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Radiologia

Sindrome de Boerhaave: presentacién de un caso

Agustin Rodriguez Blas,* José Manuel Rocha Abrica,* Gustavo A. Casian C*

RESUMEN

Obijetivo. Descripcion de un caso de perforacion esofagica manejado en el Hospital Juarez de México. Descripcion del caso.
Paciente masculino de 54 afios de edad, con antecedentes importantes de ser fumador y alcohélico crénico. Presenta dolor en
epigastrio, acompafado de nauseas y vomitos, asi como dificultad respiratoria posterior. En la exploracion clinica solamente se
identifica un aumento de volumen de partes blandas en ambas regiones supraclaviculares. Conclusiones. La ruptura espontanea
del eséfago representa 15%, la cual es conocida como sindrome de Boerhaave, descrito por primera vez en 1724 por el médico
holandés Herman Boerhaave (1668-1738). Esta se produce en pacientes con vémitos intensos y que a menudo han ingerido
grandes cantidades de alcohol. La causa de la lesion es el aumento brusco de la presion intraesofagica, con paso del contenido
géstrico hacia el mediastino causando mediastinitis grave, sepsis y shock.

Palabras clave: Perforacion esoféagica, sindrome de Boerhaave, neumomediastino, enfisema, derrame pleural.
ABSTRACT

Objective. Description of a case of esophageal perforation handled in the Hospital Juarez de Mexico. Description of the case.
Masculine patient of 54 years of age, with importance antecedents of being chronic alcoholic and smoker. It presents pain in
epigastric, accompanied by nauseous and vomits and later respiratory difficulty. To the clinic exploration is added only identifies
an increase of volume of soft parts in both regions supraclavicular. Conclusions. The spontaneous rupture of the esophagus represents
15% and is known like Boerhaave syndrome, described for the first time in 1724 by Dutch doctor Herman Boerhaave (1668-1738).
It takes place in patients with intense vomits and that often have ingested great amounts of alcohol. The cause of the injury is the
abrupt increase of the pressure intra-esophageal, with passage of the gastric content towards the mediastinum causing serious
mediastinitis, sepsis and shock.
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INTRODUCCION

El esofago puede lesionarse por multiples causas, las mas
frecuentes son: la instrumentacion, la ingestién de cuer-
pos extrafos, la cirugia, los traumatismos cerrados, las
heridas penetrantes y la ingestion de causticos o agentes
proteoliticos de forma espontanea en situacion, los cua-
les causan un aumento en la presion intraluminal (vomi-
to, tos, hipo, etc.).>? Los traumatismos esofagicos se pue-
den clasificar en tres tipos:%®

1. Desgarros incompletos limitados a la mucosa (Sx de
Mallory-Weis).

2. Desgarros limitados a la submucosa.

3. Ruptura completa de la pared (Sx de Boerhaaver).

En 75-80% de los casos, la lesién se debe a instrumen-
tacion como en la endoscopia, dilatacién con balones

neumaticos, intubaciones endotraqueales o nasogastricas y
cirugia.* El sitio de lesion mas frecuente es la pared poste-
rior del eséfago cervical, a nivel de la unién faringoesofagi-
cay en segundo lugar la unidn esofagogastrica.>-2°

INFORME DEL CASO

Paciente masculino de 54 afios de edad, con anteceden-
tes importantes de ser fumador y alcohdlico crénico. Pre-
senta dolor en epigastrio de tipo pungitivo de tipo subito,
acompafiado de nauseas y vomitos, asi como dificultad
respiratoria posterior. En la exploracion clinica solamen-
te se identifica un aumento de volumen de partes blandas
en ambas regiones supraclaviculares.
Los estudios de imagen revelan:

1. Tele de térax: Enfisema subcutaneo infra'y supraclavi-
cular bilateral (Fig. 1).

* Servicio de Radiologia e Imagen. Hospital Juarez de México.
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Rx lateral de cuello: Enfisema en cuello (Fig. 2).

Tac. de térax que demuestra el enfisema (Fig. 3).
Extravasacion del medio de contraste via oral por per-
foracion de eséfago (Fig. 4).

pwn

DISCUSION

Quince por ciento de las rupturas esofagicas son espon-
taneas y a esto se le conoce como sindrome de Boerha-
ave, descrito por primera vez en 1724 por el médico
holandés Herman Boerhaave (1668-1738).2 Este tipo de

Figura 1. Tele de térax: enfisema subcutaneo infra y supraclavi-
cular bilateral.

Figura 2. Rx Late-
ral de cuello: enfi-
sema en cuello.

114

Rodriguez Blas Ay cols. Sindrome de Boerhaave: presentacion de un caso

Figura 4. Extravasacion del medio de contraste via oral por per-
foracion de esofago.

lesion se produce en pacientes con vomitos intensos y
que a menudo han ingerido grandes cantidades de alco-
hol. La causa de la lesion es el aumento brusco de la
presion intraesofatica, con paso del contenido géstrico
hacia el mediastino causando mediastinitis grave, sepsis
y shock.2#8 Con menor frecuencia se presenta en episo-
dios intensos de tos, hipo, defecacion, estado asmatico,
traumatismo cerrado toraco-abdominales y embarazo.
El sitio de perforacion mas frecuente es la pared poste-
rolateral izquierda del esofago distal, cerca de la union
esofagogastrica. Las rupturas son de 1 a 4 cm. de longi-
tud con orientacion vertical.*

Clinicamente, la triada clasica es un paciente que pre-
senta vomitos, dolor toracico y enfisema subcutaneo, aun-
gue a menudo el Unico sintoma es el dolor abdominal en
epigastrio.=7

Entre los signos radiolégicos tipicos se encuentran el
neumomediastino, ensanchamiento mediastinico, enfi-
sema subcutaneo, derrame pleural o neumotoérax.* El neu-
momediastino es el mas frecuente (35%), se observan ra-
diotransparencias lineales en el contorno de la pared lateral
izquierda de la aorta ascendente, con frecuencia el aire
se acumula en el lado izquierdo, planos faciales de la
pleura diafragmatica adyacente al esofago distal produ-
ciendo el signo de la “V de Nacleiro”.*2 El aire en el me-
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diastino puede disecar planos faciales causando enfisema
cervical. Por lo regular el derrame pleural aparece en las 12
horas.** Las perforaciones del esofago distal suelen ser del
lado izquierdo en tanto que las del es6fago medio lo son
del lado derecho.* Cuando se rompe la pleura mediastini-
ca, el gas o el liquido pasan al espacio pleural producien-
do hidroneumotdrax que es en 75% izquierdo, 25% bila-
teral y en 5% derecho.>®

CONCLUSION

El tratamiento es quirargico y debe efectuarse con la ma-
yor brevedad posible, ya que si se retrasa mas de 24 ho-
ras después de producirse la ruptura, la mortalidad as-
ciende al 50% vy si el retraso es de 48 horas asciende
hasta 90%. Existen varias modalidades posibles de trata-
miento, las mas comunes son la creacién de una diver-
sion esofagica con un asa o la realizacion de esofagosto-
mia con finalizacion terminal, lo que permite a la herida
cicatrizar por segunda intencion. En casos mas dificiles se
emplea, sobre todo, la implantacion de Stents metalicos.
Para la profilaxis de la mediastinitis se administran anti-
bidticos de amplio espectro como el cilastatin/imipenen
en dosis de 250 a 500 mg cada seis horas.
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