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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion. El sindrome de Boerhaave es una entidad
poco frecuente. Se define como la perforacion transmural
esofagica a consecuencia de un aumento de la presion in-
traluminal esofagica. Existen factores desencadenantes,
tal es el caso del volvulo gastrico, en donde existe una
rotacion anormal del estdmago sobre alguno de sus ejes.
Dado el alto riesgo de perforacion esofagica secundario
aun volvulo gastrico, es necesaria la instauracion de un
tratamiento médico y/o quirtrgico de manera oportuna.
Caso clinico. Se presenta un caso de perforacion esofa-
gica en un hombre de 37 afios, quien debutd con cuadro
de abdomen agudo, los estudios de gabinete sugirieron la
presencia de perforacion esofagica secundario a volvulo
gastrico en el contexto de una hernia hiatal tipo IV. Se
realiz6 esofagectomia transhiatal, gastrectomia subtotal,
hemicolectomia izquierda, colostomia, esofagostoma y
yeyunostomia, con evolucion clinica satisfactoria siendo
egresado por mejoria.

Conclusion. El sindrome de Boerhaave es una com-
plicacion severa y pontencialmente letal, con pocos
casos descritos en la literatura internacional secundario
a volvulo gastrico en el contexto de una hernia hiatal
tipo IV. Debe tenerse un alto indice de sospecha, el
tratamiento depende del momento del diagndstico. En
el caso descrito, amerit6 una reseccion mayor dados los
hallazgos quirurgicos.

Palabras clave. Perforacion esofagica, volvulo gastrico,
hernia hiatal, esofagectomia.

Introduction. Boerhaave's syndrome is a rare entity. It
is defined as transmural esophageal perforation as a

consequence of an increase in esophageal intraluminal
pressure. There are triggering factors, such is the case

of gastric volvulus, where there is an abnormal rotation

of the stomach on one of its axes. Given the high risk of
esophageal perforation secondary to gastric volvulus,

medical and/or surgical treatment is necessary in a

timely manner.

Clinical case. We present a case of esophageal perfo-

ration in a 37-year-old man, who presented with acute

abdominal symptoms, and the cabinet studies suggested
the presence of esophageal perforation secondary to

gastric volvulus in the context of a type IV hiatal hernia.

Transhiatal esophagectomy, subtotal gastrectomy, left
hemicolectomy, colostomy, esophagostomy and jejunos-

tomy were performed, with satisfactory clinical evolution

being discharged due to improvement.

Conclusion. Boerhaave's syndrome is a severe and po-

tentially lethal complication, with few cases described in

the international literature secondary to gastric volvulus
in the context of a type IV hiatal hernia. The index of
suspicion must be high, treatment depends on the time
of diagnosis. In the case described, a major resection

was warranted given the surgical findings.

Key words. Esophageal perforation, gastric volvulus,
hiatal hernia, esophagectomy.
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INTRODUCCION

El sindrome de Boerhaave es una entidad infrecuente, se
define como una ruptura espontanea del esdéfago secundario al
aumento de la presion intraluminal. El primer caso de sindro-
me de Boerhaave secundario a vélvulo gastrico descrito en la
literatura fue realizado por Saito.! El volvulo gastrico es una
rotacion del estdmago de mas de 180° alrededor de un eje que
provoca un cuadro de obstruccion intestinal, es raro que coe-
xistan estas dos entidades, sin embargo, se debe tener un alto
indice de sospecha, ya que es una urgencia quirdrgica con ele-
vada morbi-mortalidad. Presentamos el caso de paciente joven
que desarroll6 necrosis y perforacion esofagica secundario a
un volvulo gastrico como complicacion de una hernia hiatal
tipo IV. Exponemos el abordaje diagnostico y terapuéutico
mediante esofagectomia transhiatal, gastrectomia subtotal,
hemicolectomia izquierda, colostomia y yeyunostomia de
alimentacion. Se realiz6 la busqueda de reportes relacionados
con la técnica quirtirgica en la literatura cientifica en bases
de datos acreditadas (PubMed, EMBASE), introduciendo los
términos “‘esophageal perforation, Boerhaave's syndrome,
esophagectomy”. Revision de expediente clinico, incluyen-
do analisis y complementarios de laboratorio y gabinete. Se
trata del tercer caso descrito en la literatura internacional. El
presente trabajo es reportado acorde a los criterios SCARE. 2

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 37 afios, con obesidad
grado 11, antecedente de enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico de 2 afios de evolucion sin seguimiento. En septiembre
2023, presentd dolor abdominal de 48 horas de evolucion,
predominante en epigastrio irradiado a region retroesternal,
asociado a nauseas, vomitos en 20 ocasiones, fiebre y au-
sencia de evacuaciones. A la exploracion fisica se evidencid
diaforesis, palidez de tegumentos, taquipnea, ausencia de
murmullo vesicular, matidez en hemitorax izquierdo, disten-
sion abdominal generalizada y datos de irritacion peritoneal.
Estudios bioquimicos evidenciaron Hb 19.3 g/dL, Leu 28.7 x
10%/L, Neu 87.7%, Plaquetas 309 x 10°/L, Creatinina 3.49
mg/dL. La radiografia de térax y abdomen demostraron
desplazamiento de la silueta cardiaca y nivel hidroaéreo en
hemitorax izquierdo (Figura 1).

La tomografia toracoabdominal evidencié desplazamiento
del antro gastrico por encima de la unioén esofagogastrica,
rotacion del estdmago mesentérico axial, antro y piloro su-
periores al fondo (Figura 2).

Dado el estado clinico, hallazgos bioquimicos e imageno-
logicos se decidio someterlo a laparotomia exploradora. En la
cirugia se encontrd hernia hiatal tipo IV, con vélvulo gastrico
mesentero-axial, union esofagogastrica, fondo y cuerpo gastrico

necrotico, perforacion en region posterolateral izquierda en
tercio inferior de eso6fago, dentro del saco herniario se encon-
traba angulo esplénico del colon isquémico con perforacion
puntiforme, abundante materia fecal y liquido purulento en
hiato y cavidad abdominal, aproximadamente 4,000 cc. Se
realizo esofagectomia transhiatal (doble abordaje abdominal-
cervical), gastrectomia subtotal (Figura 3). con engrapadora
lineal Gia, cartucho 80 mm (Covidien®), hemicolectomia
izquierda, esofagostoma, colostomia, yeyunostomia. Sangrado
500 cc, no requirid hemostranfusion. Fue manejado en unidad
de cuidados intensivos, con evolucion satisfactoria, retiro del
drenaje de penrose en el dia 5, siendo egresado por mejoria.

Figura 1. A. Radiografia de torax anteroposterior. Hernia hiatal,
desplazamiento de la silueta cardidaca hacia la derecha, nivel
hidroaéreo en hemitorax izquierdo sugerente de camara gastrica
intratoracica (Circulo, flecha). B. Radiografia toracoabdominal
anteroposterior. Dilatacion gastrica (E), antro superior a la union
esofagogastrica, fondo gastrico con rotacion mesentero-axial,
desviacion traqueal (lineas blancas).
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Figura 2. Tomografia toracoabdominal simple. A. Corte coronal. Desplazamiento del antro gastrico por encima de la union eso-
fagogastrica (E), rotacion del estomago mesentérico axial con antro y piloro superiores al fondo gastrico (flecha). B. Corte axial.

Dilatacion gastrica (E), liquido libre, neumoperitoneo (flecha).

Figura 3. Pieza quirurgica. Producto de esofagectomia, gastrec-
tomia subtotal. Perforacion esofagica en tercio distal (flecha),
zona de necrosis en union esofagogastrica (circulo). Esofago (E),
Cuerpo gastrico (C).

DISCUSION

El sindrome de Boerhaave es una patologia infrecuente,
potencialmente letal. Existen muy pocos casos reportados en
la literatura internacional en donde esta entidad esté asociada
aun volvulo géstrico como complicacion de una hernia hiatal
tipo IV, compleja. El volvulo gastrico se define como una
rotacion anormal de todo o parte del estomago con respecto
auno de sus ejes, provocando una obstruccion intestinal alta.?
Singleton,* propuso la clasificacion mas aceptada del volvulo
gastrico con 3 categorias diferentes: organoaxial, mesentero-
axial y combinadas, que se basan en el eje alrededor del cual
gira el estomago. El tipo I es el volvulo organoaxial (OA),
donde hay una rotacién alrededor de un eje que conecta el
piloro y la unidn gastroesofagica, el cual se presenta en el
59% de los casos. El tipo II es el volvulo mesentero-axial,
que manifiesta una rotacion alrededor del eje que provoca la
biseccion de la curvatura mayor y menor del estdbmago (29%
de los casos). El tipo III es una combinacion de OA y MA
(2% de los casos) y el tipo I'V no esta clasificado (10% de los
casos). Elvdlvulo primario puede explicarse por la relajacion
de los ligamentos gastrocolico, gastrohepatico, gastrofrénico
generando distension géstrica y rotacién excesiva, lo que
eventualmente predispone al desarrollo del volvulo. En el
volvulo secundario, los defectos diafragmaticos congénitos
o adquiridos permiten el desplazamiento del estdmago. Los
otros factores incluyen lesion y eventracion diafragmatica,
reseccion del pulmoén izquierdo o adherencias pleurales,
adherencias intraabdominales, ilcera gastrica y obstruccion
del estdmago causada por la presion extrinseca.’”’
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En el caso presentado el factor predisponente relevante fue
la hernia hiatal que no habia recibido abordaje diagnostico o
tratamiento previo. La triada de Borchardt (en el 70% de los
pacientes) es caracteristica de esta entidad, se compone de
dolor abdominal superior, arcadas intensas improductivas e
incapacidad para pasar una sonda nasogastrica. Puede acom-
pafiarse de hematemesis secundario a isquemia o desgarro
de la mucosa debido a los vomitos.® Cabe destacar que el
deterioro respiratorio agudo no es frecuente, manifestacion
que presentd el paciente del presente caso secundario a com-
presion importante del hemitérax izquierdo por la camara
gastrica distendida. Laradiografia de torax y abdomen pueden
revelar niveles hidroaéreos en el antro y el fondo, asi como
presencia de aire intratoracico en caso de estar asociado a
una hernia paraesofagica o diafragmatica. La serie esofa-
gogastroduodenal (SEGD) puede ser 1til.’ Se recomienda
la tomografia abdominal contrastada para definir entre los
tipos de volvulo, una vez que se ha hecho el diagnostico, la
descompresion gastrica oportuna con la colocacion de una
sonda nasogastrica permite mejorar la perfusion y dismi-
nuir la tension gastrica.!” El sindrome de Boerhaave puede
desarrollarse secundario a un vélvulo gastrico secundario al
aumento de la presion intraluminal, en el contexto de una
hernia hiatal tipo IV, compleja. Dada la letalidad de esta pa-
tologia, se recomienda el tratamiento quirurgico inmediato.
El tratamiento especifico es individualizado segtn el estado
hemodinamico del paciente y los hallazgos transoperatorios.
La reparacion recomendada de la perforacion esofagica es
el cierre primario si el tiempo de perforacion es <24 horas,
pudiendo realizar refuerzo con parche de epiplon, ligamento
falciforme, pleura, pericardio.''? En nuestro paciente dada
la inestabilidad hemodinamica, la contaminacion de la ca-
vidad abdominal, tiempo de evolucién, se decidi6 por optar
un tratamiento quirtrgico radical mediante esofagectomia,
gastrectomia y hemicolectomia izquierda.

CONCLUSION

El sindrome de Boerhaave y la volvulacion géstrica son enti-
dades infrecuentes, siendo aiin mas rara su coexistencia. Debe
tenerse un alto indice de sospecha ante el cuadro clinico y
los hallazgos imagenologicos, dada su alta mormi-mortalidad
aun realizando tratamiento quirurgico precoz. Este caso cobra
importancia sobre el manejo quirtrgico otorgado en nuestro
centro, ante los hallazgos transoperatorios descritos.
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