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Historia Clinica

A 27/01/10

A Varon de 65 anos.

A Dolor abdominal en epigastrio. Se irradia a la
espalda por el lado derecho de pocas horas
de evolucion.

A Vomitos.



'__
Antecedentes

A Trastorno bipolar en tratamiento con Litio
y Ziprasidona.

A Diabetes Mellitus en tto con Glimeperida.

A Alcoholismo cronico en tratamiento con
Tranxilium.
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A TA:139/107 FC: 138 T: 37.1° C FR:?

A Paciente despierto, impresiona de mal estado
general.

A AC: RC ritmicos taquicardicos.

A AP: MV normal.

A Abdomen: distendido, RHA presentes pero
disminuidos, dolor a a palpacion del epigastrio.

Resistencia a la palpacion profunda que
Impresiona de voluntaria.
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Analitica

A SS:
A Hb: 16.2 Hcto: 48.5%
A Leucocitos: 14 500 (N: 91.7% L:3.2%)
A Plagquetas: 232 000
A BQ:
A PCR: 0.85, Gluc: 280 U: 48 Cr: 1.49

A Lactato: 31 (4.5 a 19.8), Na:136, K: 4.5 Cl: 103, LDH: 502 CPK:
103 ALT: 66 AST: 42 GGT: 70 FA: 58 Amilasa: 164 Lipasa: 53
Calcio: 10.6 Calcio I6nico: 4.33 P: 2.8

A Gasometria venosa:

A pH:7.36 pCO2: 37 HCO3: 20.9 pO2: 45
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Juicio Clinico en urgencias

A 1. Gastroparesia diabética
A 2. Neumonia basal izquierda

Se Inicia tratamiento con:

iln > - Sueroterapia
- Oxigeno en gafas nasales

- Augmentine 2g IV cada 8h
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Evolucion:

A Pasa a observacion. Se coloca SNG.

A Ingresa en planta tres dias despuées con los
mismos diagnosticos.

A Fue visto por cirugia: tto conservador.
A Se sustituyo tto antibiotico por Meropenem.
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En pl ant aé

A Estable, afebril, y con escaso debito
fecaloideo por la SNG.

A Consciente, algo bradipsiquico pero con
buena interaccion.

A Eupnéico y sin dolor abdominal.
Hipoventilacion en hemitorax izquierdo de
predominio en base; sibilancias dispersas.






'__
Posteri or ment eé

~

A Fiebre, mayor aumento de trabajo respiratorio,

saturando 86% con gafas nasales, y mas
pradipsiquico.

A La radiografia evidencia infiltrado en ¥z inferior

de hemitorax izquierdo con derrame pleural e
Infiltrado basal derecho.

A Sospecha de sepsis respiratoria, y neumonia
nosocomial a pesar de meropenem se modifica
tratamiento por Piperazilina/tazobactam y
Vancomicina.
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Evolucion

A Persistia febril, aunque hemodinamicamente
estable, con tendencia al sueno e insuficiencia
respiratoria.

A El examen abdominal asi como la radiografia no
Impresionaba de empeoramiento.

A Después de 4 dias de tratamiento antibidtico
seqguia febril : ¢ fiebre de origen central?
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TC cerebral: normal, PL: normal. A descartar Sindrome
neuroléptico maligno, iniciandose prueba terapéutica
con dantroleno.

El paciente seguia empeorando con disminucion del
nivel de conciencia, mayor aumento de trabajo
respiratorio con una PAFi de 100, mayor
leucocitosis, empeoramiento de la funcidén renal y
coagulopatia.

Derrame pleural izquierdo.
Se decide ingreso a UCI.
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En UCI

A IOTy CMV.
A Resucitacion con fluidos y soporte vasoactivo.

A Colocacion de tubo de torax, obteniendo liquido
compatible con empiema (pH 6.8, lact >15,
glucosa 0 con prot 4 g/dl y 44130 leucos con

97% de neutrofilos).
A La radiografia posterior no evidencio infiltrado

nor lo que se decide un TC de térax en
ousqueda de foco abdominal como causa del

derrame pleural izquierdo.
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A Se decide realizar un TC toraco/abdominal.
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TC

~

A Peqgueia coleccion retroperitoneal de
aproximadamente 4 x 2 cm con pequeina
ourbuja extraluminal en su interior, ubicada por
debajo del hiato esofagico que se encuentra
algo edematoso.

A Ademas existe discreta cantidad de
neumomediastino asociado.

A Se observa importante extravasacion del
contraste oral a la cavidad pleural izquierda
posiblemente en la union gastro esofagica.
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AEI diagnostico fue....
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Diagnadstico

A Ruptura espontanea de esofago:
Sindrome de Boerhaave




g
Cirugia

A Se practica exclusion esofagica,
esofagostomia lateral cervical y
fonduplicatura de Nissen con gastrostomia
en vacio izquierdo.




SINDROME DE
BOERHAAVE

25/3/2010
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A Este sindrome fue descrito por primera vez en 1724 por Hermann
Boerhaave. .

e
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A Medico holandés (1668-1738). Describio esta rotura tras realizar la
autopsia al Gran Almirante de la Flota holandesa, Baron J van
Wassenaer, quien murio despues de sufrir un dolor agudo en
hipocondrio precedido de vomitos.
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INTRODUCCION

>

Es una perforacion transmural del eséfago, a diferencia del
Sindrome de Mallory-Weiss en el que solo se produce un desgarro
de la mucosa y no de la pared (HDA).

Tipicamente aparece después de una emesis intensa.

>

A -Tambi ®n se denomina Rotura Esof 8¢
diferenciarla de la rotura yatrogena (traumatismo, cuerpos extranos,
causticos, procedimientos endoscopicos), que representa el 85-

90% de todas las roturas.

A El diagnéstico puede ser dificil porque los sintomas pueden ser
atipicos, por lo que con mucha frecuencia se diagnostica
tardiamente.
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FISIOPATOLOGIA:

A Se postula que la rotura es debida a una elevacion repentina de la
presion intraluminal del esofago durante el vomito, como resultado
de mala coordinacion neuromuscular causada por fallo en la
relajacion del musculo cricofaringeo.

A Este sindrome aparece con frecuencia asociado a alcoholismo y/o
alimentacion muy copiosa.

A Lalocalizacion anatdmica mas frecuente (90%) es en la pared
postero-lateral izda, en el 1/3 inferior del esofago, a 2-3 cm de la
union esofago-gastrica, en el sentido longitudinal del esofago. Se
cree que se debe a una debilidad anatomica en este punto.
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EPIDEMIOLOGIA

> I>» > > >

INCIDENCIA: baja

EDAD: 50-70 ainos.
SEXO: varon (2:1 - 5:1)
RAZA: igual

MORBI-MORTALIDAD: la tasa de mortalidad es alta (mayor que la

perforacion gastrica). La supervivencia esta intimamente
relacionada con el diagnaostico y tratamiento quirdrgico precoz.

A
A

~

Tasa de mortalidad global: 30%.

La muerte suele ser debida a complicaciones infecciosas (mediastinitis,
neumonitis, pericarditis, empiema).

A Los pacientes que son sometidos a intervencion quirdrgica en las

primeras 24h tienen una posibilidad de supervivencia del 75%, pero
baja al 35-50% si la cirugia se retrasa >24h y al 10% si >48h.

La supervivencia sin cirugia es extremadamente rara.
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CLINICA:

A TRIADA DE MACKLER (infrecuente):
A VOMITOS (79%).
A DOLOR TORACICO (83%).
A ENFISEMA SUBCUTANEO (9-34%).

p

El dolor toracico suele estar localizado la region retroesternal o en
epigastrica. Puede irradiarse a hemitorax izdo, cuello o espalda.

El enfisema sc:
A Mas frecuente como hallazgo tardio.

>

>

Disnea: por afectacion pulmonar/pleural (39%).

>

Fiebre (75%).

>

Hematemesis (escasa cuantia).
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A NEUMOMEDIASTINO:
A Signo de Hamman:

A Crujido que se ausculta en la region precordial, coincidiendo con el
latido cardiaco, pudiendo confundirse con el roce pericardico.

A 20% pacientes.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A Ulcus péptico perforado.
A Sd. Mallory-Weiss.

A LAM.

A Diseccion Adrtica.

A Neumotorax.

A TEP.
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DIAGNOSTICO

A LABORATORIO:
A Leucocitosis, Neutrofilia.

~

A D.P: toracocentesis diagnostica:

A jugos gastricos, particulas alimentarias
A pPH<O6

A Amilasa

A IMAGEN:

~

A RXTORAX:
A Alterada en el 90% de los pacientes.
El hallazgo més frecuente es el derrame pleural izdo.

A
A Otros: ensanchamiento mediastinico, enfisema sc, neumotoérax, hidroneumotorax.
A 2000SI GNO DE LA AV dalta8AddaEpEERI OO0 :

A Bandas radiollucidas que disecan planos fasciales del mediastino y la pleura.
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A Los signos radiologicos pueden retrasarse varias horas desde el inicio
de los sintomas. En ocasiones los hallazgos iniciales son muy sutiles y
pasan desapercibidos (reevaluar).

A ESOFAGOGRAMA:;
Muestra extravasacion de contraste oral a la cavidad pleural.
Permite localizar la perforacion, determinacion de longitud.

Contraste hidrosoluble (gastrografin). El contraste baritado se asocia a
mediastinitis severas.

A El rendimiento de la prueba mejora si se realizan proyecciones en
decubito lateral.

b )

b

>






A T.A.C:

A Indicado en enfermos graves, incapaces de colaborar para la
realizacion del esofagograma.

A Ventajas C permite evaluar estructuras vecinas (pleura, pulmoén, Ao).
Inconveniente C dificultad para localizacion de la perforacion.

>

A ENDOSCOPIA: Contraindicada
A Riesgo de aumentar el tamafio de la perforacion.
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TRATAMIENTO

A No hay consenso
A  TRATAMIENTO CONSERVADOR vs QUIRURGICO:
A Tiempo de retraso en el diagndstico.
A Extension de la perforacion.
A Situacion clinica del paciente.
TRATAMIENTO CONSERVADOR:
Por lo menos mas de 5 dias.
Disrupcion esofagica contenida por el mediastino.
Casos poco sintomaticos.
Sin evidencia de sepsis severa.

El estudio baritado evidencia cavidad de boca ancha que drena libremente de
regreso al esoéfago.

Cavidad pleural no contaminada.
A Sueroterapia IV.
A Antibidtico: imipenem-cilastatina.
A SNG aspirativa (algunos refieren que aumenta el reflujo gastro esofagico y
empeora curacion).
A Drenaje con toracostomia.
A Nutricion parenteral / yeyunostomia.
Si SEPSIS: Cirugia inmediata.

>
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A TRATAMIENTO PublQed ¢ov

Use of large-diameter metallic stents to seal traumatic nonmalignant perforations of the esophagus.
Siersema PO, Homs MY, Haringsma J, Tilanus HW Kaipers EJ.

Department of Gastroenterology, Erasmus MC University Medical Center Rotterdam, Raotterdam, The Metherlandsz.

Encoscopy. 2001 UCt 33107 H48-4

Successful treatment of Boerhaave's syndrome with endoscopic insertion of a self-expandable metallic stent: report of three
cases and a review of the literature.

Chung MG, Kang DH, Park DK, Park.JJ, Park HE, Kim JH.

Department of Internal Medicing, Gachon Medical Schoal, Inchon, Kores.

Nonoperative treatment of 15 benign esophageal perforations with self-expandable covered metal stents.
Fischer & Thomusch O, Benz 8, von Dobschuetz E, Baier P, Hopt UIT.

Department of General and Yisceral Surgery |, Albert-Ludvwigs-University, Freiburg, Germany. andreas fischer@uniklinik-freiburg de
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A TRATAMIENTO QUIRURGICO:

A Estrategia precoz de antes de 24 horas, o tardia mayor de 24 horas.
A Reparacion directa de la roturay drenaje adecuado del mediastino y
la cavidad pleural proporcionan las mejores tasas de supervivencia.
A Toracotomia derecha +/- laparotomia.
A Cierre primario de la rotura con epiplon / Funduplicatura.
A Gastrostomia / Yeyunostomia (NE).
A Si el diagnodstico se retrasa >24h, la reparacion primaria puede no
ser viable.
*Alternativas:
A Esofagostomia cervical.

A Tubo T: fistula controlada a traves de la cual se lleva a cabo el drenaje
de secreciones esofago-gastricas.






