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Perforacién esofagica espontanea

Spontaneous esophageal perforation

Vilma Diaz B.", Alejandro Carias D.?

Resumen

La perforacion esofégica espontdnea es una forma rara de ruptura del grosor de la pa-
red del eséfago sano, de manera no traumatica. Es caracteristico verla en pacientes de
mediana edad, con obesidad y alcohdlicos, que tienen episodios violentos de nduseas
y vémitos. El tratamiento de la perforacién esofigica espontanea depende de varios
factores, como la etiologia, sitio de la perforacidn, tiempo transcurrido desde la perfo-
racién hasta el diagnéstico, el grado de la contaminacién del peritoneo o mediastino,
comorbilidades, y estado general del paciente. En este articulo se presenta el caso de un
paciente con enfisema subcutdneo en la parte superior del térax, cuello y cara; con ta-
quicardia de 115 latidos por minuto, hemograma con 18 mil leucocitos con predominio
de neutroéfilos. Se le realizaron radiografias de torax y senos paranasales, donde se obser-
va aire entre partes blandas y hueso. Se le realiza tratamiento quirdrgico con cierre de
la perforacion por toracotomia izquierda, se deja alimentacién por sonda nasogdstrica
y antibidticos por 7 dias.

Palabras clave: perforacion esofagica, perforacion esofdgica espontanea y sindrome de
Boerhaave.

Abstract

Spontaneous esophageal perforation is a rare form of non-traumatic rupture of the thick-
ness of the wall of the healthy esophagu. It is observed in middle-aged, obese, and alcoholic
patients who have violent episodes of nausea and vomiting. Treatment of spontaneous eso-
phageal perforation depends on several factors, such as the etiology, site of the perforation,
time from perforation to diagnosis, degree of contamination of the peritoneum or mediasti-
num, comorbidities, and general condition of the patient. This article presents the case of a
patient with subcutaneous emphysema in the upper part of the chest, neck and face; with a
heart rate of 115 beats per minute, with a blood count of 18,000 leukocytes with a predomi-
nance of neutrophils. X-rays of the chest and paranasal sinuses were performed, where air
is observed between soft tissue and bone. Surgical treatment is performed with closure of the
perforation by left thoracotomy, feeding by nasogastric tube and antibiotics is left for 7 days.
Keywords: esophageal perforation, spontaneous esophageal perforation and Boerhaave sy-
ndrome.
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Introduccion

Dentro de las causas de la perforaciéon
esofgica se encuentran iatrogénicas, ingestion
caustica, traumatismo, dilataciones, esclero-
terapia o vomitos severos'”. La perforacion
esofdgica espontdnea (PEE) es una forma rara
de ruptura del grosor de la pared del es6fago
sano, de manera no traumadtica®*, caracteristico
en pacientes de mediana edad, con obesidad,
y alcohélicos con episodios violentos de nau-

seas y vomitos. Siendo resultado de un rapido
aumento de la presién intraesofdgica, con
obstruccion de la parte proximal del eséfago’.
La PEE por vémitos severos se conoce como
sindrome de Boerhaave'.

Los lugares donde mds frecuentemente
ocurre la PEE es en el tridngulo de Killian, la
region cricofaringea, arco adrtico y la unién
entre el esdfago y el estomago?®. La clinica con-
siste en enfisema subcutdneo y dolor cervical,
vémitos, dolor en el pecho, dificultad respira-
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Figura 1. Paciente sen-
tado. (A) Vista de frente.
(B) Vista de lado derecho.
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toria, dolor en abdomen superior y dificultad
para tragar. El dolor en el pecho, vémitos y
enfisema es la triada de Meckler, presente en
un tercio de los pacientes con PEE% Para el
diagndstico es necesario la clinica, estudios de
imagen como esofagograma con contraste hi-
drosoluble y tomografia computarizada (TC);
se puede utilizar la endoscopia en pacientes
con perforacién secundaria a malignidad, de
lo contrario, es recomendable no realizarla®.
El signo de “V” en la radiografia de térax, es
por la presencia de aire en los planos fasciales
dela pleura diafragmadtica y mediastinica, cerca
del es6fago inferior'. Es importante realizar
el diagnoéstico de PPE en forma precoz, para
evitar complicaciones como mediastinitis y
shock séptico®.

El tratamiento de la PEE depende de
varios factores, como la etiologia, sitio de la
perforacién, tiempo transcurrido desde la
perforacion hasta el diagnéstico, el grado de
la contaminacién del peritoneo o mediastino,
comorbilidades, y estado general del paciente’.
Para un tratamiento exitoso son importantes
las primeras 24 horas®. Se puede realizar un
manejo no quirtrgico, cuando no presenta
signos de infeccion o de sepsis, perforacion
reciente, espacio pleural no contaminado, sin
perforacién abdominal, perforacién bien cir-
cunscrita, sin malignidad, obstruccién o este-
nosis en el lugar de la perforacién. Se incluyen
los antibiéticos de amplio espectro, nutricién
parenteral, drenaje percutdneo del absceso si
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estuviera presente y suspender la via oral por
siete dias o mas'.

El tratamiento quirdrgico puede ser por
reparacion de la perforacién, que estd indicada
en perforaciones esofdgicas abdominales, pre-
sencia de inestabilidad hemodindmica o signos
de shock séptico. Otra opcidn es la reparacién
endoscopica con un stent metalico expansible,
principalmente, en las perforaciones secunda-
rias a malignidad'.

Caso Clinico

Varédn de 46 afios de edad, con anteceden-
tes patoldgicos personales de hipertensién ar-
terial tratada con enalapril desde hace 5 afios,
ademds con consumo de alcohol ocasional.
Acude a emergencia de otorrinolaringologia,
porque hace 2 dias tuvo tos seca; enseguida
se instal6 dolor en hemitérax izquierdo y, al
siguiente dia, amanece con cara hinchada.
Al examen fisico se encuentra crepitacién
en la parte superior del térax, cuello y cara,
de predominio izquierdo, los parpados con
aumento de volumen y disminucién de la
hendidura palpebral izquierda (Figura 1).
Sin disnea, ni dificultad para deglutir o fie-
bre. Presenta taquicardia, de 115 latidos por
minuto, tension arterial en 130/80 mmHg
manteniéndose sentado, con las manos en
las rodillas para mejorar la respiracién, por
la leve disnea.
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Figura 2. Radiografia de senos paranasales. (A) Vista de Cadwell. (B) Vista de Waters. (C) Vista lateral de cuello.

Figura 3. Radiografia de térax. (A) Vista anteroposterior. (B) Vista lateral (se sefiala con flecha blanca en la imagen) (*signo

de V).

Se le realiza hemograma, con leucocitos
en 18 mil, predominio neutréfilos. Se realiza
radiografia de senos paranasales (Figura 2) y
térax (Figura 3), observandose aire entre partes
blandas y hueso. Se interconsulta con cirugia
general con quienes se procede a realizar
toracotomia izquierda con cierre del eséfago
en region distal izquierda a un centimetro del
diafragma. El paciente queda ingresado con
alimentacién por sonda nasogdstrica y anti-
bidticos de amplio espectro por 7 dias. A los
7 dias se vuelve hacer una evaluacién clinica e
imagenoldgica, donde no se observa salida de
contraste, se retira la sonda, y se le da el alta
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con seguimiento a los 15 dias con consulta de
otorrinolaringologia.

Discusion

Las tasas de mortalidad reportadas varian
mucho, entre 4% y 80%?°. La PEE puede ser
mortal si no recibe tratamiento en una etapa
temprana, teniendo complicaciones como
mediastinitis, empiema tordcico y sepsis
grave'®. El manejo adecuado de la PEE sigue
siendo controvertido, se toman en cuenta
multiples factores como sitio y severidad
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de la PEE, el tiempo que transcurra entre
la perforacién y el diagnéstico, la patologia
del eséfago, etiologia, la forma clinica de
presentacion, la experiencia del cirujano y
la posibilidad de realizar procedimientos
endoscopicos®”!!. En estos pacientes se sigue
utilizando con mucha frecuencia esofagogra-
ma con contraste hidrosoluble. Pero el au-
mento de equipos de TC en las emergencias,
hace una mejor opcién para el diagnéstico
por imégenes de la PEE®.

En este caso, el paciente acudié con enfise-
ma subcutdneo en la parte superior del térax,
cuello y cara, con antecedentes de haber tenido
tos, que se reconoce como la tnica causa de
la PEE. El sindrome de Boerhaave también
puede ocurrir por un acceso fuerte de tos®. El
diagnoéstico se realizé con el examen fisico y
estudios de radiograffa de senos paranasales
y térax. El tratamiento fue quirtrgico, con
cierre de la perforacion, por la taquicardia, el
hemogramay el enfisema subcutineo, aunque
no tenfa sintomas y signos de sepsis.

Para el tratamiento de la PEFE, se cuenta con
varios enfoques, desde un tratamiento conser-
vador, intervencién radioldgica, hasta el uso de
stent endoluminales, terapia de vacio, lavado
quirtrgico, reparacion, resecciéon o bypass con
reconstruccién'? Segtin Matsumoto y cols.", el
tratamiento conservador se limita a pacientes
con un problema en el mediastino o entre el
mediastino y la pleura visceral, con sintomas y
signos minimos de sepsis. Ellos consideran una
prioridad controlar la sepsis y mejorar el esta-
do general, evitando asi, el trauma quirdrgico
que podria ser fatal. Para Huu Vinh y cols.?, el
tratamiento convencional incluye colocacién
endoscopica de endoprétesis o pegamento, y
clipado endoscépico.

El cierre convencional, es considerado el
tratamiento de eleccién para la perforacion.
Algunos cirujanos hacen el cierre solo si el
paciente consulta en las primeras 24 horas de
haber ocurrido la perforacién y otros inten-
tan el cierre independientemente del tiempo
transcurrido. El tratamiento endoscépico con
la colocacién de stent, estd ganando espacio,
con aparente alta tasa de éxito en pacientes
seleccionados®. La cirugia es importante en el
manejo de la PEE. Los principios quirdrgicos
se basan en el desbridamiento y drenaje del
mediastino y cavidad pleural, para controlar
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la infeccién, impidiendo que se expanda al
pulmén®.

Conclusion

La PEE es una enfermedad infrecuente, que
se puede producir por un acceso de tos. Su
diagnéstico se realiza con la clinica y estudios
de imégenes, el que debe realizarse lo antes po-
sible para tomar una conducta conservadora o
quirdrgica. Se recomienda que estos pacientes
sean manejados en centros adecuadamente
equipados y con el personal entrenado, para
mantener una baja mortalidad.
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