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PERFORACION ESOFAGICA: PRESENTACION DE CASO
Esophagic perforation: Clinical case
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La perforacion esofagica es una patologia que exige una elevada sospecha diagndstica, por que el retraso en el trata-
miento quirdrgico aumenta la morbimortalidad, con una mortalidad de 40 - 50 % si se realiza el tratamiento después
de las 24 horas, la mediastinitis es el responsable de la gravedad de este cuadro.

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 47 afos, que inicialmente fue manejado en otro centro con
diagndsticos de Hemorragia digestiva alta sometido a un procedimiento endoscopico, con posterior complicacion de su
cuadro, transferido a nuestro centro con Diagndstico de Insuficiencia cardiaca congestiva, taponamiento cardiaco, y de-
rrame pleural derecho masivo, ingresa con dolor retroesternal, disnea a pequefios esfuerzos, hipotenso, ingurgitacion yu-
gular bilateral, Ecocardiografia informa: derrame pericardico masivo, se realiza ventana pericardica y pleurostomia,
durante su internacion evoluciona con débitos purulentos por la pleurostomia, completado los estudios se llega al diag-
nostico de perforacidon esofagica, mediastinitis severa, es intervenido quirlirgicamente, en la cual se evidencia ruptura
esofagica (90 % de la circunferencia) en el tercio distal y se realiza una anastomosis es6fago gastrica con stapler cir-
cular, y rafia gastrica, paciente presenta luego una pequefia fuga a nivel de la rafia gastrica, es reintervenido para el cie-
rre de la fistula, posterior a la cual el paciente evoluciona favorablemente y es dado de alta en buenas condiciones con
alimentacion via oral.

Palabras claves: Perforacion esofagica, Mediastinitis, instrumentacién endoscopica.

The esophagic perforation is a pathology that demands a high diagnostic suspition because the delay in the surgical tre-
atment increases the morbid-morthality with a rate of 40-50% if the treatment is done after 24 hours, the mediasthini-
tis is the responsible of the severity of this case.

We present a case of a 47 year old male who initially was treated in another hospital with the diagnosis of upper diges-
tive hemorrage submitted to endoscopic procedure with further complication of his case. He was transferred to our hos-
pital with the diagnosis of congestive cardiac failure, heart tamponade and chest pain, dysnea, low blood pressure,
bilateral yugular ingurgitation. Ecocardiography reports efussion pleural and pericardic masive. A pericardic window was
done as well as a pleurostomy, the evolution shows debit purulento through the pleurostomy. Completed all the studies
the final diagnosis was esophagic perforation (90% of the circumference) in the tercio distal. A gastric-esophagus anas-
thomosis was done with a circular stappler, gastric suture, after the first surgery appears a dehiscence of the suture. He
went through surgery again to close the dehiscence, after this procedure the evolution was satisfactory. He left the hos-
pital in good conditions with oral feed.
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El es6fago puede lesionarse por cualquiera de los meca-
nismos que producen trauma, como herida penetrante con
instrumento cortopunzante, arma de fuego, trauma ce-
rrado, quemadura o por Iatrogenia.
A pesar de los avances que permiten un mejor diagndstico
y un tratamiento quirlrgico mas oportuno y enérgico, la
tasa de mortalidad no ha cambiado en los ultimos afios;
permanece alrededor de 20%, debido en particular a las
lesiones asociadas de 6rganos vecinos en el cuello, el térax
o el abdomen.!

El factor responsable de la extraordinaria gravedad que su-
pone toda perforacion esofagica es la mediastinitis o infec-
cidn cervical subsiguiente, que conlleva considerando todos
los tipos y causas, tiene una mortalidad del 15-20 % en los
casos tratados en las primeras 24 horas tras el inicio del
cuadro y del 40-50 % si se tratan después.!?

La causa mas comun es la perforacién iatrogénica secun-
daria a la instrumentacion diagnostica o terapéutica en-
doscopica del esoéfago. El riesgo de perforacion en la
endoscopia flexible diagnostica es baja pero aumenta con-
siderablemente con el uso de procedimientos terapéuticos.
La perforacidon espontdnea representa la segunda causa
mas frecuente y la mayoria de estas corresponden al Sin-
drome de Boerhaave.?

Las lesiones traumaticas penetrantes causadas por arma
de fuego o cortopunzantes representan hasta el 20%.2
La ingestion de cuerpos extrafios pueden causar lesiones
perforantes en los sitios de estreches anatomica, necrosis
por compresidon o ser causadas por el cuerpo extrafo en la
instrumentacion para su retiro.

La morbilidad asociada a esta patologia esta representada
por mediastinitis, neumonia, distress respiratorio y filtra-
ciones persistentes y es de 40% aproximadamente.*

Lo mas importante de considerar en la mortalidad es que
esta determinada por el sitio de lesién, la demora en el
diagnostico y un tratamiento efectivo. Las mayores tasas
de mortalidad corresponden a la ruptura espontanea por la
dificultad de la sospecha clinica. Las perforaciones tratadas
posteriores a las primeras 24 horas duplican la mortalidad.
La triada clasica de presentacion es el dolor, fiebre y pre-
sencia de aire subcutaneo o en mediastino.

Los pacientes con perforaciones cervicales presentaran
dolor cervical, disfagia, odinofagia y la presencia de aire
subcutdneo; perforaciones toracicas dolor epigastrico, re-
troesternales o lateralizado al lado de la perforacién, las
complicaciones mas comunes seran derrame pleural, pro-
vocando disnea y empiema pleural.

Clinico

La triada de Mackel para el diagnostico de rotura esponta-
nea consiste en dolor toracico, vomitos y enfisema subcu-
taneo.

En las perforaciones abdominales el paciente referird dolor
epigastrico que se irradia al dorso y al hombro izquierdo.
Lo mas importante es plantearse la posibilidad de una per-
foracion esofagica en forma temprana. Buscar datos que
orienten como procedimientos endoscopicos previos o an-
tecedentes de vomitos.

El estudio radioldgico es la clave para el diagnostico. Una
radiografia de torax es imperativa para buscar datos de en-
fisema subcutdneo, neumomediastino o niveles hidroaé-
reos mediastinicos, también datos de ensanchamiento
mediastinico, derrame pleural o neumotdrax.

También se recomienda realizar estudio con bario diluido
muy sensible para visualizar pequenas fugas.’

La TAC puede ser (til y el diagnostico se realiza al eviden-
ciar aire en le mediastino, abscesos adyacentes al eséfago
y el mediastino.

El tratamiento de las perforaciones esofagicas aun es con-
troversial, basicamente porque no existen trabajos que de-
finan una superioridad de un tratamiento sobre otro.
Independiente de la modalidad del tratamiento, los objeti-
vos son: prevenir y detener la filtracion, eliminar y contro-
lar la infeccion, mantener el estado nutricional del paciente
y restaurar la integridad y continuidad del tracto digestivo.

Paciente masculino de 47 afos transferido de otro centro
con diagnéstico de: Insuficiencia cardiaca congestiva, ta-
ponamiento cardiaco, Hemorragia digestiva alta, hepato-
patia alcohodlica y varices esofagicas. En dicho Centro se
realiza Endoscopia Alta que reporta: Varices esofagicas
grado III con sangrado activo, se realiza hemostasia en-
doscopica (infiltracion con alcohol absoluto 15 ml hasta co-
hibir sangrado) y Ecografia Abdominal: Esteatosis hepatica
grado I.

Ingresa por el servicio de Emergencia del Hospital Viedma,
con cuadro clinico de 8 dias de evolucion caracterizado por
presentar dolor retroesternal tipo opresivo y en hemitérax
derecho, acompafado de disnea a pequefios esfuerzos.
Tiene antecedente de bebedor consuetudinario +/- 5 afos.
Al Examen fisico: Paciente en mal estado general con-
ciente, disneico, muy quejumbroso, hipotenso.

Mucosas: Humedas y palidas.

Cuello: Ingurgitacion yugular bilateral,

Térax: Disminucion de la expansibilidad y elasticidad tora-
cica, ruidos cardiacos hipofonéticos sin ruidos sobre agre-
gados, murmullo vesicular abolido en ambas bases, mati-
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dez en tercio inferior de ambos campos. Resto del examen
fisico sin alteraciones.

Se realizan exdmenes complementarios: Hb. 11.5gr%, Hto.
35%, Leucocitos 15.100/mm3 Cayados 6%, Segmentados
83%. Albumina 2,2 mg/%.

Rx Toérax: Derrame pleural derecho masivo, mediastino en-
sanchado, cardiomegalia Grado III.

Ecocardiografia doppler color: Derrame pericardico impor-
tante y taponamiento cardiaco.

ECG: Datos de taponamiento cardiaco.

Se realiza Ventana pericardica de emergencia mas biopsia
de pericardio halldndose pericardio engrosado +/- 5 mm y
derrame pericardico seropurulento +/- 500 ml.

Informe anatomopatoldgico de pericardio: pericarditis fi-
brinosa en organizacién.

Cultivo de liquido pericardico: crecimiento de Streptococcus
pyogenes sensible a Ciprofloxacina, Penicilina G y Vanco-
micina

Drenaje pleural: 1150 ml liquido, amarillo turbio., al cuarto
dia drenaje de liquido purulento 600 ml.

Paciente evoluciona con débito alto por la pleurostomia, de
caracteristicas purulentas, se realiza TAC de térax que in-
forma: Pericardio engrosado, Neumopericardio importante,
derrame pleural bilateral, mayor en hemitérax derecho.

Tomografia axial computarizada de térax que muestra un de-
rrame pericardico, neumopericardio importante.

Ecocardiografia dopler: Derrame pericardico leve, por lo
que se decide retirar el drenaje pericardico.

Ecografia abdominal: hepatopatia moderada homogénea,
esteatosis hepatica leve, contenido pleural derecho apa-
rentando exudado, ascitis minima y meteorismo abun-
dante.

Paciente evoluciona desfavorablemente, disneico, taqui-
cardico, febril con debito elevado a través de la pleurosto-
mia, por el antecedente de endoscopia previo a su
internacién en la que se infiltro alcohol absoluto para he-
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mostasia y el debito elevado por la pleurostomia se decide
administrar azul de metileno por via oral, observandose sa-
lida del mismo por el drenaje pleural y por la herida de la
ventana

pericardica, con lo cual se confirma el diagnostico de per-
foracién esofagica, paciente ingresa a quiréfano con diag-
nostico de perforacién esofagica, fistula eséfago-pleuro-
pericardica, mediastinitis severa, se realiza toracotomia
posterolateral derecha, reseccidon segmentaria de eséfago
distal (+/- 5 cm) esofagogastroanastomosis término ter-
minal con stapler circular, rafia gastrica, lavado y drenaje
de cavidad pleural. Hallazgos: Seccién del 90% de la cir-
cunferencia del esé6fago distal, con areas de necrosis, tejido
inflamatorio paraesofagico, contenido purulento +/- 100 ml
en cavidad pleural con multiples adherencias y placas de
fibrina diseminado en hemitérax derecho.

Figura N°2

Protrusion de la sonda naso gastrica a través del eséfago distal.
Se observan los dos segmentos esofagicos completamente sec-
cionados

Informe de examen anatomopatoldgico de residuo necroé-
tico de tercio distal de eséfago: Esofagitis cronica y aguda
ulcerada activa.

Paciente es manejado en Terapia intensiva con nutricidon
parenteral al 7mo dia post operatorio se realiza esofago-
grama con bario, en la cual se observa fuga de contraste a
nivel de la anastomosis, por lo cual se decide reinterven-
cion, se realiza laparotomia exploradora, biopsia hepatica,
gastrostomia, yeyunostomia. Hallazgos. No se observan al-
teraciones. Toracotomia posterolateral derecha en la cual
se observa dehiscencia puntiforme a nivel de la rafia gas-
trica, escaso liquido pleural (30 ml.) que corresponde a
bario administrado previamente. Se realiza de rafia de la
dehiscencia, lavado exhaustivo de cavidad pleural.
Informe de examen Anatomopatoldgico de Biopsia hepa-
tica: Hepatitis cronica de interfase.

Paciente evoluciona térpidamente, febril, taquicardico, dre-
naje tordxico con debito serohematico. Al examen fisico se
auscultan crépitos en ambos pulmones, corazén con ritmo



N©°

Serie esofagogdstrica: Se Observa Fuga de contraste a nivel de
rafia gastrica, intratoracico.

regular, ruidos normofonéticos, y frote pericardico. Se rea-
liza Ecocardiografia de control que informa: derrame peri-
cardico moderado, de caracteristicas heterogéneas, por lo
gue se decide nueva ventana pericardica, los hallazgos fue-
ron: abundante liquido purulento, se realiza lavado ex-
haustivo de cavidad pericardica.

Paciente evoluciona favorablemente afebril, con alimenta-
cion a través de la yeyunostomia, lavados pericardicos a
través del drenaje en mediastino. Se realiza esofagograma
de control al 8vo dia luego de la rafia de dehiscencia, en la
que se observa continuidad del transito intestinal, no se ob-
servan fugas, paciente evoluciona favorablemente y es
dado de alta, en buenas condiciones, con alimentacion oral,
luego de 61 dias de internacién.

Figura N°4

Serie esofagogdstrica con contraste. Se observa continuidad del
transito intestinal, no se observan fugas.

En una revisiéon de 450 pacientes reportados por G. Jones
y cols., presentan una tasa de mortalidad asociada a lesion
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iatrogénica e instrumental de 19% vy; para perforacion es-
pontanea de 39%.°6

Un reconocimiento precoz e inicio temprano de la terapia
de las perforaciones esofagicas ha sido considerado desde
mucho tiempo atras como esencial en el logro de mejores
resultados. Un intervalo de mas de 24 horas entre el
trauma vy el inicio del tratamiento se asocia con mayores
tasas de morbilidad y mortalidad. Para MR Bladeregroen y
colaboradores, la sobrevida disminuye de 86 a 67% cuando
el tratamiento se inicia luego de 24 horas o mas luego del
trauma. (Asimismo L. Reeder y cols. describen una morta-
lidad de 9% para tratamiento en las primeras 24 horas; en
tanto que para tratamientos iniciados el segundo dia del
trauma fue de 29%.4

En la revision del grupo de G. Jones se demuestra una mor-
talidad para la sutura primaria de 15%; drenaje, 34%; re-
seccion, 29%; exclusién y derivacion, 39%; y de 22% para
tratamiento no quirdrgico. Hay varias series que apuntan a
que la menor mortalidad se obtiene cuando se realiza su-
tura y refuerzo de la misma con algun tejido, o reparacién
primaria con un colgajo tisular. L. Kotsis y cols., no repor-
tan mortalidad en ninguno de sus pacientes con perfora-
ciones de esofago reparadas y reforzadas con colgajos de
tejidos autégenos.®

El tratamiento ideal de cualquier perforacion esofagica es la
reparacion primaria, particularmente cuando se diagnos-
tica en las primeras 24 horas que siguen al trauma; cuando
el diagndstico se hace después de 48 a 72 horas, los teji-
dos estan friables debido a la inflamacidn, la infeccion y la
necrosis, y por lo tanto no son adecuados para soportar al-
guna sutura. En estos casos, una opcién de manejo podria
ser el tubo en T disefiado por Abbott y cols. el cual se in-
serta a través del defecto de la pared esofagica para con-
vertir la lesién en una fistula controlada. Estos autores
también recomiendan el tubo en T, como manejo primario
de perforaciones esofagicas en pacientes desnutridos, al-
cohdlicos o con obstruccién distal a la perforacion.34

Hay diferentes reportes en la literatura, sobre el manejo
con tubo en T, de perforaciones esofagicas, de diversa etio-
logia y de diagndstico tardio. Dichos reportes, describen
series pequefias de casos, con tasas de éxito entre 60% y
100%.

En resumen los pacientes con lesiones de eséfago presen-
tan una alta morbi-mortalidad, la intervencién quirdrgica
temprana tiene un papel determinante en los resultados,
lo cual implica un trabajo diagnostico oportuno o acelerado
cuando se tiene la sospecha clinica de lesidén de eséfago.
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