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Resumen

Introduccioén: tipicamente, cuando se menciona la perforacion esofagica secundaria a barotrauma como el
mecanismo fisiopatolégico causal de la perforacion, la literatura se refiere a la perforacién esofagica espon-
ténea o sindrome de Boerhaave como entidad, la cual hace referencia a la ruptura longitudinal y transmural
del esdfago (previamente sano) secundaria a un aumento abrupto de la presion intraluminal esofagica, que
se desencadena frecuentemente durante el vémito. Sin embargo, en la literatura médica existen algunos
reportes que mencionan otros mecanismos de barotrauma diferentes a esta entidad. Reporte de caso:
se presenta el caso de una paciente de 64 afios con antecedente de adenocarcinoma géstrico manejado
quirdrgicamente (gastrectomia total y anastomosis esofagoenteral), quien presentaba estenosis de anasto-
mosis esofagoyeyunal, que requirié un protocolo de dilatacion endoscépica con balon CRE™. Se llevé a una
tercera sesion de dilatacion endoscdpica, en la que durante la extraccion del endoscopio se identifico una
laceracion esofagica profunda con perforacion de 4 cm de longitud a nivel del eséfago medio (8 cm proximal
a anastomosis dilatada), y se sospecho del mecanismo de barotrauma como agente causal. Requirio traslado
urgente a sala de cirugia, en la que se realizé esofagorrafia por toracoscopia, cubrimiento antimicrobiano
empirico de amplio espectro y nutricién enteral por sonda avanzada durante la vigilancia intrahospitalaria. El
esofagograma de control a los 7 dias mostré una pequefia fuga sobre el &rea anastomética, la cual se manejo
de manera conservadora. El control imagenoldgico a los 14 dias evidencié una disminucion del tamafio de la
fuga, con una evolucion satisfactoria y tolerancia a la via oral, y posteriormente se dio el egreso.
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Abstract

Introduction: Typically, when esophageal perforation secondary to barotrauma is mentioned as the causal
pathophysiological mechanism of perforation, the literature refers to spontaneous esophageal perforation or
Boerhaave syndrome as an entity. It involves the longitudinal and transmural rupture of the esophagus (pre-
viously healthy) secondary to an abrupt increase in intraluminal esophageal pressure, frequently triggered during
vomiting. However, in the medical literature, some reports list mechanisms of barotrauma other than this entity.
Case report: A 64-year-old female patient with a history of surgically managed gastric adenocarcinoma (total
gastrectomy and esophagoenteral anastomosis) presented with stenosis of the esophagojejunal anastomosis,
which required an endoscopic dilatation protocol with a CRETM balloon. The third session of endoscopic dilation
was held; in removing the endoscope, we identified a deep esophageal laceration with a 4 cm long perforation
at the level of the middle esophagus (8 cm proximal to the dilated anastomosis), suspecting the mechanism
of barotrauma as the causal agent. She required urgent transfer to the operating room, where we performed
thoracoscopic esophagectomy, broad-spectrum empiric antimicrobial coverage, and enteral nutrition by advan-
ced tube during in-hospital surveillance. The control esophagram at seven days showed a small leak over the
anastomotic area, which was managed conservatively. Imaging control at 14 days showed a decrease in the size
of the leak, with good evolution and tolerance to the oral route. The patient was later discharged.
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CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 64 afios
con antecedente de adenocarcinoma gastrico manejado
quirdrgicamente de manera extrainstitucional (gastrec-
tomia total y anastomosis esofagoenteral) , quien presenta
estenosis fibrotica de la anastomosis esofagoyeyunal con
disfagia esofdgica para solidos secundaria. Se realiz6 segui-
miento clinico extrainstitucional por gastroenterologia y se
indicé protocolo de dilatacién endoscépica con baléon CRE
bajo anestesia general. La paciente se lleva a esofagoscopia
el 06/02/2019 y se observa, a 36 cm de las arcadas denta-
rias, anastomosis esofagoyeyunal de aspecto fibroso conluz
residual de 3 mm. Bajo visién fluoroscédpica y endoscopica
se realiza dilatacién con balén CRE 8-10 mm y se deja una
luz residual de 8 mm.

Se lleva a cabo una segunda dilatacion esofégica 2 sema-
nas despuésy se observa nuevamente estenosis de la anasto-
mosis. En esta ocasion se toma la biopsia sobre un 4rea
estenotica con una luz esofdgica de 4 mm y luego se realiza
dilatacién con baléon CRE hasta 8-10 mm, dejando una luz
residual de 9 mm. Se programa paciente para una tercera
dilatacién endoscépica, procedimiento que se realiza el
04/03/2019, en esta ocasion, con protocolo de dilatacién
secuencial con balén CRE hasta 11 mm (5 ATM) sobre
una luz esofdgica estenética de 9 mm. Se logra aumentar su
didmetro hasta 10 mm, con evidencia de desgarro mucoso
esperable a este nivel (Figura 1). Luego de la intervencién
y durante la extraccién del endoscopio se identifica la pre-
sencia de una laceracion profunda con perforacién de 4 cm
de longitud sobre el eséfago medio hacia la pared poste-
rolateral izquierda, con escaso sangrado en la capa depen-
diente de los bordes de la laceracién. Llama marcadamente
la atencién las caracteristicas y ubicacién de la laceracion
profunda (8 cm proximal a anastomosis recién dilatada, de
los 28-32 cm de las arcadas dentarias), teniendo en cuenta
elingreso ficil y no traumatico del gastroscopio al inicio del
procedimiento (Figura 2).

El examen fisico bajo monitorizacién anestésica muestra
signos vitales dentro de los limites normales, sin inestabi-
lidad hemodindmica o deterioro de los pardmetros venti-
latorios. Se identifica como hallazgo positivo la presencia
de enfisema subcutineo supraclavicular de predominio
izquierdo. Teniendo en cuenta las caracteristicas y ubica-
cion de lalesion, asi como la cronologia de eventos durante
el procedimiento, se consideran hallazgos relacionados
con una perforacién barogénica del eséfago, ante lo cual
se inicia de manera inmediata cubrimiento antimicrobiano
empirico de amplio espectro y llamado al servicio de ciru-
gia gastrointestinal. En valoracién conjunta se define el
traslado urgente a la sala de cirugia para la exploracién qui-
rirgica y endoscdpica intraoperatoria.

Figura 1. Estenosis fibrotica de la anastomosis esofagoyeyunal
posdilataciéon con balén CRE. Se observa una luz residual de 10 mm,
luego de la dilatacién en presencia de un desgarro mucoso esperable.

Se realiza toracoscopia y exploracién endoscopica en
el mismo tiempo quirdrgico, identificindose, mediante la
transiluminacién endoluminal con el gastroscopio y bajo
visién extraluminal a través del laparoscopio, la presen-
cia de una perforacion esofdgica de espesor total sobre el
esofago medio hacia la pared posterolateral izquierda, con
desgarro mucoso de 4 mm y desgarro de la capa muscular
de 8 cm en sentido longitudinal, sin evidencia de contami-
nacién (Figura 3A).

Luego de identificar la solucién de continuidad, se realiza
una rafia primaria de defecto con puntos simples de PDS
2-0, logrando adecuado cierre de este. Se verifica imper-
meabilidad esofdgica a este nivel, paso de sonda de alimen-
tacion avanzada bajo la guia endoscépica, insercién del
tubo de térax izquierdo y traslado a la sala de recuperacion
(Figura 3By 3C). Durante la vigilancia intrahospitalaria, la
paciente evoluciona de manera adecuada, logrando control
de dolor y disminucién progresiva de la analgesia, con un
drenaje serohemadtico por tubo de térax izquierdo escaso.
El esofagograma de control 7 dias luego del evento identi-
fica una pequena solucion de continuidad, que comunica
con una imagen sacular contenida de 45 x 9 mm proximal
al 4rea de defecto, sin salida del contraste hacia el térax o el
mediastino (Figura 4A). Un nuevo esofagograma control a
los 7 dias previo a la muestra una pequena fuga contenida
con disminucion del tamano respecto al control imageno-
légico inicial, ante lo cual se realiza retiro de tubo de toraxy
nutricion enteral por sonda avanzada e inicio de la via oral
con adecuada tolerancia. Se da egreso hospitalario para
continuar con seguimiento ambulatorio (Figura 4B).
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Figura 2. Perforacién esofdgica espontdnea. Laceracion profunda de 4 cm, 8 cm por encima de la anastomosis recién dilatada.

DISCUSION

La perforacion esofdgica es una patologia gastrointestinal
poco comun, pero catastréfica (incidencia 3,1/ 1 000 000
habitantes/afio)?, con una morbilidad elevada y una
mortalidad que oscila entre el 10 %-40 %, siendo del 10 %-
25% cuandosetrataenlasprimeras24horas,yhastadel 40 %-
60 % cuando el manejo es tardio®*. En su revision siste-
matica de la literatura publicada en el 2017, Sdralis y cola-
boradores reportaron una mortalidad global del 13,5 %,
con base en el andlisis de 39 estudios (1644 pacientes),
siendo la perforacion del eséfago toracico la ubicacién mas
frecuente en el 72,6 %, seguida del compromiso del eséfago
cervical (15,2 %) y abdominal (12,5 %)®.
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Su etiologia es variable, siendo la iatrogénica (46,5 %) la
causamads frecuente, conunriesgo de presentarse enla esofa-
gogastroduodenoscopia diagndstica del 0,03 %, incremen-
tdndose cuando se realiza endoscopia terapéutica (0,5 %
endilatacion esofdgica, 1,7 % en dilatacién paraacalasia, 1 %-
6 % en escleroterapia de varices, 4,6 % en terapia térmica
fotodindmica, 5 % en terapia con laser, 5 %-25 % en inser-
cién de stents)®, seguida en frecuencia por la perforaciéon
esponténea (37,8 %), siendo esta la causa mas comtn de la
perforacién noiatrogénica, de ahi en adelante, la perforacion
esofdgica por cuerpo extrafio (6,3 %), la perforacién trau-
matica (trauma penetrante y cerrado) y finalmente la perfo-
racién por ingestion de cdusticos (frecuente en nifios) 59
Tipicamente cuando se menciona la perforacion esofagica
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Figura 3. A. Vision endoscépica de la perforacion esofdgica con transiluminacion externa por el laparoscopio. B y C. Esofagografia por toracoscopia
con puntos simples.

Control inmediato

Figura 4. A. Esofagograma de control alos 7 dias del evento. Se observa una pequena solucién de continuidad, que comunica con una imagen sacular
contenida de 45 x 9 mm proximal al drea de defecto. B. Esofagograma control a los 14 dias del evento: fuga contenida con disminucién del tamano
respecto al control imagenoldgico inicial (24 x 4 mm).
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secundaria a barotrauma como el mecanismo fisiopatolé-
gico causal, la literatura se refiere a la perforacion esofagica
espontanea o sindrome de Boerhaave (SB), en honor al
médico holandés Herman Boerhaave, quien describié la
entidad por primera vez en 1724, la cual hace referencia ala
ruptura longitudinal y transmural del eséfago (previamente
sano), secundaria a un aumento abrupto de la presion intra-
luminal esofégica, que se origina por un incremento del
contenido géstrico hacia el eséfago debido a una elevacién
en la presion intragdstrica, que frecuentemente se desenca-
dena durante el vémito, aunque también se reporta durante
otras eventos que generen una maniobra de Valsalva, e
incluso durante el suefio”!").

En esta entidad, la ruptura del espesor se presenta con
mayor frecuencia en 1/3 distal del eséfago toracico (80 %),
3 a 6 cm por encima del diafragma, sobre la pared poste-
rior izquierda (90 %), con una longitud del dafio promedio
entre 2-10 cm”¥. Sus manifestaciones clinicas van a depen-
der de la ubicacién de la perforacién y del tiempo de evolu-
cién®. Los pacientes con perforacién del eséfago cervical
presentan dolor en el cuello y en la mitad superior del térax,
mientras que, en aquellos con perforacién mds distal, el
dolor es en la mitad inferior del torax y en el hemiabdomen
superior. Se describe la triada de Mackler (vémito, dolor
tordcico, enfisema subcutineo en cuello-térax) y la triada
de Anderson (enfisema subcutdneo, taquipnea, tensién
muscular abdominal) como ayudas clinicas al diagnéstico
de esta patologia. Sin embargo, el enfisema subcuténeo, que
es el signo caracteristico de ambas triadas, estd presente
solo en el 14 %-30 % de los casos, teniendo curso atipico en
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