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Resumen

Introduccion: El sindrome de Boerhaave es una situacién poco comun con elevada morbimortalidad
en el que se produce una perforacion transmural del eséfago tras una emesis intensa. Muchas veces
se diagnostica tardiamente ya que los sintomas son sutiles y atipicos inicialmente y los signos
radioldgicos pueden aparecer varias horas tras el inicio de los sintomas. Se suele producir en la
pared posterolateral izquierda en 1/3 inferior del es6fago. No hay consenso en cuanto al tratamiento
conservador vs quirdrgico, va a depender del momento del diagndstico, la clinica y la extension de la
perforacion.

Caso clinico: Se trata de un paciente varon de 24 afios, sin antecedentes de interés salvo consumo
de sustancias anabolizantes y psicoactivas. Acude a Urgencias por dolor abdominal intenso en
epigastrio irradiado a espalda por el lado derecho de pocas horas de evolucion junto con vomitos
hematico-biliosos tras ingesta copiosa. Presenta abdomen con defensa abdominal y leucocitosis con
desviacion izquierda. Se realiza Tc con perforacion esofagica probablemente distal,
neumomediastino y colecciones mediastinicas desde hilios pulmonares. Ingresa en UCI por sepsis e
inicialmente se plantea intervencion quirirgica mediante laparotomia observando peritonitis focal a
nivel infradiafragmatico. Se realiza maniobra de Pinotti con apertura del hiato y salida de contenido
esofagico purulento. Se accede a mediastino via transhiatal con hallazgos de mediastinitis y
perforacion a nivel posterior izquierdo de eso6fago medio de 3-4 cm. Se comenta con endoscopista y
se coloca protesis metdlica recubierta de 12,5 cm (10 cm intratoracicos) fijada con puntos sueltos de
vicryl rapid debido a multiples deslizamientos de la misma que se visualizan intraoperatoriamente
bajo vision directa. Tras 13 dias de estancia en UCI pasa a planta de hospitalizaciéon presentando
buena evolucidn clinica y radioldgica salvo migracion de la protesis intragdstrica al 24 dia
postoperatorio sin consecuencias. Al mes y medio se retira la protesis mediante gastrotomia sin
incidencias.

Discusion: En la literatura se ha descrito el tratamiento quirurgico agresivo con buenos resultados
de supervivencia ya que la mortalidad est4 asociada con la demora del tiempo de tratamiento,
aunque el tratamiento conservador se puede realizar en casos seleccionados con buenos resultados.
Cada vez se aboga mas por la terapia conservadora endoscopica y estd en auge el uso de stents con
disminucion de la mortalidad y la estancia hospitalaria.
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