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Introducción
La perforación y rotura del esófago ocurre la mayoría
de las veces por instrumentación, ingesta de cuerpos
extraños, traumatismo externo o perforación espontá-
nea por vómito (Síndrome de Boerhaave). La rotura
espontánea descrita por primera vez por Boerhaave se
debe al pujo del vómito y a las arcadas.1 El factor prin-
cipal que produce el desgarro esofágico es la presión
aumentada en el esófago.2 El desgarro suele ser lineal,
a menudo en el lado izquierdo, y casi siempre en el
tercio inferior. La perforación puede comunicarse con
la cavidad pleural o puede permanecer la pleura intac-
ta. Si la perforación atraviesa la pleura, por lo general
del lado izquierdo, la mediastinitis habrá de ser menos
severa, pero la cavidad pleural se afectará siguiendo la
misma secuencia de alteraciones patológicas, es de-
cir inflamación química y bacteriana. El primer sínto-
ma de perforación esofágica es el dolor y poco des-
pués aparece fiebre y disfagia. La perforación esofágica

se sospecha por la anamnesis y las manifestaciones
clínicas, pero los estudios radiográficos revisten parti-
cular importancia para establecer el diagnóstico.3 Los
pasos básicos para tratar una perforación esofágica
son evitar que se sigan contaminando los tejidos adya-
centes, reparando la perforación, y habrá que hacer un
drenaje adecuado de los compartimentos y emprender
terapia con antibióticos, soluciones parenterales e hi-
peralimentación y drenaje nasogástrico.4

Presentación del caso e imágenes
Se trata de paciente masculino de 82 años de edad,
el cual ingresa a urgencias por presentar dolor tóraco-
abdominal de predominio en el lado izquierdo, cuenta
con antecedentes de enfermedad de Alzheimer, en

Fig. 1. Radiografía de tórax con derrame del lado izquierdo.
Fig. 2. TAC muestra derrame importante en cavidad pleural
izquierda.
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control en el departamento de geriatría, inicia su pa-
decimiento 6 horas previas a su ingreso posterior a
esfuerzo y arqueo para vomitar, refiere que inicia con
dolor en abdomen en cuadrante superior izquierdo y
posteriormente irradiándose hacia tórax del mismo lado.
El paciente se encuentra consciente, orientado, con
buena coloración de tegumentos e hidratado, el abdo-
men es blando, depresible, doloroso a la palpación
profunda en cuadrantes izquierdos, se encuentra pe-
ristalsis activa, no hay datos francos de irritación pe-
ritoneal, el tórax izquierdo se encuentra hipoventilado
en la base, por lo que se solicitan Rx simple de abdo-
men y de tórax. En la Rx de tórax se aprecia derrame
del lado izquierdo (Figura 1); las radiografías de ab-
domen sin datos de importancia. Es valorado por el
servicio de cardiología, descartándose infarto agudo
de miocardio, sin embargo se sugiere realización de
TAC para evaluar fondo del derrame. Durante el estu-
dio, el paciente comienza con datos de insuficiencia
respiratoria y saturaciones de oxígeno de 80%. La TAC
muestra derrame importante en cavidad pleural iz-
quierda (Figura 2), sin identificarse tumoraciones, los
cortes en el abdomen no mostraron colecciones in-
traabdominales. Se decide realizar entonces panen-
doscopia, encontrando perforación lineal de esófago
en la unión gastroesofágica con evidente comunica-
ción hacia la pleura del lado izquierdo (Figura 3), ha-
ciéndose el diagnóstico de síndrome de Boerhave; se
coloca sonda pleural en hemotórax izquierdo drenán-
dose 1,500 cm3 de material intestinal. El paciente es
trasladado a Terapia Intensiva donde se inicia estabi-
lización y control de sepsis. Posteriormente es trasla-
dado al servicio de cirugía de tórax, en donde se le

Fig. 3. Panendoscopia, encontrando perforación lineal de esó-
fago en la unión gastroesofágica.
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Fig. 4. Toracotomía y reparación de la lesión esofágica.
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Fig. 5. Toracotomía y reparación de la lesión esofágica con
parche de pleura.
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realiza toracotomía y reparación de la lesión esofági-
ca con parche de pleura (Figuras 4 y 5); drenaje y
lavado de cavidad pleural con evolución hacia la me-
joría, siendo egresado el paciente un mes posterior a
su ingreso.
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