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Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Resumen

Introduccion: El sindrome de Boerhaave o rotura espontanea del eséfago es una causa poco
frecuente pero muy grave de perforacion esofagica. El tratamiento del mismo dependera de la edad
Y situacion clinica del paciente, de la presencia de patologia esofagica asociada, de la localizacién y
tipo de la perforacion y del tiempo transcurrido de la misma. Tras valorar todos estos parametros se
decidira si el tratamiento conservador es posible o si debe realizarse tratamiento quirtrgico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 55afos, que acude a urgencias de un hospital de
tercer nivel por cuadro de dolor toracico derecho de 3dias de evolucion que aparecid tras cuadro de
vomitos y que ha ido en aumento. El paciente ha mantenido actividad normal con dieta blanda tras el
cuadro de vomitos y refiere aumento del dolor tras las mismas. Presenta fiebre de 38,5 °C sin otra
sintomatologia asociada. En la exploracion fisica destaca T2: 38,7 °C, hipoventilacion en base de
térax derecho, leve taquicardia y saturacion de oxigeno del 90%. Hemograma: leucocitosis con
neutrofilia y marcadores inflamatorios elevados. Radiografia de térax: derrame pleural derecho de
importante cuantia. Se realiza toracocentesis obteniéndose material purulento y ante el diagnostico
de empiema se coloca tubo de térax para drenaje del mismo. Ante la sospecha de perforaciéon
esofagica dado el antecedente de los vomitos y la ausencia de condensacion parenquimatosa clara se
solicita una tomografia computarizada toraco-abdominal con contraste oral que demuestra una
extravasacion del contraste a nivel de eséfago medio hacia el hemitorax derecho. En este momento
se plantea qué tratamiento seria el mas adecuado para el paciente: quirurgico o médico
conservador. Dado que el paciente permanece hemodinamica y respiratoriamente estable, a pesar
de llevar 3 dias de evolucion, sin presentar signos de shock séptico, objetivando que no existen
signos de mediastinitis se consulta con Servicio de Endoscopia para colocacion de prétesis esofagica
que consideran factible. Se decide tratamiento médico conservador con nutricién parenteral,
antibioterapia de amplio espectro, analgésicos, tubo de térax de drenaje y colocacion de protesis
esofagica. En el momento de la colocacidn de la protesis se objetiva que el tamafio de la perforaciéon
es de aproximadamente 5 cm. Desde las 48 horas tras la implantacion de la protesis el paciente
permanece afebril. A la semana se realiza control con transito esofagogastrico y se objetiva la no
existencia de fuga de contraste en ese momento. A las 3 semanas se retira la prétesis esofagica
comprobandose disminucién de la perforacion, se refrescan los bordes de la misma y se coloca una
nueva protesis otras 3 semanas, que en el momento actual no se ha retirado. El paciente permanece
afebril, hemodinamica y respiratoriamente estable. El empiema ha disminuido, pero no ha
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desaparecido, probablemente por tratarse de un empiema tabicado y actualmente en tratamiento
con uroquinasa.

Discusion: El tratamiento conservador en el sindrome de Boerhaave es un tratamiento factible y
con buenos resultados pero debe valorarse individualmente cada caso. Nosotros lo recomendamos
en pacientes hemodinamica y respiratoriamente estables, sin signos de shock séptico, sin
mediastinitis y con perforacién contenida.

See front matter © 2014 Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados



