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UMMARY

Spontaneous perforation of the
esophagus: that’s the definition
of Boerhaave's syndrome.
Others call it effort rupture
of the esophagus. This deadly
acute disease most commonly
results from a sudden insult
of intraesophageal
intrathoracic pressures caused
by straining or vomiting that
produces shearing forces of
this digestive organ, leading
to complications that, without
treatment, will become fatal.
There are other causes of

versus

esophageal rupture that
are far more common than
Boerhaave’s syndrome that

will not be addressed in
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this article, like ingestion of
substances and iatrogenic
perforation. However, being
rare is not the same as being
benign. Boerhaave’s syndrome
management is far
complex than other obvious
esophageal perforations, since
it is spontaneous and clinically
subtle The
diagnosis can be done with
contrast imaging studies. Its
treatment is not always surgical,
and is based upon preventing
further complications.

more

in most cases.

NTRODUCCION

En muchos casos del sindrome

de Boerhaave, la ruptura
ocurre en el esdfago distal y se
extiende pocos centimetros. Esta
condicion esta asociada con alta
morbimortalidad y es fatal en
ausencia de terapia reparadora. La
inespecificidad de los sintomas
es lo que contribuye a que se dé
un diagnostico retrasado y de ahi
un mal desenlace®. La ruptura
espontanea del esofago cervical
que conlleva a una perforacion
localizada, es mas comun que
lo que se creia y generalmente
curso benigno!”®),
La enfermedad esofagica
preexistente no es un requisito
para que se de una perforacion
esofagica, pero contribuye a que

tiene un
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la mortalidad aumente.

ANIFESTACIONES
CLINICAS

Los pacientes con esta patologia
tipicamente se presentan con
arcadas severas y vomito, seguido
de un exquisito dolor toracico
retroesternal y dolor abdominal
en cuadrantes superiores. La
disnea,

shock

cianosis,  taquipnea,
odinofagia, fiebre 'y
se  desarrollan  rapidamente
después!'”.  Una historia de
alcoholismo se presenta hasta en
un 40% de los pacientes y esto
es lo que puede contribuir a un
diagnostico tardio. Una historia
de ulcera gastrica o duodenal se
puede encontrar en un 41%. El
dolor es tan frecuente como un
83%, los vomitos en un 79%, la
disnea en 39% y el shock en 32%.
El examen fisico usualmente
no ayuda, particularmente si
el mismo se hace temprano a
la evolucion del paciente. El
enfisema subcutaneo es un
hallazgo importante, pero no
es tan sensible para la ruptura
esofagica en general®*'>. El
derrame pleural podria detectarse,
de tal forma que hallazgos tardios
podrian ser un empiema, una
pericarditis, e incluso un absceso
mediastinico.

ADIOGRAFIA
DE TORAX
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La PA de térax inicial es casi
siempre anormal en los pacientes
con Boerhaave, y usualmente
revela aire libre en el mediastino
y/o peritoneo como la primera
manifestacion radiologica®.
Cuando perforaciones
cervicales del esofago, las
radiografias del cuello muestran
diseccion tejidos
blandos del espacio paravertebral.
Horas a dias después, se podria
encontrar derrame pleural con
0 sin neumotorax, mediastino
ensanchado, enfisema

hay

aérea los

subcutaneo, e incluso un empiema
0 abscesos!! ).

IAGNOSTICO

Cuando  se
perforacion esofagica basandose
en la presentacion clinica y en la
radiografia de térax, un TAC o
un esdfagograma deberian ser los

sospecha  una

siguientes pasos a seguir.
TAC: La
computarizada
edemay engrosamiento delapared
esofagica, aire extraesofagico,
fluido periesofagico con o sin
burbujas de gas, ensanchamiento
mediastinico, asi como aire o

tomografia  axial

demuestra un

fluido en los espacios pleurales,
retroperitoneo o transcavidad de
los epiplones!??4,

Eséfagograma: El diagnostico
de la perforacion
puede también ser confirmado
con un eséfagograma con medio
hidrosoluble,

esofagica

de contraste

como el Gastrografin, el cual
revela la ausencia o presencia y
localizacion de la extravasacion
del medio de contraste. Sin
embargo, un falso negativo
ocurre hasta en el 10% de los
casos'®. En otras referencias se
encuentra hasta una falso negativo
del 15% con este producto?,
por lo que
uso complementario de la
esofagoscopia para tener una
sensibilidad y  especificidad
cercana al 100%. La sensibilidad
de los estudios de contraste
depende del tamafio y localizacion
de la perforacién, asi como la
técnica empleada para realizar
el mismo. Aunque el bario es
superior en detectar perforaciones

recomiendan el

pequetias, es mas nocivo porque
causa una respuesta inflamatoria
mediastinal o en las cavidades
pleurales y por lo tanto no deberia
ser usado como primer estudio
diagnoéstico. Sin  embargo, si
la esofagografia con medio
hidrosoluble (Gastrografin) es
negativa, un estudio por trago
de bario deberia ser el paso a
seguir?,

Esofagoscopia: El rol de este
estudio para
perforacion espontdnea continua
siendo controversial. Tanto el
endoscopio como la insuflacion
de aire pueden extender la
perforacion e introducir aire en
el mediastino®. Tomando en
cuenta esto, es frecuente que
ya en un paciente preparado en

descubrir una



la sala de operaciones (SOP),
una realizada
por un endoscopista habil y
experimentado puede ser una
herramienta Util para realizar
el diagnostico y el tratamiento

oportuno.

endoscopia

RATAMIENTO

El sindrome de Boerhaave es
raro y tiene poca evidencia para
guiar el tratamiento. Como regla
general, el tratamiento depende
de una serie de factores como los
siguientes: el tamafio, localizacion
de la perforacion, si ésta se
encuentra confinada al mediastino
o entre el mediastino y la hoja
visceral de la pleura pulmonar,
qué tan rapido fue diagnosticado,
considerar si el paciente tiene un
enfermedad esofagica subyacente
asi como las comorbilidades
que éste pueda tener. La cirugia
abierta generalmente se requiere
para perforaciones del esofago
toracico'”, mientras que cuando
las mismas son cervicales, es
comun que puedan manejarse de
forma conservadora®?Y,

ANEJO
CONSERVADOR

El manejo conservador puede
considerarse en los pacientes
con perforacion confinada o
contenida.  El  tratamiento

conservador  incluye  sonda

nasogastrica a succion continua,
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antibidtico  intravenosos  de
amplio
parenteral. El estudio de cohorte
mas grande reportado del
sindrome de Boerhaave demostré
que los resultados de la reparacion
primaria y la reparacion con tubo

en T tenian resultados bastante

espectro 'y nutricion

similares®”. En este mismo
se demostré que las
reforzadas eran mejores en
reducir la fuga postoperatoria.

Los pacientes con abscesos y
derrames  pleurales

drenaje de los mismos. A pesar de

suturas

requieren

que la debridacion endoscopica
transesofagica parece ser segura
y efectiva, se deben hacer mas
estudios hasta que se pueda
recomendar de forma general. Hay
estudios en los que los pacientes

con abscesos para-esofagicos
secundarios a sindrome de
Boerhaave fueron tratados

tanto guiados con ultrasonido,
o mediante puncidon mediastinal
endoscopica si el absceso era mas
de 2 cm y habia sepsis presente®.
Después de dilatar con balon para
permitir irrigacion y drenaje, las
cavidades abscedadas se observan
con un endoscopio de 9.5 mm.
Los detritos se remueven con una
canasta de Dormia. Los derrames
pleurales concomitantes se tratan
con drenos transtoracicos. Los
pacientes también recibieron una
dosis de antibioticos intravenosos
y nutricién enteral y parenteral.
La debridacion fue exitosa en
todos los casos pero requirid de

varias sesiones diarias para que el
paciente se tornara afebril (en dos
a 8 dias). Los defectos esofagicos
se cerraron endoclips,
pegamento de fibrina, o stents de
metal.

con

IRUGIA

La cirugia se deberia reservar para
pacientes con perforacion libre,
en la ausencia de comorbilidades
que pudieran complicar la cirugia
y en pacientes con patologia
esofagica  subyacente
cancer esofagico). La cirugia
deberia realizarse como regla
general en las siguientes 24 horas
a como sea posible. La mortalidad
puede ser de 30 a 50% en los casos
en los que la cirugia se retrasa®.
A pesar de que las técnicas

(como

quirGirgicas contemporaneas 'y
cuidado intensivo han reducido
la mortalidad incluso en cirugia
tardia (hasta aproximadamente
20%) un procedimiento efectuado
mas alld de las 24 horas ha
continuado estando relacionado
con una alta mortalidad™!'"*.
El manejo quirurgico depende
principalmente de silaperforacion
ocurrio en un eséfago enfermo o
de lo contrario conocido sano.
Las perforaciones que ocurren en
lesiones estenosantes (benignas
o  malignas) generalmente
requieren de reseccion esofagica,
mientras que las que ocurrieron
en un paciente sano pueden ser
tratadas con cierre primario (en



el caso de que se encuentren
temprano). Se ha descrito el
cierre  primario
abordaje transabdominal en lugar
de una toracotomia clasica®. El

usando un

manejo quirdrgico mas exitoso
es una reparacién primaria con
o sin debridacion mediastinal
de refuerzo, y drenaje de la
cavidad pleural afectada. Existe
debate con respecto a si los
pacientes pueden ser manejados
con cierre primario después de
un presentacion tardia; mientras
este ha sido exitoso en algunos
reportes, otros estudios sugieren
que se deberia reservar para los
pacientes que se presenten en
las primeras 12 horas después de
la perforacion, y que el resto de
los pacientes deberian de tratarse
reseccion esofagica
y derivacion en dos fases
quirargicas'®. La derivacion
esofagica y los procedimientos

con una

de reseccion pueden hacerse
cuando la reparacion no sea
posible, aunque traen consigo
una alta morbimortalidad®.
Una  técnica  minimamente
invasiva también ha sido descrita,
mediante el uso de toracoscopia
para reparacion esofagica
primaria®¥; sin embargo, esta
solo puede usarse si el paciente
esta hemodinamicamente estable,
sin signos de sepsis, sin factores
de riesgo médicos significativos
que
procedimiento, y en pacientes
sin  contraindicaciones  para

pudieran complicar el
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laparoscopia 'y toracoscopia,
las cuales no se mencionaran
por ser considerado un tema
aparte. Las complicaciones de
los procedimientos quirirgicos
incluyen fugas esofagicas
persistentes, mediastinitis y sepsis.
El refuerzo de la linea de sutura
con envoltorio findico, colgajo
diafragmatico, pleural u omental
parece reducir la incidencia de la

fuga postoperatoria®.

OLOCACION
ENDOSCOPICA DE
STENT

El  tratamiento  endoscoOpico
para una perforacion esofagica
puede ser considerado en areas
con experiencia establecida, en
comorbilidades
impidan la

pacientes con

subyacentes que

cirugia, siempre y cuando
no exista patologia esofagica
subyacente (por
cancer de esofago). Los Stents
de  metal auto-expandibles
SMAE (SEMS) vy los
de plastico auto-expandibles
SPAE (SEPS) han sido usados
para
esofagicas®**. En un estudio
retrospectivo de 88 pacientes, el

uso de SMAE para el tratamiento

ejemplo,

stents

tratar las perforaciones

de  fugas  gastrointestinales
superiores demostrd ser factible,
relativamente seguro y efectivo,
ademas de que se pudieron
remover facilmente de 1 a 3

semanas de su insercion. Las

fugas y las perforaciones se
cerraron en el 78% de los casos®.
Las desventajas de los SMAE
incluyen el riesgo de migracion
en la ausencia de una estrechez
subyacente y la dificultar de
ser removidos debido a que
desarrollan una hiperplasia en
las partes no cubiertas de los
extremos del stent. Sin embargo,
dicha hiperplasia minimiza el
riesgo de migracion del stent y
aumenta la calidad del sello que
hace este. Esto es particularmente
cierto para el stent Ultraflex,
el cual tiene una suavidad que
permite una facil colocacién con
un bajo riesgo de migracion. Los
SMAE deberian ser retirados o
reemplazados en las siguientes 6
semanas de su colocacion inicial,
pero su retiro puede inducir
ruptura de la mucosa y sangrado.
Los SPAE, como lo es el stent
Polyflex (de la misma compaiiia),
pueden ser usados como una
alternativa a los SMAE. La
colocacion de los SPAE dentro
de los SMAE ha sido empleada
para facilitar el retiro mediante
la induccion de la necrosis de
la  hiperplasia, especialmente
después de mas de 6 semanas
de tratamiento. Las
SPAE incluyen una
reaccion tisular disminuida y
menores eventos adversos. Las
desventajas de los SPAE incluyen
una probabilidad de migracion

ventajas
de los

significativamente
como un promedio de éxito menor.

mayor, asi



El sellador de fibrina también ha
sido utilizado en el tratamiento
fistulas esofago-bronquiales de
larga data producto de sindrome
de Boerhaave.

ESUMEN

Perforacion del
esofago: esa es la definicion del
Sindrome de Boerhaave. Otros

espontanea

la llaman ruptura por esfuerzo
del esofago. Esta enfermedad
mortal y aguda ocurre debido
a un insulto en la diferencia de
presiones intraesofagica versus
intratordcica que es causada por
vomito o un esfuerzo abdominal,
la cual produce fuerzas de
tiraje en este organo, llevando
a complicaciones que sin el
tratamiento seran fatales.

Existen otras causas de ruptura
esofagica que son mucho mas
comunes que este sindrome, a las
cuales no se hara referencia en
este articulo, como la ingestion
de sustancias y perforacion
iatrogénica.
hecho de ser raro no significa que
es benigno. El manejo de esta

patologia es mucho mas complejo

Sin embargo, el

que el de otras perforaciones
esofagicas mas obvias, debido
a que es algo espontaneo y
clinicamente sutil en muchos
casos. El diagnostico se puede
hacer con estudios contrastados
y de imdgenes. Su manejo no
siempre es quirdrgico, y se basa
en evitar mas complicaciones
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aparte de la propia ruptura.
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