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Manejo multidisciplinar del sindrome de Boerhaave:

papel del radiélogo en el diagnéstico precoz

Alba Martinez Ardez?!, Eleonora Zapata Ledo?

Camelia Calinoiu Lungan?, Maria José Fuster Selva !, Brahim Gali Dajni Embarek?
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Objetivos Docentes
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Comprender la fisiopatologia del Sindrome de Boerhaave, diferenciandose de otras lesiones emetdgenas.
Reconocer patrones radioldgicos e identificar los hallazgos sutiles y tardios en Rx y TC.

Describir el protocolo 6ptimo de TC y definir el algoritmo diagndstico.

Destacar el diagndstico temprano (<24h) como factor prondstico critico.

Resaltar el papel del radiélogo en la deteccidon precoz y en la planificacion del manejo multidisciplinar del

sindrome de Boerhaave.
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Revision del Tema

1. Fisiopatologia y Anatomia

El Sindrome de Boerhaave no es estrictamente

"espontaneo"”, sino el resultado de un aumento SINDROME DE BOERHAAVE: MECANISMO HIDROSTATICO

subito de la presion intraluminal esofagica contra
un esfinter cricofaringeo que no se relaja

(incoordinacién neuromuscular), tipicamente W7 /Burbwa
durante el vdmito violento. Estallido en
Mediastino

eMecanismo Hidrostatico: Se postula que la
presion fuerza la mucosa a través de las fibras
musculares longitudinales, creando una "burbuja"
que finalmente estalla en el mediastino.
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Pared Posterolateral

lzquierda Localizacion Tipica: El 90% de las perforaciones

L LA ocurren en la pared posterolateral izquierda
“ RN~ .~ Zona Débil (90%) del tercio distal del eséfago (2-3 cm proximales
A\ LRV NN a la unidon gastroesofagica). Esta zona es

2-3 cm anatdmicamente mas débil debido a la entrada
de vasos y nervios y la falta de soporte
Unién estructural adyacente.

Gastroesofagica
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Condicion Tipo de Lesion Hallazgo Principal

Fuga
Mediastini ; :
i S. Mallory-Weiss Desgarro mucoso (6 I;it;r;\;?;zgla )
N -;A
Hematoma Intramural il Diseccion de la pared Coleccion de
A _ sangre interna
"{K\ ) | ) X
" >l Extravasacion
S. Boerhaave » Rotura transmural % G&.. al mesdiasting )

1. Desgarro Mucoso
(Mallory-Weiss)

.

2. Diseccion Submucosa 3. Rotura Completa Transmural
(Boerhaave)

1. Desgarro Mucoso
(Mallory-Weiss) (Hematoma)

El Sindrome de Boerhaave representa la forma mas grave del espectro de barotrauma esofagico, que va desde el
desgarro mucoso (Mallory-Weiss) y la diseccion submucosa (hematoma intramural) hasta |la rotura completa

transmural (Boerhaave).
La progresion depende de la magnitud del aumento de presidn intraluminal y la integridad estructural previa.




3 CONGRESO

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

NACIONAL

SEeRam ZFRM §is-

Perforacion Esofagica Espontanea (Sindrome de Boerhaave)

Fuga de contenido gastrico, dcido y restos de comida

Contaminacion de la Cavidad Mediastinica

Inflamacion e infeccion aguda de tejidos
Mediastinitis Aguda (Grave)

Respuesta inflamatoria sistémica descontrolada

Hipoperfusion tisular y dafio celular generalizado

Posible Fallo Multiorganico (FMO)
La rotura esofagica provoca extravasacion de Sin Intervencion ripida y efectiva

contenido gastrico al mediastino inferior y cavidad
pleural izquierda, predominantemente por su
contacto anatomico directo con la porcion distal del
esofago.

ALTA MORTALIDAD (Rango: 11% - 50%)
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2. Presentacion clinica

La sintomatologia es engafosa, pudiendo simular cualquiera patologia que curse con dolor retroesternal, ademas de
gue el dolor puede irradiarse al hombro izquierdo, espalda o abdomen.

La triada clasica de Mackler (vomitos, dolor toracico retroesternal y enfisema subcutaneo) es altamente especifica
pero poco sensible, presentandose completa en muy pocos pacientes al inicio, dificultando su sospecha.

VOMITOS DOLOR TORACICO ENFISEMA
(Emesis) (Agudo) SUBCUTANEO

Intensos, a menudo Retroesternal severo, Crepitacion al tacto
tras ingesta copiosa. irradiado a por aire bajo la piel.
espalda/hombro.
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FACTORES

PERFIL DEL PACIENTE PREDISPONENTES

Afecta predominantemente a hombres (ratio 2:1 a 5:1)
de mediana edad (50-70 afnos), aungue puede ocurrir dl a
o

Alcoholismo y excesos
" © dietéticos

en neonatosy ancianos. .
HOMBRES 50-70 ANOS

L

El alcoholismo y los excesos dietéticos son los factores o L o B =
predisponentes clasicos (>50% de casos), aunque J
existen otros desencadenantes como el levantamiento

. . 1 s g . Levantamiento Asma/Crisis
de pesas, parto, crisis epilépticas, asma o cualquier de pesas epilépticas
actividad que requiera maniobras de Valsalva intensas.

Neonatos/ ~

Ancianos

1

Maniobra de Valsalva intensa
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3. Diagndstico Diferencial

Puede presentar espectros clinicos similares con  Diferencial
muchas patologias, t.anto. -tora'C|cas como Simuladores Toracicos Simuladores Abdominales
abdominales, pero es vital distinguirlo de otras (Dolor Retroesternal) (Dolor Abdominal)

entidades mediastinicas, por sus prondsticos vy

tratamientos contrarios: Pancreatitis
. . ré /V/ - N
1. Neumomediastino Espontaneo: Ocurre en y | Diseccién b Colecistitis
pacientes mas jovenes, es benigno y autolimitado. cuks)
A diferencia de Boerhaave, no suele presentar
derrame pleural ni signos de sepsis grave. TEP '
Ulcera Péptica
Perforada

2. Hematoma Intramural del Eséfago (|HE)' Puede confundirse con IAM, Hasta 45% de casos

) ’ Diseccion Adrtica, TEP. simulan estas patologias.

Diseccion de la submucosa sin ruptura completa.
Se ve como una masa submucosa en TC ("esofago
de doble cafidn"). Tratamiento conservador.
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4. Hallazgos por imagen
4.1. Rx simple

Aunque la Rx puede ser normal en las primeras horas, es
importante buscar signos sutiles que puedan orientar el
diagndstico.

-Neumomediastino: se identifica como bandas de gas
delimitando las estructuras mediastinicas, como el signo de la
"V" de Naclerio, que es visible en el 20% de los casos y se trata
de bandas radiolucentes de aire que disecan los planos fasciales
retrocardiacos y se extienden lateralmente sobre el diafragma
izquierdo, formando una "V".

-Derrame Pleural: Tipicamente izquierdo (debido a Ia
localizaciéon de la ruptura). También puede presentar
hidroneumotodrax.

Figura 1. Rx de térax PA con presencia de lineas radiolucidas en el borde inferior
izquierdo del mediastino que conforman el signos de la V de Naclerio. (Cottani, M.,

-Enfisema su bcuta’neo (2012). Signo de la V de Naclerio. Revista Argentina de Radiologia, 76(3), 263)
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42.TC

=, SOSPECHA CLINICA
. (vémitos, dolor toracico,
' enfisema sc)

La TC es el gold standard actual.
Permite no solo confirmar Ia

perforacién, sino también evaluar HALLAZGOS SUGESTIVOS
. . ot Normal o inespecifico Rx Térax derrame pleural
complicaciones (mediastinitis, It o

abscesos) y descartar diagndsticos
alternativos, con la ventaja de estar
disponible 24/7 y requerir menos

movilizacion del paciente critico. TC TORACOABDOMINAL CON
CONTRASTE IV +/- ORAL

Ademas, estudios recientes (5) “SmDR?;l\n"ﬁ'fm?cEfﬁiﬁzHAAVE”

Estudios
demugstran que la T_C Son cqntraste L QumURGulc\:AoA/';E %% -
oral tiene una sensibilidad igual o diferencial ¥ i
superior al esofagograma para el
diagnéstico de fugas eSOfégicaS. Figura 2. Diagrama sobre el plan de actuacién propuesto ante paciente con sospecha clinica de Sd de Boerhaave, con la Rx como primera prueba

aunque no excluye el diagndstico y en aproximadamente el 50% de los casos es normal. El paciente debe realizarse una TC si la sospecha es alta,
independientemente del resultado de la Rx.
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. | Fase con contraste IV (Fase
Fase sin contraste Fase con contraste oral (
venosa)
. . OPCIONAL, PERO RECOMENDADO
e Detectar calcificaciones o - ,

N e Administrar justo antes de la - e Evaluar la pared esofagica
cuerpqs extranos adquisicion (+/- 5s delay) e Descartar diagnosticos
intramurales (hiperdensos) hidrosoluble de baja ST U Y ——

e Visualizar aire ectdpico sutil osmolaridad mediastinicas

e Siel paciente no puede ingerir,
\ instilar por SNG / \ /
La fase con contraste oral no siempre se realiza y podria ser opcional segun el estado del paciente y su disponibilidad. Si se realiza:
- La administracion del contraste debe fraccionarse: una dosis inicial para marcaje y una dosis inmediata previo al escaneo
para asegurar la distension esofagica.

- Se puede realizar en una misma adquisicion la fase del contraste oral y la fase venosa para disminuir la radiacion.
- Si hay sospecha de fuga en pared anterior, se podria adquirir un estudio en prono en funcion del estado del paciente.
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Para el contraste oral se debe utilizar contraste yodado hidrosoluble de baja osmolaridad para evitar mediastinitis
guimicas asociadas al bario y la neumonitis quimica asociada a contrastes de alta osmolaridad (Gastrografin).

No hay medidas exactas pero una dilucion aceptada podria ser 30 ml de contraste en 150 ml de agua, en dos tomas

(5).

Si se instila a través de una SNG hay que intentar que la punta quede proximal (por encima) de la zona de sospecha.

Gastrografin Low-Osmolar

2 tomas

iNO USAR! iSI USAR!

30 ml contraste + 150 ml agua
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Hallazgos Clave en TC:
- Neumomediastino/Aire Periesofagico: Pequefias burbujas de gas localizadas adyacentes a la pared esofagica son el

signo mas precoz y fiable.
- Engrosamiento Mural: Edema focal o difuso de la pared esofagica.
- Colecciones: Liquido mediastinico o abscesos que pueden comunicar con la pleura (hidroneumotérax).

Figuras 3, 4 y 5. TCs toracoabdominopélvicos en corte axial donde se observa un engrosamiento mural del eséfago (3), tractos de aire periesofagicos (4) y presencia de neumomediastino posterior

periesofagico en corte sagital (5).
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4.3. Esofagograma

Sigue siendo una opcion valida si la TC no es concluyente, pero
tiene limitaciones en pacientes inestables y una tasa de falsos
negativos del 10-38%

Siempre con contraste hidrosoluble (lohexol o Gastrografin). En
pacientes criticos con Boerhaave, con riesgo de aspiracion alto,
se debe evitar el uso de Gastrografin.

El bario puede causar una mediastinitis granulomatosa severa si
se extravasa. Se puede usar bario solo si el estudio inicial con
hidrosoluble es negativo. Su mayor densidad permite detectar

fugas pequeias que el contraste hidrosoluble podria pasar por
alto.

Figura 6. Esofagograma donde se observa una fuga de contraste esofagica en su
tercio distal.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

Riesgo de Aspiracion

Sospecha de Perforacion

Esofagograma inicial

TC de Urgencias

Contraste Recomendado

Hidrosoluble de Baja Osmolaridad

Hidrosoluble (Cualquiera)

Clasicamente se ha utilizado Gastrografin
por su alta densidad, sin embargo, la
tendencia actual es empezar con un
contraste hidrosoluble de baja
osmolaridad para proteger los pulmones
en caso de aspiracion.

Hidrosoluble de Baja Osmolaridad

» @ CONGRESO
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Razon Principal

Evitar edema pulmonar agudo.

Evitar mediastinitis por Bario.

Equilibrio entre seguridad pulmonar y deteccion.

Alta sensibilidad de la técnica; minimiza riesgos.
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4.4. Ecografia

Util en urgencias para detectar neumomediastino o hidroneumotdrax masivo, sirviendo como triaje hacia la TC,
aungue no es la prueba definitiva, ni recomendada.

VISTA PARAESTERNAL ' VISTA APICAL
EJE LARGO :

Figura 7. Ecografia subxifoidea donde se observd presencia de lineas B por artefacto aéreo. Ante sospecha de neumomediastino se realizé TC de térax que mostré neumomediastino extenso y enfisema subcutaneo.
(Qaseem A, Etxeandia-lkobaltzeta I, Mustafa RA, et al. Neumomediastino espontaneo, uso de la ecografia pulmonar en el servicio de urgencias para el diagndstico. Ann Intern Med. 2021;174(7):985-993.)
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Clave: La deteccion <24h reduce drasticamente la mortalidad

El manejo depende del tiempo de evolucion y el estado del paciente (criterios de Pittsburgh):
e Conservador: Si la fuga estd contenida en el mediastino, drena hacia el eséfago, y no hay sepsis. Antibidticos, nutricion

parenteral, drenaje si es necesario.

e Quirurgico: Estandar para fugas libres o pacientes sépticos. Incluye reparacién primaria (idealmente <24h), drenaje, o

esofagectomia en casos tardios o con tejido necrdtico,.

* Endoscopico: Stents o clips pueden usarse en pacientes con comorbilidades altas o fugas pequefias.

Pittsburgh Severity Score
Variables Points Assigned

« Age>75 years 1

« Tachycardia (>100 bpm) < 3
. Leukocytosis (>10.000 WBC/mL)

« Pleural effusion on imaging *

. Fever(>38.5°C) 2

« Noncontained perforation T 3 = 5
« Respiratory distress (>O 3 requirements, RR >30, need for mechanical ventilation)

. Time to diagnosis >24 hours

. Hypotension 3 > 5
« Malignancy

Generalmente candidatos a manejo conservador. Tienen menor estancia
hospitalaria y mortalidad.

Requieren una evaluacion cuidadosa; suelen necesitar intervenciones como
stents endoscoépicos o cirugia minimamente invasiva.

Correlaciona con una alta probabilidad de intervencioén quirurgica. Este
grupo presenta las tasas mas altas de complicaciones y mortalidad.

Figura 8. Criterios de Pittsburgh esofagicos
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6. Casos clinicos

Caso 1

Vardn de 51 anos, consumidor de alcohol diario. Consulta por dolor epigastrico intenso y mal estado general. En |a
exploracion abdominal presenta defensa generalizada y mal estado general.

A: TC con CIV corte axial, eséfago dilatado de paredes engrosadas (puntas flechas) con alteracion del tejido graso
circundante de aspecto inflamatorio. B: reconstruccidon en corte sagital.
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Se confirma la perforacidon de eséfago distal intraoperatorio a nivel del cardias de 3,5 cm y se decide colocar proétesis
recubierta. En un segundo tiempo, se realiza endoscopia para su retirada observando una estenosis esofagica secundaria a
la migracidn de la protesis a cavidad gastrica, que se tratd con dilatacion con baldn.

C-D: Imagen en corte axial y coronal en la que se observa la prétesis esofagica normoposicionada. F: Gastroscopia con hallazgo de estenosis
esofagica secundaria.

G: Tratamiento mediante dilatacion endoscdpica con baldn en sesiones seriadas, con evolucién favorable y recuperacidn de la tolerancia a
dieta blanda.
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Caso 2

Paciente de 45 afios con dolor abdominal subito durante la ingesta y escasa mejoria tras analgesia. Diaforesis y mal estado

general. Analitica: acidosis lactica. Se solicita radiografia simple inicial y, ante los hallazgos obtenidos, se completa el
estudio con TC con contraste iv.

A: RX de térax con enfisema de partes blandas en hueco supraclavicular derecho (%) By Cy D: TC de tdrax con contraste iv que muestra
neumomediastino posterior (¢=) con tractor periesofagicos(™).
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Se decide manejo quirurgico que confirma la perforacidon esofagica distal con mediastinitis, se realiza esofaguectomia
subtotal con esofagostoma cervical y yeyunostomia de descarga. Evoluciona a fistula esofagocutanea y estenosis de la
anastomosis que precisa dilatacion.

D: fistula esofagocutdnea con estenosis de la anastomosis
esofagogastrica a 25 cm tratada con dilatacion. E: Rx tras
colocacién de protesis recubierta.

A, B y C: TC de téraxcon CIV en ventana de partes blandas con
cambios postquirdrgicos tras esofaguectomia, con esofagostomia
cervical abocada a piel y yeyunostomia de descarga (flechas).
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TC toracoabdominal con contraste oral donde se observa la reconstruccion con plastia gastrica de trayecto retroesternal, sin

signos de complicacion.
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Caso 3

Vardn de 58 anos que acude por dolor abdominal de inicio agudo, acompainado de
un episodio de hematemesis y vomitos posteriores en “posos de café”, junto con
disnea.

TC de térax con contraste iv donde se identifica neumomediastino posterior con extension al
espacio supraclavicular derecho, asociado a hidroneumotdrax izquierdo (flecha).
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Se realiza endoscopia con localizacion de la perforacion esofagica de 2 cm en tercio inferior. Se realiza exéresis de
mucosa dafada y cierre de la misma. En el post-operatorio se resuelve el neumomediastino, necesitando colocacion de
tubo pleural por aumento del derrame.

Ay B: TC de térax con contraste en cortes axial y coronal con hidroneumotérax. Cy D: ECG con adecuado paso de contraste.
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Caso 4 Varén de 77 afios con FRCV y anticoagulado que presenta dolor toracico lancinante irradiado a dorso,
vomitos y sudoracion profusa. Tendencia a la hipotensidon. Ante sospecha de sindrome adrtico agudo se
solicita Angio TC toracoabdominal.

| N

Angio-TC con hallazgos de neumomediastino posterior con extension a peritoneo, localizado a nivel
periesofagico distal y en unidon esofagogastrica.
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Tras los hallazgos radiolégicos se decide manejo quirdrgico diferido donde se constata perforacion esofagica
posterolateral izquierda y se realiza reseccidn segmentaria con funduplicatura anterolateral.

El paciente evoluciona de forma térpida, con signos clinicos de mediastinitis y drenajes purulentos. En Rx de torax y
TC toracico se identifica derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo, y pequefia burbuja de gas ectépica de
localizacién subcarinal. En EGD se confirma la fuga anastomotica.




? @ CONGRESO
w & NACIONAL

——

VALENCIA \
20 MAYO 2026 A

Varén de 48 afios con dolor epigastrico tras la ingesta de sdélidos con elevacion de reactantes de fase aguda.
Caso5 . , e | |
——— |nicialmente se realiza una ecografia abdominal sin hallazgos, y ante |la gravedad del paciente se decide paso a

TC abdominal con contraste iv donde se identifica, en los cortes toracico, neumomediastino y se amplia a TC
de torax.

1lay 1b: TC de térax con hallazgos de edema y engrosamiento esofagico junto con neumomediastino posterior y neumopericardio anterior.

2ay 2b: cortes axiales en ventana pulmonar con los mismos hallazgos.

Se decidid tratamiento quirurgico urgente (gastroplastia tubular + anastomosis esdfago-gastrica cervical) con

identificacion de perforacidon en cara posterior del eséfago distal, en la union esofagogastrica, con liquido seropurulento
mediastinal. Evolucion posterior favorable.
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Conclusiones

Se debe sugerir activamente el diagndstico de Boerhaave ante la combinacién de vdmitos + dolor toracico + hallazgos

de neumomediastino o derrame pleural izquierdo, incluso sin la triada clasica completa.

El tiempo es Cerebro... y es6fago también: La mortalidad se dispara tras 24 horas. La identificacion temprana del aire

mediastinico, abre la ventana para una reparacidon primaria y un mejor desenlace.

La TC con contraste iv es la técnica de primera linea, pudiendo realizarse también con contraste oral, aunque su

realizacion exige una alta sospecha diagndstica.

La clave esta en distinguir esta patologia de los “imitadores”: Distinguir el Sindrome de Boerhaave del

neumomediastino espontaneo es crucial.
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