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P-117 - SSINDROME DE BOERHAAVE. DESCRIPCION DE SU RELACION CAUSAL
INSOLITA CON LA PINZA AORTOMESENTERICA Y MANEJO QUIRURGICO
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Resumen

Introduccion: El sindrome de Boerhaave es una emergencia quirargica infrecuente y se define como la
perforacion longitudinal del esofago torécico distal, debida ala hiperpresion intraluminal tipicamente
causada por vOmitos vigorosos y puede asociarse a una estenosis patol 6gica preexistente mecanica o
funcional.

Caso clinico: Mujer de 60 afios con el antecedente de ingesta de causticos en lainfancia, que precisd
gastrostomiay dilataciones endoscopicas periddicas por estenosis esofégica, suspendidas voluntariamente
anos después, presentando de forma habitual disfagiabajay plenitud. Acude a Urgencias porque después de
unatransgresion de su dieta habitual sin solidos, presenta vomito alimentario aislado y stbitamente dolor
epigastrico transfixivo grave. A su llegada SatO2 90%, FR 22 rpm, PA 121/82 mmHg, FC 100 Ipmy
semiologia de abdomen agudo. Analitica: 8.700 leucocitos, Hb 13,7 g/dl, creatinina 1,39, PCR 3,1, pH 7,4y
l&ctico 3,1. TAC toracoabdominal con gastrografin (figs.): Rodeando el esofago y ocupando €l mediastino
medio coleccidn con abundantes burbujas de gas, de 10 x 15 cm, que desplaza anteriormente |as estructuras
mediastinicas y extravasacion de contraste oral, compatible con mediastinitis por perforacion esofagica.
Importante distensién géstrica. La paciente es intubada, se realiza drengje percutaneo de la coleccion
mediastinicay gastroscopia con insercién de sonda orogéstrica, que confirma perforacion de 3 a39 cm de
arcada dentaria. Ingresa en UCI y esintervenida 8 horas después. LPM SelU. Desgarro esofégico completo
posterolateral izquierdo de unos 5 cm desde union cardioesofagica en direccidn proximal. Coleccién
mediastinica cuantificada en 750 cc de contenido solido alimenticio, fibrinay esfacelos. Lavado exhaustivo,
liberacién del esdfago hasta venas pulmonares, identificando el vértice proximal del desgarro,
desbridamiento de sus bordes y sutura biplano con puntos simples. Insercién endoscépica asistida

manual mente de proétesis totalmente cubierta 20 x 1.000 mm. Funduplicatura Floppy-Nissen sobre la sutura
esofagicay yeyunostomia de alimentacion fijada a pared a 20 cm del Treitz. Drengjes mediastinicos y pleural
izquierdo. En UCI se drena derrame pleural derecho persistente inicialmente con tubo endotoracico y
finalmente con catéter ecoguiado. Tolerala NE por catéter de yeyunostomia, pero presenta débito biliar en
torno a 1.000 cc diarios por SNG con € hallazgo en TAC de dilatacion hasta segunda rodilla duodenal, con
valores medidos del angulo y distancia aortomesentérica de 22° y 6 mm respectivamente, compatibles con
sindromede Wilkie o de AM S, sospecha confirmada con eco-Doppler visceral. Se pautan procinéticos einicia
toleranciaoral el 15° dia postoperatorio a subir a planta. Ausencia de fuga de contraste en los controles por
TAC sucesivos. En endoscopia del dia 35 postoperatorio seretirala protesisy se sustituye por otra
totalmente recubierta de 23 x 125 mm al observarse orificio fistuloso de 12 mm a 33 cm. La paciente recibe
el atahospitalaria 48 horas después, pendiente de nuevo control.
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Discusion: En el contexto de unaingesta excesiva, la dilatacion proximal ala compresion de latercera
porcion duodenal por la pinza aortomesentérica bien pudo desencadenar 1os vomitos e hiperpresion sobre un
esofago susceptible a la rotura por la causticacion previa
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