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V-064 - SINDROME DE BOERHAAVE: ABORDAJE LAPAROSCOPICO.
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Resumen

Introduccion: El sindrome de Boeerhave o perforaci dn esponténea del estfago es una entidad poco frecuente
asociada a una elevada morbimortalidad (entre un 20 y un 40% segUn las series). Lalesion consiste en un
desgarro longitudinal de unos 3-6 cm de longitud, localizado en la mayor parte de los casos en € tercio
inferior del esdfago y generalmente en la zona posterolateral izquierda. Se produce por un aumento brusco de
lapresiéon intraluminal en el es6fago que se transmite desde e estdbmago, casi siempre como consecuencia de
los esfuerzos por vomitos violentos que coincide con la contraccion del musculo cricofaringeo. Raramente
puede suceder después de otras maniobras como la tos, esfuerzos de defecacion o parto, maniobras de
Valsalva... Pueden ser factores predisponentes una pared esofégica de bajaresistenciay las estenosis

esof agicas funcionales u organicas que evitan que la hiperpresion se transmita libremente hacialafaringe
convirtiendo el eséfago en una camara cerrada. Los sintomas son variables (la clasica triada diagndstica de
Mackler con vémitos, dolor toracico y enfisema subcutédneo se presenta raramente) y el diagnostico puede
suponer un desafio. El diagndstico diferencia incluye otros trastornos cardiorrespiratorios como infarto de
miocardio, neumotdrax espontaneo, pericarditisy neumonia. El pronéstico depende en gran medida del
reconocimiento e intervencion precoz. El tratamiento conservador se reserva paralas perforaciones
contenidas.

Caso clinico: Varon de 48 afios de edad sin antecedentes de interés salvo dependencia endlica que acude a
Urgencias por dolor dorsal de inicio subito tras episodio intenso de vomitos en domicilio. Se realiza un angio
TC toracico que muestra neumomediastino de localizacién periesofagica por 1o que se completa el estudio
con contraste oral evidenciando extravasacion de contraste secundaria a perforacion anivel del tercio inferior
del esofago. Dada la estabilidad clinicay diagnostico precoz, se realizé abordaje laparoscopico transhiatal
identificando la perforacion y realizando sutura primaria, plastia con fundus gastrico y drengje. La evolucion
del paciente fue satisfactoria destacando Unicamente pico febril en relacién con bacteriemia por catéter
central. En €l quinto dia postoperatorio se realiza estudio esofago gastroduodenal que muestra adecuado
vaciamiento y descarta fuga de contraste, por 1o que sereinicialaalimentacion por viaoral siendo alta
hospitalaria sin otras complicaciones inmediatas.

Discusion: El tratamiento y lavia de abordaje en las perforaci ones esof &gicas depende del tipo de
perforacion, extension de la misma, tiempo de evolucion, viabilidad del tejido esofagico y localizacion dela
perforacion. Aunque el abordaje quirdrgico estandar es por toracotomia o toracoscopia, las perforaciones
espontaneas suelen estar proximas ala union esofagogastrica por 1o que algunos casos diagnosticados
precozmente, sin contaminacion pleural, se pueden resolver mediante acceso abdominal por laparoscopia o
laparotomia dependiendo de las condiciones y la experienciadel cirujano.
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