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INTRODUCCION.

La pruptura esoffigicna espontianca o Sindrome de Doerhaave
¢d unn complicacién poco comin, de interés histérico ¥y
actual. Su importancia estriba en hacer un diagnédstico
temprano y asi ofrecer una terapeatico quirdrgica de
urgencia, cvitando nl minimo lag complieacionea que -
atentan contra la vida del individuo. La mortalidad
estAi en relacidén directns con el tiempo que tarde en -
detectarse 1a enfermedad, por lo que debe de pensarse
en ella y conajderar en el diagndotico difercncial -
otrae causasm de dolor téracico y abdominal alto. La

moertalidad sin tratamiento e¢s casl del 100 % .

En forma tipica, la enfermedad se manifiesta por dolor
epigfatrico o tordcico, con colapsa circulatorio después

del vwémito intenso.

Presentamos el informe de un caso tipico, con los datos
radiolégicos que son confirmatorios. B¢ realiza odemés
una revisidn de la literatura, en la gque se pone de -
mqnificnto que pucde haber casos atipicos c¢n los que
el error diagnéstico inicial y el retardo en el tra-
tamiento aumentan el nimerce de complicaciones que ponen

en peligro la vida.



PRESENTACION DE UN CASO.

S5e trata de un paciente manculino de 57 afios de edad,
contador piblico, c¢on un nivel socioceconémico medio
alto. Con antecedentes de haber padecido litiasis
renal a los 24 afios, hepatitis viral hace 6 afios y des-
de hace 20 ahos hasto la actualidaoad refiere tener gas-
tritis tratada con automedicacidn.

‘
Dog dias previos & su ingreso al hoapital de su locali-
dad {2 de junio de 1987 en Colima, Cel.), despuéa de
haber ingerido una comida abhundante, presentd acedias,
agruras y malestar generanl. E1 dia 3 de junio en 1la
madrugada (1:30 horas} presenta 3 vémitos y una evacua-
cién diarréica mencionando que momentos después del G1ti
mo vamito tuveo un dolor gibito, intense, localizade en
epigastrio con irradiacidén a nmbos arces costales, de
predominio en cl izquierdo y otro doler referido como
retroesternal, constante, intensoc, que diumiﬁufa con
la posicién en gatillo, gin irradiacionesn. Se le diag
nostica iniciglmentc infarto al miocardio y gasntritis.
Recibe tratamiento médico y al no haber mejorfia es tras

ladndo nl Heoapitnl Regional "20 do Noviembre® del ISSSTE.



18 horas después de haber iniciado el cuadro de dolar
ingresa n nuestro hospital en las sipuientes condicio-
nes: angustiado, polipnélce, diaforetico, con mucousas
mal hidratadas, con buena c¢oloracién de tegumentos.

Sus sipgnoas vitales fueron: TA: 120/70, FC: 120X*', FR:
20X'. Se palpa crepitacidn en cara anterior e infe- -
rior del cuello, en la cara anterior del térax, con
doler a la palpacién en su parte inferior izquierda.
Hay hipoventilacidn izquierda y probable frote pleural
del mismoe lado. En hemitérax derecho no nec ausculta
alteracién. Ademdsn, oe encontrd doler a la palpacién

en eplipastrio y cundrante superlior izquierdo con diami-
nucién de la peristalsis, 6in slgnos de irritacidén pe=-

ritoncnl. Lasg extremidades no presentaron nlteraciones,

Los datos inicianles de lasboratorio fueron: Hemoglobina

16.3, hematocrito 51, CmHbG 32, VGM 92, Leucocites 3,900,
Linfocitos 16%, Neutr&filos 83%, Band6filos 1%, Bandas

2%; Amiltana 198 UI, Fosfatasa anlcalina 29 UI/L, TGO 177,
TGP 11.7, DHL 70 UI/L; Tiempo de protrombina 70%, Bili-
rrubinas totales 1,2, Bilirrubina directa 0.2, Bilirru-
bina indirecta 1.0, BUN 24 mg/dl, Scdio 145mEq/L, Pota-

alo 3.7 mEq/L, Glucosn 156 mg %, Creatinina 1.7 mgk%.



ExAmenes de gabincele: ECG con frecuencis de 120 X',

AQRS n 90 grados, no hay S, R3T3 ni deasniveles del
sepmento ST. Ln radioprafia de Ldrax moatrd un derra-
me pleural izqulerdo y neumodiastine. E)l esolfagoprama
mostrd salida de medio de controste del esgdfago en su

tercio infTerior.

El paciente fue sometido a cirugia 2 horas denpuéds de
Bsu ingresc recalizdndosc una toracotomia lzqulerdn en
1a que ae encontrd rupturs en la porcidén inferior del
esdlfopo, derrome pleural de napecto purulento, neumo—--
diagtino y wmedinstinitis. Sc intentd el cierre prima--
rio del orificle esofdgico pere no se pudo realizar
por alteracisddn del miamo tejido, por lo que ae practi-
£86 una esolTagestomin cervical y una gastroctomia con

tubps de drenanje on ambas laodos.

Se tomaron mucstrasa pars cultivo y tincidén de Gram de
ia secrecibn pleural reportindose Gram negntivos del
tipo de Proteus mirabilis; en la cénula endotraqueal;
el hemocultive reporté Condida ap

- frur e -

Fue trantadce con antibidticoes, wsoluciones parenterales



y &limerntacién parcnteral, Lo evoluc
satisfacteria, perc debhido a 1o pers
Y al esconro drenaje por ¢l tubo, ee
popgrama dorde s¢ cneonkréd evidencia
egofegomediastinal con una imagen &
s porieaofagico. S¢ reintervino el
trando fiotula esofdgica en =2u te
herencian pleurales, tejido necrdlic
pacicnte cvoluciond hacia ¢l choque
bric hidroelectralitico y al catebo

untibféSticos y slimentacidn enteral,

iégn {pnicial fue
jstencla de fiebre
realizé otro esofa-
de una fietula
upgcostive de abece-
10 de julio encon-
re¢io inferior, od—-—
o periesolapgico. El
séptico, desequili-
liswre. Continué con

Pogteriormente BU

evolucidn fue gatinlToctoria reallizindose cierre de la

csofapgo y pastrestomnia, Meces despué
aumentado de peso, tolera bien la di

e chcuentra asintonético.

t el paciente ha -~

ete por via aoral y



DISCUSION.

El Sindromc.derBécrhaave o ruptura esofdgica caponti-
nea consiste en la perforacién egsofdpglca secundaria a
un vémito intenso o prolongado. La enfermedad tiene
interés histdrico médico ya que el médico que le dié
su nombre, Herman Boerhaave, fue destacado en su é&poca,
ya que ademds de relatar el primer caso de ecte padeci-
miento, elabord ¢l formato de presentacidn de cacos
clinicos que se usa hasta lo actualidad. Boerhaave, -
fue médico de la Corte de Holanda al principio del si--
Elo XVIII, publicé varios libros de texto incluyendo

la descripeidn de un caso de mucerte aidbita en wun indi--
viduo obeso, cl Bardn de Wasscnaers, cn el que menciond:
“"Denpuér de una tennidn intensa y vomite, el enfermo
sufridé la ruptura del esdfapo cerca del diafragma, des-
puéa de presentar mucho dolor, loc alimentesn gue ¢é1 -
trapd junto con aire, entraron en la cavidad del lérax
¥ falleciéd en término de 24 horas". Para esta degerip-
cién, Boerhaave utilizé el formateo de historia clinica
¥ la exploracién fisica para llegar o un diagndsticeo
diferencial. La ruptura esofigica se demostrd durante

la gutopsia realizada por &1 mismo.




Ente Sindrome es poco comin. Es mfés frecuente que ocu-
rra la perforacién como complicacién del use de ins—-
trumentos como el esofagoecopioc que Heglin algunos re-
portes es del 0.1 al 1.9 %. Puede ser secundaria -
también al uso de 1la sonda de Sangstaken-Blakmore, -
procedimienton dilatadores, extraccidén de¢ cuerpos ex—-

trafios o del usc del obturador de vies aéreas.

En la ruptura csoffpgica easpontféinea cosi siempre existe
al antecedente de vémito o alguna otra situacién que
aumente 1a presiédn del eséfago como lasg sigulentes:
Crinis convulmivase, trabajo de parto, defecacién, trau-

matiosmos abdominales, etc.

En alpguncs casos existen factores contribuyentes, como
procegos inflamatorios del ¢stémago y esdéfago gque po -
drfan predisponer a una perforacién, como es ¢l coBo

de nuestro paciente con historia de pgastritis de 20

aflos de ovolucién.

La explicacidn del mecanismo de ruptura es la siguiente:
Cuando ocurre la contraccién brusca del diafragma y de

los misculos abdominnles sobre el estémago llena, se



produce un aumento de presidén que expulso su contenido
hacia el es6fago, el cual sirve de conducto poara que
¢l contenido anlgn por la boca. Cuando e¢1 es6fago por
alguna circunsgtancia, como gerian la falta de coordi-
nacién de pus contraccionea, lp resisptencian 0l vémito o
alguna de las sjituaciones antes mencionadas, aumenta
la presidén intraluminal esofigica, s#e produce ruptura
del esbfapo en su cara lateral e inferior aproxima-
damente a 3 centimectros de la unién pgastroecsoffgica,
Esta localizncién se explicao por la relativa debilidad
del enéfngo o ente nivel en el gque el miscule lisoc -
del cobéfago distal termina y se encuentra con la fuer

te muaculatura gfistrica,

La presentacibén clinica atipicn ha gido desgerita como

una trianda: vbémito, dolor tor&cico y enfisema subcutdi- -
neco; sin embarpgo, revisiones recientes suglieren que la

presentacién tipica es poco comin. En losa estudios de

Walkers y colo. y de Michel y cols. p6leo 1 de 14 y 2 de

11 enfermon respcctivamente presentaron ka triada. EIL

dolor fue un sintoema observado en todos los enfermos,.

En el grupo de Walkers y colg. de 14 enfermos estudiados

12 tenfian antecedentes de v6mito intenso. E1 enfisema
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subcutdneo varfia de 28 a 66X en varios informes. Pueden
presentarse otroe datos como hematemesis que se presenta
en aproximadamente el 50% de los pacientes. La disnca
eg un sintoma notable y puede ir sepuida por liebre y
gipgnos de septicemia e inestabilidad hemodinimica. La
afcccidén del mediastino puede dar lugnr a crepltacldn
retroesternal a la suscultacidén cardiaca (eigno de Ha--
mman). Puede ocurrir ruptura de 1la pleura parictal y -
neumotSrax: éoto se desarrolla con mayer frecuenciao de
6 a 18 horasg después de la nparicién del doler. El do-—-
lor epligdstrico me encuentra en mias del 50 % de los ca-
sos8. La distencién abdominanl alta y rebote positiwva
aparecen en 25% de los casos, eBlendo en ocasfiones some-
tidos los pacientes o laparotomia exploradora antes de

descubrirse la ruptura esofdgica.

Una vez que s¢ soapecha la perforacidn ecoffigica, el
diagnéntico puede confirmarse con estudios radiogrifi--
cos. La radiografia de tdrax es util en la mavorfa de
los casos aunque en el 12 % pucde tener caracteristicas
normaoles. Las altecraciones mAs comunes son: acumulacidn
pleural, enfisema subcutineo, neumomcdiatino, niveles
hidroAéreos y gas mediastinal, ensanchamiento mediaosti-

nal, neumotérax e hidroneumctérax. El ecsofagograma es



el estudio de mayor utilidad parn confirmar y locolizar
el orificic esofdgico el cual se encuentra en min del
90 % de los casos en ¢l lado izquierdo; an menudo ocurre
extenaidén o la cavidad plcural derccha. Otro estudio
que puede ser G%til es la cvaluancidén del liquido pleural.
Generalmente op de coloracidén café, con nivelen de ami-

lasa total clevodos, y pH disminuido.

La mortalidad ac relaciona con el tiempo que torde en
hacerse el disgnéstico. La mortalidad mds bojn ocurre

cuando 1la ruptura es descubierta dentro de las primeras
12 horas aunque ésto cp lo menos comin (20%), como 1lo
demueastra la publicacién de unn serie grande de casos.

Cuando el diagnéstico se demora mfise de 24 horas, la
mortanlidad aumenta més del G60%, y €é€oto s8e debe a la

difjicultad quimirgica para rceolverlo,

El trotamiento dependerd también de la rapidez del -
diagndéntico, ya que 8Bi es antes de 24 horas se realizarf
toracotomfa para drenaje del mediastino y de les espa-
clos pleurales y clerre esofagico. Cuando el diagndsti
co se hace después de las primeras 24 horas a menudo
requieren anlguna forma adicional de exclusidén esofdgicna.

Algunoes autores utilizan una sonda de Levin o como en

10.



el caso de nucstro paciente una esofapostomfa para -
hacer un bypass a, las secreciones salivales y una
gastrostomia pare controlar el reflujo de sccrecio-
nes gastricans. Otro mdétodo seria lo colocacidén de  un
sistema de tubos en "T" para proteper las anasctomosis
de las scecrecionen. Si no se hacen estos procedimien—
toc de desviacidn, es probable que ocurra necroois
tisular ¥y rotura. ¥n todos lon cnson eg necedario el

apoy® nutricional, el uso de antibidticos y el npoyo

hemodindmico.

Los diagndaticos iniciales equivocados maAs frecucentcecs
al referirnos a ruptura esofdgica son: infarto al -
miocardio, vlcern péptica, pericarditis y pancreati--

tis.

El caso que presentamos es tiplco de esta complicacién,
tanto por sus antecedentes como por su presentacidn
clinica, la manera de confirmar el diagnéstico y 8u -
tratamientoe. En la revisidn de casos en la literatura

cata formn de presentacidn no es la més comin.

11.
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