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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 38 afios, sin aergias, fumador, hipertrigliceridemia. Refiere disnea bruscay
opresion centrotorécicairradiada ambos hipocondrios, continua, 2 horas de evolucién, iniciandose mientras
comia. Cede en reposo y aumenta con movimientos corporales. Ligera sudoracion. No nauseas ni vomitos.
Afebril. Alto estrés laboral. Tras analgesia cede parcialmente, es dado de alta tras pruebas complementarias
inespecificas. Acude alas 36 horas por epigastralgia irradiada ambos hipocondrios, disfagia, disnea,
ortopnea, sudoracion profusay pico febril matutino.

Exploracion y pruebas complementarias. Primeraasistencia: TA 132/84. FC 87 Ipm. SatO2 95%. AP:
hipoventilacion basal derecha. ECG: RS, 90 Ipm, sin alteraciones. Analitica (bioquimica, hemograma,
enzimas cardiacas, hemostasia): sin alteraciones. Rx térax: escasamente inspirada, sin hallazgos. Segunda
asistencia: MEG. Diaforesis. Palidez. TA 111/74. FC 140 Ipm. FR 37 rpm. SatO2 88%. AC: ritmico, sin
soplos. AP: hipoventilacion en base izda. ABDOMEN: agudo con signos de irritacion peritoneal. ECG:
taquicardia sinusal. Rx torax: derrame pleural bilateral. Analitica: PCR 54,44, leucocitosis con neutrofilia.
TAC toraco-abdominal: rotura 1/3 inferior esdfago con coleccidn hidroaérea en mediastino posterior
izquierdo, dilatacion secundaria del esdfago proximal con contenido alimentario; extenso derrame pleural
izquierdo con colapso I6bulo inferior izquierdo y leve derrame derecho.

Juicio clinico: Perforacién esoféagica.

Diagnostico diferencial: Cardiopatiaisguémica. Tromboembolismo pulmonar. Pancrestitis. Diseccion
aortica. Ansiedad.

Comentario final: La perforacion esoféagica es una emergencia médica, poco frecuente, y un desafio clinico,
exigiendo alta sospecha diagnéstica. Se manifiesta con vomitos, dolor, fiebrey enfisema
subcutédneo/mediastinico. La causa mas comun es iatrogénica por instrumentaci on endoscopica. Su
morbimortalidad esta ligada al tiempo de evolucion. El estudio radioldgico es clave parael diagnostico. La
demoraen el tratamiento afectaraa prondstico, de tal manera que aquellas tratadas > 24h primeras,
duplicaran su mortalidad. Su tratamiento estard determinado por: localizacion, estado del paciente, tiempo de
evolucion y patologia esofégicas previas.
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