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Objetivo: Determinar la utilidad de las distintas pruebas radiol6gi-
cas (esofagograma, radiologia convencional y tomografia computari-
zada [TC] de térax), en el diagndstico de la perforacion esofdgica no
iatrogénica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las perforaciones
esofdgicas no iatrogénicas diagnosticadas en nuestro servicio, con re-
vision de las pruebas radioldgicas llevadas a cabo. Se recogieron cinco
casos (cuatro con sindrome de Boerhaave y uno con efraccién esofagi-
ca por desaceleracion). En todos, la localizacion de la perforacién fue
el es6fago distal. Se realiz6 radiologia convencional de térax a cuatro
pacientes, consecutivamente TC y esofagograma a dos, a otros dos s6-
lo TC y a uno tnicamente esofagograma. El diagnéstico se confirmé
mediante TC (dos casos), esofagograma (un caso), cirugia (un caso) y
tanto con TC como con esofagograma (un caso).

Resultados: El neumomediastino fue el signo mds frecuentemente
hallado en radiologia convencional. Se obtuvo un resultado falso nega-
tivo en el esofagograma. Todos las TC mostraron la presencia de aire
extraluminal, con localizacion mas frecuente en mediastino. Se eviden-
ciaron dos derrames pleurales de localizacion izquierda y la presencia
de detritus en situacion paraesofagica distal (mediastinitis incipiente)
en dos ocasiones. Se obtuvo la visién directa de la perforacién en dos
casos. En dos pacientes (40%), la perforacién no se sospechd, y fue la
TC la que dio la clave para el diagndstico.

Conclusiones: La radiologia convencional muestra signos inespeci-
ficos que es necesario confirmar mediante otros procedimientos diag-
nésticos. La TC es un método util, sobre todo en casos de presentacion
atipica, en los falsos negativos del esofagograma y para valorar la ex-
tension mediastinica del proceso. En la TC, el signo mas frecuente y
de mayor utilidad es la presencia de aire extraluminal.

Palabras clave: Perforacién esofdgica. Diagndstico radiolégico. To-
mograffa computarizada. Boerhaave. Traumatismo tordcico.

Non-Iatrogenic Esophageal
Perforation: Radiological
Diagnosis

AIM: To determine the usefulness of the different radiological tests
(esophagogram, conventional radiology and thoracic computerized to-
mography [CT]) in the diagnosis of non-iatrogenic esophageal perfora-
tion.

Materials and Methods: Retrospective study of diagnosed non-ia-
trogenic esophageal perforations in our facilities, with revision of all
radiological tests performed. Five cases were selected (4 Boerhaave’s
Syndrome and one esophageal rupture caused by deceleration). Perfo-
ration site was distal esophagus in all cases. Conventional thoracic ra-
diology was performed on 4 patients, CT followed by esophagogram
on 2 patients, only CT on 2 patients and only esophagogram on one.
The diagnosis was confirmed by means of CT (2 cases), esophago-
gram (1 case), surgery (1 case), and both CT and esophagogram (1 ca-
se).

Results: Pneumomediastinum was the most frequently found indi-
cation using conventional radiology. A false negative result was obtai-
ned with esophagogram. All CT showed the presence of extraluminal
air, and most often in the mediastinum. There were observed two left
pleural effusions, as well as the presence of debris alongside the distal
esophagus (indicating developing mediastinitis) in two cases. Perfora-
tions were observed under direct vision in two cases. In two patients
(40%), CT allowed for the making of a perforation diagnosis, which
had not been suspected beforehand.

Conclusions: Conventional radiology leads to unspecific observa-
tions for which it is necessary to rely on other diagnostic procedures
for confirmation. CT is a useful method, mainly in cases of atypical
presentation, false negatives from esophagograms and evaluating me-
diastinal extension. The most commonly occurring and most useful ob-
servation which CT can provide is that of the presence of extraluminal
air.

a perforacion esofagica es una entidad con elevada morbi-

mortalidad', independientemente de la causa que la provo-
que*. Es fundamental, por tanto, un diagndstico rdpido para me-
jorar el pronéstico de estos pacientes>>S. Las causas son multi-
ples; en la mayoria de los casos es de origen iatrogénico,
relacionada con instrumentacién médica (endoscopia, dilatacion,
cirugia toracica, etc.)’. Los traumatismos externos le siguen en
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frecuencia, con un 20-25% del total®, y los debidos a traumatis-
mos cerrados son raros>*!!. La ruptura espontdnea secundaria a
accesos violentos de vémitos es poco frecuente, y se describe en
uno de cada 6.000 pacientes!’.

Si el paciente se presenta con la triada cldsica de dolor retro-
esternal, vomitos y enfisema subcutdneo®>"'2, es relativamente
facil pensar en esta entidad. El diagndstico se confirma mediante
esofagograma con contrastes hidrosolubles, menos irritantes pa-
ra el mediastino.

Sin embargo, en s6lo una minoria de pacientes la sintomatolo-
gia es tipica. El resto puede presentarse con dolor tordcico ines-
pecifico, fiebre, distrés, sepsis o hipotension, falsamente sugesti-
vos de infarto agudo de miocardio, diseccion adrtica, pancreatitis
o embolismo pulmonar'>*12, En definitiva, rasgos atipicos que
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hacen que no pensemos en la posibilidad de estar ante una ruptu-
ra esofégica, lo que da lugar a un retraso en el diagndstico, que a
veces llega a ser de 24 h hasta en el 50% de los pacientes'®. Por
otro lado, y aunque el esofagograma es la técnica diagndstica es-
tandar, pueden existir de un 10% a un 22% de falsos negativos™!“.

Alguno autores han demostrado la utilidad de la tomografia
computarizada (TC) en el diagndstico de perforaciones de eséfa-
go, sobre todo en aquellas de presentacion atipica y en los casos
altamente sospechosos pero con esofagograma negativo®!21315,
Incluso se considera superior para valorar la extensién paraeso-
fagica del proceso, poniendo de manifiesto abscesos, fistulas y
pequefios derrames pleurales o pericardicos y asi poder realizar
una mejor planificacion del tratamiento'2”.

En este estudio, revisamos los casos de perforacion esofagica
de etiologia no iatrogénica diagnosticados por nuestro servicio
en los dltimos dos afios. Analizamos los hallazgos obtenidos en
las distintas pruebas radioldgicas llevadas a cabo y discutimos su
utilidad real en el diagndstico de este proceso.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre agosto de 2001 y mar-
zo de 2003, se revisaron las historias clinicas y las pruebas ra-
dioldgicas (esofagograma, radiologia convencional y TC de t6-
rax), de los pacientes diagnosticados de perforacion esofagica de
etiologia no iatrogénica por nuestro servicio. Hubo un total de
cinco casos, todos varones, con edades comprendidas entre los
32 y los 82 afios. Cuatro consultaron por dolor tordcico y/o epi-
gastrico acompaifiado de vomitos tras ingesta y uno se trataba de
un politraumatizado por accidente de trafico. Sélo un paciente
no tenfa radiologia convencional de térax a su ingreso. Se reali-
z6 consecutivamente TC de térax y esofagograma a dos pacien-
tes, a otros dos s6lo TC y a uno tnicamente esofagograma. En
un caso, la TC sin contraste oral indic6 el diagndstico de sospe-
cha de perforacion, y se procedi6 a la realizacion de esofagogra-
ma. El diagnéstico de perforacién esofdgica se confirmé con los
datos obtenidos: en la TC con contraste oral (dos casos), en el
esofagograma (un caso), con la cirugia (un caso) y tanto en el
esofagograma como en TC con contraste oral (un caso). Las cau-
sas de las perforaciones fueron rotura espontdnea del eséfago,
sindrome de Boerhaave (cuatro casos) y efraccion esofdgica por
desaceleracion (un caso). En todos los casos, la zona anatémica
de la perforacion fue el eséfago distal. En cuanto a la evolucion,
cuatro pacientes se sometieron a cirugia con resultados satisfac-
torios, aunque dos pacientes desarrollaron fistulas, que se resol-
vieron con sellado con Tissucol® por via endoscépica. Un pa-
ciente se negd al tratamiento quirdrgico y fallecid.

Los estudios de radiologia convencional se realizaron con equi-
pos no digitales, los de TC, bien con técnica volumétrica o secuen-
cial, y los esofagogramas con equipos fluoroscdpicos digitales.

RESULTADOS

Los cuatro estudios radiolégicos convencionales de térax rea-
lizados, mostraban signos indirectos de rotura esofagica. En tres
casos se objetivd neumomediastino (fig. 1): en uno se precedié
de neumotdrax que se traté mediante tubo de drenaje pleural;
otro paciente presenté de modo concomitante enfisema subcutd-
neo y neumotérax; por ultimo, en otro caso, el neumomediastino
se acompaifié de enfisema subcutdneo.

il &

Fig. 1.—Radiografia convencional de térax. Proyeccion anteroposte-

rior en dectbito supino, realizada con equipo portdtil en paciente poli-

traumatizado ingresado en UCL Se observa neumomediastino, puesto

en evidencia por el «signo del diafragma continuo» (flecha). También
se visualiza neumoperitoneo (punta de flecha).

De los tres pacientes a los que se les realizé esofagograma, en
dos se constatd la salida del material de contraste a través de la
perforacion (figs. 2 'y 3) y en uno fue normal (falso negativo). El
seguimiento de los dos pacientes que desarrollaron fistulas se hi-
zo mediante esofagogramas seriados. En ambos se procedid, co-
mo primer paso del tratamiento conservador, a la aplicacién de
Tissucol®, pegamento de fibrina, via endoscépica para sellar la
fuga con resultados satisfactorios, como esta descrito previamen-
te por otros autores'.

En cuanto a la TC, la presencia de aire extraluminal se objeti-
v6 en todos los casos, y la localizaciéon mas frecuente fue en me-
diastino (fig. 4) (tres de los cuatro pacientes). Simultdneamente,
este signo se acompaiié en dos casos de aire de localizacion
pleural, uno con hidroneumotdrax y otro con una fistula esofago-
pleural. En un caso, ademds del neumomediastino, se aprecié en-
fisema subcutdneo. En dos casos se constatd la presencia de de-
tritus en situacién paraesofdgica distal, hallazgo compatible con
mediastinitis (fig. 5). Por dltimo, en dos ocasiones se obtuvo la
vision directa de la perforacion, con salida del contraste (fig. 6),
uno de ellos con demostracién de fistula esofagopleural.

En dos pacientes (40%), la perforacién esofdgica no fue consi-
derada inicialmente, y las anormalidades encontradas en la TC
sugirieron el diagnéstico. En ambos, se evidenciaba la presencia
de detritus en situacion paraesofdgica distal, desarrollado duran-
te la evolucidn del proceso. En uno de ellos existia ademds neu-
momediastino, no presente en la radiografia convencional de té-
rax inicial, y en el otro una fistula esofagopleural.

DISCUSION

La perforacion esofagica es una entidad grave, que requiere
un diagndstico temprano para disminuir la mortalidad, que oscila
entre un 6% y un 85%, segiin las series™. Esta variabilidad se
debe, sobre todo, a la prontitud con que se llegue al diagndsti-
co'. Asi, de este modo, es mds elevada en los casos de presenta-
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Figs. 2 y 3.—Esofagogramas con contraste baritado en dos pacientes.

Se aprecia extravasacioén del contraste en el tercio distal esofagico a

través de una laceracion en su cara posterolateral izquierda. En la figu-
ra 3, se observa ademas neumomediastino (flecha).

cién atipica'® y en los secundarios a traumatismos, ya que en es-
tos dltimos puede pasar desapercibida por tratarse de pacientes
politraumatizados con otras lesiones concomitantes'!?, como
ocurrié en uno de nuestros casos. En nuestra serie, a pesar de es-
tar compuesta por casos de etiologia no iatrogénica, que son los
que presentan una mayor morbimortalidad y retraso en el diag-
néstico®, sélo tuvimos un deceso (20%), que se traté de un pa-
ciente que rechazd cualquier intervencion terapéutica. Los dos
casos en los que hubo retraso en el diagndstico tuvieron una evo-
lucién favorable.

Fig. 4—TC de térax con contraste oral baritado. Presencia de aire ex-
traluminal rodeando al eséfago distal (flecha), compatible con neumo-
mediastino.

Fig. 5.—TC de térax con contraste oral baritado. Paciente en el que no

se sospechd inicialmente la perforacion esofdgica. Se observa aire ex-

traluminal rodeando al eséfago distal (neumomediastino, flecha hueca)

y derrame pleural bilateral. En situacion paraesofdgica distal se pone

en evidencia la presencia de detritus (flecha larga) secundario a la me-

diastinitis incipiente que estaba desarrollando el paciente por el retraso
en el diagnéstico.

Hemos incluido un caso secundario a accidente de trafico. Se
traté de una rotura de es6fago distal, que son las de localizacion
mads infrecuente'®. La teoria patogénica mds plausible de este
tipo de lesiones serfa la isquémica, por interrupcién del aporte
sanguineo arterial de una pequefa porcion de la pared del eséfa-
go debido a fuerzas de aceleracion-desaceleracion, dando lugar a
perforacion posterior®!!,

La radiologia convencional de térax suele mostrar hallazgos
indirectos de perforacion esofdgica, que incluyen enfisema sub-
cutdneo!’, neumomediastino, neumotérax izquierdo y derrame
pleural’. Pero puede ser normal en hasta un 10-15% de los casos
en los momentos iniciales del cuadro!, lo que retrasaria el diag-
néstico. Esto obligaria, en casos de elevada sospecha clinica, a la
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Fig. 6.—TC de térax con contraste oral hidrosoluble. Visualizacién di-

recta de la perforacion. Amplia extravasacion del contraste (flecha cor-

ta) en la parte distal del es6fago, acompafiado de aire extraluminal

(neumomediastino, flecha larga). Enfisema subcutdneo en la pared la-
teral derecha del térax (punta de flecha).

repeticion de estudios en la evolucién para poner en evidencia
los signos compatibles con el diagnéstico’. Sin embargo, su sen-
sibilidad sigue siendo baja en los casos de roturas distales, que
son las mds infrecuentes, entre el 7% y el 11%!"3. De todos mo-
dos, se trata de signos inespecificos que pueden aparecer en
otras patologias; el neumomediastino, referido como el mds fre-
cuente, puede tener su origen en procesos que afecten a la tra-
quea y bronquios, al pulmén, al espacio pleural, a la cabeza y al
cuello y al peritoneo o retroperitoneo®. En nuestra serie, todos
mostraban signos indirectos de perforacion esofdgica, y los mas
frecuentes fueron el neumomediastino y el neumotérax. Sin em-
bargo, en dos ocasiones se demoré el diagndstico por atribuirse
estos hallazgos a otras patologias (empiema y fracturas costales,
respectivamente).

El esofagograma continda siendo la técnica diagnéstica de re-
ferencia®3. Localiza el punto de la perforacién por la puesta en
evidencia de extravasacién de contraste'. Suele usarse contraste
hidrosoluble, que es menos irritante para el mediastino. Sin em-
bargo, se han comunicado hasta un 22% de falsos negativos
cuando se usa este tipo de contraste exclusivamente', ya que es
menos radiopaco y tiende a dispersarse rapidamente'. En el caso
de los contrastes que contienen bario, su adherencia a la mucosa
y su baja dilucién en el lugar de la perforacién, son factores al
menos tan importantes como su alta radiopacidad!®. De nuestros
tres pacientes a los que se les realizé esofagograma, en uno el re-
sultado fue falsamente negativo. En este caso, el estudio se reali-
z6 con contraste hidrosoluble. Nuestra proporcién de falsos ne-
gativos (33%) es superior a la encontrada por otros autores, aun-
que la serie es demasiado corta para poder sacar conclusiones.

Con respecto a la TC, la presencia de aire extraluminal fue el
signo hallado con mayor frecuencia, ya que se observé en todos
los estudios. La localizacion fue preferentemente mediastinica,
lo que coincide con lo descrito en la bibliografia®!2!7182!. Otros
signos descritos son el adelgazamiento de la pared del es6fago®’,
la presencia de detritus o abscesos paraesofdgicos'>>!2, la exis-
tencia de fistulas hacia el mediastino o la pleura''?, la extravasa-
cién del contraste™’ y la presencia de derrame pleural, preferen-
temente izquierdo'2. Todos los estudios llevados cabo en nuestra

serie mostraban uno o mds de estos signos de perforacién esofa-
gica. A la luz de estos hallazgos, y de acuerdo con la bibliograffa
revisada, se puede afirmar que la TC es un método vélido para el
diagndstico de perforacion del tubo digestivo. El diagndstico se
puede hacer de un modo répido y con una elevada sensibilidad®.
La TC con contraste oral es un método inusual de diagnéstico de
perforacion esofédgica!’. El hallazgo de aire o liquido extralumi-
nal o el adelgazamiento de la pared esofdgica parecen suficiente-
mente diagndsticos como para considerar innecesaria su utiliza-
ci6n?. En tres de las cuatro TC realizadas en nuestro estudio, se
utilizé contraste via oral, bien compuestos con bario o bien con-
trastes hidrosolubles. Sin embargo, aunque se hubieran llevado a
cabo sin contraste, hubieran sido igualmente diagnésticos.

La TC ha demostrado su utilidad, sobre todo en el diagndstico
de los casos de presentacion atipica de perforacién esofdgica y
en los falsos negativos del esofagograma. White et al, encontra-
ron que en el 33% de los pacientes estudiados, la perforacién
esofdgica no fue considerada inicialmente y fue la TC la que su-
girié el diagndstico. Del mismo modo, Backer et al'? describen
tres casos diagnosticados por TC. Dos, como en el estudio ante-
rior, eran casos atipicos y otro se trataba de un falso negativo del
esofagograma. En nuestro estudio, en dos pacientes (40%), la
perforacion esofdgica no se considerd inicialmente, y las anor-
malidades encontradas en la TC sugirieron el diagndstico. En
ambos, se evidenciaba la presencia de detritus en situacién para-
esofdgica distal, desarrollado durante la evolucién del proceso.
Por tanto, debido al retraso en el diagndstico, se habia producido
una mediastinitis secundaria. En estas situaciones, la TC ha de-
mostrado ser un método ideal para valorar las manifestaciones
paraesofdgicas y la extension del proceso en el mediastino?’ y
también para poder seleccionar pacientes subsidiarios de trata-
miento médico asi como monitorizar su evolucién®. En el caso
falso negativo del esofagograma, la TC mostraba signos indirec-
tos (neumomediastino y derrame pleural izquierdo), pero la con-
firmacién diagnéstica se realizé durante el acto quirtrgico.

En resumen, y aunque la serie es corta para sacar conclusio-
nes, podemos finalizar diciendo que el hecho fundamental en pa-
cientes con perforacidn esofdgica es el diagndstico precoz. La
radiologfa convencional muestra habitualmente signos inespeci-
ficos que nos pueden hacer sospechar el diagnéstico, pero es ne-
cesario poner en marcha otros procedimientos diagndsticos (eso-
fagograma y/o TC). En este sentido, la TC es un método ttil pa-
ra el diagnostico de perforacidén esofdgica, sobre todo en los
casos de presentacion atipica y en los altamente sospechosos pe-
ro con esofagograma negativo, y es el mejor método para valorar
la extension mediastinica del proceso. La presencia de aire extra-
luminal es el signo mds frecuente y de mayor utilidad.
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