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INTRODUCCION

La perforacion espontanea del esofago (sindrome de Boerhaave)
se caracteriza por una rotura completa del espesor de la pared
esofagica

Se origina por un mecanismo de barotrauma cerrado, secundario
al esfuerzo del paciente como consecuencia de episodios
repetidos de vomitos.

Es una grave patologia que supone un riesgo vital sin
tratamiento adecuado, y a pesar de los avances en la tecnica
quirurgica y los cuidados intensivos puede progresar a
mediastinitis y shock septico.

Aunque es una entidad clinica relativamente infrecuente (1/5000
personas) tiene una alta tasa de morbi-mortalidad

Suele afectar a hombres de mediana edad, siendo fundamental
una adecuada correlacion con los antecedentes clinicos ya que
en >50% de casos tienen historia de alcoholismo.

Sus presentacion clinica clasica consiste en: vomitos, dolor
retrosternal y enfisema mediastinico (triada de Mackler)

En ocasiones se presenta de forma mas insidiosa, pudiendo
confundirse con |IAM, diseccion aortica o patologia abdominal
(pancreatitis, colecistitis,...).

Por ello esta entidad representa un dificil reto diagnostico, ya que
de no ser sospechada puede suponer un retraso en su
tratamiento, lo que condiciona el pronostico vital.



HISTORIA

La primera mencion del sindrome la realizo el doctor holandes
Hermann Boerhaave, en 1724, cuando describio una ruptura
esofagica con sepsis mediastinica secundaria a emesis, basandose
en el cuadro clinico y |la autopsia de su paciente el comandante de
la flota holandesa Baron Van Wassenaer.
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El baron despues de haber consumido gran cantidad de alimentos y
alcohol intento aliviar su saciedad provocandose el vomito con un
derivado de la ipecacuana. Mientras lo hacia experimento un fuerte

dolor toracico.

En |la autopsia se confirmo la presencia de contenido gastrico en la
cavidad pleural izquierda y de una perforacion transversal del

esofago distal

Pese a la gran cantidad de referencias al respecto, tuvieron que
pasar cerca de dos siglos para que comenzaran a darse avances
en el manejo y tratamiento del cuadro clinico, como la realizacion
del primer drenaje exitoso por Frink en 1941 y el primer cierre
esofagico satisfactorio por Barret en 1947, dejando de ser esta

entidad un diagnostico post-mortem.



ETIOPATOGENIA

Se plensa que la rotura transmural es consecuencia de un repentino
aumento de presion interna del esofago producida durante los vomitos
iIntensos, como resultado de una incoordinacion neuromuscular que
causa un fallo del cierre del musculo cricofaringeo (esfinter esofagico
superior), siendo tambiéen frecuente cuando el paciente ingiere grandes
cantidades de alimento y/o bebidas.

La ubicacion anatomica mas frecuente de la perforacion es la pared
posterolateral izquierda de los 2/3 inferiores del esofago, unos 2-3 cm
proximales a la transicion esofago-gastrica.

Pulmon

Mediastino

La rotura esofagica espontanea del esofago constituye una entidad
gue progresa, desde:

- El desgarro de la mucosa (1) (Sindrome de Mallory-Weiss),
- La diseccion de la pared (2) (Hematoma intramural)

- Hasta la rotura completa de las capas del esofago con salida de
su contenido hacia el mediastino (3) (Sindrome de Boerhaave).

Para algunos autores, este proceso supone un espectro continuo
en la evolucion de una misma condicion clinica.

En el sindrome de Boerhaave, cuando se perfora el esofago
se produce extravasacion del contenido esofagico (verde)
hacia el mediastino Inferior y a la cavidad pleural
(generalmente izquierda, ya que la porcion distal del esofago
esta en contacto con ella)

Por ello el derrame pleural y/o empiema asociado en estos
casos habitualmente es izquierdo.



CLINICA

Vomitos, dolor retroesternal y enfisema subcutaneo cervical
(“triada de Mackler”)

Sin embargo rara vez se da esta triada completa y a menudo el
unico sintoma es dolor abdominal.

La deglucion puede desencadenar tos, al existir comunicacion
entre el esofago y la cavidad pleural

Globalmente presenta una tasa de mortalidad aproximada del
35% (es la perforacion digestiva de mayor gravedad)

La deteccion de la perforacion esofagica en las primeras 24
horas desde la instauracion de los sintomas permite el
tratamiento quirurgico, tras lo cual la supervivencia es >80%

El retraso en el tratamiento mas alla de 24 horas influye
negativamente en el prondstico

Debido a que con frecuencia los pacientes no presentan la
triada clasica, las alteraciones visibles en la TC pueden ser |la
primera pista para sugerir el diagnostico

Clasicamente |la perforacion ocurre despues de vomitos forzosos,

por lo que estrictamente no corresponde a una perforacion
‘espontanea’. Se usa el termino para distinguirlas de las perforaciones
latrogenicas, que corresponden al 85-90% del total

Es mas habitualmente encontrada en pacientes alcoholicos (suponen
mas del 50% de los casos) dada la debilidad de la pared del esofago
gue presentan, asi como en pacientes bulimicos y con otro tipo de
trastornos alimentarios que se presentan con vomitos de repeticion.



DIAGNOSTICO POR IMAGEN

RX DE TORAX.

Primera prueba a realizar. Puede mostrar ensanchamiento
mediastinico, neumomediastino, derrame pleural (i1zq), enfisema
subcutaneo, hidroneumotorax, infiltrados parcheados pulmonares...
Pero una Rx normal no descarta el sindrome.

Un signo radiologico clasico es la "V de Naclerio”, que corresponde
a enfisema mediastinico lineal localizado en eI angulo cardiofrenico
lzquierdo
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EGD. .

Cada vez mas en desuso, ante la posibilidad de poder realizar el
TC directamente con contraste oral.

Debe administrarse contraste hidrosoluble (Gastrografin®), que se
absorbe rapidamente en mediastino.

1C
-Es la técnica de eleccion por su gran resolucion anatomica y su
alta sensibilidad para detectar aire ectopico.

-A parte de la perforacion evalua también las posibles
complicaciones acompanantes

-Un signo radiologico definitivo en el diagnostico de esta entidad es
T

la presencia de “tractos aéreos periesofagicos”, 2arios al

paso de aire intraluminal a traves de la rotura transmural.

-En el caso de administrar contraste oral, la demostracion de
extravasacion del mismo fuera de la luz esofagica "% :
es "‘patognomonica” de rotura esofagica. ,

ENDOSCOPIA.
Puede detectar el origen de la perforacion, deblendo usarse con
precaucion dado el riesgo de agravar la lesion 7



CASOS

CLINICOS




CASO 1

Varon 51 Anos
Cuadro de brusco e intenso dolor epigastrico y nauseas, tras comida, sin atragantamiento
Descartar perforacion gastrica

.

RX TORAX PAY LATERAL (Ay B)
Neumomediastino (—). Imagen aérea retrocardiaca (hernia hiato?) () Enfisema subcutaneo( )

C

TC Basal corte axial (C) - |
Significativo neumomediastino (—) , tractos aereos rodeando al esofago (- ). Leve

derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo (—)

TC + contraste oral. Corte axial (D) y sagital (E)
Se objetiva extravasacion del contraste desde la luz esofagica hacia mediastino (—), junto

con importante cantidad de aire disecando el mediastino (—)

TTO QUIRURGICO
Se demuestra rotura longitudinal de 3 cm en la pared izquierda del eso6fago
distal con contaminacion por abundantes restos alimenticios en la zona.

Esofaguectomia distal y gastrectomia polar superior

Tras el alta, adecuada evolucion en controles posteriores (EGD sin alteraciones)




CASO 2

Paciente de 53 anos con antecedentes de etilismo cronico y patologia psiquiatrica, traido

por |la Policia por encontrarle en la calle con sincope. Con |la sospecha de broncoaspiracion
y dado que presentaba insuficiencia respiratoria grave inicial, se realiza Rx torax

A

RX TORAX PAY LATERAL (Ay B)

Perdida de volumen en hemitorax derecho con desviacion mediastinica hacia la derecha y
opacidad practicamente completa de dicho hemitorax, en relacion con colapso pulmonar
Neumomediastino (—)gque se extienden rodeando los grandes vasos hacia la region cervical.

TC TORACICO + CIV. Cortes axiales (C y D) y coronal (E)

Neumomediastino en hemitorax izquierdo (—), tractos aereos rodeando el esofago distal
engrosado (- ), con pérdida de volumen marcada en hemitorax izquierdo secundaria a
atelectasia parenquimatosa del LSl y LIl (—) y minimo derrame pleural izquierdo(-—). Los

hallazgos podrian estar en relacion con perforacion esofagica o traqueal. Masa suprarrenal
izquierda, sugestiva de mielolipoma (*)

Endoscopia digestiva: Minimo desgarro lineal en tercio distal de eséfago de apenas 1 cm,
Broncoscopia: El LIl tiene practicamente todos los segmentarios y subsegmentarios obstruidos
por secrecciones y material pardo-amarillento que, al extraerlos, parecen material fibrilar y restos
alimentarios. Tras mas de una hora de aspiracion se deja todo el arbol bronquial permeable.

Tratamiento médico-conservador: reposo digestivo y antibioterapia. Neumonia broncoaspirativa.
!

Neumonia broncoaspirativa + leve perforacion esofagica tratada de forma conservadora.

5 meses despues del proceso el paciente no presento alteraciones destacables en las
exploraciones radioldgicas realizadas EGD (F)y TC (G y H)



CASO 3

Varon 57 anos. Bebedor importante (6-7 vasos vino/dia) Acude por dolor epigastrico
subito acompanado de nauseas y vomitos, que habian comenzado previamente.
Sospecha inicialmente de pancreatitis aguda. Se solicita TC abdominal.

A

RX TORAX PA (A). TC ABDOMINAL cortes axiales (By C)

Se aprecia un significativo neumomediastino (—) , tractos aereos periesofagicos (- +) y un
extenso enfisema subcutaneo en region supraclavicular y cervical (—). Se decide realizar
TC toracico + contraste oral.

G iy H [ .* ,‘ \
TC TORACICO Cortes axial (E), sagital (F), coronal (G) y MIP coronal.
Se pone de manifiesto importante neumomediastino (—), luz del eséfago con SNG

en su interior (—) y amplia extravasacion del contraste oral en tercio distal
esofagico, (—), junto con derrame pleural bilateral (- +) y enfisema cervical (—)

Cirugia urgente. Esofaguectomia distal y esofago-yeyunostomia.
Tras estancia de 1 mes en la UCI, el paciente murié por complicaciones postquirurgicas.



CASO 4

Varon 31 anos. Consumidor de cannabis. Presenta vomitos alimenticios incoercibles
gque se acompanan de dolor epigastrico subito que progresa hacia la region cervical.
Crepitacion en cuello y pared toracica anterior.

A

RX CERVICAL LATERAL (A) y RX TORAX PA (B)
Gran cantidad de aire en el espacio retrofaringeo (- ) junto con

neumomediastino (—) y extenso enfisema subcutaneo (—) en cuello, pared
toracica y regiones axilares. Sospecha de perforacion esofagica y mediastinitis

TC TORACICO. Cortes axiales (C, D y E)
Neumomediastino (—), muy importante enfisema subcutaneo y entre planos musculares (—),
aire en el espacio epidural(—) y presencia de retroneumoperitoneo (—).

Tratamiento quirurgico
Laparotomia media con reparacion del segmento de esodfago distal
perforado y posterior funduplicatura tipo Nissen.



CASO 5

44 anos, fumador, bebedor (3 cervezas y 3 copas diarias). Dolor abdominal “en punalada”
tras atragantamiento con trozo de carne. Refiere que inmediatamente lo vomito pero que a
continuacion presento dolor brusco. Inicialmente se sospecho pancreatitis pero ante la
persistencia del dolor y la irradiacion se requiere descartar perforacion intestinal.

+ B

RX TORAX PA (A) Y RX ABDOMEN AP (B)
Aumento de densidad retrocardiaco asociado a tractos lineales aéreos (—) que sugieren
posible neumomediastino. Costilla cervical (—) . Se realiza TAC toracico

TC TORACICO cortes axiales (C y D)
Se aprecia un significativo neumomediastino (—) junto con tractos aereos periesofagicos
() y retroneumoperitoneo (—). Se decide realizar TC toracoabdominal + contraste oral.

Se demuestra la perforacion mediante la extravasacion de contraste a traves de cara
anterolateral izquierda del tercio distal del esofago (—). Tambieén neumomediastino (—) junto

con tractos aereos periesofagicos (- ) , derrame pleural (—) y retroneumoperitoneo (—).

TRATAMIENTO:
Cirugia urgente por mediastinitis secundaria a rotura esofagica. Abundante pus y necrosis de esofago
Esofaguectomia distal + gastrectomia polar superior + esplenectomia + esogagostomia cervical

Tras 2 meses de ingreso, adecuada recuperacion postquirurgica salvo neumonia nosocomial resuelta.



CASO 6

Varon 79 a

Exfumador severo y antecedente de pangastritis cronica
Presenta dolor de espalda intenso + hipotension + MEG. A descatar diseccion de aorta

DEC.SUP.

RX TORAX PA (A)
Se identifica neumomediastino (—), que paso

desapercibido inicialmente. Tambien se aprecia un
minimo derrame pleural izquierdo (—).

En las horas siguientes dado el empeoramiento clinico que presenta el paciente con
dolor y disnea en aumento, se solicita TC de torax.

TAC toraco-abdominal con c.i.v. Cortes axiales (B,C,D), sagital (E) y coronal (F)

Se demuestra gran coleccion heterogenea con gas rodeando al tercio distal del

esofago (—) junto con tractos aereos periesofagicos (- ). Tambiéen existe
neumomediastino (—), importante enfisema en region cervical (—) y significativo

derrame pleural bilateral de predominio izquierdo (—).

El paciente ingresa en la U.C.I. y en las horas posteriores presenta deterioro clinico progresivo,
desestimandose tratamiento quirurgico, con aparicion de fallo multiorganico y finalmente exitus



CASO 7

Vron 54 a. Fumador. Bebedor moderado
Acude por presentar dolor epigastrico intenso, irradiado a espalda y vomitos.

RX TORAX PA (A)
Se identifica neumomediastino (—), y minimo derrame
pleural izquierdo (—).

TAC toraco-abdominal con c.i.v. Cortes axiales (B,C), coronal (D) y sagital (E)

Se observa coleccion hidroaerea rodeando al tercio distal del es6fago (—) junto con
tractos aereos periesofagica (- ~). Tambien existe neumomediastino (—), vy leve
derrame pleural bilateral de predominio izquierdo (—).

Tratamiento quirurgico urgente
Sutura primaria de la perforacion, funduplicatura y esofagoyeyunostomia

Evolucion favorable.

EGD al 8° dia postoperatorio (F)
No se demostraron fugas de contraste en el area de la anastomosis.




CASO 8

Varon 45 a.
Vomito bilioso y hematico con posterior dolor epigastrico irradiado a espalda
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RX TORAX PA (A)

Aumento de densidad retrocardiaco asociado a
tractos lineales aéreos (—) que sugieren posible
neumomediastino.

TAC toraco-abdominal con gastrografin oral. Cortes axiales (B y C), coronal (D) y sagital (E)

Se aprecia coleccion periesofagica con restos de contraste adyacentes a la cara
anterolateral izquierda del tercio distal del esofago (—). Tambieén neumomediastino (—) junto

con tractos aereos periesofagicos (- ) , derrame pleural izquierdo (—).

Cirugia

Se identifica perforacion en el borde lateral izquierdo de la union esofagogastrica

Se realiza anastomosis intratoracica de esofago, cubriendo la zona de |la perforacion
mediante funduplicatura tipo Nissen.



CASO 9

Paciente de 65 a
Acude a urgencias por epigastralgia transfixiante que aparece tras 4 horas de la ingesta,

irradiada a espalda-abdomen (periumbilical) y con vegetatismo asociado
AP: Fumador de 20 cig/dia. Enolismo. Exconsumidor de heroina y cannabis

RX TQRAX AP supino (A). Aumento de densidad en hemitorax izq sugestivo de derrame pleural
TC TORAX + civ cortes axiales (By C). Engrosamiento irregular de esofago medio y distal (se
iInterpretd erroneamente como hernia de hiato) Se aprecian tractos aereos periesofagicos (- )

Derrame pleural izquierdo (—)

Estudio EGD (D). Se aprecia adecuado paso de gastrografin a fundus gastrico (— ), pero existe
una marcada dilatacion e irregularidad en la superficie de la luz del tercio medio del esofago (- )
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TC TORAX + civ corte axial (D) y coronal (E), 12 horas después del TC realizado previamente.
Extravasacion de contraste en cara posterior de esofago medio (—). Significativo aumento del
derrame pleural izquierdo (—) respecto al TC previo. Engrosamiento irregular de eso6fago
medio-distal con gran coleccion y tractos aereos periesofagicos (- ) y neumomediastino (—)

Endoscopia digestiva :

En tercio medio-inferior de esofago se aprecian dos orificios fistulosos de unos 3-4 mm de
diametro, a través de los cuales sale producto semiliquido de color marron sanguinolento

Intervencion quirurgica urgente
(Esofaguectomia total, Cervicostomia y Yeyunostomia de alimentacion).
Shock septico por mediastinitis aguda con fracaso multiorganico refractario al tratamiento.

Exitus.



Causas de perforacion o rotura esofagica.
(Diagnostico diferencial)

1. Espontaneas

2. latrogenicas (+ frecuentes, suponen 80-85%)

Endoscopia digestiva alta, dilatacion esofagica, SNG,
escleroterapia de varices, protesis en lesiones
obstructivas...

3. Ingestion de cuerpos extranos

4. Trauma

Herida penetrante, trauma cerrado, barotrauma,
Ingestion de causticos

5. Neoplasias

Carcinoma de esofago, Ca de pulmon , linfomas,...

o6 Otras

Causas de dolor toracico agudo (diseccion aortica,
JAM, TEP,...) o de dolor epigastrico (pancreatitis
aguda, colecistitis,...)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La iatrogenia es actualmente la causa mas frecuente de perforacion esofagica

2A- PERFORACION IATROGENA. ENDOSCOPIA

Varon 51 anos.
Dolor abdominal intenso tras gastroscopia. La gastroscopia se informa verbalmente como
“Ulcera profunda en antro que se esclerosa’. Se solicita TC para descartar perforacion

TAC toraco abdominal. Cortes axial (A) y coronal (B)

Engrosamiento esofagico distal con desdoblamiento de sus capas y multiples
burbujas aereas de disposicion concéntrica en la pared esofagica (—) y tambien en

el mediastino adyacente (—) que sugieren desgarro esofagico

Hallazgos compatibles con perforacion de esofagico distal y neumomediastino



2B- PERFORACION IATROGENA. SNG

200A

Mujer 99 anos. s
Intentos repetidos de colocacion de '
SNG, infructuosos. /

Rx torax AP. Extremo distal de SNG en
tercio distal esofagico (—)

Se procede a realizar intento de
colocacion guiada con endoscopia

Endoscopia

Se objetiva una hernia de hiato de gran

tamano. En hiato diafragmatico se observa

una oquedad profunda (—) y al lado un .
hematoma (- ) por lo que ante la sospecha de

una perforacion esofagica por los intentos de .
colocacion de SNG se decide no colocar

dicha sonda.

Se solicita TAC urgente para descartar
perforacion esofagica.

TAC toracico

A) Corte axial. B) Corte coronal
Hernia de hiato de gran tamano (*). Derrame pleural bilateral (—) y extenso neumomediastino

(—) que en el contexto clinico de la paciente sugieren perforacion esofagica.



3- PERFORACION POR CUERPO EXTRANO

La ingestion e impactacion de cuerpos extranos en la via aerodigestiva es una urgencia
comun. En adultos, lo mas frecuentes son espinas de pescado y huesos de pollo

La zona mas habitual de impactacion/perforacion es a la altura de C6-C7, coincidiendo
con el musculo cricofaringeo o esfinter esofagico superior.

Varon 83 anos.
Disfagia subita y dolor intenso tras atragantamiento

RX de cuello, proyeccion lateral (A)

Aumento del espacio prevertebral con extenso
enfisema regional retrofaringeo (—) e imagen

radioopaca (- +) que sugiere cuerpo extrano como
causa de perforacion esofagica.

TAC toracicol. Cortes axial (B) y reconstruccion 3D (C)

Imagen de cuerpo extrano radioopaco (- +) que se acompana de engrosamiento

esofagico proximal con multiples burbujas aéreas de disposicidon concéntrica en la
pared esofagica (—) que sugieren desgarro esofagico.

Perforacion de esofago proximal por impactacion de hueso de pollo.



4- ESOFAGITIS CAUSTICA.

La esofagitis por causticos puede producir perforacion esofagica como complicacion durante
la fase ulcerativa (3 - 5 dias tras ingestion) La severidad de la lesion depende del tiempo de
contacto del agente con la mucosa y la concentracion del material corrosivo

Mujer 32 anos: Intento autolitico por ingesta de sosa

Diagnostico endoscopico:

Se observa afectacion difusa esofagica con areas
de ulceraciones mucosas (flechas verdes) que
abarcan toda la circunferencia y longitud del
esoOfago (esofagitis caustica Zargar Il-lll)

TC TORACICO. A) Corte axial. B) Corte sagital

Engrosamiento mural circunferencial del esofago en toda su extension y
dilatacion de su luz con trabeculacion de |la grasa periesofagica ( )
compatible con la informacion clinica aportada de esofagitis sin colecciones ni

gas libre en mediastino.
Moderado derrame pleural derecho (flecha naranja)

PN

D

C

EGD (CyD):
Irreqularidad difusa de la pared esofagica con escasa distension. Imagenes
sugerentes de ulceracion en tercio esofagico distal y proximal (flechas rojas).

Hallazgos compatibles con esofagitis caustica.



5- PERFORACION NEOPLASICA

En el 5-10% de pacientes con carcinoma esofagico avanzado pueden producirse
fistulas esofagicas hacia el tracto respiratorio

Mujer 59 a
Cuadro de vomitos y seguidamente dolor de tipo pleuritico irradiado a escapula

derecha. En Rx de torax se aprecia moderado derrame pleural derecho.

Se considerd neumonia comunitaria incipiente y se inicio tto con levofloxacino.
Se realizo toracocentesis diagnostica extrayendo liquido serohematico, en el que
posteriormente se demostraron células malignas en el derrame pleural

~ i

TC toracoabdominal cortes axiales (Ay B)

Engrosamiento irregular en tercio medio esofagico (- ) con burbujas de aire ectopico
adyacentes (—) que sugieren perforacion del esofago distal con neumomediastino e

importante derrame pleural derecho (—) que colapsa el LID

Juicio diagnodstico: posible S. Boeerhave.
Ante la sospecha clinica se realiza cirugia urgente en la que se demostro

adenocarcinoma de esofago perforado



6- OTRAS. Hematoma Aortico

Mujer 72 a.

A.P de gastritis cronica. Acude por dolor precordial transfixiante de media hora de
evolucion. Valoracion cardiologica normal. Epigastralgia, anemizacion, palidez. Sospecha
de eventual sangrado. Descartar perforacion gastro-esofagica dados los antecedentes.

RX TORAX AP decubito supino (A)

A pesar de la proyeccion, impresiona de
ensanchamiento mediastinico.

TAC TORACICO basal cortes axiales (B y C)

En la pared lateral de la aorta ascendente se objetiva imagen hiperdensa con morfologia “en
semiluna” (), sugestiva de hematoma intramural agudo.

Tras administrar gastrografin® por via oral, se rellena la luz esofagica (—) sin demostrar

extravasacion del mismo que sugiera perforacion esofagica.
Discreto derrame pleural bilateral (—)

TAC TORACICO + c.i.v. corte coronal (D)
Con contraste 1.v se demuestra el defecto de repleccion extrinseco en la pared de la aorta
ascendente, desde la raiz al origen braquiiocefalico, congruente con hematoma mural aortico



