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RESUMEN

Los diferentes reportes de consumo de sustancias evidencian cémo el consumo de al-
cohol afecta diferentes érganos y sistemas; segun el tiempo de presentacion hay riesgos
agudos y cronicos. Dentro de las complicaciones agudas gastrointestinales asociadas al
consumo de alcohol esta el sindrome de Boerhaave consistente en una ruptura esofa-
gica esponténea. Es importante identificar este sindrome porque se relaciona con alta
mortalidad debido a la amplia gama de signos y sintomas que produce, como vémito,
disnea, taquipnea, taquicardia y dolor esternal, que pueden generar confusién con otras
enfermedades como el tromboembolismo pulmonar. El objetivo de este reporte es pre-
sentar el primer caso clinico en Colombia de un paciente con sindrome de Boerhaave
como complicacién del consumo de alcohol, ya que es importante que el personal de
salud reconozca los factores de riesgo que lo desencadenan.
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ABSTRACT

Numerous reports of substance use show how alcohol consumption affects different
organs and systems; related risks can be acute and chronic, depending on the time of
presentation. Among the acute gastrointestinal complications associated with alcohol
consumption is Boerhaave syndrome, which consists of a spontaneous esophageal
rupture. It is important to identify this pathology because it is associated with high mor-
tality due to the wide range of signs and symptoms that it produces such as vomiting,
dyspnea, tachypnea, tachycardia, and sternal pain, which can lead to confusion with
other diseases like pulmonary thromboembolism and may therefore delay proper and
timely diagnostic. The objective of this report is to present the first clinical case reported
in Colombia of a patient who suffered from Boerhaave syndrome secondary to chronic
alcohol consumption and to sensitize the health personnel about the importance of
recognizing alcohol consumption as a risk factor for this complication.
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RESUMO

Os diferentes relatos de uso de substancias mostram como o consumo de alcool afeta
diferentes 6rgéos e sistemas; dependendo da época de apresentacdo, existem riscos
agudos e crdnicos. Entre as complicagdes gastrointestinais agudas associadas ao con-
sumo de alcool esta a sindrome de Boerhaave, que consiste em uma ruptura esofagica
espontanea. E importante identificar essa sindrome, pois esta associada a alta mortali-
dade devido a ampla gama de sinais e sintomas que produz, como vomitos, dispneia,
taquipneia, taquicardia e dor esternal, que podem levar a confusdo com outras doengas,
como tromboembolismo pulmonar. O objetivo deste relatério é apresentar o primeiro
caso clinico na Colombia de um paciente com sindrome de Boerhaave como uma com-
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plicagdo do consumo de alcool, pois é importante que o pessoal de salde reconheca os

fatores de risco que a desencadeiam.

Palavras-chave: perfuracdo esofagica; mediastinite; alcoolismo

INTRODUCCION

El alcohol es reconocido por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) como
una sustancia de abuso que afecta la salud
de las personas. La mortalidad del alcoho-
lismo es del 5.3% con un porcentaje mayor
que el de las muertes asociadas a VIH,
diabetes y tuberculosis. En nimeros abso-
lutos, se producen 3 millones de muertes
al afio asociadas a esta sustancial2. Segtin
el Global status report on alcobol and health
2018, ¢l 57% de la poblacién mayor de 15
afios ha abusado de alcohol y se estima
que en el mundo hay 155 millones de
adolescentes consumidores?.

Segun el Informe sobre el consumo de
drogas en las américas 2019, en el Gltimo
afio el alcohol se ha visto implicado en mds
de 300 000 muertes e iniciar su consumo
antes de los 15 afios se relaciona con al-
coholismo en la edad adulta. Segun este
mismo reporte, la prevalencia de consumo
de alcohol en el dltimo mes en la pobla-
cién general de Colombia fue del 45%, con
predominio en el sexo masculino?.

Las consecuencias de la exposicién al
alcohol se dividen en agudas y crénicas.
Se explican por una gran variedad de
mecanismos fisiopatolégicos, dentro de
los cuales estin aumento en los radicales
libres, en la produccién de acetaldehido y
en las citoquinas proinflamatorias®*.

El consumo de alcohol incrementa
la secrecién 4cida géstrica, lo cual a su
vez empeora enfermedades como la
dcido-péptica, la esofagitis y el reflujo
gastroesofigico®>$, que son factores de
riesgo para el sindrome de Boerhaave’.
Ademis el alcohol tiene la capacidad
de alterar homeostasis de la microbiota
normal, efecto conocido como disbiosis,
que predispone a estado inflamatorio,
aumenta la permeabilidad intestinal y
favorece complicaciones!’.

Ademis de las mis comunes, existen
otras alteraciones gastrointestinales me-
nos frecuentes por el consumo de alcohol

78 | enero-junio 2021 | MEDICINA U.PB. 40(1) : 77-81

que tienen alta mortalidad, dentro de las
cuales estd el sindrome de Boerhaave re-
ferente al consumo de una gran cantidad

de la sustancial.

CASO CLINICO

Paciente hombre de 59 afios, con an-
tecedente de consumo de alcohol diario
hasta la embriaguez. Remitido a un centro
de alta complejidad por un cuadro clinico
de dos dias de dolor toricico retroesternal
irradiado a region dorsal, con varios epi-
sodios de emesis, disnea y alteracién del
estado de alerta.

Ingres6 con sospecha de tromboembo-
lismo pulmonar, por lo cual se solicitaron
paraclinicos, con los siguientes resultados:
dimero D aumentado (3 276ng/mL),
troponinas negativas (18.1mg/dL), hemo-
grama con leucocitosis (leucocitos 12 590),
proteina C-reactiva (PCR de 18.1mg/dL)
y electrocardiograma que muestra taqui-
cardia sinusal. Los eximenes de laboratorio
indicaron que el paciente se encontraba en
un estado proinflamatorio. Por otro lado,
el resultado negativo de las troponinas
descarta infarto agudo de miocardio.

Posteriormente se solicité angiotomo-
grafia donde se encontré la presencia de
neumomediastino, derrame pleural bila-
teral y neumotdrax izquierdo, por lo que
se descarté tromboembolismo pulmonar
(TEP, por sus siglas en inglés). En las Fi-
guras 1 a 3 se observan algunos de los ha-
llazgos compatibles con neumomediastino.
Por tanto, se sospeché ruptura esofdgica
y por el nexo temporal con el alcohol se
pensé en un sindrome de Boerhaave. El
paciente se llevé a correccién quirdrgica
con stent esofagico, fue necesario realizar
toracotomia izquierda, pleurectomia, de-
corticacién y neurorrafia ipsilateral.

Después de la cirugia el paciente in-
gres6 a la UCI donde cinco dias después
presenté agitacién, inquietud psicomotriz,
hiperactividad adrenérgica y diaforesis que
hicieron sospechar un sindrome de absti-



Figura 1. Imagen de la angiotomografia donde se
identifico la presencia de tubo endotraqueal, aire en
el mediastino y cambios fibrocicatriciales en el l16bulo
superior izquierdo.

Figura 2. Corte axial donde se encontré aire anterior
perivascular.

Figura 3. Aire periadrtico, aire prevascular y aire
periesofagico, hallazgos compatibles con ruptura de la
via aerodigestiva.

nencia manejado con clonidina 1 200mcg/dia, lorazepam
8mg/dia y tiamina 100mg/dia que se desmontaron en
dos semanas. Luego presenté una fungemia por Candida
glabrata manejada con caspofungina 50mg/dia. También
hubo alteraciones hidroelectroliticas (hipernatremia,
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hipocalcemia) y delirium hiperactivo manejado con
haloperidol 1.5mg/dia. Luego de la correccién de la
fungemia presenté nuevamente delirium y trastornos
metabolicos. Fue dado de alta a los 60 dias de su ingreso
con evolucién satisfactoria.

DISCUSION

Se realiz6é una revisién semiestructurada en bases de
datos, como MEDLINE/PubMed, SciELO, Google
Scholar, entre otros. La seleccién de articulos se hizo
basado en los siguientes pardmetros: revisiones, metaa-
nalisis, reportes de casos y series de casos que incluyeran
fisiopatologia y manejo del paciente con sindrome de
Boerhaave; se utilizaron dentro de los términos MeSh
Boerhaave, perforacién esofdgica y alcoholismo. Si bien
es cierto que en Colombia se han hecho reportes del sin-
drome de Boerhaave por Gémez et al.!?y Ramirez et al.®
en la Revista Colombiana de Cirugia, donde se describe
el cuadro clinico del paciente, el abordaje quirtrgico y
la necesidad de una intervencién inmediata, no hay un
reporte donde se encuentre la ingesta copiosa de alcohol
como factor de riesgo. El objetivo de este reporte es que
el lector recuerde que la ingesta de este xenobidtico se
relaciona con el sindrome.

Los reportes de esta entidad datan de 1724 cuando
el médico danés Hermann Boerhaave lo describié por
primera vez en un paciente que presentd vémito intenso y
muri6 luego de 18 horas. Es una enfermedad asociada al
consumo de alcohol crénico hasta la embriaguez y Brauer
et al.!* resaltan los reportes de 1947 a 1980 del doctor
Barret, el primer cirujano que realizé un manejo quirdr-
gico exitoso, y hacen énfasis en la alta mortalidad y la
necesidad de una intervencién quirtrgica urgente! 1415,

El sindrome de Boerhaave es una complicacién del
consumo crénico y copioso de alcohol. Con respecto
a su mecanismo fisiopatolégico, lo que se plantea es
un aumento de la presion intraesofdgica que a su vez
produce una presién tordcica negativa; este cambio de
presiones, asociado a la incoordinacién neuromuscular
que no permite la relajacién del musculo cricofaringeo
durante el vomito, lleva a una ruptura de la pared eso-
fagica, siendo la pared izquierda posterior lateral de la
parte distal del eséfago la mas comprometida. La ruptura
causa liberacién del contenido gastrico al mediastino e
incluso a la cavidad peritoneal, con complicaciones como
mediastinitis, neumonia o peritonitis, como en el caso
reportado!®-18,

Las caracteristicas del paciente son congruentes con
lo reportado por otros autores como Jagminas et al.'’,
Pérez et al.!7, Brauer et al.'* y Gémez et al.!? que tienen
en comun la presencia inicial de sintomas inespecificos
de rdpida instauracién, como dolor torécico, dolor ab-
dominal, hematemesis, disfagia y taquicardia asociados
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al antecedente de consumo de alcohol. Se ha descrito el
signo de Hamman consistente en la presencia de crépitos
en la auscultacién cardiaca que varfan con cada latido!?;
por otro lado, también se puede observar la triada Mac-
kler: vémito, enfisema subcutdneo y dolor tordcico, que
incrementa la sospecha de sindrome de Boerhaave como
posible diagnéstico!3.

Teniendo en cuenta la falta de especificidad de los
sintomas, existen varios diagnésticos diferenciales, como
infarto agudo de miocardio, pericarditis, tromboembo-
lismo pulmonar, diseccién adrtica, pancreatitis aguda y
esofagitis. Por esto, es esencial realizar una anamnesis
completa y considerar el consumo de alcohol, con el fin de
poder tener mds elementos para una sospecha diagnéstica
temprana y un abordaje adecuado!”°.

El diagnéstico se confirma con imdgenes. En los ra-
yos X de térax se evidencia derrame pleural izquierdo,
neumotdrax, neumomediastino o neumoperitoneo.
Puesto que muchas veces la radiografia es normal (falsos
negativos de hasta un 10%), es necesario considerar otros
métodos de mejor rendimiento, como la tomografia de
térax con contraste oral hidrosoluble y la endoscopial®1.
Se han descrito alteraciones en otros paraclinicos que no
son especificos de esta complicacién, como la presencia
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En conclusién, el sindrome de Boerhaave es una
complicacién poco frecuente, pero con gran mortalidad,
que debe sospecharse en pacientes con antecedente de
consumo de alcohol que consultan por vémito, disnea y
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