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Resumen

Introduccion: El sindrome de Boerhaave es una perforacién transmural del eséfago, frecuentemente asociada
al vémito o aalguna situacion que desencadena un aumento brusco de la presion intrabdominal. Dicha
perforacion suele producirse en la zona postero-lateral izquierda del tercio inferior esofagico 2 0 3cm
craneamente ala union esofagogastrica. Aunque es relativamente raro suele asociar un alto indice de
mortalidad (35%).

Caso clinico: Varén de 43 afios, con antecedentes de asmay en estudio por episodios de impactacion
esof&gica que habian precisado extraccion del bolo de aimento y dilatacién endoscdpica, que consulté por
nuevo episodio de sialorrea, intoleranciaoral y voémitos con restos hematicos. Presentaba taguipneay dolor
pleuritico costal izquierdo, taguicardia, tensién arterial manteniday saturacion de oxigeno del 93%.
Analiticamente se evidenciaba una elevacién de | os reactantes de fase aguday la gasometria arterial mostraba
hipoxemia con pH normal. Latomografia toraco-abdominal evidencio una perforacion en el tercio distal del
estfago asociada a derrame pleural bilateral e hidroneumotérax izquierdo. Ante dicha situacion clinica se
decidi6 intervencidn quirdrgica urgente mediante un abordaje abdominal laparoscopico. Se colocd un trocar
Hasson a nivel umbilical, dos trocares de 12 mm en ambos hipocondriosy 2 de 5 mm en ambos flancos. Tras
laliberacion del hiato esofégico y la diseccién cuidadosa del esofago distal se objetivé una perforacion de 2
cm de didmetro anivel posterolateral izquierdo 3 cm por encima de la union esofagogastrica, con salida de
material alimenticio. Con ayuda de una endoscopia intraoperatoria se consigui6 la desimpactacion del bolo,
no evidenciandose otras lesiones anivel intraluminal. Tras realizar una adecuada identificacion y limpieza de
los bordes de |a perforacion se procedi6 a cierre primario de la misma con puntos sueltos transmurales de
seda 2-0. Debido alos antecedentes de impactaciones de repeticidn se decidid asociar una miotomia de
Heller con una funduplicatura parcial anterior tipo Dor, que cubria ademas la zona de |a perforacion. Se
realizaron lavados abundantes del mediastino y de la zona de la perforacion, procediendo a cierre de los
pilares diafragmaticos y ala colocacion de un drengje aspirativo tipo Jackson-Pratt transhiatal alojado en
mediastino y otro drengje pleural en la cavidad pleural izquierda. Durante el postoperatorio el paciente
permanecié 10 dias en la Unidad de Reanimacion debido a un cuadro de insuficiencia respiratoriay un
empiema pleural izquierdo que preciso la colocacion de otro drengje y tratamiento con urokinasa. Tras 17
dias de ingreso hospitalario fue dado de alta, aunque requirid nuevo ingreso hospitalario para manejo con
drengje y antibioterapia de un empiema pleural y neumonia necrotizante abscesificada. A 10s 6 meses de la
intervencion el paciente se encuentra asintomatico con unatolerancia oral completay unaresolucién del
proceso pulmonar.
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Discusion: El abordaje abdominal laparoscdpico permite realizar con seguridad la reparacion quirdrgica de
una perforacion esofagicalocalizada en su parte distal préximaal cardias. El tratamiento del sindrome de
Boerhaave precisa un abordaje multidisciplinar con el fin de disminuir la alta morbimortalidad ala que suele

asociarse.
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