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PRESENTACION DE CASO

Perforacion aorto-esofagica, diagnéstico clinico e
imaginolégico: reporte de dos casos clinicos con
manejo endovascular

Aorto-esophagic perforation, clinical and imaging diagnosis: report of two
cases managed by endovascular technique
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Resumen

La perforacion concomitante de eséfago y aorta se puede presentar después de la ingestién de cuerpos extranos.
El reparo adrtico por técnica endovascular, a pesar de ser reciente, es un tratamiento de primera linea por tra-
tarse de un abordaje poco invasivo, rapido y que permite la estabilizacién hemodinamica, en comparacién con
la reparacion abierta tradicional.

Se presentan dos casos de perforacién adrtica, en los cuales se llevo a cabo el reparo endovascular con éxito.
El primer paciente sufrié una ruptura contenida de la aorta toracica, secundaria a la ingestién de un cuerpo
extrano (espina de pescado), y presenté mediastinitis. El segundo paciente sufrié una ruptura aértica en el arco
distal a la arteria subclavia, la cual se corrigi6 por via endovascular, pero desarroll6 una fistula aorto-esofagica
y, finalmente, murio.

Palabras clave: aorta toracica; rotura de la aorta; perforacion del es6fago; aneurisma falso; cuerpo extrano; diag-
nostico; procedimientos endovasculares.

Abstract
Concomitant esophageal and aortic perforation has been described in the literature as major complications of
foreign body ingestion. Although it has not been widely studied, aortic endovascular repair is the first line of
treatment, for it is less invasive, faster and allows early patient stabilization, as compared with the traditional
open repair.
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We present two cases managed successfully with endovascular repair of the aortic perforation. The first case had

a contained rupture of the thoracic aorta caused by the ingestion of a foreign body (fish bone) and developed

mediastinitis. The second case had an aortic rupture in the arc distal to the subclavian artery, managed with

endovascular but he developed an aortoesophageal fistula which was finally lethal.

Key words: aorta, thoracic; aortic rupture; esophageal perforation; aneurysm, false; foreign-body; diagnosis;

endovascular.

Introduccién

La perforacién adrtica es una entidad quirtr-
gica infrecuente que puede poner en riesgo la
vida del paciente, razén por la cual debe ser
diagnosticada rapidamente. En muchos casos
se presenta como caracteristica tipica el dolor
toracico, el cual es el signo clinico cardinal del
inicio de numerosas enfermedades, algunas con
desenlaces fatales; en algunos casos, esto con-
funde al médico tratante que se enfrenta a este
tipo de casos . Otros sintomas asociados, como
la disfagia, la disnea y la odinofagia, pueden
orientar el diagndstico 2

La importancia de reconocer la perforacién
aortica es hacer un diagnéstico y dar un trata-
miento oportuno para evitar complicaciones
durante el manejo de esta situacién; algunas de
las mas conocidas son la ulceracion de la mucosa
esofagica y la inflamacion, los abscesos pulmo-
nares, la mediastinitis, la formacién de fistulas
y la sepsis 3.

Cuando la anamnesis haga sospechar una
enfermedad adrtica toracica, se debe practicar
un examen clinico completo y hacer uso de las
pruebas de laboratorio disponibles. El paciente
debe ser sometido a cirugia de forma inmediata,
porque la complicacién mas temida, la fistula
aorto-esofagica con hemorragia masiva, es la
primera causa de muerte temprana .

La perforacién adrtica secundaria a cuerpo
extrano es poco frecuente. En el presente articulo
se reportan dos casos de perforacion esofagicay
adrtica. En uno de ellos se identificé como causa
un cuerpo extrano (espina de pescado) sin for-
macién de fistula aorto-esofagica; en el otro, a
pesar de los estudios disponibles, no fue posible
descubrir la causa de la lesién aorto-esoféagica.

En ambos casos, los pacientes recibieron manejo
endovascular temprano.

Caso clinico 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 54
anos de edad, que ingres6 remitida por un cuadro
clinico de dolor toracico y epigéstrico de nueve
dias de evolucién, irradiado al dorso y de intensi-
dad 10/10. Recibié manejo en otra institucion por
dispepsia y se le estudié con endoscopia de vias
digestivas, cuyos resultados estuvieron dentro de
limites normales.

Por la persistencia del dolor, se practicé una
radiografia de térax en la que se observo ensan-
chamiento del mediastino, y una angiotomo-
grafia cuyos resultados sugirieron enfermedad
adrtica, razén por la cual la paciente fue remitida
a nuestra institucion. Ingres6 con taquicardia,
estabilidad hemodinamica y sin otros hallazgos
en el examen fisico.

Como antecedentes, refirié diabetes mellitus
de tipo 2 en tratamiento con medicina alterna-
tiva, dos cesareas y alergia a la penicilina; en la
revisidon por sistemas, negd haber presentado
sangrado digestivo alto o bajo.

En la revision de la angiotomografia, se en-
contraron signos sugestivos de ruptura contenida
de la pared lateral derecha de la aorta toracica a
nivel de la carina, con engrosamiento de las pa-
redes del eséfago proximal y pequefio derrame
pleural libre bilateral (figura 1).

Fue sometida a una correccién endovascu-
lar de ruptura adrtica toracica, con endoprote-
sis recubierta (Medtronic Valiant VAMF2222C
150TE™), la cual se desplegd respetando el ori-
ficio de la arteria subclavia izquierda y se logro
el cubrimiento exitoso del sitio de ruptura, sin
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evidencia posterior de extravasacion con medio
de contraste (figura 2).

En el segundo dia posoperatorio, persistian
la taquicardia y la disnea, sin causa aparente. En
un nuevo interrogatorio, la paciente manifesto la
ingestioén accidental de una espina de pescado
con sensacién posterior de cuerpo extrafo, 12
dias antes de iniciarse los sintomas.

Se decidid practicar una nueva angiotomo-
grafia toracica con doble contraste, oral y endo-
venoso, en la que se observo la endoproétesis en
la aorta descendente, extravasacién del medio de
contaste oral por la pared posterior del es6fago,
neumomediastino y derrame pleural bilateral,
lo que confirmaba una perforacién esofagica
(figura 3).

Figura 1. Angiotomografia toracica con imagen
de falso aneurisma y gran hematoma en la aorta
toracica descendente

Figura 2. Correccion endovascular de ruptura adrtica
toracica, con endoprétesis desplegada por detras del
orificio de la subclavia izquierda, sobre la perforacion
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Con estos hallazgos, se inici6 el tratamien-
to con antibidtico de amplio espectro y se hizo
una nueva endoscopia de vias digestivas altas.
Esta demostrd una soluciéon de continuidad en
la pared posterior del eséfago medio, con foco
de necrosis transmural de 2,5 cm? a 29 cm de
la arcada dental. Se implant6 una endoprotesis
recubierta de 120 x 18 mm, en posicién adecua-
da, con su borde proximal a 25 cm de la arcada
dentaria (figura 4).

Inmediatamente después del implante, fue
intervenida para drenar el abundante liquido
seropurulento del mediastino mediante video-
toracoscopia. Se observo la ruptura esofagica
posterior de 5 cm, que comprometia el 50 % de
la circunferencia, con bordes necréticos y pér-

Figura 3. Angiotomografia de térax con doble
contraste: la flecha muestra extravasacion de medio
de contraste de la pared posterior del es6fago y
neumomediastino

Figura 4. Endoscopia de vias digestivas: solucion de
continuidad en la pared posterior del eséfago medio
con foco de necrosis transmural de 2,5 cm?, con
colocacion de endoprotesis esofagica cubierta
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dida de tejido, y desplazamiento de 2 cm de la
endoprotesis autoexpansible.

Con estos hallazgos, se decidi6 practicar una
toracotomia antero-lateral derecha para desbri-
dar los bordes y reconstruir la pared esofagica
con dos colgajos musculares pediculados inter-
costales (séptimo y octavo) ya que, por el tamano
del defecto y el grado de infeccidn, era imposible
la reparacién primaria.

Durante su estadia en la unidad de cuidados
intensivos, recibié manejo multidisciplinario. En
el periodo posoperatorio, se generd una fistula
esofago-cutanea organizada hacia la toracosto-
mia derecha, lo cual se documentd en un esofa-
gograma de control.

Durante los 83 dias de hospitalizacion, reci-
bi nutricién entérica por yeyunostomia, se le
reacomodé la endoproétesis esofagica y recibi
antibioticoterapia contra un microorganismo
multirresistente.

Después de su egreso, se cambi6 la endoprote-
sis esofagica a una plastica totalmente recubierta
(Polyflex Esophageal Stent™), con la cual perma-
necid por dos meses; tolero la dieta corriente vy,
en la endoscopia de control, la mucosa esofagica
era normal. Seis meses después del egreso, se

Diagnéstico de perforacion aorto-esofagica

document¢ el cierre completo de la fistula en el
esofagograma de control (figura 5, Ay B).

Siete meses después de la intervenciéon qui-
rurgica, ingres6 nuevamente por dolor en el epi-
gastrio y el hipocondrio izquierdo, tos, vomito y
un episodio de hematemesis. En la tomografia
de abdomen se observaron infartos esplénicos
y renales bilaterales; en la tomografia de térax,
la endoprotesis estaba en posicién, no habia
fugas, y habia leve dilatacion del es6fago y ha-
llazgos sugestivos de hidroneumotdrax tabicado
residual.

Se consideré la posibilidad de embolia séptica
secundaria a la endoprotesis adrtica, por lo cual
se retird. Durante la cirugia, se hall6 infecciéon de
la prétesis endovascular con aortitis grave y trom-
bos sépticos proximales en la luz. Al retirar la
protesis, se present6 sangrado masivo y la pacien-
te falleci6 durante la intervencién quirtrgica.

Caso clinico 2

Se trata de una mujer de 79 afios de edad, que
ingreso al servicio de urgencias por presentar
dolor en la regién lumbar irradiado al térax, que
se exacerbaba con la actividad, y tos con expecto-
racion hialina, de cinco dias de evolucion.

Figura 5. Imagenes de seguimiento. A. Tomografia de térax que muestra la endoprotesis esofagica.
B. Endoprétesis adrtica en adecuada posicion, la flecha sefiala la endoprotesis esofagica.
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Como antecedentes refiri6 sufrir de hiperten-
sion arterial sistémica, fractura de L, falla car-
diaca y haber sido hospitalizada un mes antes
por una neumonia adquirida en la comunidad;
recibia tratamiento farmacolégico para enferme-
dades crénicas.

Al ingresar, se encontraba taquicardica, nor-
motensa, con desaturacion de oxigeno, disminu-
cion de los ruidos respiratorios en ambas bases
pulmonares y un soplo sistdlico; no hubo otros
hallazgos de importancia.

Durante la hospitalizacion, la paciente pre-
sent6 descompensaciéon hemodinamica con au-
mento del dolor toracico. Se descart6 un proceso
coronario agudo y se tomé una angiotomografia
de térax por sospecha de tromboembolia pulmo-
nar; se demostrd un aneurisma sacular originado
en el cayado adrtico, con signos de ruptura como
un hematoma contenido en mediastino superior
y ausencia de llenado de la arteria subclavia iz-
quierda (figura 6).

Se decidi6 hacer una correccién endovascular
con una endoprotesis adrtica cubierta (Cook Ze-
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nith Alpha Thoracic Endovascular Graft™). Fue
necesario cubrir el orificio de la arteria subclavia
izquierda, lo cual no produjo complicaciones. La
evolucién fue satisfactoria y se dio de alta tres
dias después (figura 7).

Quince dias después, la paciente consultd
nuevamente al servicio de urgencias por presen-
tar hemoptisis, disnea y deposiciones melénicas.
Ingresé taquicardica e hipotensa con baja perfu-
sion distal. Se diagnosticé choque hipovolémico
y se inicié reanimacion hidrica con hemoderiva-
dos; ademas, requirid asistencia respiratoria y
hemodinamica. En la endoscopia de vias diges-
tivas se observd un gran codgulo en el eséfago
que, al retirarse, dejo ver un defecto en la pared
esofagica a 25 cm de la arcada dental, sugiriendo
la presencia de una fistula. Se practic6é una an-
giotomografia de térax en la que se encontro la
endoprotesis en buena posicidn, aunque habia
signos de mediastinitis y de neumomediastino
masivo (figura 8).

Se decidi6é someter a la paciente a una to-
racotomia de urgencia, en la cual se encontrd

Figura 6. Caso 2. Angiotomografia: Ulcera aértica y gran hematoma mediastinal
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Figura 7. Caso 2. Angiografia previa y posterior a la colocacién de la endoprétesis

Figura 8. Mediastinitis con neumomediastino masivo

un hematoma en el mediastino posterior, con
perforacion de 4 cm en la cara antero-lateral del
eso6fago, por encima de la vena hemiacigos. Por
via endoscopica, se colocd la endoproétesis esofa-
gica recubierta autoexpansible, y tubo de térax
bilateral.

En conjunto, por concepto de cirugia vascular
y cirugia cardiovascular, se decidi6 no practicar
ningun procedimiento adicional en este tiempo
quirurgico, debido al gran riesgo de infecciéon de
la endoproétesis y muerte. Se inici6 el cubrimien-
to con antibiéticos de amplio espectro. Continud

en malas condiciones generales, con asistencia
respiratoria y hemodinamica, y ocho horas des-
pués, present? asistolia y fallecio.

Discusion
Algunas de las principales complicaciones de la
perforacion esofagica por cuerpo extrano, son la
mediastinitis, la perforacion de cualquier tramo
del tubo digestivo, la formacién de abscesos, la
migracion del cuerpo extrafio a 6rganos adyacen-
tes y, por tltimo, la formacién de fistula aorto-
esofagica la cual casi siempre es fatal si no es
diagnosticada y tratada a tiempo "%

Inicialmente, Ctercteko y Mok informaron
en 1980 sobre la reparacion esofagica exitosa en
un caso de trauma es6fago-adrtico por espina de
pescado, que fue tratada con pinzamiento cruza-
do y reparo de la lesion adrtica 4. Posteriormente,
en 1994, Drake, et al., presentaron un estudio so-
bre el implante de 13 endoproétesis autoexpansi-
bles cubiertas con dacrén en la aorta toracica >
Desde entonces, se han informado pocos casos
de supervivencia.

El primer manejo endovascular para enfer-
medades adrticas, lo llevé a cabo Parodi, en 1991,
en la aorta abdominal * y en ese mismo afio, Vo-
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lodos, et al., demostraron la posibilidad de hacer
implantes de endoprotesis en la aorta toracica.

La perforacién esofagica y de la aorta por
cuerpo extrafo, es una condicién que no se re-
porta frecuentemente ya que, por lo general, es
de caréacter fatal +. De todos los pacientes con
trauma del tubo digestivo por ingestién de un
cuerpo extrano, las lesiones esofagicas corres-
ponden al 12 % de los casos y, de estas, 1 a 4 % se
presentan con heridas penetrantesy, 0,14 a 0,8 %,
con heridas perforantes, las cuales se asocian con
una mortalidad del 22 % °. En 1,7 a 4,8 % de los
casos de reparacion adrtica, pueden presentarse
fistulas aorto-esofagicas posquirtrgicas.

En todo paciente que consulte al servicio de
urgencias por un cuadro clinico de dolor toraci-
co, se debe hacer una buena anamnesis en bus-
ca de antecedentes que nos permitan orientar
el diagnostico y el tratamiento. Si se encuentra
el antecedente de ingestiéon accidental de un
cuerpo extrano, se debe descartar inmediata-
mente su complicacién més importante, que
es la perforacién adrtica. Esto permite hacer
los estudios de extension que sean necesarios,
para dar un buen tratamiento a esta entidad. El
diagnoéstico temprano y la localizaciéon de la le-
sién, pueden contribuir a mejorar el prondstico
vital del paciente”. Es por esto que proponemos,
ademas de la radiografia de cuello y térax, la
practica temprana de una endoscopia de vias
digestivas altas y de una tomografia compu-
tadorizada con contraste de térax y abdomen.
Entre los aspectos que se deben valorar en estas
imagenes, esta el sitio habitual de formacion de
un falso aneurisma secundario a perforacion,
el cual, en la mayoria de los casos, se produce
en el istmo adrtico, punto donde el eséfago y la
aorta convergen’.

Durante el examen fisico es muy dificil de-
tectar la presencia de una perforacién del tubo
digestivo por un cuerpo extrano, razon por la cual
se hace necesaria la endoscopia de vias diges-
tivas altas en busca de signos imagenolégicos
sugestivos de lesion. Sin embargo, en su estudio,
Eliashar, et al., concluyen que hay una alta tasa
de endoscopias de vias digestivas negativas para
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lesion esofégica 8, como ocurrié en nuestro pri-
mer paciente, a quien le practicaron un procedi-
miento endoscdpico que no demostrd ninguna
lesién esofégica. Es por esto que recomendamos
el uso de la tomografia computadorizada como
examen inicial, el cual presenta una sensibili-
dad del 100 % y una especificidad del 93,7 % ®.

Entre los afios 2005 y 2011, en numerosas se-
ries se reportaron pacientes con reparo endosco-
pico de la perforacioén, en 95 % de los cuales se
logrd sellar el defecto adrtico, con una adecuada
cicatrizacion solo en el 77 % °.

La revision de las imagenes diagnoésticas se
debe hacer con un propésito especifico. En es-
tos casos, no es primordial visualizar el cuerpo
extrafio que causa la perforacién. Se debe ca-
racterizar la morfologia de la aorta en toda su
extension, determinar la presencia o ausencia
de fugas, buscar alteraciones en la pared arterial,
establecer la presencia o ausencia de hemotorax
y, especialmente, determinar si hay lesiones en la
aorta descendente, la arteria subclavia o la arte-
ria carétida comun, los cuales son los vasos mas
propensos a ser lesionados °.

En el presente informe, ante un signo clini-
co posterior al procedimiento quirtirgico, en el
primer caso se complementaron el diagndsticoy
el tratamiento, de forma multidisciplinaria, con
examenes imaginoldgicos, manejo endoscopico,
manejo quirurgico y cuidados intensivos. En el
segundo caso, la revisién de las iméagenes de la
angiotomografia revel6 una clara desviaciéon y
compresion extrinseca de la pared esofagica por
parte de un hematoma que generd la perfora-
cidén tardia. Esto permitio y facilité un proceso
infeccioso en el mediastino y la pared adrtica, y,
apesar de contar con la correccién endovascular
adecuada, se gener? la fistula aorto-esofagica.

En la revision retrospectiva de las imagenes
iniciales de ambos casos clinicos, no hay eviden-
cia de cuerpo extrafno, no hay signos evidentes
que permitan sospechar que el paciente tam-
bién cursaba con perforaciéon esofagica; es por
esto que ambos pacientes recibieron tratamiento
quirargico endovascular urgente para la lesiéon
aortica.
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Se han descrito casos de perforacion esofagica
hasta dos semanas después de la ingestion de una
espina de pescado % En el primer caso, la espina
permanecié en el tubo digestivo durante varios
diasy, posteriormente, presentd manifestaciones
clinicas por la perforacion de la aorta ascenden-
te a 7 cm de la subclavia, un tiempo mayor del
descrito comtinmente . En el segundo caso, el
gran hematoma del mediastino comprimi6 la
pared esofagica, creando un area de isquemia
con necrosis posterior que increment6 el tamafo
de la perforacién inicial.

Con el advenimiento de las técnicas endo-
vasculares para el manejo quirtirgico de la aorta
toracica descendente, se cambid considerable-
mente el prondstico vital de los pacientes, por
tratarse de una cirugia minimamente invasiva.
Este procedimiento consiste en la colocacién de
una endoprotesis adrtica en el segmento toracico
descendente donde se produjo la ruptura. La ex-
periencia exitosa ha probado la seguridad y facti-
bilidad de brindar un tratamiento endovascular
inmediato de la ruptura traumatica de la aorta
toracica mediante endoproétesis recubiertas 7.

En el estudio de Kubota, et al., se afirma que
el tratamiento de todos los pacientes debe ser
el reparo endovascular de la aorta toracica (TE-
VAR), independientemente de que estén hemo-
dinamicamente estables o inestables a su ingreso
", La reparacién abierta se asocia con muy alta
morbimortalidad (55 a 78 %) ™. Por el contrario,
el reparo endovascular de la aorta toracica tiene
mejores resultados a corto plazo al controlar el
sangrado y evitar la pérdida masiva de sangre,
aunque se puede asociar con complicaciones
graves como la infeccién del injerto ™.

Se debe tener en cuenta que el éxito de este
tipo de procedimientos no solo depende del
diagnéstico rapido y certero; también, depen-
de del estado hemodinamico del paciente, su
reserva fisioldgica, su estado nutricional y el
compromiso infeccioso que se encuentre. Es
por esto que se recomienda que el tratamiento
searapido y multidisciplinario. En los dos casos
reportados, se usé este concepto y el manejo fue
interdisciplinario.

Diagnéstico de perforacion aorto-esofagica

Se han reportado pocos casos de perforacién
esofagica y adrtica, con mediastinitis secunda-
ria. El tratamiento temprano, endovascular de la
aorta, endoscopico y quirurgico abierto, y mini-
mamente invasivo de la pared esofagica, puede
llegar a ser exitoso. Se han reportado pocos casos
en la literatura actual ”, por lo cual se presentan
estas dos pacientes con una condicién poco fre-
cuente.

Se concluye que, en los pacientes con cuadros
clinicos muy sugestivos de enfermedad aértica,
se debe hacer un manejo interdisciplinario pron-
to y diligente, lo que disminuira la morbilidad y
la mortalidad, a corto y a largo plazo. El manejo
quirurgico con endoproétesis, a pesar de que ha
mostrado resultados diversos, sigue siendo el
procedimiento de eleccion.
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