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PERFORACION ESOFAGICA POR

INGESTA DE CUERPO EXTRANO
REVISION LITERARIA MAS REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

La perforacion esofdgica comprende un reto clinico para el
médico: esto por la gran cantidad de variantes clinicas que puede
presentar. Es importante destacar que es una verdadera emergencia
por las desastrosas consecuencias de un diagnéstico tardio, por lo
cual el médico debe tener una vision clara de su presentacién asi
como sospechar de su existencia en ocasiones, donde a pesar de
una clinica ambigua, el antecedente de ciertos acontecimientos
nos acercan a este diagnostico. Caso clinico: Paciente femenina
de 58 afios de edad, quien inicia enfermedad actual en marzo del
2013 al presentar dolor toracico de fuerte intensidad, concomitan-
temente hematemesis en 3 oportunidades posterior ingesta de
cuerpo extraio (espina de pescado) es llevada a quirdfano donde
se realiza una toracotomia amplia derecha con visualizacién de
lesion grado IV de tercio medio de esdfago tordcico y retiro
de cuerpo extraiio, cervicotomia exploradora izquierda para exclu-
sion esofdgica extrinseca y yeyunostomia de alimentacion.
Conclusion: Creemos que el mejor manejo de las lesiones de
esofago es hacer diagndstico rapido y, de ser posible, realizar la
reparacién primaria. Para esto, es necesario tener un alto indice de
sospecha en lesiones de cuello y térax, pues debido a que se
encuentra rodeado de la via aérea y estructuras vasculares impor-
tantes, muchas veces es pasada por alto, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones vy, por tanto, la morbimortalidad.
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ABSTRACT

Esophageal perforation comprises a clinical challenge for
physicians: it is because many clinical variants which may occur.
Importantly, it is a true emergency, the dire consequences of a late
diagnosis, so the doctor must have a clear view of your presenta-
tion and suspect their existence sometimes, where despite an
ambiguous clinical, history of certain events bring us to this diag-
nosis. Case report: Female patient, 58 years old, who started pre-
senting illness in March 2013 to have chest pain of high intensity
concomitantly hematemesis in 3 subsequent opportunities intake
foreign body (fishbone) is taken to surgery where it takes one wide
right thoracotomy, left explorer cervicotomy + extrinsic esophageal
exclusion feeding jejunostomy. Conclusion: We believe that the
best management of esophageal injuries is to make rapid diagnosis
and, if possible, perform primary repair. For this it is necessary to
have a high index of suspicion in lesions neck and chest, then
because it is surrounded by the airway and major vascular structu-
res, often is overlooked, which increases the risk of complications
and therefore, the morbidity and mortality.
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Las manifestaciones clinicas de la perforacion del esofago se
conocen desde hace mas de 250 afos. En 1723, Hermann
Boerhaave describi la ruptura esofégica barogénica sufrida por el
Baron van Wassenaer, almirante de la Fuerza Alemana, debido a
un intenso y prolongado esfuerzo vomitivo por exceso en la
ingesta de alimentos y alcohol. Numerosos casos corroborados
por necropsia fueron reportados a partir de ese momento'.

Las primeras reparaciones quirdirgicas exitosas en pacientes
con perforaciones esofagicas se llevaron a cabo por Barreto,
Olson y Clagett, en 1947 En 1952, Satinsky y Kron, reportaron
por primera vez una esofaguectomia por perforacién esofégica.
Mas tarde, debido a la caracterizacion del cuadro clinico, énfasis
en el diagnéstico precoz y uso de antibidticos, la mortalidad aso-
ciada con la perforacién esofagica decliné durante los afos 60s
y 705"

En la practica actual la perforacién esofdgica alin se consi-
dera catastrofica, con una mortalidad que oscila entre 10-40%.
La mayoria de los cirujanos y consensos recientes favorecen al
abordaje quirtrgico agresivo. El tratamiento no operatorio con-
serva su caracter controversial, aunque existen reportes relativa-
mente recientes que documentan su eficacia, especialmente en
pacientes sin sepsis y en edades pediatricas™.

Sin embargo, para las perforaciones grandes con contamina-
cién extensa del mediastino y pleura, una exclusién esofagica es
primordial para salvar la vida. En pacientes vistos después de 24
horas, el tamano de la perforacion y la cantidad de infeccién
mediastino-pleural, en lugar del tiempo transcurrido, dicta el tra-
tamiento optimo. El tratamiento conservador lleva el riesgo de
desarrollar a corto plazo neumotdrax o mediastinitis séptica®.

La incidencia de la perforacion esofdgica por una causa par-
ticular varia dependiendo de la poblacién especifica en estudio.
Las diferentes series reportan en comtn un predominio de afec-
tacion en el sexo masculino (60-70%) y en el grupo etario de
42-77 anos. La causa mas comun de perforacién esoféagica es la
instrumentacion (64% en algunas series)*.

La incidencia de ruptura ha aumentado en proporcién a la
frecuencia de las intervenciones endoscopicas, siendo 0.11% en
la esofagoscopia rigida (ER) y 0.018-0.03% en la esofagoscopia
flexible (EF). La esofagoscopia terapéutica se asocia con una inci-
dencia mucho mas alta de perforacion (1-10%). También han
sido implicados como causa de perforacién: perforacion barogé-
nica (sindrome de Boerhaave), penetracién por cuerpo extrafio,
intubacion traumatica, operacion periesofagica, trauma, lesiones
por causticos, colocacion de prétesis intraesofagicas y dilatacion
neumatica. Reportes recientes han sefialado una alta incidencia
de enfermedad esofégica subyacente en los casos de perforacion.
Treinta a cincuenta y cinco por ciento de los pacientes con per-
foracion esofagica presentan una patologia de base, siendo las
mas comunes tumores malignos, enfermedad por reflujo gastro-
esofdgico grave, esclerodermia, megaesdfago, estenosis post-

caustica y acalasia®’.

La perforacion esofdgica comprende un reto clinico para el
médico: esto por la gran cantidad de variantes clinicas que pue-
de presentar. Es importante destacar que es una verdadera emer-
gencia por las desastrosas consecuencias de un diagndstico tar-
dio, por lo cual el médico debe tener una visidn clara de su pre-
sentacion asi como sospechar de su existencia en ocasiones,
donde a pesar de una clinica ambigua, el antecedente de ciertos
acontecimientos nos acercan a este diagndstico™.

La evolucién después de la perforacion del eséfago depende
de la causa y la situacién de la lesidn, la presencia de enferme-
dad esofagica subyacente, el intervalo entre la lesién y la inicia-
cién del tratamiento. La reparacidn primaria reforzada de la per-
foraciéon es el manejo mds frecuentemente empleado en las
reparaciones quirtirgicas del esdfago. El manejo conservador de
las perforaciones esofdgicas consiste en la aplicaciéon de antibid-
ticos y nutricién parenteral o enteral, o cual tiene particularmen-
te éxito en lesiones pequenas demostradas por un esofagograma
con medio hidrosoluble o con una esofagoscopia sin que exista
alteracién pleural o sintomatologia’.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 58 afios de edad, con antecedentes
quirdrgicos de cateterismo coronario 2010, y antecedentes taba-
quicos acentuados, quien inicia enfermedad actual en marzo del
2013 al presentar dolor toracico de fuerte intensidad, concomi-
tantemente hematemesis en 3 oportunidades posterior ingesta
de cuerpo extrafio (espina de pescado) motivo por el cual se
valora e ingresa por el servicio de cirugia general.

Al examen fisico:

Fc: 104 Fr. 28  TA: 110/60

Paciente en regulares condiciones generales, afebril, deshi-
dratada, piel: blanca sin lesiones aparentes, cardiopulmonar:
térax asimétrico, hipoexpansible, ruidos respiratorios presentes
en 2/3 superior de hemitorax derecho, ausente en 1/3 inferior
de hemitérax derecho, ruidos cardiacos ritmicos sin soplo, abdo-
men: blando, depresible, no doloroso a la palpacion profunda,
ruidos hidroaereos positivos, extremidades eutrdficas sin edema,
neurolégico: orientada en tiempo persona y espacio.

Se realiza TAC de tdrax con contraste oral: en donde se
observa colapso total de pulmoén derecho, extravasacion de
contraste desde el tercio medio de esdfago tordcico hasta cavi-
dad pleural derecha, ensanchamiento de mediastino, presencia
de hidroneumotdrax derecho. Conclusién: perforacién de tercio
medio del esofago toracico. (Figuras 1,2,3,4)

Es llevada a quirdfano bajo la impresion diagndstica de per-
foracién del eséfago tordcico por ingesta de cuerpo extraio, en
donde se realiza:
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1er tiempo:

Toracotomia amplia derecha con
rotacion de colgajo de musculo
intercostal para cierre de lesién de
tercio medio de eséfago.

Hallazgos:

1500 cc de liquido serohemati-
co en cavidad pleural derecha, adhe-
rencias multiples de Iébulo inferior
de pulmon derecho a pleura y a ter-
ISP cio medio de eséfago, colapso total
del pulmén derecho, lesion grado IV
del tercio medio de esdfago toracico,
con bordes necroticos y visualizacién
de cuerpo extrafio (espina de pesca-
do) dentro de la luz del esofago.
(Figuras 5,6 y 7)

Técnica quirdrgica:

Toracotomia  amplia derecha
postero-lateral, diéresis por planos,
separacién de 4to y 5to arco costal
derecho y apertura de cavidad pleu-
ral, constatacion de hallazgos.
Evacuacion y toma de muestra para
estudio de liquido serohematico libre
en espacio pleural. Adherensiolisis
manual e instrumental y decortica-
cién pulmonar derecha. Reseccion de
bordes desvitalizados de lesion grado
[V de tercio medio de eséfago tord-
cico, y extraccion del cuerpo extrafio
(hueso de pescado) de la luz esofd-
gica, cierre de la lesion esofagica con
colgajo de musculo intercostal dere-
cho con punto separados con vycril
1, lavado exhaustivo de cavidad pleu-
ral, colocacion de un tubo de térax
36 Fr anterior y posterior por contra
abertura. (Figuras 8, 9, 10y 11)
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Figura 6

Figura 3

Figura 7

2do tiempo:

Cervicotomia lateral izquierda

Hallazgos:

Eséfago cervical indemne.

Técnica:

Cervicotomia lateral izquierda,
diéresis por planos y constatacion de
hallazgos, exclusion esofdgica extrin-
seca con seda O y colocacién de
sonda de Foley 12 Fr en esdfago

Figura 4 ! il Figura 8
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Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 15

proximal exteriorizada por contra
abertura. (Figuras 12y 13)

3er tiempo:

Confeccién de yeyunosto-
mia de alimentacion.

Hallazgos:

Asas delgadas indemnes.

Técnica:

Incisién mediana supraum-
bilical, diéresis por planos y
constatacion de hallazgos, con-
feccion de yeyunostomia para
alimentacién a 40 cm de asa fija
con sonda de Foley 14 Fr segtin
técnica de Witzel. (Figuras 14, 15
y 16)

DISCUSION

La lesion de esofago por
traumatismo externo es afortuna-
damente rara, sin embargo, es
potencialmente mortal. Hace fal-
ta hacer més estudios para eva-
luar herramientas que permitan
un diagndstico mds temprano,
como la esofagoscopia flexible y
la relacion costo beneficio de la
tomografia contrastada. En cuan-
to al tratamiento, hace falta
determinar de forma mds precisa
qué pacientes son candidatos a
tratamiento conservador y en
qué momento se debe usar trata-
miento mds agresivo con las
menos complicaciones posibles,
valorar la utilidad real de las pré-
tesis de esofago, el uso de colon,
yeyuno y el ascenso géstrico,
sobre todo en el caso especifico
de trauma, ya que los estudios se
refieren sobre todo a eséfagos
con enfermedad previa®.

Creemos que el mejor
manejo de las lesiones de eséfa-
go es hacer un diagndstico rapi-
do vy, de ser posible, realizar la
reparacion primaria. Para esto, es
necesario tener un alto indice de
sospecha en lesiones de cuello y
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torax, pues debido a que se encuentra rodeado de la via aérea 'y
estructuras vasculares importantes, muchas veces es pasada por
alto, lo que aumenta el riesgo de complicaciones y, por tanto, la
morbimortalidad™”

Normalmente los pacientes se intervienen quirtigicamente
después de que el cuerpo extraiio ha estado alli por un periodo
largo y generalmente se asocian esofagitis, periesofagitis y
mediastinitis severas. Esto hace dificil la localizacion del cuerpo
extrafio y hace necesaria una esofagotomia amplia que complica
el periodo post-operatorio de forma importante®.

Aunque la mayoria de las perforaciones esofagicas se tratan
quirdrgicamente, la mortalidad es alta (22%). Los factores pronds-
ticos importantes son el tiempo que transcurre entre el evento y
el diagndstico, el tamafo y caracteristicas de la perforacién, y la
presencia de inflamacion local o sepsis". En pacientes tratados
dentro de las primeras 24 horas la supervivencia es alta (92%).
Sin embargo, en los pacientes que tardan 24 o mds horas des-
pués de la lesion, la mortalidad es alta (40% a 50%). La mayoria
de las complicaciones (64%) ocurren después de las 24 horas
posteriores a la reparacion quirtrgica. El diagndstico temprano e
intervencién son necesarios para prevenir la morbilidad y morta-
lidad después de la perforacion del eséfago. La mayoria de las
perforaciones del eséfago son asociadas con un mal prondstico
y requieren el tratamiento quirdrgico inmediato"™*

Las perforaciones espontaneas del esoéfago en las que no se
realiza alglin procedimiento quirdrgico temprano son asociadas
con una morbi-mortalidad alta. Las perforaciones esofagicas cré-
nicas con comunicacién a la cavidad mediastinal pueden ser tra-
tadas con drenajes internos de la cavidad hacia el eséfago para
convertir la perforaciéon transmural en una diseccién intramural
del esofago™.

Las perforaciones traumaticas del eséfago de manejo tardio
son controversiales y esto es evidente por las multiples opciones
terapéuticas descritas. En estos casos hay incidencia elevada de
escapes de la linea de sutura debido al severo proceso inflama-
torio que se produce. Por esta razén algunos autores proponen
individualizar el tratamiento de los pacientes en estas condicio-
nes. La sutura primaria con la realizacion de algun tipo de colgajo
para reforzarla es una de las técnicas que ha tenido mejores resul-
tados en los ultimos afios y es recomendada como tratamiento
de eleccion en cualquier tipo de perforacion por varios auto-
res'”,

En nuestro caso, el esdfago fue reparado dentro de las 24
posterior a la ingesta del cuerpo extrafio, siendo diagnosticada
la perforacién en estudio tomogréfico contrastado, se logré la
reparacion primaria con puntos separados en un solo planoy con
musculo intercostal del tercio medio de esdfago tordcico con
decorticacion y drenaje toracico de cavidad pleural derecha més
exclusion completa de la via oral y enteral. La evolucién fue satis-
factoria para la paciente, quien no presentd clinica de medias-

tinitis aguda, no se observd estenosis ni fuga del contraste
en los estudios controles postoperatorios tipo esofagograma
después de los 40 dias de hospitalizacion. Si bien individuali-
zamos el tratamiento de los pacientes con perforaciones del eso-
fago con tiempos de evolucién mayor de 24 horas, vemos en el
uso de los colgajos musculares una opcion segura y con buenos
resultados, aunque no podemos comparar este caso con otros
similares, ya que por fortuna este tipo de traumatismos eso-
fagicos son pocos frecuentes en nuestro centro. En resumen, la
perforacidon esofagica, es una patologia poco frecuente, de diag-
néstico dificil, con una morbimortalidad elevada, la que esta estre-
chamente relacionada, en esta serie y en la literatura, con sepsis
por mediastinitis, el nivel de la perforacion, la etiologfa y el tiempo
de diagnostico.

Las alternativas terapéuticas van desde el tratamiento médico
en casos seleccionados, la sutura primaria, con o sin desfuncio-
nalizaciéon y la esofagectomia dependiendo del tipo de lesion y
del dafio esofdgico y del grado de contaminacion.
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