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RESUMEN. Introduccién: La perforacion faringoesofagica representa
una condicion critica con altas tasas de morbilidad y mortalidad asociada
a un diagnéstico tardio; las actuales recomendaciones abogan por un
tratamiento conservador. El presente reporte describe la utilidad del
manejo endoscopico y conservador de una paciente con perforacion
faringoesofagica espontdnea complicada con absceso mediastinal. Se
detalla el beneficio de los adhesivos tisulares en el cierre de una fistula
residual y se propone una revisién de la literatura aplicada a la poblacion
pediatrica. Descripcion del caso: Adolescente femenino de 16 afios
quien acudié al servicio de urgencias con disfagia, fiebre y enfisema
subcutdneo cervical y tordcico; en la esofagografia y tomografia se
corroboré perforacion esofagica superior y presencia de un absceso
mediastinal. Por considerar la via transendoscépica insuficiente para
el drenaje de la cavidad mediastinal septada se realiza un abordaje
cervical posterior izquierdo que permite un desbridamiento mecanico
y el drenaje de 600 mL de material purulento. Ya con mejoria clinica
persiste con una fistula faringocutdnea mediastinal, se instila entonces
por via endoscopica transcatéter una solucién de adhesivo tisular en el
interior de todo el doble trayecto fistuloso y posteriormente se cierra
con evolucion favorable. Conclusiones: Un reconocimiento temprano
de la perforacién faringoesofégica asi como el desbridamiento agresivo
y el apropiado drenaje permiten que los adhesivos tisulares como el
cianoacrilato promuevan por la via transendoscépica un cierre exitoso
y de baja morbilidad en las secuelas y fistulas secundarias.
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ABSTRACT. Introduction: Pharyngo-esophageal perforation represents
a critical condition with high morbidity and mortality rates associated
with a late diagnosis, current recommendations advocate conservative
treatment, this report describes the usefulness of conservative and
endoscopic treatment of a patient with spontaneous pharyng-esophageal
perforation complicated with mediastinal abscess, the benefit of tissue
adhesives in the closure of a residual fistula is detailed and a review of the
literature applied to the pediatric population is proposed. Description of
the case: A 16-year-old female adolescent who attended the emergency
department with dysphagia, fever and subcutaneous emphysema of
the neck and thorax, in esophagography and tomography, an upper
esophageal perforation and the presence of a mediastinal abscess
were corroborated, as the trans endoscopic route was considered
insufficient for the patient a drainage of the septate mediastinal cavity
and a left posterior cervical approach was decided, allowing mechanical
debridement and drainage of 600 ml of purulent material; with clinical
improvement, it persists with a pharyngo-cutaneous-mediastinal fistula
and the decision was made to instill a solution of tissue adhesive inside
the entire double fistulous tract and successful successful closure with
a favorable evolution. Conclusions: An early recognition of pharyngo-
esophageal perforation, as well as aggressive debridement and
appropriate drainage, allow tissue adhesives such as cyanoacrylate to
promote successful and low morbidity closure by trans endoscopic in
secondary sequelae and fistulas.

Keywords: Esophageal perforation, mediastinal abscess, endoscopic
treatment, tissue adhesive.

INTRODUCCION

La perforacion faringoesofdgica representa una condicion
critica con altas tasas de morbilidad y mortalidad de 10 y
35%, respectivamente. Aun cuando la perforacién de una
viscera hueca debera ser tratada de manera quirdrgica,
las actuales recomendaciones abogan por el tratamiento
conservador de las perforaciones esofagicas cervicales."”
Los factores que influyen en el pronéstico y determinan
los algoritmos de actuacion y tratamiento quirdrgicos son
la localizaci6n y etiologia de la perforacién y la presencia
o ausencia de absceso mediastinal,** aunque la instaura-
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cién temprana de un tratamiento conservador o quirtrgico
parece ser el predictor mas importante en la sobrevida.’*
El tratamiento conservador incluye administracién de anti-
biéticos de amplio espectro, ayuno con nutricién parenteral
y drenaje de la cavidad cervical y mediastinal abscedada.
Recientemente este drenaje ha sido reportado bajo visién
endoscépica con la insercion de catéteres y la aplicacion
de stents y/o clips en el sitio de la perforacion esofagica, o
bien puncién evacuadora guiada por ultrasonografia o to-
mografia y posterior cierre espontaneo de la perforacién.***

El presente reporte de caso describe la utilidad del
manejo endoscopico y conservador de una paciente con
perforacion faringoesofdgica espontdnea complicada con
absceso mediastinal de causa inusual. Se detalla el bene-
ficio de los adhesivos tisulares en el cierre de una fistula
faringocutdnea residual y se propone una revisién de la
literatura aplicada a la poblacién pediétrica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 16 afios que inicia con vomitos y eva-
cuaciones diarreicas secundario a gastroenteritis infecciosa,
mas tarde con aumento de volumen y dolor en regién cer-
vical izquierda, acudi6 al servicio de urgencias con disfagia,
fiebre y enfisema subcutaneo cervical y toracico superior.
En la radiografia cervicotorécica se identificaron enfisema
subcutdneo, ensanchamiento mediastinal y neumome-
diastino. Una serie esofagogastroduodenal documenta
fuga de material de contraste a nivel del eséfago superior
con extension a mediastino con impresion diagnéstica de
perforacion esofédgica cervical izquierda espontanea con
compromiso mediastinal (Figura 7).

Se descartan antecedentes de ingestion o aspiracion de
cuerpo extrafo, ingesta caustica, y traumatismos, sin ante-
cedentes de déficit neurolégico ni trastornos de motilidad
esofagica ni procesos otorrinolaringolégicos inflamatorios o
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infecciosos previos. En la tomograffa se corrobora perfora-
cién esofagica superior con diseccién enfisematosa cervical
y tordcica secundaria y presencia de un absceso mediastinal
organizado con mdltiples septos en su interior con volumen
calculado de 600 mL de material purulento que excluye el
lumen esofagico sin comprometer la via aérea (Figura 2).

Para precisar el sitio de la potencial perforacién esofagica
se realiz6 un estudio endoscépico digestivo superior que se
documenta en regién lateral izquierda e inmediatamente
superior a esfinter cricofaringeo en hipofaringe, sitio de
perforacién con emisién de exudado purulento por donde
se avanza a través del canal de trabajo 20 cm de una sonda
de aspiracion tipo Fogarty de 3 French obteniéndose 50
mL de pus y residuos necréticos (Figura 3).

Por considerar la via transendoscépica insuficiente para
el drenaje de la cavidad mediastinal septada se lleva a cabo
un abordaje cervical posterior izquierdo convencional que
permitié un desbridamiento mecanico e irrigacién ex-
haustiva con solucién fisiolégica salina de todo el absceso
cervicomediastinal de 500 mL de material purulento. No
fue posible el cierre primario de la perforacién de 2 cm por
la excesiva respuesta fibrética y bordes faringoesofagicos
necréticos con mala irrigacién. Se colocé un drenaje cer-
vical de Penrose simple y otro drenaje dual para irrigacién-
drenaje hacia la cavidad del absceso mediastinal. En el
mismo tiempo quirdrgico se ejecuté una gastrostomia con
funduplicatura antirreflujo para apoyar la rehabilitacién
esofagica y nutricional futuras. Inicié ayuno con nutricién
parenteral por cinco dias, antibiéticos con ceftriaxona y
clindamicina por 21 dias e irrigacién diaria de la sonda dual
mediastinal con mejoria clinica (Figura 4).

Con dos semanas de irrigacion y drenaje se eliminé
el gasto purulento, se retir6 la sonda dual dirigida a me-
diastino y se corroboré la involucién del absceso en la
tomografia. Al persistir el trayecto fistuloso faringocutdneo
con gasto de saliva como una verdadera esofagostomia

Figura 1:

A) Radiografia toracica simple con
enfisema subcutaneo cervical y
ensanchamiento mediastinal. B)
Esofagograma oral con fuga de material
de contraste en esofago cervical
izquierdo con extension a mediastino
sugerente de perforacion esofagica
cervical espontanea con mediastinitis.
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Figura 2:

A) En la tomografia axial con
enfisema subcutaneo periesofagico
que diseca las vainas profundas
cervicales y neumomediastino. B)
Absceso mediastinal con extension
a la carina y grandes vasos,
presencia de septos en su interior

y exclusion de lumen esofagico. C)
La tomografia coronal muestra el
absceso mediastinal con volumen
calculado en 600 mL. D) El absceso
con extension a mediastino posterior
con extravasacion de medio de
contraste con exclusion y compresion
extrinseca del lumen esofagico.

cervical (en el tracto del drenaje de Penrose simple) se
realiz6 nueva endoscopia digestiva superior con paso a
estbmago sin estenosis residuales y con la presencia de un
doble trayecto fistuloso: uno faringocutaneo comunicado
al exterior largo y otro faringomediastinal comunicado al
interior del mediastino corto de 2 cm. La cavidad me-
diastinal con tendencia hacia la obliteracién por tejido de
granulacién permitié instilar por via endoscépica a través
del canal de trabajo con un catéter de 3 French una solu-
cién de cianoacrilato 10 mL como adhesivo tisular en el
interior de todo el doble trayecto fistuloso, disminuyendo
notablemente el gasto de saliva por la fistula faringocuta-
nea hasta su cierre completo una semana después. En la
evolucién posterior no hubo disfagia, tolerando la via oral,
y control con serie esofagogastroduodenal sin secuelas ni
complicaciones (Figura 5).

DISCUSION

La perforacién faringoesofdgica cominmente obedece a
causas traumdticas o iatrogénicas (instrumentacién endos-
copica, intubacién endotraqueal dificil y otros procedimien-
tos locorregionales), por lo regular estas lesiones podrian
manejarse con opciones conservadoras no quirdrgicas.”"

La perforacién faringoesofdgica espontanea es rara, el
seno piriforme en la base de la lengua y la ausencia de
reforzamiento estructural en la disposiciéon de las capas

musculares longitudinales de la pared faringoesofdgica
posterior podrian predisponer a la perforacién faringea
después de un incremento sdbito de la presién regional
por vémitos incoercibles como se explicaria en nuestra
paciente. Esta predisposicién se reconoce mejor en la
pared lateral izquierda del eséfago tordcico inferior (sin-
drome de Boerhaave), y es obligatorio identificar etiologias
acompanantes como ulceracién, malignidad o un proceso
inflamatorio e infeccioso.'”"

En nuestro reporte no se logré identificar causas
traumaticas o iatrogénicas que explicaran la perforacién
faringoesofagica, ni antecedentes de disfagia, ni trastornos
neuromusculares o de motilidad esofagica, tampoco inges-
tién o aspiracion de cuerpos extrafios como las etiologias
reconocidas con mas frecuencia en la poblacién infantil.
Empero, en nuestro caso se considerd la posibilidad de
una perforacién esofagica cervical por la presencia stbita
de toxicidad con respuesta inflamatoria sistémica, dolor
cervical y tordcico con enfisema subcutaneo y antecedentes
con vémitos incoercibles (triada de Boerhaave).'* El dolor
es el sintoma mads comun y esta usualmente referido al sitio
de la perforacion.

En las perforaciones cervicales el dolor puede estar
acompanado de tumefaccion e hipersensibilidad del mdscu-
lo esternocleidomastoideo; un diagnéstico tardio de mas
de 24 horas posterior a la perforacién estd asociado a un
incremento de la morbilidad y mortalidad."'® El diagnéstico
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temprano requiere un alto indice de sospecha, en el cual el
enfisema es corroborado por la radiologfa simple y la eva-
luacién tomogréfica del cuello y térax, como en nuestro re-
porte un trago de medio de contraste hidrosoluble confirma
el diagnéstico y define el sitio exacto de la perforacion.'*"”
Aunque las complicaciones respiratorias e intratoracicas
no son frecuentes en la perforacién faringoesofégica (10%
con respecto a las perforaciones esofdgicas tordcicas de
50%), el ensanchamiento mediastinal y el enfisema subcu-
taneo de la radiologfa simple de cuello y térax permitieron
identificar y disefar el algoritmo terapéutico del absceso
mediastinal detectado por la tomografia.”” Las anteriores
consideraciones asociadas al sitio de perforacion en la pared
lateral de la hipofaringe podrfan obedecer a un incremento
stbito de la presion en la orofaringe e hipofaringe como
resultado de una incoordinacién neuromuscular y falla en
el mecanismo de relajacién del misculo cricofaringeo, y
explicar esta predisposicion a la perforacién faringoesofé-
gica espontdnea de nuestra paciente y de otros reportes
previamente descritos.'>'%'

La mediastinitis se refiere a una inflamacién severa
del tejido conectivo localizado en la cavidad torécica,
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ésta podria involucrar la formacion de un absceso
mediastinal y en 20% de los casos instaurar una infec-
cién polimicrobiana difusa denominada mediastinitis
necrotizante descendente (MND).?? Esta MND es una
infeccion critica que involucra su origen en el cuello
por causas odontogénicas (de 36 a 47%), faringeas (de
33 a 45%), cervical (15%) y otras infecciones de cabeza
y cuello (5%) con rapida progresién por el tejido subcu-
taneo y la fascia cervical hacia la cavidad mediastinal
causando una mortalidad hasta de 40% por sepsis y falla
organica maltiple.”*** Esta condicién fue descartada en
nuestra paciente al no mostrar dos de los cuatro criterios
diagndsticos para MND: 1) sepsis severa (presente); 2)
demostracién radioldgica (presente); 3) infeccién me-
diastinal necrotizante en el transoperatorio (ausente);
y 4) infeccion orofaringea y cervical relacionada con la
MND (ausente).** Esta distincién de la MND con el
apoyo de la tomografia y los marcadores inflamatorios
(leucocitosis y velocidad de sedimentacién globular
incrementada VSG) definen la guia estandarizada del
tratamiento siempre quirdrgico de la MND con base en
la clasificacién anatémica de Endo:

Figura 3:

A) Estudio endoscépico digestivo
superior que se documenta en region
lateral izquierda e inmediatamente
superior a esfinter cricofaringeo en
hipofaringe, sitio de perforacion (Sp).
B) Emisién de exudado purulento

por el Sp. C) Se avanzan a través

del sitio de perforacion 20 cm de una
sonda de aspiracién tipo Fogarty de 3
French hacia el absceso mediastinal
obteniéndose 50 mL de pus y residuos
necraticos. D) Lumen esofagico (Le)
y sitio de perforacion (Sp) posterior

al drenaje transendoscdpico.
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Figura 4:

A) Abordaje cervical posterior
izquierdo. B) Desbridamiento mecanico
y drenaje de 500 mL de material
purulento. C) Se decide colocar un
drenaje cervical de Penrose (dP) y

otro drenaje mediastinal (dm) para
irrigacion-drenaje hacia cavidad del
absceso mediastinal (Am). D) Irrigacion
diaria por el drenaje mediastinal

(dm) hasta su aclaramiento.

Tipo I (forma localizada): infeccién por arriba de la carina
que involucra el mediastino superior, requiere de un drenaje
y desbridamiento quirdrgicos por abordaje cervical Gnico.

Tipo Il (forma difusa): infeccién por debajo de la carina,
la cual es subdividida en tipo Il A con extension al medias-
tino anterior e inferior donde se recomienda un abordaje
cervical mas transcervical del mediastino valorando una
aproximacién mixta mediante toracoscopia, mediastinosco-
pia, inclusive subxifoideo y/o esternotomia que garanticen
un drenaje y desbridamiento quirdirgicos completos, un
drenaje prolongado con irrigacién o succién negativa o
la insercion de un drenaje pleural con exposicién de una
herida abierta para futura granulacién aséptica son otras
medidas complementarias recomendadas.

Tipo Il B: infeccién difusa por debajo de la carina con
extension al mediastino posterior e inferior donde se
recomienda un abordaje cervical mas un transtoracico
posterolateral, inclusive bilateral anterior y extendido tipo
almeja (clamshell).* %

Es de vital importancia lograr el drenaje quirdrgico
completo de la MND vy el absceso mediastinal secundario
en las primeras horas de la atencién médica, asi como
la instauracion del tratamiento médico y quirdrgico de
la etiologia orofaringea y cervical desencadenantes. La
vigilancia estrecha es prioritaria, pues ante la ausencia de
mejorfa clinica en las 48-72 horas posteriores a la cirugfa
se deberd revalorar con tomografia de cuello y térax con
marcadores inflamatorios elevados, la posibilidad de una
reexploracion quirdrgica en caso de sepsis y absceso loca-
lizado y persistente.”

Para el absceso mediastinal secundario a perforacién
esofagica, como corresponde a nuestro caso, la aproxima-
cién quirdrgica es aceptablemente indicada, si bien ésta
no siempre es una opcion viable por el riesgo quirdrgico
que representa un paciente inestable con choque séptico
y otras comorbilidades. En el curso histérico de mejorar las
condiciones clinicas para un abordaje quirdrgico se empezé
a reportar la utilidad de las intervenciones conservadoras
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con la insercién de drenajes mediastinales por métodos
percutdneos y endoscépicos.

El éxito de estas intervenciones conservadoras de-
pendera de la ejecucién de cuatro principios quirdrgicos:
1) reconocimiento temprano de la perforacion esofagica
(primeras 24 horas); 2) asegurar el desbridamiento y lavado
agresivo de la cavidad infectada; 3) un periodo apropiado
de drenaje e irrigacion; y 4) favorecer el cierre espontaneo
de la perforacion y/o con la asistencia de un sellante o ad-
hesivo tisular.?® Varios reportes sugieren que la perforacion
cervical tiene mejor respuesta que las toracicas, éstas Ulti-
mas podrfan no cumplir los principios quirtrgicos de éxito
por el diagnéstico tardio y la formacién de septos fibrosos
que dificultan el drenaje completo de la cavidad infectada.

La presencia de un absceso mediastinal en el curso de
una perforacion esofdgica debe denotar un diagnéstico
tardio de la misma, la cual podria condicionar un drenaje
incompleto de la cavidad septada a través del abordaje
transesofagico endoscopico, como ocurrié inicialmente con
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nuestra paciente, y requerir un abordaje abierto transcervi-
cal para complementar el drenaje focalizado al mediastino
superior y anterior que aseguré el desbridamiento mecénico
y el drenaje exitoso de la cavidad mediastinal loculada.
Estas condiciones facilitaron el cierre espontaneo de la
perforacion faringoesofagica y posteriormente, el cierre de
la fistula faringomediastinal.

Hacia la década de los afos 80 se empezaron a re-
portar las inserciones exitosas de drenajes percutaneos
en el interior de los abscesos mediastinales guiados por
tomografia.” Estos drenajes son ejecutados con técnica de
Seldinger y se requiere la correccién de la coagulopatia e
intentar mantener recuento plaquetario mayor de 50,000
plaquetas/mL y con ello no retrasar la evacuacion y la pro-
gresion del deterioro sistémico y endotelial por la sepsis. Se
ha reportado 96% de éxito en estos drenajes percutaneos
sin necesidad de subsecuentes intervenciones, los proced-
imientos fallidos o que requieren segundas intervenciones
estan relacionados con abscesos mediastinales loculados

Figura 5:

A) Esofagograma que muestra

un doble trayecto fistuloso: uno
faringocutaneo (fc) comunicado al
exterior y otro faringomediastinal

(fm) comunicado al interior del
mediastino. B) Instilacion por via
endoscopica a través de un catéter
3 French solucion de cianoacrilato
como adhesivo tisular en el interior del
doble trayecto fistuloso (ic). C) Cierre
completo del doble trayecto fistuloso
una semana después. D) Evolucion
clinica y radioldgica favorables sin
secuelas ni complicaciones.
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como en nuestro reporte; no obstante, podrian ser una
opcién inicial razonable en los pacientes con inestabilidad
hemodindmica que no podrian tolerar la intervencién
quirdrgica.”

Otros métodos descritos han sido los drenajes trans-
esofagicos guiados por fluoroscopia, los endoscépicos y
los percutaneos-endoscépicos combinados;®#**'*? estos
dltimos insisten en un drenaje y desbridamiento agresivo
del mediastino a través del sitio de la perforacion esofdgica
como se intentd inicialmente en nuestro paciente y la sub-
secuente irrigacién de la cavidad con solucién de yodopo-
vidona diluida, inclusive la instilacién de algtn fibrinolitico,
medidas adicionales de las cuales no somos partidarios,
pues podrian empeorar la respuesta inflamatoria local y
sistémica de nuestros pacientes pedidtricos. Los primeros
reportes del acceso endoscépico describen la insercién
transesofdgica de un drenaje nasomediastinal complemen-
tado con la gufa del ultrasonido.®® Sin embargo, el depdsito
de detritus o necrosis sélida en el interior del absceso me-
diastinal representa factores de fracaso o la indicacién de
multiples sesiones de desbridamiento transendoscépico, o
bien de un manejo quirdrgico mas agresivo. Una vez asegu-
rados los principios quirdrgicos previamente descritos, estos
defectos podrian cerrarse con endoclips, stents, adhesivos
de fibrina, o bien el cierre espontdneo. Se ha descrito una
mortalidad de 7% por embolismo pulmonar en los adultos
sometidos a este desbridamiento endoscépico.’

Como complicacién del drenaje e irrigacion prolongados
a través del abordaje cervical, nuestra paciente desarrolld
una fistula doble y compleja faringocuténea y faringomedi-
astinal refractaria al cierre espontaneo que requirio la insti-
lacion Gnica y exitosa de un adhesivo tisular (cianoacrilato)
por abordaje transendoscépico desde el epitelio faringoe-
sofagico hasta el epitelio cutdneo y por todo el trayecto
fistuloso hacia el mediastino. El cianoacrilato es un adhesivo
sintético que se solidifica en contacto con la sangre, éste
puede mezclarse con lipiodol para retrasar la solidificacién
y facilitar la administracién por via endoscépica y con ello
reducir el riesgo de adherencia a los catéteres o al canal de
trabajo del endoscopio. Se recomienda la inyeccién rapida
de 1 mL del adhesivo para disminuir el riesgo de emboli-
zacion. El cianoacrilato ha mostrado eficacia de 80 a 90%
en la hemostasia inicial de vérices gdstricas, podria ser mas
efectivo que la ligadura con banda, la escleroterapia con
alcohol o la terapia farmacolégica con betabloqueadores,
aunque en las vérices esofdgicas el indice de sangrado re-
currente parece ser mayor. Esta eficacia se ha extrapolado al
control hemostatico de tumores gastrointestinales y Glceras
duodenales, asi como en el tratamiento endoscépico de
fugas biliares refractarias, fistula pancredtica y otras entero-
cutaneas. Sin embargo, no existen estudios controlados
que avalen su eficacia en las series de casos descritos; se
ha llegado a reportar dolor y fiebre después de la inyeccién

de cianoacrilato en 90% de los pacientes. Los sellantes de
fibrina (componentes reconstituidos de fibrinégeno con
factor XIIl'y trombina humanos) han reportado ser eficaces
en el control hemostatico de hemorragia variceal, en el
cierre de fistulas anales, gastrocutdneas y enterocutaneas
y como promotores de cierre de perforaciones esofagicas;
salvo el riesgo de anafilaxia y la diseminacién de un proceso
infeccioso los sellantes de fibrina son bien tolerados.

Extrapolado a las circunstancias de la perforacién
faringoesofagica que se complicé en nuestra paciente con
una fistula faringocutanea y faringomediastinal residuales,
s6lo existen reportes aislados exitosos posteriores a la
inyeccién endoscopica de monémero de alfacianoacrilato
para el cierre de fistulas esofagicas de etiologfa traumatica,
anastomética y neopldsica. En la poblacién pedidtrica se
ha descrito la utilidad del cianoacrilato Glubran 2 en el
tratamiento endoscépico de tres fistulas traqueoesofagi-
cas recurrentes posterior a la epitelizacién con diatermia
e inyecciones repetidas en cuatro semanas; la resolucién
quirdrgica con la aplicacién de tejido vascularizado es
superior a estas propuestas endoscopicas.

CONCLUSIONES

Existe poco sustento bibliogréfico que apoye la recomen-
dacion del uso de cianoacrilato y sellantes de fibrina como
promotores del cierre de perforaciones faringoesofagicas.
El éxito de nuestro reporte obedece a la aplicacién de los
principios quirtrgicos de reconocimiento temprano de la
perforacion, desbridamiento agresivo y apropiado drenaje
como promotores del cierre espontaneo local favorecido
por las propiedades adhesivas del cianoacrilato.
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