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INTRODUCCION. 

La ruptura eoof6gicn capont6ncn o Síndrome de Docrhnnvc 

ce una complicnción poco común, de intcrén hintórico y 

actual, Su importnncin estriba en hacer un diagnóntico 

temprano y neí ofrecer una tcrnpcúticn quirúrgica de 

urgencia, evitando nl mínimo loo complicncionca que 

ntcntnn contrn ln vidn del individuo. I.n mortalidad 

oatá en relación directa con el tiempo que tarde en 

detcctorne la enfermedad, por lo que debe de pennnrec 

en ello y coneidcrnr en el dingn6etico diferencial 

otras cnunan de dolor tórocico y abdominal alto. Ln 

mortalidad nin tratamiento ce cnoi del 100 % . 

En forma típico, lo enfermedad ac manifieotn por dolor 

opigáotrico o torácico, con colapoo circulatorio después 

del vómito intc1100. 

Presentamos el informe de un cano típico, con los datos 

radiológicos que non confirmntorios. Se realizo además 

una revloión de la literatura, en la que ne pone de 

m~nlficnto que puede hnber coaon ntípicoa en loa 

el error diagnóstico inicial y el retardo en el 

que 

tro-

tnmicnto aumentan el número de complicaciones 

en peligro la vida. 

que ponen 



PRESENTACION DR UN CASO. 

Se trata de un paciente mnnculino de 57 añoo de edad, 

contador público, con un nivel aociocconómico medio 

alto. Con nntccedentco de haber padecido litinsio 

renal o los 24 oRos, hcpntitio viral hncc 6 oRoo y deo-

de hace 20 níloe huotn la actualidad rcriere tener nos-

tritio tratado con nutomedicación. 

Dos días previos o nu ingreoo nl hoopitol de au locali­

dad (2 de junio de 1987 en Colimo, Col,). dcspuéo de 

haber ingerido uno comido abundante, preecntó nccdios, 

ngruras y mnleotnr general. El dio 3 de junio en la 

madrugada (1:30 horno) presento 3 vómitos y una cvncun­

ción diarréicn mencionando que momentos deopués del últ! 

mo vómito tuvo un dolor súbito, intenso, localizado en 

cpignotrio con irradiación n omboo orcen costnleo, de 

predominio en el izquierdo y otro dolor rcrcrido como 

rctrocstcrnal, constante, intenso, que diominuío con 

lo ponición en gatillo, oin irrndincioneo. Se le dina 

nostica inicialmente infarto al miocardio y gnotritia. 

Recibe tratamiento médico y ol no haber mejoría ea tras 

ladodo ol lloopitol Regional ''20 do Noviembre•• del ISSSTE. 
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18 horno dcapuéo do haber iniciado el cuadro de dolor 

ingrcnn n nuestro hoopitnl en lna oiguicntco condicio­

nen: angustiado, polipnéico, diaforetico, con mucosas 

mal hidrntadan, con buena coloración de tep,umcnton. 

Sus oir,non vitalco fueron: TA: 120/70, FC: 120X', F'R: 

2DX'. Se pnlpa crepitación en cura nnlcrior e infc-

rior del cuello, en la cara anterior del tórax, con 

dolor a lo palpación en nu parte inferior izquierda. 

Hoy hipoventilación izquierda y probable frote pleural 

del mioma lado. En hemitórax derecho no oc ausculto 

alteración. Ademán, oc encontró dolor n ln pnlpnción 

en cplgontrlo y cundrunte uuperior izquierdo con dismi­

nución de la pcriatnleia, sin oignoa de irritación pe--

ritononl. Las cxtrcmidndco no prcecntaron nltcrncioneo. 

Los detoo inicinlee de lnborotorio fueron: Hcmoelobina 

16.3, hcmatocrito 51, CmtlbG 32, VGM 92, Lcucocitoo 3,900, 

Linfocitoa 16%, Neutrófilon 83%, Donófiloo 1%, Bnndno 

2%; Amilana 198 UI, Fosrutosa alcalina 29 Ul/L. TGO 17~, 

TGP 11.7, DHL 70 UI/L; Tiempo de protrombina 70%, Bili­

rrublnao totales 1.2, Dilirrubina directa 0.2, Dilirru­

bina indirecta 1.0, BUN 24 mg/dl, Sodio 145mEq/L, Potn­

oio 3.7 mEq/L, Glucoon 156 mg %, Crcntininn 1.7 me%. 
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Exámenes de gabinete; ECG con frccucncin de 120 X', 

AQRS n 90 erndou, no hny S, Q3T3 ni desniveles del 

segmento ST. La rndionrnfía de ~órax montr6 un derrn-

me pleural izquierdo y ncumodiaatino. Ml eaofncogrnma 

mostró oalidn de medio de contrnatc del esórago 011 au 

tercio inferior. 

El paciente fue sometido a cirugía 2 hornu dcnpuéa de 

nu ingrcno rcolizándoac unn torncotomfn izquierda en 

la que ae encontró ruptura en la porción inCcrior del 

ea6Cogo. dcrrnroc pleural de nspccto purulento, ncumo-­

dinatino y mcdlnstinilin. Se intentó el cierre primn-­

rio del orlricio esofágico pero no Ge pudo rcolizur 

por altcraci6n del minmo tejido, por lo que se pracli­

c6 unn euofngoetomín cervical y una gautrootomín con 

tubos de drennjc en arnboa lndoo. 

Se tomaron mucatrna para cultivo y tinci6n de Gram de 

la aecrcci6n pleural rcportñndoac Gram negntivon del 

tipo de Protcun mirabilia; en ln cünulo cndotrnqucnl; 

el hemocultivo reportó E~~~!~~-~E~ 

Fue trntndo con ontihi6ticoa. oolucionea parcntcrnlea 
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y &Jimcr.tP.cJón pnr~ntcrol. Ln evolución fniciaJ fue 

oatisfectcrla, pera debido o Jo persiutcnc!n de fJcbr·r 

y al cscOPO drcn~jc por rl tut1c1, oc rcDlizó otro coofn-

nogroma do~d~ se encontró eviden~in de un11 fíetuln 

eaof~comcdioot.innl 

no porfcoofágico. 

con l•nn i~ncen u11ecutivc •• oboe e-

Sh rcinl;crvino el 10 de julio cncon-

trando fíatula cGofáeJco en s11 tercio infcrJor, od--

hcrcnciao plcuralco, tejido nocról.ico pcricRofógico. El 

pncicnt~ evolucionó hacia el cl1oquc néptico, dcocquili-

~ric hidroclcctr~lítico y nl cot~boliowo. ContinL6 con 

nntibi6Lico~ y olimcntacJón entero!. Poateriormcntc su 

evolución fue aotiafoctoria rcnli~ándosc cierre de la 

caofago y gnotrostot1ía. Menos dcopu6a el ~ncicnt:e hlt 

aumcn~ndo de pooo, tolera bien la dicte por vía oral y 

He cncuent.ra asintoaático. 
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OISCUSION. 

El Síndrome de Boerhnave o ruptura esofágico cspontó­

nén consiste en la perforación csoróglcn secundario n 

un vómito intenoo o prolongado. La enfermedad tiene 

interés histórico médico ya que el médico que le di6 

su nombre, Hermnn Docrhnnvc. fue dentncndo en uu época, 

ya que ndcmáe de relatar el primer cnao de este padeci-

miento, elaboró el formato de prcocnt~clón de canon 

cllnicoo que uc usa hnuta ln actualidad. Uocrh11nvc, 

fue m6dico de ln Corto de llolnndn nl principJo del ui-­

glo XVIII, publicó varioo librou de :cxlo ir1cluyendo 

ln deocripción de un cnoo de muerte ofibitn en un indi-­

viduo obeoo, el Darón de Wasscnncro, en el que mencionó: 

''Ocnpuéa de una tcnni6n lntrnnn y vómito, el enfermo 

sufrió lo ruptura del esófago cerca del dlnfrnnmn, dcn­

puéa de prcaentar mucho dolor, lon alimcntoo que ~l 

trng6 junto con aire, entraron en ln envidad del lórnx 

y falleció en término de 24 horno''• Pnra eoln dcacrip-

ci6n, Boerhnave utilizó el formato de historia clínica 

y la exploración física parn llegar a un diagnóstico 

diferencial. Ln ruptura esofñgicn se demostró durante 

la nutopain realizada por él minmo. 
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Eote S!ndroMe es poco común. Ea máe frecuente que ocu-

rro la perforoci6n como complicoci6n del uoo de ins--

trumentoo como el coofagoacopio que eegún algunos re­

porteo ea del 0.1 ol 1.9 %. Puede ser occundorio 

también nl uso de lo sonda de Songotoken-Blnkmore, 

procedimientoo dilotadoree, extracci6n de cuerpeo ex--

troRos o del ueo del obturador de vino néreno. 

En la ruptura coorágica espontáneo cnoi siempre existe 

al ontcccdcntc de vómito o alguna otro situación que 

aumente la preoi6n del co6fogo como los oiguicntes: 

Crlois convulsivas, trobejo de porto, defecación, trnu­

•ntiomos obdominnlco, etc. 

En algunos casoe existen factores contribuyentes, co•o 

proccsoo inflamatorios del cetómago y esófago que po 

dríen predisponer n unn pcrfornci6n. como os el COBO 

de nuestro paciente con historia de gaotritio de 20 

aftoo de ovoluci6n. 

La explicnci6n del mecaniomo de ruptura eo lo oiguicntc: 

Cuando ocurre lo contrncci6n brusco del diafragmo y de 

los músculos nbdor:tin'aleo sobre el eot6mago lleno, oc 
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produce un aumento de preaión que expulso nu contenido 

hncin el esófago, el cual alrve de conducto porn que 

el contenido anlgn por ln boca. Cunndo el coófogo por 

alguno circunstnnclo, como aerínn ln ful tn de coordi-

nación de ous contrnccionen, ln reoiotcncin nl vómito o 

nlgunn de lna situaciones ontco mencionndno~ aumenta 

ln prcoión intraluminnl esofágica, oc produce ruptura 

del ceófoeo en ou caro lnternl e inferior aproximo-

damente o 3 ccntílfietros de ln unión gaotrocaof6gicn. 

Esto locoliznci6n se explico por ln relativo debilidad 

que el múoculo liso del eo6fogo n cate nivel en el 

del esófago distal tcrmlnn y ae encuentra con ln fue_r 

te musculatura g6.etrlco. 

La preeentnclón clínico atípica hn nido descrita como 

una trindo: vómito, dolor tor6cico y enfiocmo oubcutá- -

neo; nin embargo. revisiones recienten sugieren que la 

prescntoci6n típica ea poco común. En loe estudios de 

~olkers y colo. y de Michel y cole. oólo 1 de 14 y 2 de 

11 cnfermoa reepcctivnmcnte prcaentnron ln triado. El 

dolor fue un sintomn observado en todos loo enfermos. 

En el grupo de Wnlkern y cola. de 14 enrermos estudiados 

12 tenínn antcccdenten de v6mlto intenoo. El enriscmo 
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subcutáneo varía de 28 a 66% en vnriou informen. Pueden 

prcscntnrse otroG datos como hcmntcmcnia que ne prcucntn 

en aproximadamente el 50% de lou pncientca. La disnea 

es un sinloma notable y puede ir senuida por fiebre y 

n 1 gnoa de eepticemin e incotnbilidnd hcmodinámlcn. !.a 

afección del mcdiootino puede dar lup.nr o crepltnclón 

rctrocsternnl a ln nuocultnción cardíaca (oigno de lln--

mmnn). Puede ocurrir ruptura de lo pleura parietnl y 

neumot6rnx: éoto se desarrollo con mayor frecuencia de 

6 a 18 horao después de ln npnrici6n del dolor. El do--

lor epigóotrico oc encuentra en más del 50 % de los ca-

aos. La distcnci6n abdominal alta y rebote poaitivo 

aparecen en 25% de los caeos. siendo en ocasionen aome-

tidoe loo pacientes n laparotomía exploradora antco de 

doocubrirac lo ruptura eoofégico. 

Uno vez que se eoopecho la perforación esofágica. el 

diagnóstico puede confirmarse con eatudioo radiográfi--

coa. Lo radiografía de tórax ce útil en la mayoría de 

loa caeos aunque en el 12 % puede tener cnractcrísticoa 

normolee. Lao alteraciones mño comunes son: ncumulaci6n 

pleural. enfioema oubcut6neo 0 ncumomcdiatino. niveles 

hidrooéreoo y gas mediaotinnl 0 ensanchamiento medinoti-

nal. neumotórax e hidroncumot6rax. El ceofagogrnmn ea 
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el estudio de mnyor utilidad pnrn confirmar y locoliznr 

el orificio esofágico el cual oc cncucntr·n en m6n del 

90 % de loa casos en el lodo izquierdo; n menudo ocurre 

cxtcnai6n o ln envidad pleural derecha. Otro catudio 

que puede ncr útil co la cvnluaci6n del liquido pleural. 

Genernlmcntc ca de colorución cnfé. con nivelen do nmi­

laea total clcvodoH, y pli diamlnuido. 

La mortalidad oc relaciono con el tiempo que tarde en 

hnceroe el dingn6stico. Ln mortalidad máu bojo ocurre 

cuando la rupturn es dencubierto dentro de loo primeras 

12 horas aunque ésto en lo menoo común (20%), como lo 

demueotrn lo publicación de uno serie grande de cnsoo. 

Cuando el diogn6otico oc demora m6o do 24 horno, la 

mortalidad aumento máa del 60%, y 6oto se debe a la 

dificultad quirúrgico poro rosolvr.rlo. 

El trotnrniento dependerá también de la rápidoz del 

dlagn6otico, yo que ni eo antce de 2'1 horas se reoliznrá 

torocotomín paro drenaje del mediastino y do loo cspn-

cioe pleurales y cierre eoofágico. Cuando el diagn6et! 

co se hace deopuéa de lns primeras 2'1 horno n rncnudo 

requieren alguno rorma adicional de excluni6n.cnorógica. 

Algunos autores utilizan una oondo de Lcvin o como en 
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el caso de nuestro pncicntc unn cnofngoatom!a pnrn 

hncer un ~le~!! a, lan oecreciones onlivnlcn y una 

gaatrostomín pnrn controlar el reflujo tic occrccio-

ncs gfiotricnn. Otro m6todo acría lo colocnci6n de un 

sistema de tubon en ''T 1' pnrn protcRcr lna an11otomosis 

de las nccrccioncu. Si no se hacen cotoa proccdimicn-

too de dcuvinci6n, es probable que ocurra necrooin 

tiuulnr y roturo. En todou loo canon ca neccnnrio el 

apoyo nutricionnl, el uao de nntibióticon y el npoyo 

hemodinámico. 

Los diagnóaticon inicinlcn equivocados máa frecuenten 

al referirnos n ruptura coofágicn non: infarto al 

miocardio, úlcera pépticn, pcricnrditlu y pancrcoti-­

tis. 

El cnso que prcacntnmoo ca típico de cata complicación, 

tanto por ous antecedentes como por su presentación 

clínica, ln mnncrn de conrirmnr el diagnóstico y su 

tratamiento. En la revisión de cosos en lo literatura 

cato formo de presentación no ea la mán común. 
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