PRESENTACION DE CASOS
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Resumen

La perforacion esofagica concomitante con perforacion adrtica secundaria a cuerpo extrafio,
es una patologia poco frecuente que condiciona alta mortalidad. Se han descrito muy pocos casos
que hayan recibido manejo hibrido y resultados satisfactorios, en especial cuando el diagndstico
es tardio. En este documento se presenta un caso de perforacion esofagica toracica y adrtica secun-
daria a cuerpo extrafio diagnosticado en forma tardia, que recibié manejo hibrido con reparacion
adrtica via endovascular, stent esofagico autoexpandible y reconstruccion de la pared esofagica
con colgajo muscular sin reparacion primaria.

Palabras clave: perforacion esofagica, espina de pescado, cuerpo extrafio, perforacion adr-
tica, stent, colgajo quirtirgico.

Abstract

Esophageal perforation accompanying aortic perforation by foreign body is an uncommon
condition whose mortality is high. Very few cases that have received hybrid management with
satisfactory results have been described, especially when diagnosis is delayed. In this article
we present a case of perforation of the thoracic esophagus and aorta by a foreign body, whose
diagnosis was delayed. Hybrid management by endovascular aortic repair, self-expandable
esophageal stent, and reconstruction of the esophageal wall with a muscle flap, without pri-
mary repair.

Keywords: esophageal perforation, fish bone, foreign body, aortic perforation, stent, sur-
gical flap.

Introduccion

En 1723, Boerhaave reporto el primer caso de perforacion esofagica y des-
de entonces sigue siendo una patologia que condiciona alta mortalidad (1).

Su evaluacion y manejo son un tema controversial. Adicionalmente, la
perforacion esofagica secundaria a cuerpo extrafio es una patologia poco fre-
cuente; usualmente es mortal, en especial cuando se asocia ademas a perfo-
racion aortica (2). Puede poner en riesgo la vida del paciente, de ahi que el
diagnostico deba ser oportuno y adecuado. Cuando la perforacion esofagica
se asocia a fistula aorto-esofagica, se manifiesta, en general, con dolor tora-
cico, disfagia y hematemesis. Puede haber un intervalo asintomatico, pero
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luego suele presentarse hemorragia de vias digesti-
vas altas masiva y catastrofica que lleva a exangui-
nacion en las siguientes horas o dias. Pocos pacien-
tes sobreviven (2,4).

El caso expuesto es de valioso interés cientifico
ya que se propone un manejo menos agresivo en
el que se aprovechan los avances tecnoldgicos que
existen en la actualidad incluyendo los abordajes en-
doscopicos, toracoscopicos y percutaneos, que po-
drian mejorar la sobrevida en esta patologia.

Caso

Paciente de sexo femenino, de 54 afios, quien
ingresé al servicio de urgencias remitida de institu-
cion de II nivel de complejidad por cuadro clinico de
dolor toracico y epigastrico de 9 dias de evolucion,
irradiado al dorso, de intensidad 10/10. Al revisar la
historia clinica extrainstitucional, se encontré que
inicialmente recibié manejo médico para dispepsia
y se descartd sindrome coronario agudo y patologia
esofagica a través de endoscopia de vias digestivas
(EVDA), que estuvo dentro de los limites normales.
Por persistencia del dolor, solicitaron radiografia de
torax en la que se evidencié ensanchamiento me-
diastinal, que sumado al cuadro clinico sugirid pa-
tologia aortica, motivo por el cual realizaron angio-
TAC. Ingres6 a nuestra institucion taquicardica,

hemodinamicamente estable, con examen fisico
normal. Como antecedentes de importancia refirid
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con medicina
alternativa, dos cesareas y alergia a la penicilina, y
neg6 historia de sangrado digestivo alto o bajo. La
angio-TAC sugiri6 ruptura contenida de la pared la-
teral derecha de la aorta toracica a nivel de la carina,
con engrosamiento de las paredes del es6fago proxi-
mal y derrames pleurales bilaterales libres en escasa
cantidad (figura 1a). Fue llevada a correccion endo-
vascular de ruptura adrtica toracica, con endoprotesis
recubierta (MEDTRONIC VALIANT VAMF2222C
150TE), la cual se desplego respetando el ostium de
la arteria subclavia izquierda con cubrimiento exito-
so del sitio de ruptura, sin evidencia de extravasacion
posterior del medio de contraste (figura 1b).

En el segundo dia postoperatorio presentd taqui-
cardia y disnea sin causa aparente, hecho que moti-
vo6 la exposicion del caso en junta quirrgica y mé-
dica interdisciplinaria. Se interrogd nuevamente a
la paciente quien refiri¢ ingesta de pescado 12 dias
antes de los sintomas y posterior sensacion de cuer-
po extrafio. Se revisaron nuevamente las imagenes
de ingreso, que como ya se mencion6 incluian una
EVDA normal.

Se decidi6 efectuar una nueva angio-TAC tora-
cica con doble contraste en la que se observo stent

Figura 1. (A). Angiotomografia toracica con imagen de falso aneurisma y gran hematoma en aorta toracica des-
cendente. (B). Correccion endovascular de ruptura aértica toracica con endoproétesis desplegandose sobre el
ostium de la subclavia izquierda.
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en aorta descendente, extravasacion del medio de
contaste oral por la pared posterior del es6fago, neu-
momediastino y derrames pleurales bilaterales que
confirmaron una perforacion esofagica (figura 2).

Ante estos hallazgos se inici6 manejo antibioti-
co de amplio espectro y se hizo nueva endoscopia
de vias digestivas altas. Se encontr6 una solucion de
continuidad en la pared posterior del es6fago medio,
con foco de necrosis transmural de 2,5 cm? a 29 cm
de la arcada dental; se implantd un stent recubierto
de 120 mm x 18 mm en posicion adecuada, con bor-
de proximal a 25 cm de la arcada dentaria (figura 3).

Inmediatamente después del implante del stent
esofagico, se llevd a cirugia para drenaje de abun-
dante liquido seropurulento mediastinal por video-
toracoscopia. Se hallo ruptura esofagica posterior de
5 cm que comprometia el 50% de la circunferencia,
con bordes necroéticos y pérdida de tejido. El stent
autoexpandible se encontraba desplazado dejan-
do libre una longitud de 2 cm, asi que se decidid
realizar toracotomia anterolateral derecha para des-
bridamiento de bordes y reconstruccion de la pared
esofagica con dos colgajos musculares pediculados
intercostales (séptimo y octavo). Fue imposible rea-
lizar reparacion primaria por el grado de infeccion,

Figura 2. Angiotomografia de térax con doble contraste.
Flecha que indica extravasacion del medio de contraste de
la pared posterior del es6fago y neumomediastino.

necrosis de los bordes y pérdida de la pared posterior
(figura 4). Se dejaron dos tubos de térax derechos,
uno anterior, otro posterior y uno izquierdo.

Inicialmente se trato sin via oral, nutricion paren-
teral, antibioticoterapia de amplio espectro, antimi-
cotico y vigilancia integral en cuidado intensivo.

En la evolucion postoperatoria se generd una fistu-
la es6fago-cutanea organizada hacia la toracostomia
derecha documentada en un esofagograma de control.

Figura 3. Endoscopia de vias digestivas. Solucién de continuidad en pared posterior del eséfago medio con foco
de necrosis transmural de 2,5 cm?, con implante de stent esofagico cubierto.
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Posteriormente, se hizo cambio a nutricion enteral
con yeyunostomia, y se reacomodo el stent esofagico
en el postoperatorio. La estancia hospitalaria fue de
83 dias dado que requirié cambio en el manejo anti-
bidtico por una sobreinfeccion con Acinetobacter.

Un mes después de su egreso, se hizo cambio del
stent esofagico a uno plastico totalmente recubierto
POLYFLEX con el cual permaneci6 por dos meses,
tolerd la dieta corriente, y en endoscopia de control
se observd mucosa esofagica normal (figura 5a). Seis
meses después, luego de retirar el stent POLYFLEX,
se practico esofagograma de control que documenté
cierre completo de la fistula.

Siete meses luego de su intervencion quirtrgica,
ingres6 nuevamente por dolor en epigastrio e hipo-
condrio izquierdo, tos, vomito y un episodio de he-
matemesis. Se realizd6 TAC de abdomen que reportd
infartos esplénicos y renales bilaterales y TAC de
torax que mostrd endoprotesis endovascular en el
trayecto de la aorta descendente, leve dilatacion del
esofago y hallazgos sugestivos de camara de hidro-
neumotorax tabicada residual. Se consideré embo-
lia séptica secundaria a protesis adrtica, por lo que
fue llevada a retiro de la protesis endovascular por

cirugia vascular. De manera intraoperatoria se evi-
denci6 infeccion de la protesis endovascular aortica
con aortitis severa y trombos sépticos proximales in-
traluminales. Durante el retiro de la protesis presentod
perforacion adrtica y fallecid en el transoperatorio.

Discusion

En el caso expuesto se documenta perforacion
del esofago medio y de la aorta descendente, en el
que inicialmente se detectd perforacion adrtica y se
tratd con endoprotesis. La perforacion adrtica aso-
ciada a perforacién esofagica secundaria a cuerpo
extrafio es poco frecuente y se localiza usualmente
en la aorta ascendente, descendente o en la subclavia
izquierda (5, 6). Dada la persistencia de la sintoma-
tologia y el antecedente de ingesta de cuerpo extraio
o atragantamiento con espina de pescado, era alta la
sospecha de perforacion esofagica secundaria, pese
a endoscopia de vias digestivas inicial normal. Se
han descrito casos en los cuales existe antecedente
de ingesta de espina de pescado, que refieren per-
foracion esofagica hasta dos semanas después de
su ingesta (7), hecho que puede ocurrir por erosion
gradual de la pared esofagica a causa de un cuerpo
extrafio impactado.

Figura 4. (A) Reconstruccién esofagica con musculo intercostal. Colgajo muscular (flecha), neoeséfago (aste-
risco). (B) Colgajo muscular pediculado de intercostal.
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Figura 5. Imagenes de seguimiento. (A) Stent POLYFLEX in situ. (B) Visiéon endoscopica del colgajo muscular.

(C) Esofagograma de control sin evidencia de fugas.

En un estudio de Arantes et al. llevado a cabo
en Brasil, durante 7 afios, en 143 pacientes con
sospecha de lesion esofagica traumatica, se realiz6
endoscopia y se documento solo un falso negativo
que luego fue confirmado en cirugia, describién-
dose asi sensibilidad del 95,8%, especificidad del
100% y valores predictivos positivo y negativo del
100% y del 99,2%, respectivamente, en la detec-
cion de lesion esofagica traumatica. Por tanto, una
endoscopia normal puede excluir lesion esofagica
con elevada precision (8). La EVDA provee una vi-
sualizacion directa de la lesion y es de gran valor
en la evaluacion de la perforacion esofagica causa-
da por trauma penetrante. Hay reportes de sensibi-
lidad del 100% y especificidad del 83% bajo esta
condicion en otras publicaciones (1, 9).

La implantacion de los cuerpos extrafios en el
tracto gastrointestinal usualmente ocurre en la ca-
vidad oral y la laringe, y a este nivel pueden remo-
verse con facilidad; sin embargo, cuando no se de-
tectan y persisten los sintomas, se debe sospechar
un cuerpo extrafio en el es6fago (10). En un estudio
hecho por Eliashar et al., en 45 pacientes con alta
sospecha, se concluyd que existe una alta tasa de
EVDA negativas para la deteccion de cuerpo extra-
o esofagico, los cuales si se observaron en tomo-
grafia computarizada multicorte de 64 detectores

con una sensibilidad del 96,7% y especificidad del
100% (11), mientras se reportd una sensibilidad de
tan solo el 51 al 55% para la radiografia simple (12,
13). En otras series se ha reportado que la tomogra-
fia computarizada puede detectar huesos de pesca-
do hasta en el 98,5% de los casos (10).

El 80-90% de los cuerpos extraiios pasan al es-
tomago (8); usualmente cuando se pueden loca-
lizar, estdn en el eso6fago cervical. En cuanto a la
localizacion de las perforaciones esofagicas, se ha
reportado 50% de los casos a nivel toracico, 30%
distales y 20% cervicales (14) y en otros estudios
se describe gran porcentaje de localizacion en el
tercio inferior del esofago correspondiente a 56,7-
65%, a 21-36,7% en el medio y a 7,5-14% en el
superior (15, 16).

Los mayores avances en el diagndstico involu-
cran la endoscopia y la tomografia axial computari-
zada, ya que esta ultima permite evaluar adicional-
mente la severidad de la contaminacién mediastinal
o pleural.

No se debe olvidar que para el diagnostico opor-
tuno es importante el alto indice de sospecha en la
atencion médica primaria, lo cual se logra con la
elaboracion de una buena historia clinica.
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El manejo hibrido consiste en el uso conjunto y
secuencial de técnicas radioldgicas o endoscopicas y
cirugia abierta o minimamente invasiva. En la expre-
sion de la evolucion en el abordaje de la perforacion
esofagica, se han expandido significativamente las
opciones de manejo en esta patologia y ha mejorado
la morbilidad y mortalidad (17). Involucra técnicas
radiologicas para colocacion de drenes en pacientes
con abscesos loculados o colecciones no drenadas
después de la reparacion primaria. El abordaje tora-
coscopico se puede usar para drenaje e incluso para
decorticacion pulmonar en caso de ser necesario, en
conjunto con métodos endoscopicos como la coloca-
cion de clips o stents para cierre de perforacion (17).

El caso que se expone es un claro ejemplo de ma-
nejo hibrido en una perforacion esofagica, pues ini-
cialmente se hizo tratamiento endoscopico con stent
esofagico y luego manejo quirurgico, en un comien-
70 toracoscopico y luego abierto con reconstruccion
esofagica con colgajo muscular y drenaje.

La EVDA puede hacer diagndstico y tratamiento,
asi que se considera una herramienta clave para la
evaluacion de la perforacion esofagica. Desempe-
fia un rol importantisimo dado que permite detec-
tar el cuerpo extraiio y su localizacion, evaluar la
viabilidad de la mucosa esofagica, la extension de
la lesion y si hay patologia secundaria, ademas de
realizar intervencionismo para manejo definitivo,
cierre de fugas con clips o suturas via endoscopica,
uso de stent que realice una exclusion de la fuga y/o
drenaje endoluminal de la infeccién mediastinal (18,
19, 20); incluso es util para facilitar la colocacion de
sondas para nutricion enteral (21). Con el paso del
tiempo, la valoracion y el tratamiento endoscdpico
han aumentado desde un 37% en 1990 a 1994 hasta
un 80% en 2005 a 2009 (20).

Se recomienda que todos los pacientes se abor-
den de forma inicial con endoscopia, en esencia por
dos razones: identificar patologia secundaria y ofre-
cer posible manejo no quirtrgico (18).

Las perforaciones limitadas o iatrogénicas detec-
tadas en forma temprana son buenas opciones para
manejo endoscopico. El tratamiento hibrido se indica
en pacientes con perforacion extensa y gran cantidad
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de contaminacion toracica o abdominal. Asi mismo,
se ha descrito el uso exitoso de endoclips en defectos
anastomoticos menores del 25% de la circunferencia
o menores de 2 cm (22).

En 1990 se reporto el uso de stents metalicos par-
cialmente recubiertos que originalmente se adopta-
ron solo para el uso en pacientes no candidatos para
cirugia. El Ginico inconveniente era su remocion pos-
terior, dificil e incluso imposible dado que sus extre-
mos se pueden incrustar profundamente en la pared
esofagica. Por esto, en la actualidad su colocacion
puede ser segura pero solo de forma temporal, por
un namero limitado de semanas (23). Cuanto me-
nos tiempo permanezca el stent en el es6fago, mas
facil sera su extraccion. Se recomienda, de igual for-
ma, que un stent metalico parcialmente recubierto
no permanezca por mas de seis a ocho semanas en
el esofago para evitar complicaciones secundarias,
que pueden involucrar sangrado, fracturas del stent,
obstruccion, impactacion, fistula aorto-esofagica e
incluso abscesos epidurales. Los stents completa-
mente recubiertos, plasticos, tienen menor riesgo de
complicaciones durante su extraccion (23, 24).

Los stents disponibles en el mercado pueden
ser total o parcialmente recubiertos, metalicos o
plasticos; entre ellos figuran: Ultraflex®, Flamingo
Wallstent®, Choostent TM®, Niti-S®, FerX-Ella®
stent, Hanarostent®, Alimaxx®, WallFlex® y Po-
lyflex®. En manos expertas su implantacion se aso-
cia con riesgo bajo de complicaciones y alta tasa de
éxito (1, 17, 23).

Freeman et al. reportaron tratamiento exitoso en
una serie de 16 pacientes con ruptura iatrogénica del
esofago que llevaban de 3 a 121 horas de evolucion,
usando un stent plastico autoexpandible (polyflex),
con un rango de migracion del 18%, facilidad de re-
cuperacion de 17 a 91 dias, estancia hospitalaria de
3 a 38 dias y cero mortalidad; el stent fue retirado
a los 17 a 91 dias (25). Existe otro reporte en don-
de 11 pacientes con perforacion del esdéfago distal
fueron tratados con stents metéalicos parcialmente
recubiertos (Ultraflex o FlamingoWallstent), con un
intervalo desde la perforacion hasta la colocacion de
stent entre 24 horas hasta 28 dias, de los cuales solo
2 requirieron esofagectomia por multiples abscesos,
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7 permanecieron con los stents por 7 semanas y 2
tuvieron los stent Flamingo por 14 semanas con una
extraccion mas dificil de realizar dado que se encon-
traban profundamente incrustados en la pared esofa-
gica; solo documentaron 1 caso de migracion hacia
el estomago (24). En el caso que se expone, el stent
permanecid desplazado por varios dias, y su reaco-
modacién no se llevo a cabo inmediatamente dado
que se corria el riesgo de dafar los colgajos.

Van Hell et al., reportaron en una serie de casos
de un total de 33 pacientes, 19 de ellos con perfora-
cion, que fueron tratados con éxito con stent metali-
co autoexpandible, y reportaron un 97% de recupe-
racion de la misma (23). Se recomienda que la parte
cubierta del stent se extienda al menos 3 cm o mas
sobre el margen proximal de la perforacion (1).

Hay multiples series de casos de colocacion de
stents esofagicos en perforacion y fuga anastomoti-
ca esofagica con buenos resultados (8). No hay evi-
dencia que el tratamiento o diagnostico endoscopico
en pacientes con perforacion esofagica aumente la
contaminacion pleural o mediastinal (21), ni se en-
contraron reportes que mencionen la implantacion
del stent como factor agravante de una perforacion
secundaria a cuerpo extrafio. Sin embargo, en el caso
que aqui se publica, la paciente tenia una perfora-
cion de tan solo 2,5 cm y luego de la colocacion del
stent se evidencio, de manera intraoperatoria, una
ruptura de 5 cm, de lo cual se puede deducir que
las paredes esofagicas donde se encontraba la lesion
estaban friables con probable disminucion de la per-
fusion de sus bordes a pesar de su estabilidad hemo-
dinamica, de modo que al momento de expandir el
stent se pudo generar una perforacion mayor.

Los principios de manejo de la perforacion esofa-
gica han cambiado dramaticamente hacia un manejo
con tendencia mas conservadora que incluye el uso
de stents en la mayoria de casos.

No hay consenso en la literatura acerca del ma-
nejo quirargico determinado como estandar de oro
en la perforacion esofagica, pues este varia signifi-
cativamente con base en factores como la presencia
de patologia secundaria, necrosis de la pared, sep-
sis, estabilidad del paciente, tiempo de evolucion,

localizacion de la perforacion y tamafio de la lesion
(17, 21, 26). La decision de eleccion entre las di-
ferentes opciones quirurgicas se debe individualizar
segun cada caso.

Dentro de las diferentes opciones quirurgicas es-
tan el drenaje, la decorticacion, la reparacion prima-
ria con o sin refuerzo con colgajos, la reparacion con
tubo en t para el control de la fistula, la reseccion
esofagica o la exclusion esofagica con esofagosto-
mia cervical, el grapado del es6fago distal y la gas-
trostomia o preferiblemente la yeyunostomia para
nutricion enteral (17).

De otra parte, cuando hay contaminacion pleural
es indispensable el drenaje, que usualmente se im-
plementa en pacientes con perforacion tardia y puede
llegar a hacerse mediante radiologia intervencionis-
ta (17). La decorticacion consiste en retirar la pleura
visceral y se lleva a cabo en pacientes con colapso
pulmonar extenso y contaminacion intrapleural.

La reparacion primaria consiste en cerrar la le-
sion esofdgica. Se realiza en todos los casos en
los que el tamaio de la perforacion y la viabilidad
del tejido lo permitan, e independiente del inter-
valo entre la perforacion y la cirugia (27). Anti-
guamente, se identificaban las primeras 24 horas
como el intervalo aceptable para la reparacion
primaria; sin embargo, en la literatura varias re-
visiones reportan alta frecuencia en el diagnostico
tardio y documentan mejoria en la supervivencia
con reparacion primaria, incluso para lesiones re-
conocidas luego de las primeras 24 horas (16, 27).
Adicionalmente, se ha descrito que la valoracion
endoscopica de la viabilidad de la mucosa esofa-
gica es mas importante que el tiempo de evolu-
cion (18). La mejoria de los resultados, entre ellos
la disminucion de los niveles histéricos de mor-
bilidad, mortalidad y costos, depende de que el
paciente reciba atencion apropiada a cargo de un
equipo quirurgico experimentado (18).

Dentro del manejo quirtrgico en la perforacion
esofagica siempre se incluye el desbridamiento de
tejido necrotico y edematoso antes de intentar la re-
paracion primaria, especialmente en los casos que
llevan mas de 24 horas (28).
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En un estudio de la Universidad de Michigan
se efectud reparacion primaria a todas las perfora-
ciones esofagicas no malignas cuando el eséfago
era rescatable independiente del intervalo entre
la lesion y la intervencion. De un total de 37 pa-
cientes con perforacion esofagica, 22 recibieron
reparacion primaria, se expuso la lesion y se hizo
desbridamiento del tejido necrotico y sutura en dos
capas, mucosa y submucosa, con sutura absorbible
4-0 y aproximacion de la capa muscular con sutura
3-0 continua o separada. E1 95% de los pacientes a
quienes se les realizo reparacion primaria indepen-
diente del tiempo de evolucion, sobrevivieron (27).

Por otro lado, en algunas instituciones se con-
sidera dentro de las guias de manejo la esofagec-
tomia en casos de sepsis cuando no es posible la
reparacion primaria (15). En algunos articulos des-
criben que la experiencia ha demostrado que la su-
tura directa de la mucosa y la capa muscular por
si sola, incluso dentro de las primeras 24 horas de
la ruptura, no es tan confiable, pues puede no re-
sistir las fluctuaciones en los cambios de presion
intraesofagica o no contener liquidos dados por via
oral dias después de la cirugia, y probablemente
los tejidos edematosos resulten friables luego de la
exposicion prolongada al 4cido gastrico y a los ju-
gos digestivos; esto, en conjunto con una condicion
critica del paciente, después de un tiempo tardio de
diagnostico, hace que muchos cirujanos opten por
la esofagectomia y el lavado de la cavidad pleural,
en lugar de la cirugia reconstructiva (28). No obs-
tante, se ha demostrado que la reparacion primaria
es aplicable en perforaciones intratoracicas no ma-
lignas, independiente del intervalo entre la lesion y
la cirugia dado que disminuye la mortalidad, acorta
la estancia hospitalaria y tiene buenos resultados
funcionales (14, 26, 27).

Sin embargo, el caso expuesto es unico dado que
a pesar de la extension de la lesion y teniendo en
cuenta el estado clinico general de la paciente y la
ausencia de patologia secundaria esofagica, se logrd
preservar el esdfago con una reconstruccion esofa-
gica completa, mediante el uso de colgajos de mus-
culos intercostales apoyados con endoprotesis eso-
fagica a pesar de que no se pudo hacer reparacion
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primaria, lograndose comprobar la incorporacion
total del colgajo a la pared esofagica con formacion
adecuada de mucosa en la superficie endoluminal.

El reforzamiento de la reparacion primaria se
puede lograr con el uso de pleura, grasa pericardi-
ca, colgajo de musculo intercostal o diafragmatico,
estdbmago, omento e incluso con malla absorbible
y pegamento de fibrina (16, 17, 29). Se ha descrito
el abordaje transtoracico en un 59% de los casos,
seguido del transabdominal con un 37% y el tora-
coabdominal con un 4% (18).

La pleura y el pericardio no son lo suficientemen-
te gruesos ni vascularizados y predisponen a estre-
chez tardia. Petrovsky fue el primero que describio
el uso del diafragma en cirugias del esofago en 1948
(30). El omento, el diafragma y el estobmago requie-
ren laparotomia y tienen aplicacion limitada al eso-
fago distal. Entre tanto, el uso de colgajo de muscu-
lo intercostal fue descrito inicialmente por Penton
y Bratingan en 1951 en experimentos animales; sin
embargo, en la actualidad estd muy poco documenta-
do en la literatura. En 1997 se describieron dos casos
de reparacion usen los que usé musculo intercostal
pediculado (31). El musculo intercostal es vasculari-
zado y se puede aplicar en el tercio medio y superior
del esofago, y puede ser llevado al sitio de la lesion y
fijado mediante suturas no absorbibles o material de
absorcion lenta. Es grueso, fuerte y tiene baja proba-
bilidad de degradarse o formar estrecheces. La des-
ventaja es que su movilizacion deja un defecto en la
pared toracica (28). El injerto de mtisculo intercostal
pediculado merece mas aplicacion en el cierre del
esofago, particularmente en perforaciones tardias y
fistulas postoperatorias (31).

Es claro que para prevenir la contaminacion
esofagica se debe iniciar antibioticoterapia tempra-
na y soporte nutricional enteral, el cual se puede
asegurar con yeyunostomia (15).

Finalmente, tal como se realiz6 en el caso, una
vez se haya drenado, la perforacion esofagica pue-
de tratarse como una fistula esofagocutanea igual
que cualquier otra fistula gastrointestinal que sana-
rd de manera espontanea, preservando su permeabi-
lidad distal mientras se haga un manejo apropiado
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de la sepsis y del soporte nutricional. En una serie
de Martinez se usé un tratamiento descrito como
“agresivo conservador” en donde se pudo llevar la
perforacion esofagica a una fistula esofagocutanea
luego del drenaje de liquido pleural con un tubo;
se reportd una sobrevida del 100% (32). En el caso
que se expone se formo una fistula esofagocutanea
organizada gracias a que se dejo un tubo de torax
cercano al sitio de la lesion.

La presentacion clinica de este caso fue inusual
dado el tiempo de evoluciodn, el estado general de
la paciente y la magnitud de la perforacion; genera
valioso interés puesto que se presentan varios fac-
tores muy poco comunes que usualmente se aso-
cian con alta mortalidad.

En conclusion, el advenimiento de la tecnologia
ha facilitado el manejo de algunas patologias gra-
ves. El tratamiento hibrido es una clara manifesta-
cion de como la experiencia y las diversas opciones
de manejo mejoran los resultados de los pacientes.
El éxito involucra un manejo multidisciplinario
completo que incluya cuidado intensivo, gastroen-
terologia y radiologia, y que esté influenciado por
la experiencia del equipo quirtrgico y la habilidad
de los equipos endoscoOpicos y radioldgicos para
mantenerse al dia. Si bien es cierto que cuando han
pasado mas de 24 horas antes del diagndstico y hay
necrosis de la pared, las complicaciones y la mor-
talidad aumentan (26), esta ultima se ve aun mas
influenciada cuando el tratamiento tarda en manos
de médicos sin experiencia para realizar el diag-
noéstico, en especial cuando los sintomas estan en-
mascarados (33). Se demostré que con los avances
en cirugia, en la actualidad es posible mejorar el
tiempo de sobrevida de los pacientes con perfora-
cion esofagica secundaria a cuerpo extrafio y fis-
tula aorto-esofagica, y que poco a poco se lograra
que deje de ser una patologia mortal. Es importante
destacar que luego de la reconstruccion de la pared
posterior del es6fago con los colgajos, se pudo ve-
rificar la incorporacion de los mismos al esofago,
incluso se aprecio el crecimiento de mucosa eso-
fagica, y que después de transcurridos tres meses
fue imposible identificar donde se encontraban los
colgajos musculares.
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