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PERFORACION ESOFAGICA ESPONTANEA O
SINDROME DE BOERHAAVE. UNA CAUSA DE DOLOR
TORACICO POTENCIALMENTE MORTAL

A. Gutiérrez Macias, E. Zubeldia Sanchez, E. Barbero Blanco, M. Garcia Cuevas,
A. Soto Beobide, J. Agirrezabal Rementeria, M. Martinez Ortiz de Zarate
Servicios de Urgencias. Hospitales de Galdakao y de Basurto

Spontaneous esophageal rupture or Boerhaave syndrome.
A cause of potentially mortal thoracic pain

La perforacion esofagica espontanea (PEE) o sineo irradiado a region retroesternal, acompafiado de
drome de Boerhaave es una entidad poco frecuentsudoracién y vomitos acuosos y hematicos. El pacien-
Se define como la rotura del eséfago no relacionad#e referia la ingesta de agua como preparacion para
con traumatismos, exploraciones invasivas, patologiaina ecografia abdominal. La exploracién mostraba un
esofagica previa o cuerpos extrdfioindependiente- paciente afectado y hemodinamicamente estable. Se
mente de su mecanismo de produccion, la perforaciéapreciaba crepitacion en cuello y disminucion del
esofégica se considera como la mas grave del tractmurmullo vesicular en bases pulmonares. La explora-
digestivd. Si su diagndstico y reparacion quirdrgica secién abdominal mostraba defensa y ausencia de peris-
retrasan, el prondstico se ensombrece de forma notaaltismo. La analitica y el electrocardiograma (ECG)
ble. Las manifestaciones clinicas de la PEE son poctueron normales. En la radiografia de térax se obser-
especificas, por lo que no suele incluirse en el diagvaba enfisema subcutaneo y neumomediastino. El
nostico diferencial del paciente con dolor torégigo  esofagograma mostraba extravasacion de contraste en
no es inhabitual que se detecte post mottdms  la pared posterolateral izquierda del tercio inferior del
médicos de Urgencias deben estar familiarizados coes6fago. Se practicé una toracotomia izquierda con
este sindrome y conocer las claves de la historia clinisutura de la perforacién y drenaje de la zona. La evo-
ca y de las exploraciones complementarias que puducion posterior fue favorable.
den facilitar el diagnostico. En este trabajo presenta- Caso 2.Varén de 43 afios sin antecedentes de inte-
mos cinco casos de PEE diagnosticados en los Ultimogs excepto consumo habitual de alcohol. Acude a
anos en los servicios de Urgencias de dos hospitalesUrgencias por cuadro de vémitos, seguidos de dolor

intenso epigastrico e interescapular. El paciente estaba
Observaciones clinicas hemodinamicamente estable. La exploracion de cabeza

Caso 1. Var6n de 46 afios, sin antecedentes de intd-cuello, asi como la cardiopulmonar fueron normales.
rés que consulta por cuadro brusco de dolor epigastriSe realizaron analitica y ECG que fueron normales y
una radiografia de térax, que se interpretd6 como nor-
mal. Ante la persistencia del dolor y la aparicién de
Correspondenciabr. A. Gutiérrez Macias. Servicio de enﬁs,ema subcutaneo CerVi(.:aI’ sé reviso la radiografia
Urgencias. Hospital de Basurto. Avda. de Montevideo, 18. d€ torax, observando la existencia de un dudoso neu-
48013 Bilbao. E-mail: gondor@mail.sendanet.es momediastino; se realiz6 un esofagograma en el que se
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ponia de manifiesto una perforacién en el tercio infe
rior del eséfago. Se efectud toracotomia izquierda
sutura de la perforacion y limpieza de la zona. La evo
lucion posterior transcurrié sin incidencias.

Caso 3.varon de 43 afios sin antecedentes de interéj
excepto etilismo. Acude a Urgencias por dolor epigas
trico irradiado a hombro izquierdo, desencadenado po
la ingesta de agua y precedido de vomitos alimentario
y hematicos. En la exploracién el paciente se mostrab
afectado y estable hemodinamicamente. La auscultacio
cardiaca y pulmonar fueron normales. El abdomen er
doloroso en epigastrio con defensa. La analitica, ECG
radiografias de térax y abdomen fueron normales. E
controles radiol6gicos posteriores se observo la apar
ciéon de neumomediastino, neumoperitoneo y derram
pleural izquierdo. Se realizé una tomografia axial com
putadorizada (TAC) toracica, que confirmé la existenci
de neumomediastino, y un esofagograma en el que 4
observaba salida de contraste en la porcion anterior
izquierda del tramo abdominal del eséfago. Se procedi
a laparotomia media supraumbilical, sutura de la lesié
reforzada con una hemifunduplastia anterior y drenaj
de la zona. El postoperatorio transcurrié sin incidencias

Caso 4. Vardn de 46 afios sin antecedentes de intg
rés que acude a Urgencias por cuadro brusco de dol
en epigastrio acompafiado de un vomito hematico. L
eXpIqraC'on fisica y Ija,S eXploraC'oneS, ComPIemem"’}”a‘Figura 1. Estudio esofégico en el que se observa perforacion del
que incluyeron analitica, ECG vy radiografias de toraxtercio superior del eséfago con salida del contraste (flecha).

y abdomen fueron normales, por lo que fue dado de

alta con omeprazol oral. Ante la persistencia del dolor

acude de nuevo a Urgencias 24 horas mas tarde. En éxploracion se objetivaba crepitacion cervical y dismi-
exploracion destacaba la existencia de fiebre. La analiaucion del murmullo vesicular en hemitérax derecho.
tica y las radiografias de térax y abdomen, asi comden la radiografia de térax se apreciaba la existencia de
una ecografia abdominal fueron normales. Fue ingreneumomediastino y en un transito esofagico se observa-
sado con sonda nasogastrica, aspiracion continua, antda una irregularidad y edema en la mucosa, en la zona
bioterapia y analgesia. A las 48 horas del ingreso prede unién entre el tercio superior y medio, sin que se
sentd disnea; se realiz6 nueva radiografia de torax eapreciara fuga del contraste. EI ECG y la analitica fue-
la que se observaba derrame pleural bilateral con niveron normales. El enfermo fue tratado con nutricion
les hidroaéreos en hemitérax izquierdo. Un esofagoparenteral y antibioterapia, con buena evolucién clinica,
grama puso de manifiesto la existencia de una fuga dpor lo que fue dado de alta a los nueve dias del ingreso.
contraste en tercio esofégico inferior. Se realiz6 tora-

cotomia izquierda apreciando una perforacion en terci®iscusion

distal esofagico y la existencia de gran cantidad de Las perforaciones o roturas del eséfago, indepen-
liquido purulento en pleura y mediastino. Se procediddientemente de su etiologia, son sucesos devastadores;
a rafia de la perforacion y drenaje mediastinico. Posteel depésito de contenido gastrico y flora microbiana en
riormente presentd un cuadro de fracaso multiorganicdos tejidos del mediastino conducen a infecciones gra-
que condujo a su fallecimiento tras 17 dias de ingresoves y potencialmente letaleSu frecuencia ha aumen-

Caso 5.Varon de 21 afios sin antecedentes de interégado en los Ultimos afios por la realizacion de manipu-
que acude a Urgencias por cuadro de dolor toracicaciones endoscopicas diagndsticas o terapéuticas sobre
anterior, desencadenado por la ingesta e irradiado @l eséfagb® sin embargo, su rareza hace que constitu-
region mandibular, sin vomitos u otra clinica. En layan un desafio desde el punto de vista diagnostico y
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rior del esofago a su paso por el diafragma y la falta de
estructuras de sopatteos desgarros suelen producir-
se siguiendo el eje longitudinal, por la disposicion de
los haces musculares del tercio inferior del eséfago; son
mas frecuentes en el lado izquierdo, aunque en algunas
series ambos lados se ven afectados porigual

Las manifestaciones clinicas de la PEE son muy
variables. La historia tipica es la de un varon en la edad
media de la vida, a menudo con antecedentes de consu-
mo de alcohol que, tras una ingesta copiosa presenta
vomitos seguidos de dolor torécico intenso, disnea,
neumomediastino, enfisema subcutaneo y finalmente
sepsis y shoék®. La relacidén temporal entre los vomi-
tos y la aparicion del dolor toracico tiene un gran valor
semioldgico; con frecuencia se recoge en la historia que
terapéutico. La PEE es responsable de aproximadal episodio de vomito fue el evento inicial que, poste-
mente el 20 % de las perforaciones esofagicaSe  riormente, se acompafié de dolor toracico intenso; sin
considera que su mortalidad es mayor que la de otrammbargo, la ausencia de vomitos se ha descrito en un
etiologias, ya que la naturaleza violenta de la rotura25 % de los casésUn complejo sintoméatico muy
conduce a una contaminacion e infeccion mediastinicasaracteristico es la triada de Mackler (vémitos, dolor
mas rapidas e intenddsSu rareza y la inespecificidad toracico, enfisema subcutaneo), que, sin embargo, apa-
de sus manifestaciones clinicas hacen que, en muchaace en muy pocos casé$’ El dolor toracico es muy
ocasiones, el diagnostico no se considera en la valorantenso, se localiza en region subesternal o hemitérax
cion del dolor toracico o abdomipéat izquierdo y puede irradiar a cuello, hombros o espalda;

La mortalidad de la PEE oscila entre 0-73 %, congeneralmente se precisan dosis elevadas de analgésicos
una media del 30 % y una tendencia a cifras menoregara su contrél En algunos casos puede estar ausente
en las series mas recierite$” 2 13 Estd en relacién . En ocasiones, si la perforacién es muy distal, puede
con la localizacion de la perforacién (aumenta cuantgresentarse como un abdomen agudtueden apare-
mas distal es) y con la situacion previa del enfermocer disnea, por participacion pulmonar o pleural, fiebre,
Sin embargo, el factor prondstico mas importante es elelacionada con la aparicion de infeccion mediastinica
tiempo empleado en realizar la correccion quirdrgicay hematemesis, generalmente de escasa cifantia
de la lesién; a medida que aumenta, lo hace también El diagndstico diferencial de la perforacion esoféagica
la mortalidad, que alcanza practicamente el 100 %es muy amplio; el primer paso para realizarlo es conside-
cuando se demora mas de 48 hotaSi el diagndsti-  rar la posibilidad de su existencia, como causa de dolor
co y el tratamiento son precoces el prondstico es mamracico potencialmente mortal, sobre todo si se descartan
favorable; en algunas series la mortalidad es‘nila  otros procesos més frecuentes. Debe diferenciarse en las
En el Unico de nuestros enfermos que fallecio, la ciruprimeras horas de otras entidades como Ulcera perforada,
gia se demor6 72 horas; en cambio, en los trefarto agudo de miocardio, diseccion adrtica, pancreatitis
sobrevivientes que fueron intervenidos, la correcciénaguda y embolismo pulmonar, entre Gttbs
quirargica se realizé en las primeras 12 horas. La radiografia de torax presenta alteraciones en

La PEE es un modelo de rotura barogénica de unaas de un 90 % de los casos, aunque los hallazgos
viscera hueca habitualmente se produce por un son inespecificos y se interpretan, en un primer
aumento brusco de la presion esofagica ocasionada paromento, como compatibles con PEE en menos del
la eyeccion del contenido gastrico contra el miscula30 % de las ocasiorfe$ueden observarse neumome-
cricofaringeo cerradoAfecta en mas de un 80 % de diastino, enfisema subcutaneo, ensanchamiento o
los casos, a la region posterolateral del tercio inferiomiveles hidroaéreos mediastinicos, infiltrados pulmo-
del eséfago, en la zona adyacente a la unién esofagorares, derrame pleural, neumotorax o hidroneumoto-
gastricd La predileccion por esta zona se debe a laax*% En un 20 % de los casos se detecta el signo de
existencia de un debilitamiento de la pared, condicioda "V de Naclerio", que consiste en la presencia de
nado por la disminucion del grosor de la capa muscuaire en los planos fasciales del mediastino y pleura
lar, la entrada de vasos y nervios, la angulacion antediafragmatica? En raras ocasiones puede demostrar-

de manifiesto la existencia de neumomediastino (flecha).
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se la existencia de neumoperitoneo, como sucedid eamplio espectro e inhibidores de la secrecion acida
uno de nuestros casd$ La aparicion de los signos gastrica, desempefia un papel fundamental en estos
radiolégicos puede retrasarse varias horas desde ehcientes En conclusion, la PEE es una entidad rara y
comienzo de la sintomatologia y, en ocasiones, lopotencialmente mortal, que debe diagnosticarse de for-
hallazgos iniciales son muy sutiles y pasan desapercima rapida. Los datos clinicos y radioldgicos deben
bidos en la primera valoracion, por lo que puede sehacer sospechar su existencia, indicando exploraciones
de utilidad reevaluar o repetir la exploracion, inclusoque la confirmen. El tratamiento es quirdrgico y el pro-
con intervalos de tiempo muy breves, por la posibili-ndstico depende del tiempo transcurrido hasta la repa-
dad de aparicion de nuevos signos racion de la lesion. Los médicos de urgencias debemos

La prueba més utilizada para confirmar el diagnds-considerar la PEE en el diagnéstico diferencial del
tico es el esofagograma, cuya sensibilidad alcanzaolor toracico y familiarizarnos con sus caracteristicas,
aproximadamente un 75 % de los casos; por lo tantoya que es en nuestro medio donde estos enfermos
la ausencia de extravasacion del contraste, presente eieben ser diagnosticados y tratados.
uno de nuestros casos, no descarta el diagntéfRea o ;
aumentar la sensibilidad se ha recomendado utilizaBibliografia
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