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RESUMEN 

El Síndrome de Boerhaave, una afección médica grave y poco común, se caracteriza por la ruptura espontánea del esó-
fago, generalmente desencadenada por un aumento brusco de la presión intraesofágica, como ocurre durante vómitos 
violentos o esfuerzos. A pesar de ser una entidad rara, su diagnóstico temprano es crucial debido a su alta mortalidad. 
Se presenta caso clínico de paciente femenina de 86 años de edad, que luego de las exploraciones físicas y estudios de 
imágenes como TAC de abdomen y tórax, se descubre perforación esofágica con derrame pleural bilateral de predominio 
izquierdo, diagnosticándose como Síndrome de Boerhaave.

Palabras clave: Derrame, Boerhaave, Esófago, Toracotomía, Drenaje.

ABSTRACT

Boerhaave syndrome, a rare and severe medical condition, is characterized by the spontaneous rupture of the esophagus, 
typically triggered by a sudden increase in intra-esophageal pressure, such as during violent vomiting or straining. Despite its 
rarity, early diagnosis is crucial due to its high mortality rate. This case report presents an 86-year-old female patient who, fol-
lowing physical examination and imaging studies including abdominal and thoracic CT scans, was found to have an esoph-
ageal perforation with bilateral pleural effusion, predominantly on the left, leading to a diagnosis of Boerhaave syndrome.

Keywords: Effusion, Boerhaave, Esophagus, Thoracotomy, Drainage.

RESUMO

A síndrome de Boerhaave, uma doença rara e grave, é caracterizada pela rutura espontânea do esófago, normalmente 
desencadeada por um aumento súbito da pressão intra-esofágica, como por exemplo durante vómitos violentos ou es-
forços. Apesar da sua raridade, o diagnóstico precoce é crucial devido à sua elevada taxa de mortalidade. Neste caso 
clínico é apresentada uma doente de 86 anos de idade que, após exame físico e exames imagiológicos, nomeadamente 
TAC abdominal e torácico, revelou uma perfuração esofágica com derrame pleural bilateral, predominantemente à es-
querda, o que levou ao diagnóstico de síndrome de Boerhaave.

Palavras-chave: Derrame, Boerhaave, Esófago, Toracotomia, Drenagem.
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Introducción

La ruptura esofágica espontánea, conoci-
da como el síndrome de Boerhaave, es una 
entidad poco frecuente, pero con una gran 
mortalidad, manifestándose muchas veces 
sólo como un dolor abdominal. Dada la ines-
pecificidad de los síntomas su diagnóstico 
suele demorarse. La causa se origina en un 
incremento brusco de la presión intraesofá-
gica con una presión negativa intratorácica, 
acentuada por vómitos con contracción de 
la musculatura abdominal, además de una 
zona de debilidad de la anatomía normal 
esofágica en su tercio inferior que facilita la 
lesión (1).

El síndrome de Boerhaave es una compli-
cación del consumo crónico y copioso de 
alcohol. Con respecto a su mecanismo fisio-
patológico, lo que se plantea es un aumento 
de la presión intraesofágica que a su vez 
produce una presión torácica negativa; este 
cambio de presiones, asociado a la incoor-
dinación neuromuscular que no permite la 
relajación del músculo cricofaríngeo duran-
te el vómito, lleva a una ruptura de la pared 
esofágica, siendo la pared izquierda poste-
rior lateral de la parte distal del esófago la 
más comprometida. La ruptura causa libe-
ración del contenido gástrico al mediastino 
e incluso a la cavidad peritoneal, con com-
plicaciones como mediastinitis, neumonía o 
peritonitis, como en el caso reportado (2).

Representa una incidencia aproximada del 
15% del total de perforaciones esofágicas, 
las cuales no superan 3.1 por 1 millón de 
habitantes al año. Debido a su baja frecuen-
cia y cuadro clínico inespecífico existe alto 
riesgo de retraso diagnóstico y mortalidad, 
con tasas de hasta el 40% (3).

Tradicionalmente, se presenta con dolor ab-
dominal, disfagia, disnea, signos clínicos de 
sepsis relacionados con la progresión de la 
enfermedad y la tríada de Mackler, caracte-
rizada por dolor torácico, vómito y enfisema 
subcutáneo, aunque esta tríada se presenta 
solo en el 14% de los pacientes (4).
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En relación a los estudios diagnósticos, 
la radiografía de tórax permite aproximar 
al diagnóstico y descartar diferenciales. 
Puede mostrar derrame pleural izquierdo. 
Un hallazgo característico pero infrecuen-
te (20%), es el signo de V de Naclerio que 
corresponde a bandas radiolúcidas que 
atraviesan los planos faciales detrás del 
corazón en la zona mediastinalizquierda, 
adoptando la forma de V y que se correla-
cionan con la presencia de neumomedias-
tino. Los estudios contrastados, como eso-
fagograma con administración de contraste 
hidrosoluble (contraindicados contrastes 
de bario por provocar mediastinitis o su 
peoría), identifican la perforación en 75% 
de los casos, sabiendo que un estudio nor-
mal no descarta esta patología si la sospe-
cha es alta. El diagnóstico de SB exige una 
alta sospecha clínica, ya que pasa inicial-
mente desapercibido (5). La tríada clásica 
de Mackler, formada por vómitos, enfisema 
subcutáneo y dolor torácico sólo aparece 
en el 50% de los casos. El diagnóstico de 
elección es la TAC con contraste oral. La 
endoscopia puede ser un diagnóstico y te-
rapéutica en casos de estabilidad hemodi-
námica y perforación reciente (6).

El tratamiento conservador está indicado en 
los pacientes hemodinámicamente estables 
con perforaciones contenidas y sin signos 
de sepsis. Incluye la colocación de un stent 
tubotorácico, gastrostomía o yeyunostomía 
de alimentación. Las opciones quirúrgicas 
son cierre primario, cierre primario reforza-
do (músculo intercostal, pleura, diafragma, 
estómago, epiplón y pulmón) y exclusión o 
resección esofágica. El cierre primario con 
refuerzo es el tratamiento de elección cuan-
do el tiempo de evolución es menor de 24 
horas. En casos de perforaciones largas, 
contaminaciones extensas, enfermedad 
esofágica asociada, fallo del cierre primario 
o sepsis persistente, están indicados proce-
dimientos más agresivos, como exclusión y 
resección esofágica (7).
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SÍNDROME DE BOERHAAVE. PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Caso clínico

Paciente adulta mayor de 86 años que acu-
de a centro de salud, indica que posterior a 
sesión de fisioterapia presenta dolor espal-
da intenso 10/10 no irradiado aparentemen-
te, no hay antecedente de trauma, además 
el día anterior posterior a ingesta de comida 
grasa (tortillas de maíz) presenta 4-6 depo-
siciones liquidas + dos vómitos, no fiebre, 
paciente ingresa algica 10/10. Con antece-
dentes de luxación periprotésica de cadera 
derecha, síndrome cerebeloso, gastritis, in-
suficiencia venosa, HTA en tratamiento con 
bisoprolol, hipotiroidismo en tratamiento con 
levotiroxina 112ug, enfermedad venosa cró-
nica RP diosmina tab 500 mg cada 12 horas 
y apendicetomía, no refiere alergias. Scores 
de ingreso: apache 20 puntos, mortalidad 
35.5%, SOFA 7 mortalidad 22 a 25%.

Los parámetros de laboratorio al momen-
to de ingreso fueron gb 7.56, hb 16.4, hct 
50.2, pla 222, cre 0.9, urea 43.25, cre 0.9, na 
141.7, k 4.19, cl 109.2, pcr 0.68, fa 106.08,  
ggt 39.45, amilasa lipasa 67, tp 12.8, inr 
1.09,  ttp 38.5, amilasa 268.42.

Al examen físico, paciente orointubada 
Glasgow de 3t pupilas reactivas de 2mm, 
no signos meníngeos. Ojos: no ictericia, 
presencia de quemosis. Mucosas: secas, 
sonda nasogástrica con 250 cc de líquido 
de característica en pozo de café. Cora-
zón: rítmico no soplos. Pulmones: mv con-
servado. Abdomen: suave depresible, no 
doloroso, sin signos de irritación peritoneal, 
presencia de masa umbilical de 15 cm de 
diámetro reductible, no dolorosa. Espalda: 
doloroso a palpación en columna dorsolum-
bar. Extremidades: acortamiento y rotación 
de pierna derecha por antecedente de luxa-
ción de periprotesica de cadera, no edema.

En examen no se define claramente signos 
de ruptura esofágica, paciente ha perma-
necido estable hemodinámicamente, satu-
rando sobre 90%, se ingresa para evaluar 
en STAFF la conducta quirúrgica de cirugía 
urgente, al momento no emergente STAT 
(no hay descompensación).

Estudios de imagen 

Figura 1. Tomografía simple de abdomen 
en corte coronal con sonda en la luz esofá-

gica que se proyecta a nivel duodenal

TAC simple de abdomen: se evidencia her-
nia hiatal por deslizamiento con presencia 
de fondus gástricos y unión gastroesofági-
ca por encima de del diafragma tipo III, pre-
sencia de perforación esofágica la misma 
que muestra extravasación del medio de 
contraste a nivel del tercio distal aproxima-
damente en referencia T8-T9 se evidencia 
neumomediastino. En cortes de inferiores 
pulmón izquierdo se evidencia foco de 
consolidación, asocia derrame pleural iz-
quierdo y atelectasias restrictivas. Estóma-
go con medio de contraste en su interior. El 
hígado de tamaño conservado, densidad 
conservada, no se observan lesiones ocu-
pantes de espacio en los segmentos va-
lorados, no dilatación de vías biliares intra 
y extrahepáticas. Vesícula biliar ausente a 
correlacionar con antecedente quirúrgico 
de paciente, presencia de clips metálicos a 
nivel de lecho vesicular. El bazo, páncreas 
y adrenales no presenta alteraciones valo-
rables. Los riñones de situación habitual, 
no signos de ectasia ni litiasis, asas intes-
tinales parcialmente distendidas sin alte-
raciones al momento del estudio. Grandes 
vasos sin alteraciones, vejiga escasamen-
te distendida de paredes no valorables no 
lesiones endoluminales, no liquido libre en 
cavidad a nivel infraumbilical presencia de 
defecto de pared mide 15 mm, por donde 
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protruye saco herniario con contenido gra-
so mide 51.7 x 35.4 mm, con ventana ósea 
presencia de fractura patológica a nivel de 
l2, asocia cambios degenerativos en todo 

el segmento. Conclusión: hernia hiatal por 
deslizamiento tipo III. neumomediastino, 
perforación de esófago distal.

Figura 2. Tomografía simple y contrastada de tórax con imágenes compatibles con Neu-
momediastino + enfisema subcutáneo secundario a perforación esofágica de tercio me-

dio-inferior (altura de T9).

Figura 3. Tomografía simple de tórax el corte con ventana pulmonar demuestra áreas 
parcheadas en vidrio esmerilado en ambos campos pulmonares con engrosamiento septal 
sobrepuesto predominantemente peribroncovascular, y zonas consolidativas con bronco-

gramas aéreos en ambas bases

ORTEGA GALLEGOS , M. C. ., AUZ VINUEZA, M. J. ., ARIAS SÁNCHEZ , S. I. ., & ROMERO LÓPEZ , P. C. 
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Figura 4. Tomografía simple de tórax el corte con ventana mediastinal y pulmonar muestra 
Derrame pleural leve bilateral que provoca ateelctasais pasivas del pulmón contiguo. Áreas 
parcheadas de vidrio esmerilado en ambos campos pulmonares ascoia engrosamiento sep-

tal sobrepuesto predominantemente peribroncovascular.  Neumomediastino resuelto

TAC simple de tórax: silueta cardiaca au-
mentada de tamaño ICT 0.58, asocia derra-
me pericárdico mide hasta 13 mm. Grandes 
vasos mediastinales con placas de ateroma 
calcificados. Neumomediastino extenso, 
derrame pleural bilateral de predominio iz-
quierdo, asocia atelectasias posterobasales 
restrictivas. Presencia de hernia hiatal por 
deslizamiento con presencia de fondus gás-
tricos y unión gastroesofágica por encima de 
del diafragma, partes blandas presencia de 
enfisema subcutáneo a nivel cervical.

Diagnósticos al momento de ingreso:  

• Neumonía asociada a cuidados de salud 

• Síndrome Boerhaave

• Choque vasoplejico farmacológico

• Fibrilación auricular 

• Disfunción diastólica del Vi grado I

Procedimientos y protocolos

Broncoscopia: paciente bajo VMI y seda-
ción, con aporte de O2 al 100% y adecua-
das saturaciones se realiza broncoscopia. 
Hallazgos: 

• Extremo distal de tubo OT inmediatamen-
te por encima del bronquio principal dere-
cho, se retira loa misma quedando a unos 
2 cm de carina principal afilada, centrada

• Bronquios: se examinan hasta subseg-
mentacion, ostiums permeables, mucosa 
con hiperemia moderada difusa, presen-
cia de escasas secreciones mucopuru-
lentas densas las mismas que se aspiran. 
Ausencia de proceso supurativo. 

• Se realiza lavado broncoalveolar a nivel 
de segmento basal posterior derecho, 
muestras para microbiología y citología. 
Procedimiento sin complicaciones. Con-
clusiones:  bronquitis difusa moderada.

Cirugía cardiotorácica: bajo normas de 
asepsia y antisepsia y con anestesia gene-
ral se realiza toracotomía mayor con explo-
ración de cavidad pleural izquierda, drenaje 
de contenido alimentario digerido (cortezas 
de habas), drenaje de líquido amarillento 
intestinal 1000 cc de mediastino y cavidad 
pleural. Reparación mediante esofagorrafia 
primaria por ruptura distal en unión gastroe-
sofágica cara lateral de 7cm de longitud, 
realizado maniobra de presión con infusión 
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de solución fisiológica verificando cierre 
hermético de lesión suturada, no se visua-
liza escapes en otros sitios. Lavado profuso 
y limpieza de cavidad pleural y lecho aorto 
esofágico con solución salina tibia abun-
dante, ventana pericárdica con drenaje 
de derrame pericárdico seroso amarillento 
60cc. Colocación de tubo torácico derecho 
con drenaje seroso escaso.

Colocación conjuntamente con anestesia de 
sonda gastroyeyunal para descompresión 
gástrica y para referencia de localización de 
lesión esofágica y reparo de la misma.

Se deja 2 tubos número 28 french en cavi-
dad pleural izquierda conectado a sistema 
tricameral, un tubo 24 french en lado dere-
cho conectado a sistema tricameral.

Tratamientos recibidos

Emergencia: analgésico, protector gástri-
co, antihemético, exámenes de laboratorio 
y complementarios antibioticoterapia, oxi-
geno. CCT: lactato ringer pasar a 40 ml/
horas, oxigeno 4 litros por cánula nasal 
permanente, tramadol 100 mg IV pasar di-
luido en 100 cc, metoclopramida 10 mg IV 
pasar 10 min antes de tramadol lento, cef-
triaxona 1 gr IV cada 12 horas, clindamicina 
600 mg IV cada 8 horas, paracetamol 1 gr 
IV cada 8 horas. UCI: fentanil 1000 MCG + 
S.S. 0.9% 80 ML IV X BOMBA, iniciar a 1.5 
MCG/KG/H, propofol 2% IV X bomba a 1.5 
MG/KG/H. terminar y suspender, dexme-
detodimina 400 MCG + S.S. 0.9% 96 ML 
IV x bomba, iniciar a 0.2 MCG/KG/H, titular 
para RASS -2, norepinefrina 16 MG + DA 
5% 109 ML IV x bomba para TAM objetivo 
75 MMHG, ceftriaxona 1 GR IV C/12H, clin-
damicina 600 MG IV C/8H, levotiroxina 150 
MCR X SNG QD AM, paracetamol 1 GR IV 
C/8H, omeprazol 40 MG IV QD, metoclopra-
mida 10 MG IV C/8H, meropenem 1GR IV 
CADA 8 HS.(5) infusión de 4 HS, amiodaro-
na 150 MG IV C/8 H, manitol al 20% 150 ML 
IV STAT Y PRN.

Discusión 

La perforación esofágica suele afectar la 
cara posterolateral izquierda del esófago 
distal. La rotura del esófago da como resul-
tado la contaminación de la cavidad me-
diastínica con contenido gástrico e inflama-
ción y, posteriormente, infección bacteriana 
y necrosis mediastínica (8). En el presente 
caso clínico se observó líquido amarillento 
intestinal 1000 cc de mediastino y cavidad 
pleural y 60 cc de líquido seroso amarillento 
en el lecho aorto esofágico.

El diagnóstico en las primeras 24 horas, es 
crucial para el pronóstico del paciente, previ-
niendo las complicaciones infecciosas y ca-
tabólicas producto de la perforación, como 
la mediastinitis y la sepsis. La decisión del 
tratamiento sin retrasos influye directamen-
te en la sobrevida, siendo ésta del 75% en 
las 24 horas, 50% después de este tiempo y 
aproximadamente del 10% después de las 
48 horas (9). Las pruebas que finalmente 
aportaron el diagnóstico de certeza fueron la 
tomografía axial computarizada que informa-
ron de una perforación esofágica con derra-
me pleural bilateral de predominio izquierdo 
(figura 3) y TAC simple de abdomen (figura 
1). Por lo tanto, el diagnóstico definitivo fue 
síndrome de Boerhaave con derrame pleural 
bilateral, lo que llevo a realizar un procedi-
miento quirúrgico como es la toracotomía, 
reparando la cavidad pleural por ruptura dis-
tal mediante esofagorrafia primaria en unión 
gastroesofágica cara lateral.

Cuando el diagnóstico se establece en las 
primeras veinticuatro horas se recomienda 
el cierre primario de la lesión, acompaña-
do de drenaje mediastínico. Se recomienda 
sutura primaria de la lesión y colocación de 
dos tubos de drenaje, uno de ellos contra la 
pleura mediastinal (10).

Conclusión 

El Síndrome de Boerhaave, una afección mé-
dica grave y poco común, se caracteriza por 
la ruptura espontánea del esófago, general-
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mente desencadenada por un aumento brus-
co de la presión intraesofágica, como ocurre 
durante vómitos violentos o esfuerzos. A pe-
sar de ser una entidad rara, su diagnóstico 
temprano es crucial debido a su alta morta-
lidad. Los síntomas suelen ser inespecíficos 
y pueden incluir dolor torácico o abdominal 
intenso, disnea y signos de shock. El trata-
miento es quirúrgico y requiere una inter-
vención rápida para reparar la perforación y 
evitar complicaciones como la mediastinitis 
y la sepsis. La prevención se centra en evi-
tar situaciones que puedan provocar un au-
mento excesivo de la presión intraabdominal, 
como la ingestión de grandes volúmenes de 
alimentos o el vómito inducido.
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