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Resumen

Introduccion: El sindrome de Boerhaave es la perforaciéon esofagica como consecuencia de un
vomito violento. Fue descrito por primera vez en 1724 por Herman Boerhaave. Su incidencia se
estima en 3,1 por 1.000.000 habitantes por afio. Presenta un alto indice de mortalidad (35%). Es
considerada como la mas letal de todas las perforaciones del tracto digestivo. Los sintomas son
vomitos, dolor toracico y enfisema subcutaneo cervical. La perforacion se localiza casi siempre en el
lado izquierdo del tercio inferior esofagico a 2 o 3 cm de la union esofago-gastrica. Sin embargo,
rara vez esta triada se presenta completa y a menudo el inico sintoma es el dolor abdominal. En
general no se observa hematemesis después de la ruptura esofagica lo que permite diferenciar este
sindrome del desgarro de Mallory-Weiss.

Caso clinico: Presentamos el caso de un vardén de 45 afos, con antecedentes de hernia de hiato y en
tratamiento con IBP, que acude al servicio de urgencias en situacion critica con inestabilidad
hemodinamica presentando dolor toracico opresivo irradiado a region interescapular de 24 horas de
evolucion tras episodio de vomitos abundantes en las ultimas 24 horas y disnea. Tras resucitacién
con volumen se realiza angioTC ante sospecha de TEP masivo, objetivando derrame pleural bilateral
masivo, motivo por el cual se avisa a cirugia. Se colocan tubos de térax bilateral y ante la salida de
contenido gastrico (mas de 1 litro por cada drenaje) se realiza endoscopia urgente en quiréfano
visualizandose dos perforaciones esofagicas distales. Se coloca SNY de doble luz y se realiza
laparotomia exploradora urgente. Se observa salida de contenido gastrico por el hiato. Tras
liberacion del eséfago distal se aprecian dos perforaciones sin tumor subyacente ni otros hallazgos
sobre la cara lateral derecha del es6fago: una de 0,5 x 1 cm a 5 cm del hiatoyotrade 1 x 1 cma 7
cm del hiato. Se colocan dos drenajes transhiatales en mediastino a ambos lados del eséfago-flanco
izquierdo-FII. Gastrostomia sobre curvadura menor gastrica en cuerpo-flanco izquierdo.
Esofagostomia cervical lateral izquierda sobre varilla. Postoperatorio prolongado en UCI durante 49
dias con mediastinitis y necesidad de traqueostomia. E1 41 dia postoperatorio se coloca endoprotesis
que es retirada 28 dias después. Se comprueba ausencia de fuga esofagica mediante transito
esofagico por lo que se procede a reconstruir el transito mediante cierre del esofagostoma por via
cervical tres meses después de la cirugia. Posterior inicio de tolerancia sin incidencias, se ha
retirado la gastrostomia y tolera dieta turmix.

Discusion: La gravedad del sindrome de Boerhaave depende del tiempo desde que se produce hasta
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que se diagnostica. Las opciones de tratamiento incluyen manejo médico, endoscopico y quirurgico.
Es muy importante su conocimiento para un adecuado manejo ya que se trata de una enfermedad
con una incidencia muy baja pero con alta mortalidad.
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