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Rotura espontanea de esofago abdominal

Fernando Gonzalez', Fernando Sanchez?, Luis Perrone?

Resumen

A propdsito de un caso de rotura espontanea del eséfago
abdominal, se analiza la gravedad de la situacion.

La patogenia vinculada al rol del vémito con hipertension
intraesofagica por falta de relajacion del musculo
cricofaringeo, caracteristicas anatomopatoldgicas del
proceso, su extension lesional regional.

La clinica, donde se resalta el dolor seguido de disnea,
shock, cianosis, defensa abdominal.

El diagndstico basado en la sospecha clinica, la
radiologia, fibroscopia y puncion pleural.

El tratamiento quirurgico con apoyo nutricional y
antibioticoterapia adecuada.

Palabras clave: Esdéfago — rotura
Eséfago — diagnéstico
Esdéfago — terapia.

Summary

Regarding a case of spontaneous rupture of abdominal
oesophagus, authors analyse the following aspects:

—severity of the clinical picture

—pathogenesis linked to vomiting with intraoesophagic
hypertension due to lack of relaxation of cricopharingeal
muscle, anatomopathological characteristics of the
process, regional lesional extension.

—linic, where pain followed by dyspnea, shock, cyanosis
and abdominal defense stand out

—diagnosis, based on clinical suspicion, radiology.
fibroscopy and pleural puncture

—surgical treatment with nutritional support and
adequate antibioticotherapy.

Introduccion

La rotura espontanea de eséfago abdominal, es una
entidad rara, que rapidamente conduce al shock,
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agravado esto por una elevada mortalidad debida a la
propia gravedad de la entidad clinico—patolégica y a
su diagnéstico tardio (.

Segln Suiffet debe mantener su individualidad
dentro de las lesiones perforativas de ese érgano.
Debemos hacer hincapié desde el inicio que el eséfa-
go, asiento de la perforacién espontanea lo conside-
ramos previamente sano (2.

Nos referiremos a un caso de presentacion clini-
co~-patolégica inhabitual, donde la sintomatologia de
inicio fue eminentemente abdominal. No hubo sospe-
cha clinica preoparatoria. El diagndstico fue intraope-
ratorioy el tratamiento llevado a cabo en esta primera
instancia fue insuficiente. En un segundo tiempo, lue-
go de mas de 10 dias de tratamiento en cuidado
intensivo, se reoperd para efectuar la cirugia curativa
definitiva.

Historia clinica

J.0. H.P. 24 afios. Sexo masculino.

Antecedentes personales: Dispepsia hiperesténi-
ca, fumador moderado.

Ingresa el 16.6.88, presentando dolor intenso en
epigastrio, irradiado a hombros, que cede parcial-
mente en posicion mahometana. Este episodio fue
precedido por abundantes vomitos que cesan al co-
menzar el dolor.

Al examen: Paciente grave, shockado, hipoperfu-
sién periférica, polipnea superficial, fascies toxico, ta-
quicardiade 120 Ipm. Pulso filiforme. P.A.: intomable.

Abdomen:Sindrome de irritacion peritoneal gene-
ralizada, sonoridad prehepatica. T.R.: Douglas muy
doloroso.

A posteriori se constaté enfisema subcutaneo en
cuello que se atribuye clinicamente a lesién pleuro
pulmonar traumatica por via venosa central (VVC).

Se realizé radiografia de térax que no mostré de-
rrame pleural ni neumotdérax, pero si neumoperitoneo
en lugar inhabitual.

Radiografia simple de abdomen: liquido entre las
asas delgadas. Con diagnéstico de Ulcera gastroduo-



Rotura espontanea de esdtago abdominal

denal perforada. Una vez mejorado parcialmente el
estado general, se interviene quirdrgicamente.

En la exploracion quirdrgica se constata peritonitis
difusa de pocas horas de evoluciéon con contenido
serohematico que impresiona como liquido gastrico.
Ulcus duodenal y prepildrico que no muestran perfo-
racién. Se explora la trascavidad, encontrando liquido
de iguales caracteristicas al resto del peritoneo, sin
existir perforacion gastrica.

Liberacion de pequena curva alta y del eséfago
abdominal en busqueda de una perforacion, consta-
tandose que la perforacion visceral se topografiaba
en el esofago abdominal de unos 3 cm de longitud
comprometiendo todas las capas del érgano en el
sector postero lateral derecho. Seccion de la mem-
brana freno esofagica obteniendo liquido similar al
peritoneal que infiltraba el mediastino.

Exploracién digital del mediastino (divulsién) dre-
nando escasa cantidad de dicho liquido.

Procedimiento

Toillette peritoneal. Cierre simple de la brecha esofa-
gica, drenaje del mediastino con tubo de latex desde
el abdomen. No se realiza otro procedimiento por el
muy mal estado del enfermo.

Evolucion

Se instala antibioticoterapia desde el inicio (penicili-
na—-gentamicina). Ingresa a CTl en shock, insuficien-
ciarespiratoria grave, hipoxemias severas, por lo cual
requiere asistencia respiratoria mecanica (ARM).
Inestabilidad hemodinamica. Febril. Franca mejoria
del estado general en las primeras 24 horas, mante-
niendo inestabilidad hemodinamica e hipoxemia.

Alimentacion parenteral total.

Al quinto dia derrame pleural izquierdo, se realiza
toracocentesis, obteniéndose liquido estéril.

A los nueve dias del postoperatorio, drenaje pleu-
ral bajo agua. Se evacua derrame seropurulento, con
leve mejoria, manteniendo hipoxemia, acidosis meta-
bélica e inestabilidad hemodinamica.

A los doce dias, tomografia axial computarizada
(TAC) abdoémino toracica, que informa ensancha-
miento mediastinal compatible con mediastinitis, de-
rrame pleural izquierdo tabicado. Reexpansién pul-
monar parcial debido a la paquipleuritis.

Al decimocuarto dia relaparatomonia en blanco.
Se realiza gastrostomia. Toracotomia postero lateral
izquierda, se encuentra empiema tabicado y gruesa
paquipleuritis. Absceso mediastinal abierto en pleura
izquierda. Se efectia debridamiento mediastinal y de-
corticacién pulmonar, logrando excelente reexpan-
sién pulmonar. La exploracion del eséfago intratoraci-
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co no muestra perforacion. A pesar de no encontrar
clinica, radioldgica ni en el intraoperatorio perforacion
esofagica que explique la mediastinitis persistente, se
decide detransitar el eséfago con un esofagostoma
cervical con sonda Foley y gastrostomia aspirativa.
Se dejo drenaje de térax con tubo insinuado en me-
diastino.

Mejoria postoperatoria progresiva.

Al vigésimo tercer dia se retird drenaje de térax.

Al vigésimo sexto dia se retira la ARM Hemoculti-
vos positivos a ERMA (estafilococo resistente a meti-
cilina y a la amikacina). Se trata con vancomicina
mejorando el cuadro infeccioso.

Nueva TAC de control al trigésimo tercer dia sin
elementos patologicos significativos. Se retira esofa-
gostoma, realimentacion por via oral.

Control con fibrogastroscopia (FGC), estenosis
esofdgica infranqueable en tercio inferior. Clinica-
mente disfagia leve a sdlidos. Alta en excelentes con-
diciones nutricional y digestiva al cuadragésimo dia.
Evolucion alejada, tolera todo tipo de alimentos, se
niega a nueva FGC de control.

Comentarios

Discutiremos el topico en general y brevemente en
particular el caso presentado.

La rotura espontanea del eséfago es una entidad
infrecuente que ocurre en la mayoria de los casos
siguiendo a esfuerzos de vomitos.

Fue descrita por primera vez por Herman Boerha-
ve en 1724, siendo Barret en 1947 el que obtuvo el
primer éxito terapéutico al realizar toracotomia y sutu-
ra de la perforacién esofagica (3.

El propdsito de este trabajo es presentar el primer
caso documentado en la literatura nacional de REE
(rotura espontanea de esofago) abdominal.

La rotura espontanea de esofago es una enferme-
dad muy grave, que de no mediar diagndstico precoz
y tratamiento quirirgico inmediato tiene el 100% de
mortalidad a breve plazo.

Es una afeccién que tiene baja incidencia, lo que
ha motivado comunicaciones de casos aislados o
series cortas.

Predomina en el sexo masculino, 80% evidenciada
en las diferentes series presentadas,-atribuido esto a
héabitos alimenticios y de comportamiento (Barret).

Se presenta en cualquier edad; el caso de menor
edad reportado es de un paciente de 5 meses, siendo
su mayor frecuencia entre la cuarta y quinta década.

Patogenia

Segun Anderson ), la REE se produce frente al au-
mento suUbito de la presion intraesofdgica, vinculada
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habitualmente al vomito; presente en el 75% de los
casos. Se jerarquiza el vomito contenido por razones
sociales, el esfuerzo de parto, en pacientes con afec-
ciones neuroldgicas y postoperatorio de neurocirugia.
Este concepto lo corroboran los estudios de Mackler
5 en material cadavérico fresco en los que comprobé
la rotura del borde izquierdo de la unién gastroesofa-
gica a una presién intraesofagica de 150 mmHg. Du-
rante el vdmito, el rol del estémago y esdéfago serian
totalmente pasivos, siendo responsable del vomito
una contraccién espasmadica refleja del diafragmay
los musculos abdominales que provocan la compre-
sién del estémago y fuerzan la eyeccién de su conte-
nido al esdfago, en este momento el cardias y el
fundus gastrico se relajan completamente. Para que
se produzca la rotura esofagica, pareceria necesaria
la condicién de que el estémago esté lleno.

No es condicién indispensable la enfermedad o
lesién previa del eséfago para que se produzca la
rotura esofagica ©.

La sobredistensién del esdfago inferior sin una
adecuada y sincrénica relajacion del cricofaringeo,
ocasionaria un desmedido y brusco aumento de la
presion intraluminal del eséfago inferior, ocasionando
el estallido.

La laceracion esofagica es habitualmente longitu-
dinal, de 2 a 10 cm ubicada en la cara postero lateral
izquierda del esdfago toraxico, por ser este sitio el
desprovisto de estructuras anatémicas de sostén en
la regién, presentando ademas a este nivel una zona
débil por la sustitucién de fibras musculares estriadas
por musculo liso.

En el 93% de los casos la rotura se hace hacia la
pleura izquierda, si esto no ocurre se produce una
mediastinitis con pleuresia serofibrinosa asociada, tal
COmo se vio en nuestro caso, en los primeros dias.

La rotura secundaria en cavidad pleural puede ser
en el mismo nivel de la rotura esofégica o a distancia,
desarrollando un pioneumotdrax secundariamente (lo
cual explica que se produjera el empiema al noveno
dia).

La peritonitis es una complicacion poco frecuente
que se asocia con la rotura del segmento abdominal
del eséfago.

Clinica

Los sintomas mas frecuentes y caracteristicos son:
El dolor. Subito e intenso, precedido de vémitos,
localizado en epigastrio, retroesternal de hemi abdo-
men superior, o téraco lumbar izquierdo. El dolor en
barra a nivel epigastrico también es frecuente, de
enorme intensidad que no cede con opiaceos, au-
mentando con la inspiracion y la deglucién. Sus irra-
diaciones mas frecuentes son a dorso, cuello y esca-
pula. Refieren adoptar posiciones antalgicas, semi-

sentados o flexionando los miembros inferiores sobre
el térax.

Siguiendo el dolor aparece disnea, shock y ciano-
sis. La polipnea superficial la explican el dolor o el
neumo o hidrotérax.

El enfisema subcutaneo en base de cuello y hue-
cos supraclaviculares es frecuente y se ve en el 66%
de los casos.

Los cambios en la voz (voz nasal) se encuentran
frecuentemente, la que seria producida por el enfise-
ma.

Examen fisico

La sintomatologia toracica que se ve en el 98% de los
casos, puede estar ausente en el comienzo, manifes-
tandose secundariamente como hidrotérax, neumotoé-
rax uni o bilateral.

Signos abdominales: Puede existir defensa y contrac-
tura supraumbilical sin sintomatologia del hemi abdo-
men inferior, o a diferencia de nuestro caso, donde la
sintomatologia fue generalizada por presentar una
peritonitis.

Diagnostico

Es fundamental tener en mente esta patologia para
sospechar clinicamente esta enfermedad.

El examen radiolégico es el procedimiento de ma-
yor importancia cuando se sospecha esta patologia.

Los hallazgos habituales son: enfisema mediasti-
nal y subcutaneo, derrame pleural, neumotdrax, en-
sanchamiento mediastinal. Es excepcional la presen-
cia e neumoperitoneo en la REE, solo se observa en
los raros casos en que estd comprometido el eséfago
abdominal ® como ocurrié en el caso presentado.

La radiologia contrastada con solucién hidrosolu-
ble o bario generalmente confirman el diagndstico.

La fibroscopia solo tendria lugar en aquellos pa-
cientes con radiologia negativa.

La puncion pleural puede ser diagndstica al de-
mostrar el contenido gastrico acido.

Tratamiento

En la REE el tratamiento, pese a la grave situacién
general del enfermo, debe ser quirdrgico y lo mas
precoz posible; sin poner nunca como contraindica-
cién el mal estado general del enfermo, pues no me-
jorard pese al tratamiento médico y llevara rapida-
mente al shock y a la muerte 278),

La cirugia tiene como fin poder tratar las lesiones
esofagicas en una etapa precoz o realizar tacticas
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quirdrgicas eficaces para lograr la supervivencia del
paciente.

El tratamiento quirdrgico debe ser precedido de un
intenso tratamiento médico con la finalidad:

« de evitar o revertir la situaciéon de shock, con
administracion de fluidoterapia y farmacos car-
dioactivos.

» drenaje pleural por toracotomia minima para
evacuar el derrame pleural y reexpandir el pul-
modn, en caso de existir dichas eventualidades.

« antibioticoterapia adecuada a la flora aerobia y
anaerobia.

» oxigenoterapia

Tratamiento quirurgico:

Directivas:

« evitar rapidamente el pasaje del contenido eso-
fagico al ambiente mediastinal y pleural. Esto se
logra con una operacioén precoz, con sutura di-
recta del desgarro, de ser posible. Desconectar
el tubo digestivo por encima y debajo de la
perforacion.

» drenaje y debridamiento de las areas contami-
nadas.

e crear un método de alimentacion enteral ade-
cuado, de preferencia por yeyunostomia de ali-
mentacion.

Té4ctica quirdrgica 1"

La via de abordaje aceptada por todos los autores es
la toracotomia izquierda postero lateral, que seria
adecuada aun para tratar roturas esofagicas dere-
chas, pues en su sector inferior no existiria la interpo-
sicién de la aarta. Si la pertaracion se trata en farma
precoz (dentro de las primeras 24 horas) esta indica-
do el debridamiento amplio del mediastino, retoque
de los bordes de la lesidn y sutura directa, con refuer-
zo, de ser posible, de plastia utilizando las paredes
gastricas (funduplicatura) exige apertura diafragmati-
ca, limpieza de la cavidad pleural, colocando uno o
dos drenajes de térax, lo mas préximos al foco me-
diastinal, los cuales se deben mantener por lo menos
15 dias antes de ser retirados. La reexpansion pulmo-

nar total es fundamental para lograr una buena evolu-
cion.

Se debe evitar el pasaje del contenido del tubo
digestivo por la zona reparada; realizando una de-
transitacion esofégica superior por esofagostomia
cervical segun la técnica de preferencia del cirujano,
pudiendo utilizar la exclusién con sonda Foley.

La confeccién de una gastrostomia con aspiracién
continua es aceptada por casi la totalidad de los
autores, la cualdebe mantenerse durante 3 semanas
para evitar el vomito.

Es mas discutida la ligadura de la regién cardio
esofagica. La alimentacion en el post operatorio es
fundamental, porlo cualla yeyunostomia de alimenta-
cién es preconizada como obligatoria por muchos
autores.

Actualmente, con los avances de la alimentacion
parenteral, la yeyunostomia no es utilizada por todos,
prefiriendo realizar la alimentacion parenteral exclusiva.

Sila rotura es evolucionada no se puede realizar la
reparacion primaria, pues la falla de sutura es la re-
gla. El tratamiento sera de necesidad, debridando el
foco y exclusién esofagica por los métodos antedi-
chos y en un segundo tiempo, si el paciente sobrevi-
ve, realizar la reconstruccion del tubo digestivo.
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