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RESUMEN

El dolor torácico cons� tuye uno de los mo� vos de consulta más frecuente en los servicios de urgencias hospi-

talarios y corresponde al médico urgenciólogo realizar un diagnós� co diferencial entre las patologías no urgentes y 

las potencialmente graves que precisen una intervención inmediata y cuyo retraso diagnós� co y terapéu� co pueda 

desembocar en un desenlace fatal.

Presentamos el caso de un paciente con dolor torácico con el diagnós� co fi nal de síndrome de Boerhaave.

PALABRAS CLAVE

dolor torácico, perforación esofágica, síndrome de Boerhaave.

THORACIC PAIN. BOERHAAVE SYNDROME

ABSTRACT

Thoracic pain cons� tutes one of the most frequent reasons for consulta� on in emergency departments, and the 

emergency physician must do a diff eren� al diagnosis between non-urgent and poten� ally serious diseases that require 

immediate interven� on and whose diagnosis and therapeu� c delay can lead to a fatal outcome.

We report the case of a pa� ent with thoracic pain, with a fi nal diagnosis of Boerhaave syndrome.

KEY WORDS

thoracic pain, esophagus perfora� on, Boerhaave syndrome

INTRODUCCIÓN

El dolor torácico cons� tuye uno de los mo� -
vos más frecuentes de consulta en los servicios de 
urgencias hospitalarias y corresponde al médico de 
urgencias, mediante una correcta interpretación 
de la sintomatología, la valoración de la estabilidad 
hemodinámica del paciente, la exploración " sica 
y las pruebas complementarias solicitadas realizar 
un diagnós� co diferencial entre patologías banales 
(osteocondri� s, dolor pleurí� co, estados de ansie-
dad, herpes zoster), procesos urgentes no vitales 
(pericardi� s, neumonía, derrame pleural, brote ul-
ceroso, espasmo esofágico) y situaciones verdade-
ramente urgentes y potencialmente graves (cardio-
pa# a isquémica, disección aór� ca, taponamiento 

cardiaco, tromboembolismo pulmonar, neumotó-

rax a tensión, perforación esofágica, volet costal). 

En un servicio de urgencias hospitalarias el obje� vo 

principal al valorar un dolor torácico consiste en di-

ferenciar las e� ologías potencialmente graves que 

precisen una intervención inmediata y cuyo retraso 

diagnós� co y, por tanto terapéu� co, pueda desem-

bocar en un desenlace fatal, de las que no lo son, 

cuya ac� tud terapéu� ca no requiere intervención 

inmediata.

Presentamos el caso de una mujer de 81 años 

que consultó en nuestro servicio por un cuadro de 

dolor torácico secundario a un síndrome de Boer-

haave con evolución fatal.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 81 años de edad con ante-

cedentes de diabetes mellitus � po 2, hipercoleste-

rolemia, fi brilación auricular crónica con un ingreso 

por insufi ciencia cardiaca descompensada debida 

a respuesta ventricular rápida, insufi ciencia mitral, 

doble lesión aór� ca e insufi ciencia tricúspide. En 

tratamiento con acenocumarol, atorvasta� na, met-

formina, lansoprazol, paracetamol, furosemida, bi-
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soprolol, dil! azem y zolpidem. Acude a nuestro 
servicio tras presentar mientras se encontraba 
comiendo episodio de sensación de impactación 
esofágica baja con posterior dolor centrotoráci-
co, de ! po opresivo, que mejoró con un pequeño 
vómito bilioso, sin irradiación y sin sintomato-
logía vegeta! va acompañante. Desde entonces 
refi ere disfagia acompañada de dolor costal de-
recho de caracterís! cas mecánicas.  Presenta las 
siguientes constantes vitales, tensión arterial 
125/74 mmHg, frecuencia cardiaca 141 lpm, 
temperatura 37.4ºC y saturación de oxígeno del 
93% respirando aire ambiente. A la exploración 
se encuentra consciente y orientada, bien colo-
reada, perfundida e hidratada, no impresiona de 
gravedad y presenta buen estado general. Ingur-
gitación yugular nega! va, auscultación cardiaca 
con tonos arrítmicos, taquicárdicos y sin soplos, 
auscultación pulmonar con leve hipofonesis en 
base derecha, abdomen sin hallazgos relevantes, 
puñopercusión lumbar bilateral nega! va y extre-
midades con edemas ! biomaleolares ++/++++, 
sin signos fl ebí! cos y con pulsos pedios conser-

vados y simétricos. Se solicitaron las siguientes 

exploraciones complementarias, electrocardio-

grama que presentaba fi brilación auricular a 140 
lpm sin signos isquémicos agudos, radiogra$ a de 
tórax anteroposterior en posición semisentada 
donde se observó pequeño derrame pleural de-
recho sin obje! varse ningún otro hallazgo rele-
vante (Fig.  1) y analí! ca de sangre (hemograma, 

coagulación, bioquímica y enzimas cardiacos) con 
resultados en rango de normalidad excepto ami-
lasemia de 358 UI/l y PCR de 35 mg/dl. Durante 
su estancia en urgencias permaneció hemodiná-
micamente estable en todo momento, se admi-
nistró tratamiento con glucagon y digital y con la 
sospecha diagnós! ca de impactación esofágica y 
fi brilación auricular con respuesta ventricular rá-
pida se decidió su paso al Área de Observación 
para control de frecuencia cardiaca y valorar rea-
lización de endoscopia por la mañana en caso de 
persistencia de la sintomatología.

Durante su estancia en observación per-
maneció hemodinámicamente estable en todo 
momento, se controló la frecuencia cardiaca con 
digital, mejoró la disfagia y toleró ingesta líquida 
sin incidencias. En analí! ca de control sólo desta-
cable amilasemia de 342 UI/l y PCR>90 mg/dl. En 
la radiogra$ a de control realizada no se aprecia-
ron hallazgos de interés, pero a posteriori se ob-
servó en la proyección posteroanterior la presen-
cia de un nivel hidroaéreo en el medias! no y en 
la lateral un enfi sema subcutáneo que debieron 
haber hecho sospechar, en el contexto clínico, 
perforación esofágica (Fig. 2 y 3). Con la sospe-
cha diagnós! ca de derrame pleural y fi brilación 
auricular crónica se ingresó en Medicina Interna.

Durante el ingreso en planta la paciente 
comienza con disnea y fi brilación auricular con 
respuesta ventricular rápida produciéndose, de 
forma brusca, importante deterioro del estado 
general con desaturación e hipotensión. En analí-

Fig.  1. Radiogra$ a de tórax inicial en proyección anteroposterior semisentada 

donde se observa pequeño derrame pleural derecho.

Fig.  2. Radiogra$ a anteroposterior de tórax donde se observa, señalado 

por la fl echa, el nivel hidroaéreo en el medias! no.
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! ca urgente destaca acidosis mixta con exceso de 
bases de -14 y lactato de 10. Se inicia ven! lación 
mecánica no invasiva (VMNI) con escasa mejoría 
respiratoria, impresionando la paciente de gra-
vedad por lo que pasa a la Unidad de Cuidados 
Intensivos, donde se canaliza vía central femo-
ral derecha iniciándose medidas de reanimación 
hemodinámica con fl uidoterapia, bicarbonato 
y noradrenalina. Ante la evolución desfavorable 
se suspende VMNI y se realiza intubación orotra-
queal. En nueva radiogra# a realizada se observó 

moderado derrame pleural derecho y colapso del 

parénquima pulmonar (Fig.  4). Se realizó ecogra-

# a pulmonar que obje! vó colapso del parénqui-

ma pulmonar con importante derrame pleural y 

ausencia de slinding pleural. Ante la sospecha de 

medias! ni! s se solicitó TAC torácico que se in-

formó como neumomedias! no con sospecha de 

medias! ni! s (probable laceración/perforación 

esofágica no valorable por el método), hidroneu-

motórax derecho, tabicado, con colapso pulmo-

nar y probable neumopa$ a asociada, mínimo de-
rrame pleural izquierdo y enfi sema subcutáneo 
izquierdo (Fig.  5). La gravedad del cuadro e ines-
tabilidad de la paciente impidió plantear su tras-
lado al hospital de referencia. Pese a las medidas 

terapéu! cas instauradas se produjo progresivo 
deterioro hemodinámico y del estado general y 
posterior fallo mul! orgánico que provocó su fa-
llecimiento a las 48 horas.

DISCUSIÓN

La perforación esofágica espontánea o sín-
drome de Boheraave fue descrito en un principio 
en 1724 por Hermann Boerhaave tras la muerte 
de un varón, Lord Wessenaer, por un cuadro de 
vómitos intensos con ruptura esofágica y paso 
del contenido del esófago al tórax. Se puede de-
fi nir como una dehiscencia de la pared esofágica 
en una zona macroscópicamente sana, general-
mente en relación a un aumento brusco de la 
presión esofágica combinada con una presión ne-
ga! va intratorácica sin ser secundaria a trauma-
! smo externo, iatrogenia o a la acción de cuerpo 
extraño1-3. La mortalidad de este cuadro se sitúa 
en el 20-30% según la literatura internacional4,5, 
siendo por ello de vital importancia el diagnós! -
co precoz para una correcta ac! tud terapéu! ca.  
En la e! opatogenia de este cuadro pueden exis! r 
factores predisponentes en forma de alteracio-
nes gastroduodenales como la hernia de hiato y 
ulcus duodenal, estando presente en algunos es-
tudios un alto porcentaje de ulcus bulbar6,7. 

Desde el punto de vista fi siopatológico, 
para que se produzca una perforación esofágica, 
debe exis! r una fuerza lo sufi cientemente inten-
sa como para vencer la resistencia de la pared 

Fig.  3. Radiogra# a lateral de tórax donde se observa, señalado por la 

fl echa, el enfi sema subcutáneo.

Fig.  4. Radiogra# a anteroposterior de tórax donde se observa, señalado 

por la fl echa, el derrame pleural y colapso del parénquima pulmonar.
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esofágica8, estando la gravedad de la perforación 
en relación con varios factores como el tamaño 
de la misma, la presencia o ausencia de conte-
nido alimentario, la localización, ! empo de evo-
lución, la edad o la situación basal del paciente 
respecto a nutrición y estado inmunológico8-10. 
Las perforaciones cervicales ! enen mejor pro-
nós! co al producirse hacia el espacio preverte-
bral, las torácicas suelen ocasionar medias! ni! s 
mientras que las abdominales peritoni! s8. La lo-
calización de la perforación suele ser a nivel del 
tercio inferior del esófago, a unos 3-5 cm de la 
unión gastroesofágica, dada la anatomía de este 
segmento con ausencia de capa serosa1, siendo 

la región izquierda la más afectada por su mayor 
debilidad muscular y por el menor apoyo de es-
tructuras paraesofágicas1,11.

El cuadro clínico clásico se caracteriza por 
la presencia de vómitos, dolor torácico y enfi se-
ma subcutáneo, conocido como la tríada de Mac-
kler4. No obstante en gran número de casos la 
clínica inicial es a# pica y abigarrada lo que en un 

número no despreciable de perforaciones puede 

retrasar el diagnós! co defi ni! vo con la conse-
cuente demora terapéu! ca con resultado fatal. 
Con menor frecuencia pueden aparecer otras 
manifestaciones clínicas tales como hemateme-
sis, disnea, atragantamiento, dolor en el hombro, 
sudoración, sed y derrame pleural1. En función 
de la gravedad de la sintomatología la explora-
ción del paciente puede ser desde ciertamente 
anodina hasta encontrarnos con un paciente en 
estado de shock y con aspecto de gravedad. 

En cuanto al diagnós! co éste se basa en la 
realización de pruebas de imagen. La radiogra$ a 
simple es imprescindible4,12,13 y puede mostrar 
signos indirectos de perforación esofágica como 
enfi sema subcutáneo, neumomedias! no, neu-
motórax y derrame pleural14. De todas formas, en  
los momentos iniciales del cuadro, la radiogra$ a 
de tórax puede ser normal hasta en un 10-15% 
de los casos14,15.  El esofagograma es una técnica 
diagnós! ca de referencia ya que localiza el punto 
de la perforación por la extravasación del con-
traste14,15. Suele u! lizarse contraste hidrosoluble 
al ser menos irritante para el medias! no, pero al 
ser menos radiopaco y tender a dispersarse rápi-
damente puede presentar hasta un 22% de falsos 
nega! vos14,16. Los contrastes baritados presentan 
mayor adherencia a la mucosa, baja dilución en 
el lugar de la perforación y alta radiopacidad14,16. 
Debido a su accesibilidad y precisión, la TAC ha 
ganado importancia, siendo en muchas ocasio-
nes la prueba diagnós! ca defi ni! va4. Los hallaz-
gos suelen ser la presencia de aire extraluminal 
(signo hallado con más frecuencia)14, adelgaza-
miento de la pared esofágica14,17,18, presencia 
de detritus o abscesos paraesofágicos14,15,17,20, 
existencia de $ stulas hacia el medias! no o pleu-
ra14,15,20 y la presencia de derrame pleural prefe-
rentemente izquierdo14,20. La TAC ha demostrado 
su u! lidad sobre todo en el diagnós! co de ca-
sos de presentación a# pica y en falsos nega! vos 

con el esofagograma14. White et al17 encontraron 

que en el 33% de los pacientes que estudiaron la 

Fig.  5. Corte de TAC torácico en el que se observa el neumomedias! no (fl echa 

blanca), el hidroneumotórax derecho tabicado (fl echa amarilla), el derrame 

pleural derecho (fl echa roja) y el acúmulo de detritus a nivel paraesofágico 

por sospecha de perforación esofágica (fl echa azul).
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perforación esofágica no fue considerada inicial-
mente y fue la TAC la que sugirió el diagnós! co.

El diagnós! co diferencial deberá realizarse 
con gran variedad de procesos que cursan con do-
lor torácico, disnea, dolor abdominal, alteración 
del estado general o repercusión hemodinámica, 
como son neumonía por aspiración, apendici! s, 
aneurisma disecante de aorta, esofagi! s, absce-
so pulmonar, trombosis mesentérica, cardiopa" a 
isquémica, pancrea! ! s, ulcus perforado, pericar-
di! s, neumotórax a tensión, neumomedias! no, 
neumoperitoneo, tromboembolismo pulmonar, 
li! asis ureteral, pielonefri! s, rotura de absceso 
subfrénico, hernia diafragmá! ca incarcerada y 
hemorragia esplénica1,3. Citar las complicaciones 
más graves y frecuentes como abscesos pulmo-
nares, # stulas broncopleurales, neumonías, me-

dias! ni! s, insufi ciencia respiratoria aguda, insufi -

ciencia renal aguda, empiema y shock sép! co1,21.

Respecto al tratamiento de esta patología 

cabe destacar lo importante que resulta el diag-

nós! co y medidas terapéu! cas precoces ya que 

la mortalidad dependerá en gran medida del mo-

mento en que se instaure. La ac! tud terapéu! ca 

dependerá de factores como el momento de ini-

ciar el tratamiento, localización y tamaño de la 

perforación y presencia de patología asociada8,10. 

Inicialmente siempre se deben adoptar una serie 

de medidas generales de soporte como mante-

nimiento hidroelectrolí! co, soporte cardiorres-

piratorio, nutrición parenteral, inhibición de la 

secreción ácida y an! bioterapia de amplio espec-

tro8. El tratamiento conservador con an! bió! cos, 

drenaje y alimentación parenteral se ha visto efi -

caz en pacientes que presentaban escasa sinto-

matología, sin extravasación pleural y sin comu-

nicación pleuroesofágica1,21. Algunos autores6,22 

priorizan el tratamiento médico, si bien la ma-

yoría admiten que con el tratamiento quirúrgico 

precoz se ob! enen mejores resultados, sin que 

la técnica empleada esté en relación directa con 

los resultados6,23. Entre las diversas técnicas qui-

rúrgicas cabe citar el drenaje simple, con la colo-

cación de drenaje cervical, torácico o abdominal 

dependiendo de la localización de la perforación, 

y realizando una gastrostomía o yeyunostomía 

para alimentación enteral; la exclusión esofágica 

bipolar intratorácica con ligadura del cardias y la 

exclusión del esófago a nivel cervical (esofagosto-

mía). Se pueden realizar plas! as con parches vas-

cularizados de fundus gástrico, músculos inter-

costales, diafragma, pericardio o pleura parietal1. 

La mortalidad está estrechamente relacionada 

con el retraso diagnós! co1,2,24, desciende al 10% 
cuando la cirugía se prac! ca en las primeras 24 
horas y aumenta al 31% si es más tardía.
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