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RESUMEN

Se presenta el caso de una observacién de rotura espontanea de eséfago
diagnosticada en fase tardia. Se comentan las posibles causas, la importancia del
diagnéstico precoz, su diagnéstico diferencial y complicaciones, asi como la
necesidad de combinar una antibioticoterapia y nutricion cuidadosa. Se concluye

que la terapéutica por excelencia es la intervencion quirdrgica.

DeCS: PERFORACION DEL ESOFAGO.

ABSTRACT

A patient with spontaneous rupture of the esophages, diagnosed at a late phase is
presented. Possible etiologies, importance of the early diagnosis, its differential
diagnosis and complications as well as the need of combining an antibiotic therapy
and a carefull nutrition are commented. Concluding, excellence therapeutic is the

surgical intervention

DeCS: ESOPHAGEAL PERFORATION.



INTRODUCCION

La primera descripcion de este sindrome corresponde a Boerhaave en 1724, desde
entonces se designan con este término todas las perforaciones del eséfago cuya
causa no se asocie con instrumentacion, traumatismos o patologias esofagicas
previas. (¥

Casi siempre aparece relacionado con el vémito, aunque existen otras causas
desencadenantes menos frecuentes. Otras veces no es posible descubrir ningun
mecanismo provocador de la rotura, aparecen los sintomas de forma brusca
durante el reposo.

De la precocidad depende primordialmente el prondstico, siempre muy grave, de
estos enfermos. ¥

Esta entidad es muy rara, por lo que se piensa muy poco en ella, lo que hace mas
dificil su diagndstico y terapéutica. Es de prondstico muy reservado, en la que hay

gue tener en cuenta otras entidades mas comunes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 76 afos de edad, masculino, con antecedentes de ser fumador de dos
cajetillas diarias desde hace mas de 50 afios, alcohdlico crénico. Ha sufrido
neumopatias inflamatorias por lo que ha estado ingresado en diferentes hospitales
en multiples ocasiones; ademas de ser tratado por el Médico de Familia por
bronquitis crénica. En esta ocasion es ingresado en nuestro hospital por vomitos,
dificultad para deglutir alimentos sélidos, acompafado de regurgitacién en
ocasiones, sindrome general y fiebre de 39 °C.

Examen fisico: mucosas normocoloreadas hiumedas, afectacion del estado general,
se quejaba de dolor toracico retrosternal.

A Respiratorio: Fr’ 28’, mv disminuido, crepitantes en base pulmonar derecha,
sibilantes y roncos en ambos campos pulmonares.

A Cardiovascular: Latidos golpeados, taquicardicos, soplo sistélico II/VI, sin otras
alteraciones. TA 110/60mmhg FC: 100’

Abdomen y examen neuroldgico: normal.

Estudio analitico: Hb 11,9 g/I, Leucocitos 12,5x 10° -/, diferencial 86 pol, 18 linfo, y
2 eosinofilos, eritrosedimentacion 109 mm/hos, I|dmina periférica con
anisopoiquilositosis, leucocitos aumentados, plaquetas normales; glicemia,

creatinina, lipidograma, acido urico, iones, enzimas: normales.



ECG: taquicardia sinusal. Ultrasonido abdominal: normal; radiografia de térax: area
cardiaca normal, lesiones inflamatorias en el pulmén izquierdo (figl). Se impone
tratamiento con Cefazolina 1g EV cada seis horas, el paciente mejora su cuadro
respiratorio, pero al tercer dia de su ingreso comienza con vomitos y dolor toracico
qgue requiere la administracién de volumen y antieméticos, no tolera practicamente
los alimentos.

Fig 1. Radiografia de térax que muestra la opacidad difusa en la base

pulmonar izquierda por proceso inflamatorio.

Teniendo en cuenta la disfagia que presenta se le indica esofagograma y al
realizarlo el paciente no lo toleré adecuadamente por lo que al llegar a la sala el
paciente se sintié mal, acompanado de gran disnea subita, dolor toracico intenso,
por lo que se penso en la posibilidad de un neumotdrax. Se realiza Radiografia de
urgencia ( fig2 y3) donde se aprecia opacificacién del arbol bronquial de ambos
I6bulos inferiores, por paso del material de contraste al arbol bronquial.



Figura 2 y 3 - Radiografia que ofrece la opacificacién del arbol bronquial

de ambos Idbulos inferiores.

El paciente es trasladado a la Sala de Terapia Intermedia y se discute con los
cirujanos para tratar de intervenirlo quirdrgicamente, pero los familiares no
aceptan. Es tratado con cefotaxima 1 gr EV cada seis horas, alimentacion
parenteral, etc y el paciente fallece por mediastinitis.

DISCUSION

La perforacion espontanea es una rotura esofagica de mayor dificultad diagndstica,
ya que ocurre en enfermos sin antecedentes de patologia digestiva y el comienzo
del proceso no se relaciona con instrumentacion, cuerpo extrafo, cirugia o
traumatismo previo, ® el vémito es su causa mas frecuente.

Debido a una incoordinacién motora de la musculatura esofagica y a un espasmo
del musculo cricofaringeo se produce un aumento de la presién intraluminal que
distiende la pared esofagica hasta lesionarla. Cuando no se acompafia de vémitos,
la rotura es de la porcién final del eséfago ¥ o bien con una afectacién del eséfago
por infecciones pulmonares a repeticion que provocarian por contiglidad una
debilidad latente a dicho nivel, como probablemente ocurrié en nuestro enfermo,
ademas de los vomitos que presentd.

Ha ocurrido este tipo de afeccion en el curso del parto, defecacion, alcoholismo, y
enfermedades neuroldgicas . La rotura del eséfago cervical de tramos mas

distales Y una vez establecida, la perforacién puntiforme o amplia, siempre se



produce una mediastinitis quirirgica e infecciosa debido a la inoculacién de
contenido gastroesofagico.

La ausencia de diagndstico o la temporizacién daran lugar a un sindrome
toxinfeccioso muy grave o mortal ¢, como lo apreciamos en este paciente.

El diagndstico de seguridad lo proporciona el esdfagograma. Generalmente se
realiza con contraste hidrosoluble, ya que es menos irritante que el bario, aunque la
imagen es mas nitida con este Gltimo, "’ por eso en nuestro medio se practica con
bario. Suele ser positivo mostrando la salida del contraste al exterior del eséfago en
el 65 % de los casos. ®

El diagndstico diferencial debe plantearse con: infarto agudo del miocardio,
aneurisma disecante de la aorta, embolismo pulmonar, asma bronquial,
neumotdrax, neumomediastino, pancreatitis aguda, Ulcera péptica perforada,
hernia hiatal y diverticulo esofagico. © En cuanto a la terapéutica, debe perseguir
el cierre de la perforacion esofagica, luchar contra la mediastinitis y conseguir una
hidratacién adecuada, por tanto: es preciso asociar un tratamiento médico vy
quirdrgico lo mas rapido posible comenzando con dieta blanda por via oral,
sueroterapia y antibidticos hasta la confirmacién diagndstica, como fue realizado
por nosotros. Después se debera intentar el cierre primario de la herida esofagica y
el drenaje adecuado del mediastino, lo que no pudo realizarse por negativa del
enfermo y sus familiares.

El prondstico esta directamente relacionado con la demora.

Asi, en la serie de Keigheley encontramos que la mortalidad antes de las 18 horas
es del 13 % y hasta del 58 % a partir de las 18 horas.

La flora bacteriana es mixta en estos casos debido a la presencia de Bacteroides
fragilis y otras especies productoras de Betalactamasa. Se utiliza la penicilina, la

gentamicina o el cloranfenicol o una cefalosporina de segunda o tercera generacion.
(10)
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