Sindrome de Boerhaave secundario a volvulo gastrico

Boerhaave’s syndrome secondary to gastric volvulus
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RESUMEN

El sindrome de Boerhaave es una ruptura esponténea
del esofago, causada por un aumento de presion intra-
luminal que se produce en el contexto de una presion
negativa intratoracica. Tiene un alto indice de morbi-
mortalidad (14-40%), por lo que precisa un diagndstico
y tratamiento precoces. Deberia incluirse en el diagnos-
tico diferencial del dolor epigastrico en un paciente que
ha presentado vomitos.

Las hernias de hiato paraesofagicas pueden com-
plicarse con una volvulacién gastrica. Esta, a su vez,
puede producir necrosis tanto esofagica como géstrica
que requiere un manejo quirtrgico precoz.

Presentamos el caso de un paciente de 83 afios que
present6 una volvulacién géastrica como complicacion
de una hernia de hiato, con vomitos asociados que des-
encadenaron un sindrome de Boerhaave. Se trata del
segundo caso publicado en la literatura.

Palabras clave. Sindrome Boerhaave. Vélvulo gastrico.
Tratamiento quirargico.
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ABSTRACT

Boerhaave’s syndrome is a spontaneous rupture of
the oesophagus, caused by an increase of intralumi-
nal pressure that is produced in the context of neg-
ative intrathoracic pressure. It has a high index of
morbimortality (14-40%), which is why it requires ear-
ly diagnosis and treatment. When a patient presents
vomiting, the differential diagnosis should include
epigastric pain.

Para-esophageal hiatal hernias can be complicated
by gastric volvulus. In its turn, this can produce both
oesophageal and gastric necrosis requiring early surgi-
cal treatment.

We describe the case of an 83-year-old patient who
presented gastric volvulus with complications from a
hiatal hernia with associated vomiting, which triggered
Boerhaave’s syndrome. This is the second case pub-
lished in the literature.

Keywords. Boerhaave’s syndrome. Gastric volvulus.
Surgical treatment.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.
Recepcion: 06/02/2017

Aceptacion provisional: 27/04/2017
Aceptacion definitiva: 09/06/2017

An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, N° 3, septiembre-diciembre

Correspondencia:

Inés Eguaras Cérdoba

Pza. Obispo Irurita, 2-92 izda
31011 Pamplona. Navarra

E-mail: ineseguaras@hotmail.com

467


mailto:ineseguaras%40hotmail.com?subject=

1. Eguaras Cordoba y otros

INTRODUCCION

La volvulacién gastrica como compli-
cacion de una hernia de hiato es poco fre-
cuente, clinicamente puede cursar con v6-
mitos. Los vomitos pueden asociarse a un
Sindrome de Boerhaave, entidad de baja
frecuencia y de alta morbimortalidad'?. Pre-
sentamos el segundo caso clinico descrito
en la literatura en el que se asocian ambas
entidades.

CASO CLINICO

Paciente de 83 afios con antecedentes perso-
nales de neoplasia de prdstata en 2007 tratado
con hormonoterapia y radioterapia, actualmente
con recidiva bioquimica.

Acude a urgencias por dolor abdominal de
dos horas de evolucién. Ha presentado un vémi-
to bilioso, tras el cual ha comenzado con dolor
epigastrico, irradiado hacia el térax, hombro y
espalda. En la exploracién el abdomen es blando,
depresible, doloroso a la palpacién periumbilical.
El paciente se encuentra afebril, taquicardico y
normotenso. Analiticamente no presenta altera-
ciones significativas.

En la radiografia de térax anteroposterior
(Fig. 1): se observa una hernia de hiato no cono-
cida previamente, en forma de nivel hidroaéreo

Figura 1. Radiografia anteroposterior: hernia de
hiato (estrella), y nivel hidroaéreo retrocardia-
co, sugestivo de neumomediastino (flecha).
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retrocardiaco y, sobre ella, gas retrocardiaco
sugestivo de neumomediastino. En la radiogra-
fia lateral (Fig. 2) se confirmaba el neumome-
diastino de gran tamafo, asociado a hernia de
hiato.

Con estos hallazgos, se realiza una TC ab-
dominopélvica (Figs. 3 y 4). Se describe una
herniacién gastrica a través del hiato esofagico,
con localizacién del antro y de primera porcion
duodenal en mediastino, con volvulacién gastri-
ca secundaria. Esto condiciona una dificultad al
vaciamiento gastrico y, como consecuencia, una
dilatacion del cuerpo gastrico asi como del an-
tro y el segmento duodenal herniado. Ademas
presentaba burbujas de gas adyacentes a los
segmentos herniados y en mediastino posterior,
con discreto derrame pleural bilateral.

Se indica intervencién quirdrgica urgente.
Se realiza laparotomia subcostal bilateral, y se
objetiva fundus gastrico muy dilatado con her-
niacion intratoracica de antro y duodeno, que
se reducen sin dificultad. Se drena liquido bilio-
so del hiato, y se localiza perforacién esofagica
de unos 3 cm en regidn posterolateral derecha,
que se sutura en dos planos. Se realiza cierre de
pilares y funduplicatura de Nissen y se colocan
drenajes en mediastino. El paciente ingresa en la
Unidad de Cuidados Intensivos, con soporte he-
modinamico y respiratorio. Presenta fracaso res-
piratorio tras extubacién y, de acuerdo con las
voluntades anticipadas del paciente y la familia,
se decide limitacion del soporte vital, fallecien-
do seis dias después de la intervencion.

Figura 2. Gas extraluminal en mediastino medio
que sugiere neumomediastino (flecha), asociado
a hernia de hiato (estrella).
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SINDROME DE BOERHAAVE SECUNDARIO A VOLVULO GASTRICO

DISCUSION

El sindrome de Boerhaave es una enti-
dad poco frecuente, con alta morbimortali-
dad. Su diagnéstico es dificil y, en muchas
ocasiones, tardio. Debemos sospecharlo en
todo paciente que presente vomitos asocia-
dos a dolor epigastrico. La perforacion sue-
le localizarse en el es6fago distal en su por-
cion posterolateral izquierda?. Sin embargo,
la localizacion de nuestro caso clinico era
posterolateral derecha. Esto podria ser de-
bido a diferente distribucion de la presién
intraluminal al existir un v6lvulo gastrico.

La radiografia cervical y toracica no es
suficiente ya que se requiere una TAC o un
transito baritado para su diagnéstico.

El diagnéstico diferencial incluye varias
entidades, que igualmente presentan alta
morbimortalidad que debemos descartar

siempre en cuadros de dolor epigéstrico
asociado a vomitos. Entre ellas se encuen-
tran: pancreatitis aguda, infarto agudo de
miocardio, Ulcera péptica perforada, rotura
de aneurisma de aorta, neumotorax o neu-
monia. Se pueden diferenciar de la perfora-
cion esofagica por la historia clinica, explo-
racion fisica, electrocardiograma, analitica
y pruebas de imagen.

Hay varios tipos de hernias de hiato®:
hernias paraesofagicas (la unién gastroeso-
fagica permanece en su sitio y lo que ascien-
de al térax es un saco peritoneal completo
que contiene el fundus gastrico), por desli-
zamiento (las mas frecuentes) y mixtas (aso-
cian los tipos anteriores). Otros autores*
han agregado a la clasificacién de hernia
el tipo IV, hernias paraesofdgicas gigantes
y complejas en las que gran parte del est6-
mago es intratoracico, ademas de encontrar

Figura 3. TC toracoabdominopélvica: Volvula-
cion gastrica en el eje mesentérico axial, con
localizacion del antro y de primera porcién duo-
denal en mediastino por herniacion a través del
hiato esofagico. Gas extraluminal adyacente a la
volvulacion.
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Figura 4. Alteracion en la posicién de la cavidad
géastrica, con volvulacién en el eje mesentérico
axial, con localizacién del antro y de primera
porcion duodenal en mediastino por herniacién
através del hiato esofagico. Gas extraluminal ad-
yacente a la volvulacién.
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dentro del saco otros érganos como colon,
bazo, epiplén o intestino delgado (esta es la
hernia que presentaba el paciente del caso).
Estas hernias tipo IV pueden dar lugar a obs-
truccién aguda del vaciamiento géastrico asi
como a isquemia y perforacion gastrica’.

La complicacién més grave es la volvu-
lacion géstrica. Se clasifica en tres tipos en
funcién de su eje de volvulacion®®: mesen-
teroaxial (la rotacién ocurre alrededor del
eje transversal del cuerpo gastrico, perpen-
dicular a la linea que va del cardias al pilo-
ro, que ocurre en el 29% de los casos, y que
presenta mas riesgo de volvulacion gastrica
asociada a necrosis géstrica y esofagica),
organoaxial (la rotacién ocurre alrededor
del eje cardiopilérico del estdbmago, 59% de
frecuencia) o mixto (12%).

El sindrome de Boerhaave o perforaciéon
esofagica puede ser secundario a una vol-
vulacion géstrica, como complicacién de
una hernia de hiato. El caso presentado se
trataba de una hernia de hiato complicada
con una volvulacién géastrica en el eje me-
senteroaxial, que desencadendé vomitos en
el paciente, produciendo el sindrome de
Boerhaave.

Este es el segundo caso descrito en la
literatura, siendo el primero el descrito por
Siato y col’. Tanto el sindrome de Boerha-
ave como la volvulaciéon géastrica aguda
pueden requerir un tratamiento quirtrgico
urgente. Este tratamiento sera individuali-
zado en funcién del estado del paciente y
los hallazgos operatorios!. Es fundamental
la seleccion de los pacientes candidatos a
tratamiento conservador y tener en cuenta
que, a pesar de ello, cerca del 20% de los
casos de sindrome de Boerhaave precisara
una intervenciéon quirdrgica'’. La repara-
cion ideal es la sutura primaria de la perfo-
racion, si el tiempo de perforaciéon es infe-
rior a 24 horas. La reparacion se realiza en
dos planos, y para disminuir el porcentaje
de fistulas se utilizan refuerzos con serosa,
pleura o pericardio. En nuestro paciente se
realiz6 una sutura primaria en dos planos,
devolvulacién géstrica y funduplicatura de
Nissen para la resoluciéon de la hernia pa-
raesofagica. Es preciso realizar una adecua-
da reparacion de los pilares diafragmaéticos
para evitar la recidiva. Si no es suficiente
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con esto se puede colocar una malla cerran-
do el hiato esofagico, no siendo necesario
fijar el estémago.

En conclusién, la volvulacién gastrica
y el sindrome de Boerhaave son patologias
poco comunes, y aiin mas infrecuente es la
asociacion de ambas entidades. El sindro-
me de Boherhaave debe considerarse como
una complicacién posible en los pacientes
con hernia paraesoféagica gigante (hernia de
hiato tipo [V), ya que es una emergencia qui-
rargica con elevada morbimortalidad.
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