax
sospechosas debemos solicitar rapidamente un
TAC y/o un esofagograma. En el TAC pueden
visualizarse colecciones liquidas o niveles hi-
droaéreos periesofagicos sugestivos de perfo-
racion, pero no se puede precisar la localizacion
y tamafio de la perforacion?, lo que se hace con el
esofagograma, usando un contraste hidrosoluble
(gastrografin)*. La utilizaciéon de la esofagoscopia
sigue siendo polémica, ya que la insuflacion de
aire puede aumentar el tamario de la lesién y pasar
aire a mediastino*. En nuestro caso fue suficiente
la realizacién del TAC para el diagndstico, puesto
que con los hallazgos encontrados se crey6 nece-
saria la intervencion urgente con el fin de reparar
la lesion.

Hay poca evidencia para recomendar un tratami-
ento, que puede ser conservador o quirdrgico, asi
como una técnica quirdrgica u otra®. Actualmente
las técnicas quirdrgicas y los cuidados intensivos
han reducido la mortalidad incluso cuando se re-
trasa la cirugia, sin embargo, cuando esta se pro-
duce mas alla de las 24 horas sigue asociandose a
un incremento de mortalidad®.

Ante este caso debemos ser conscientes de que
existen patologias en las que la historia clinica de-
tallada e incluso las pruebas complementarias al
inicio puede que no nos orienten hacia un diag-
nostico determinado, pero aun asi debemos ser
muy cuidadosos en su realizacion e interpretacion,
evitando errores importantes como en el caso de
nuestro paciente, al que se le diagnosticé en un
principio de una patologia banal, puesto que el
retraso en su diagnostico puede ser vital para el
paciente.
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