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Se presenta un caso de perforacion espontanea de
esofago que fallece por hemorragia masiva, por ulcera-
cion de la aorta toracica consecutiva a una ulcera por
decubito, por tubo de drenaje.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Esophageal Perforation / Aortic Rupture.

SUMMARY: Spontaneous rupture of the
esophagus.
Death caused by massive hemorrhage.

Description of a case of spontaneous rupture of the
esophagus, causing death by massive hemorrhage, as
a consequence of ulceration of the thoracic aorta re-
sulting from decubitus ulcer originated by a drainage
tube.

RESUME: Perforation spontanée de I'oeso-

phage. Mort par hemorragie massive.

On présente un cas de perforation spontanée de I’oe-
sophage dont le décés s’est produit a cause d’une
hémorragie massive par ulcération de P’aorte thoraci-
que a conséquence d’une ulcére de décubitus produite
par un tube de drainage.
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INTRODUCCION

Elinterés de la presentacion de este caso
radica en 2 hechos. Por un lado se trataba de
un paciente con una rotura espontanea del
esofago (entidad de baja incidencia) y por
otro la causa de muerte (hemorragia masiva
por ulceracion de la aorta toracica por un tu-
bo de drenaje).

Caso Clinico. R.M. - Reg. 3.377 - Hombre - 65 afios.

Procedente de zona rural de Colonia, estando en
buen estado de salud el 23/5/83, luego de la ingestion
de abundantes excitobiliares, comenzo en forma brus-
cacon nauseas y vomitos intensos seguido de la apari-
cion de un dolor en hemiabdomen superior. Dicho do-
lor aparece durante el esfuerzo de vomito y posterior-
mente se irradia a cara anterior de torax, es de tipo gra-
vativo e intenso. El 24/5 consulta en Hoespital de Colo-
nia donde le realizan un estudio radiolégico, cons-
tatandose un hidroneumotoérax izquierdo. Se procede a
su evacuacion, comprobandose la presencia de un
derrame purulento a gérmenes gram negativos resis-
tentes a todos los antibidticos ensayados. Los contro-
les radiolégicos demuestran una reexpansion pulmo-
nar completa. Como el paciente no se recupera es en-
viado a nuestro Servicio 10 dias después de iniciado el
cuadro, ingresando el 1/6.

Al examen se comprobd un paciente lucido, febril:
38°8, importante toque del estado general, anemia
clinica. Por el tubo de drenaje viene abundante liquido
purulento fétido. Dado que sopla por el peritubo se
cambia el drenaje por uno de mayor calibre. La Rx de
térax al ingreso, muestra una camara neumotoracica
basal bien drenada y una zona de densificacion paren-
quimatosa por encima. No se observa neumomediasti-
no, comprobandose que el tubo de drenaje llega hasta
la linea media.
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La historia sugeria fuertemente la posibilidad de per-
foracion de esofago sano, y para confirmar este diag-
nostico se solicitaron otros examenes. El4-6 sedaain-
gerir Violeta de Genciana que no se exterioriza por el
drenaje pleural. El 5-6 se realiza transito esofagico con
bario; no comprobandose fuga del medio de contraste.
El 8-6 se realiza esofagoscopia que muestra paredes
esofagicas normales en toda su extension, sefalando
el endoscopista que existen abundantes secreciones
purulentas en la luz del esofago. El 10-6 ingestion de
una cucharada de azul de metileno que rapidamente se
exterioriza por el drenaje.

Durante todo este tiempo el paciente fue mantenido
con exclusion de la via oral, alimentacion parenteral y
antibioticoterapia iflv.

Como la sepsis no pudo ser controlada se decide
realizar toracotomia que se efectua el 14/6/83. La cavi-
dad pleural contiene abundante liquido purulento féti-
do. Se comprueba una perforacion de esofago toracico
supradiafragmatico. Lavado profuso de la cavidad
pleural, drenaje de mediastino con tubo fenestrado
ubicado en las proximidades de la perforacion y se de-
jan ademas dos drenajes pleurales. Mejoranlas condi-
ciones generales en el postoperatorio. Uno de los
controles radiolégicos (Fig. 1) muestra la correcta ex-
pansion pulmonar, sustancia de contraste utilizada en
el estudio del transito esofagico en el colon y el drena-
je mediastinal en plena linea media.

Fig. 1. Radiografia de tdrax post-operatoria. Esta sehalado el
drenaje mediastinal que avanza hacia la linea media.
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El 21-6 el paciente muestra evidentes signos de sep-
sis, entre otros la aparicion de ictericia. Se decide reali-
zar la exclusion total del esofago toracico. Mientras el
paciente es examinado presenta un subito colapso,
con salida de sangre roja que llena uno de los frascos
de drenaje. Se realiza toracotomia de urgencia compro-
bandose una ulceracion de cara anterior de aorta pro-
ducida por apoyo del tubo mediastinal. El paciente
fallece en sala de operaciones sin que se pudiera reali-
zar ningun tipo de maniobra para solucionar la perfora-
cion aortica.

COMENTARIOS

La perforacion en un esofago sano,
Sindrome de Boerhaave fue sospechada
por la clara historia clinica que presentaba el
paciente. Ninguno de los examenes practi-
cados pudo demostrarla. Sin embargo la
esofagoscopiala sugirio fuertemente ya que
encontro secreciones purulentas en la luz
esofagica. Destacamos la importancia diag-
nostica de la ingestion de azul de metileno
gue no pudo ser realizada de entrada. Una
vez confirmada la perforacion esofagica y
tratandose de una lesion muy evolucionada,
se adoptd un tratamiento que no incluyo la
sutura directa de la misma. A la luz de la ex-
periencia adquirida en otros casos y de la
lectura de trabajosrecientes(1.2) debimos ha-
ber agregado a la toracotomia, toilette
pleural y drenaje pleuro-mediastinal, un pro-
cedimiento de exclusion esofagica. Sin em-
bargo no es este el motivo que nos interesa
enfatizar a proposito del caso presentado.
Pretendemos mostrar un error cometido por
nosotros y que debera tenerse en cuenta en
casos similares y que se refiere al drenaje
mediastinal el que no debe ser realizado
jamas con un tubo apoyado sobre la aorta.

En uno de los paragrafos del libro de
Shackelfordid se puedeleer: ‘'Eltubo de dre-
naje debe ser colocado de manera que no
apoye sobre e! mediastino ya que puede ho-
radar la aorta, una catastrofe que es posible
y ha ocurrido’.
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