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CASO CLINICO

Perforacion esofagica por desgarro al descenso de una
protesis dental, reporte de un caso

Alexis Bolio Galvis,* Klelia Medina Chavez,** Javier Luna Martinez ***

Resumen Summary

La perforaciéon del eséfago es una lesién mortal que re-
quiere la atencion del especialista para la supervivencia
del enfermo. La mayoria de las perforaciones del esé6fa-
go ocurren como resultado de la realizacion de endosco-
pias terapéuticas o ingestién de cuerpos extrafios. La he-
morragia, penetracidon, perforacion, mediastinitis y
piotérax son complicaciones que pueden desarrollarse.
Se reporta el caso de un paciente quien presenté perfo-
raciones esofagicas multiples, varias en el es6fago cer-
vical y una en el eséfago toracico después de tragar su
prétesis dental. Las perforaciones fueron resueltas por
accesos quirdrgicos cervical y toracico. El enfisema me-
diastinal fue resuelto con el lavado del mediastino y la
colocacion de un tubo pleural a nivel mediastinal, la evo-
lucién postoperatoria fue excelente.

Palabras clave: Eséfago, perforacién esofagica, cuerpo
extrafio.
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Perforation of the esophagus is a deadly injury that re-
quires expert management for survival. Most esophageal
perforations occur as a result of therapeutic endoscopy
or ingestion of foreign bodies. Hemorrhage, penetration,
perforation, mediastinitis, and pyothorax may develop. A
patient is reported who sustained multiple esophageal
perforations, several at the cervical esophagus and one
at the thoracic esophagus after swallowing his dental pros-
thesis. The perforations were resolved by neck and tho-
racic surgery. Mediastinal emphysema was resolved with
lavage of the mediastinum and intrathoracic mediastinal
and pleural tubing, the patient outcome was excellent.

Key words: Esophagus, esophageal perforation, foreign
bodies.

INTRODUCCION

Actualmente, la causa mas comun de perforacion esofagica
es la instrumentacién del eséfago. La incidencia de perfo-
raciones del es6fago ha aumentado con el uso de procedi-
mientos endoscOpicos cada vez mas invasivos. El diagnésti-
co depende de un alto grado de sospecha y reconocimiento
de rasgos clinicos, se confirma por un esofagograma o la
realizacion de endoscopia. La evolucién después de la per-
foracion del es6fago depende de la causa y la situacién de
la lesidn, la presencia de enfermedad esofégica subyacen-
te, el intervalo entre la lesion y la iniciacion del tratamien-
to. La reparacion primaria reforzada de la perforacién es el
manejo mas frecuentemente empleado en las reparacio-
nes quirdrgicas del eséfago. El manejo conservador de las
perforaciones esofagicas consiste en la aplicacion de anti-
bidticos y nutricién parenteral o enteral, lo cual tiene parti-
cularmente éxito en lesiones pequefias demostradas por
un esofagograma con medio hidrosoluble o con una esofa-
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goscopia sin que exista alteracién pleural o sintomatolo-
gia.1 Sin embargo, para las perforaciones grandes con con-
taminacion extensa del mediastino y pleura, una exclusion
esofagica es primordial para salvar la vida. En pacientes vis-
tos después de 24 horas, el tamafio de la perforacién y la
cantidad de infeccion mediastino-pleural, en lugar del tiem-
po transcurrido, dicta el tratamiento éptimo. El tratamiento
conservador lleva el riesgo de desarrollar a corto plazo neu-
motérax o mediastinitis séptica.

REPORTE DEL CASO

Un paciente masculino de 78 afios fue admitido en otra
clinica con datos de dificultad respiratoria, vomito en dos
ocasiones, disfagia, y dolor toracico severo, por lo que se
le realizaron estudios de rayos-X encontrando en la tele
de térax, neumomediastino, neumotérax izquierdo y pre-
sencia de cuerpo extrafio en el tercio inferior del es6fago
(Figura 1) (protesis dental). El esofagograma con medio
hidrosoluble mostré fuga del material en las porciones
cervical y torcica del es6fago. Se realiz6 endoscopia para

Figura 1. Tele de térax que muestra neumomediastino, aire
disecando el es6fago y presencia de una protesis dental en
el interior del es6fago.

intentar el retiro de la prétesis siendo este intento fallido
por lo que es enviado a nuestra unidad para manejo.

El paciente se recibid 30 horas después de haber traga-
do la proétesis dental. El paciente se encontraba incons-
ciente con desnutricién grado dos y con intubacién oro-
traqueal; los estudios del laboratorio revelaron leucocitosis
de 12,200/mulL, con un porcentaje de neutrdfilos de 93%.
Las concentraciones de TGO, TGP y DHL se presentaron
ligeramente elevadas. La electrocardiografia no revel6 nin-
guna anormalidad. La radiografia de torax demostré el neu-
motdrax bilateral, el derecho a tensién, requiriendo la co-
locacion de sondas endopleurales bilaterales, asi mismo
se corrobord la presencia de neumomediastino (Figura 2).
No se encontré ninguna anormalidad cardiaca en la aus-
cultacién. La auscultacion pulmonar present6 hipoventi-
lacion basal bilateral e hipertimpanismo a la percusién,
sin evidencia de enfisema en las regiones cervicales o to-
racicas. El examen abdominal era normal.

Por lo anterior se decide llevar al paciente a cirugia, el
procedimiento comenzo con una toracotomia derecha en-
contrando secrecion inflamatoria abundante, el eséfago
se localizo en su porcion distal, se realizd una incision de
3-4 cm para extraer la protesis dental, se encontré una
perforacion a este nivel, se realiz6 un lavado de la cavidad
toracica cerrando el es6fago con puntos separados sim-
ples con polipropileno 2-0, se colocd un drenaje con una
sonda de pleurostomia de 40Fr al mediastino y una de
28Fr a la porcion apical pulmonar. Se realiz6 la explora-
cion cervical del eséfago encontrando multiples perfora-
ciones a este nivel por lo que se decidi6 cerrar la porcién
distal del es6fago dejando un esofagostoma. El cierre y la

Figura 2. Tele de térax que muestra neumotérax derecho a
tension y el neumotérax izquierdo simple, también se identifi-
cala presencia de la prétesis dental en el interior del esé6fago.
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Tratamiento de la perforacion esofagica

ostomia fueron realizados con polipropileno 3-0. Se dejé
un drenaje con un Penrose de 3/4. Finalmente se realizé
un acceso abdominal para la realizacién de una gastrosto-
mia tipo Stamm.

El paciente requirié manejo en la terapia intensiva por
los siguientes 13 dias, se aplicé terapia antibiética, (me-
tronidazol y merrem) debido a la mediastinitis y a los mi-
croorganismos multiples que fueron encontrados en la
secrecion pleural (Torulopsis glabrata, Candida albicansy
Staphyloccocus epidermidis). Sostuvo manejo nutricional
enteral por sonda de gastrostomia a base de dieta inmu-
nolégica y posteriormente polimérica.

El paciente dejé la terapia intensiva a los 13 dias de
estancia y pas6 posteriormente 7 dias en la unidad de
cuidados intermedios, tiempo durante el cual present6 una
evolucién quirdrgica favorable; fue dado de alta a los 25
dias realizdndose la reanastomosis esofagica y cierre de
gastrostomia a los 3 meses posteriores al alta.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, pero un
mes después de la reconeccion el paciente fallecid por
presentar infarto agudo del miocardio.

DISCUSION

La edad méas comun de presentacion de cuerpos extra-
fios en el es6fago esta entre 0 a 9 afios (32.6%), general-
mente una moneda es el objeto extrafio mas comun. En
los adultos los huesos, bolos de carne y los huesos del
pescado son los que comUnmente se encuentran. Las
dentaduras postizas se encuentran por lo general en los
pacientes ancianos.

La localizacién mas usual para un cuerpo extrafio es el
tercio medio del eséfago.

En la mayoria de los casos la extraccién endoscépica es
imposible y la Gnica manera para retirar el cuerpo extrafio
es en quiréfano.

Normalmente los pacientes se operan después de que
el cuerpo extrafio ha estado alli por un periodo largo y ge-
neralmente se asocian esofagitis, periesofagitis y mediasti-
nitis severas. Eso hace dificil la localizacién del cuerpo ex-
trafio y hace necesaria una esofagotomia amplia que
complica el periodo post-operatorio de forma importante.

Segun el estudio de la Sociedad Americana de Endos-
copia Gastrointestinal realizado en 1976, la perforacién
esofégica ocurre en 0.03% de las endoscopias superiores
y en 0.25% de las dilataciones del es6fago con globo.? La
segunda causa méas comun de perforacion del esdfago es
la ingesta de un cuerpo extrafio.?

Las perforaciones de la pared anterior del es6fago pue-
den drenar hacia los espacios pretraqueal o retroesofagi-
co (prevertebral), y por consiguiente, en el mediastino,
produciendo mediastinitis severas o fatales.

Aunque la mayoria de las perforaciones esofégicas se tra-
tan quirdrgicamente, la mortalidad es alta (22%).* Los facto-
res prondsticos importantes son el tiempo que transcurre entre
el evento y el diagnéstico, el tamafio y caracteristicas de la
perforacion, y la presencia de inflamacion local o sepsis. En
pacientes tratados dentro de las primeras 24 horas la super-
vivencia es alta (92%). Sin embargo, en los pacientes que
tardan 24 o mas horas después de la lesién, la mortalidad es
alta (40% a 50%). La mayoria de las complicaciones (64%)
ocurren después de las 24 horas posteriores a la reparacion
quirargica.* El diagndstico temprano e intervencion son ne-
cesarios para prevenir la morbilidad y mortalidad después
de la perforacion del esofago. La mayoria de las perforacio-
nes del es6fago son asociadas con un mal prondstico y re-
quieren el tratamiento quirdrgico inmediato.

Las perforaciones espontaneas del eséfago en las que
no se realiza algin procedimiento quirtrgico temprano
son asociadas con una morbi-mortalidad alta. Las perfora-
ciones esofagicas cronicas con comunicacion a la cavidad
mediastinal pueden ser tratadas con drenajes internos de
la cavidad hacia el es6fago para convertir la perforacion
transmural en una diseccion intramural del eséfago.®

En nuestro paciente, varios detalles merecen ser recal-
cados, el paciente present6 una alta probabilidad de mor-
bi-mortalidad debido al intervalo entre la perforacién y el
manejo quirdrgico, como esperabamos el paciente pre-
sentd mediastinitis severa, lo que dio un peor prondéstico.
Se realiz6 una cirugia mayor en un hombre anciano con
desnutricion grado dos, todo esto nos hizo suponer que el
resultado clinico iba a ser fatal pero el paciente se recupe-
ré del procedimiento favorablemente después de una te-
rapéutica adecuada.

La exploracion cervical y mediastinal debe reservarse
s6lo para aquellos enfermos que presenten perforaciones
esofagicas demostradas a dichos niveles, o en su defecto
gue presenten signos o sintomas de infecciones cervicales
o mediastinales secundarias a la presencia de cuerpos ex-
trafios o perforaciones esofégicas.
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