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Resumen 
Se reporta el caso de un paciente con perforación esofágica producida por 
un fragmento de hueso de pavo asociada a una colección mediastínica. El 
tratamiento conservador, con antibióticos y alimentación parenteral exclusi­
va fue exitoso. Aunque el tratamiento de esta complicación es discutible nos 
parece esencial elegir estrategias que mejor se adapten al cuadro clínico y 

al paciente de manera específica . 

Summar y 
A patlent wlth an esophageal pertoratlon anda medlastlnum co//ectlon atter he 
swallowed a turkey bone is reported. Medica/ treatment lnc/udlng antlblo tlcs and 
total parenteral nutrltlon was successtul. Thls treatment optlon Is controversia/, lt Is 
necessary to d/scuss every case and adjust treatment to each patlent. 
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Introducción 
La alta mortalidad asociada a la mediastinitis 

post preforación de esófago ha sido reporta­

da en numerosas series P·4 l _ El tratamiento qui­

rúrgico ha sido considerado como necesario 

en esta patología, aún cuando el tipo de in­

tervención ideal es discutida l5•8l. 

Desde el desarrollo de la alimentación paren­

teral, unido a los avances en los estud ios 

radiológicos y las terapias antibióticas, el tra­

tamiento conservador se ha demostrado útil 

en casos seleccionados 19 •12i. 

Reportamos una perforación esofágica con 

mediastinitis en un paciente diabético exitosa­

mente tratado con terapia conservadora. 

Caso Clínico 

Paciente de sexo masculino de 60 años quien 

durante la cena del 24-12-2000 nota sensa­

ción de cuerpo extraño esofágico. Consulta 

por ese motivo en e l Servicio de Emergencia 

del Hospital Clínico de la Universidad de Chi le . 

Se estudia con una mediastinografia que fue 

informada como normal y el paciente es 

dado de alta esa misma noche. 

Las molestias persisten por lo que vuelve a 

consultar el 28-12 -2000 en e l mismo centro 

asistencial siendo hospitalizado. La rad iografia 

de tórax AP y L mostró un derrame pleural bi ­

lateral escaso y sospechas de un cuerpo ex­

traño en el esófago (F igura 1 y 2) . La endosco­

pía d igestiva alta confirma la presencia de un 

cuerpo extraño impactado en el tercio medio 

del esófago, el que se extrae con relativa fa­

cilidad (Figura 3 y 4) . Correspondía a un trozo 

de hueso de pavo seccionado con cuchillo 

Figuro 1: Radiografía de tórax onteroposterior (28/12/2001) mues­
tro derrame pleural bilateral escoso. 

eléctrico. Figuro 2: Radiografía de tórax lateral. 

La TAC de tórax posterior al procedimiento evi-

denció una perforación esofágica con colee- go dadas las condic iones locales de la colec ­

ción hidroaérea en el mediastino y derrame ción y la falta de repercusión sépt ica se 

pleural b ilateral (Figura 6 y 7) . reconsidera la estrateg ia, optando por un tra ­

Se plantea la posibi lidad de un tratamiento qui - tamiento conservador con antibioti coterapia 

rúrg ic o, siendo llevado a pabellón. Sin embar- profilác tica (ceftriaxona y m etronidazol) elimi-
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Figura 3: Radiografía lateral de cuerpo extraño esofágico equi­
valente en largo a una llave corriin. 

Figura 4: Radiografía anteroposterior de cuerpo extraño 
esofágico. 

Figura 5: Esofagograma baritado: Pequeña extravasación del 
medio de contraste en tercio medio del esófago. 

Figura 6: Tomografía del tórax [28/12/00) 
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Figura 7: Tomografía de tórax (28/12/00) 

nando la saliva, régimen oral cero y alimenta­

c ión parenteral total . 

El 4-0 l -O l se efectúa control tomográfico que 

muestra la colección en disminución como 

así mismo el derrame comparada con el exa­

men previo (Figura 8) . 

El 06-01-01 el paciente presentó una descar-

Figura 8: Tomografía de tórax de control [05/01/01) 

El 20-0 l -200 l se rea liza una ultima tomografía 

de tórax la que es normal , excepto el medio 

de contraste extraesofágico ya comentado 

(Figuras l l y l 2). El paciente es dado de alta 

en buenas condiciones el 21 -O l -O l . Los con-

troles posteriores han sido normales. 

ga séptica, fiebre hasta 39. 5ºC, sudoroso, Di scu si ón 

taquicárdico y con hipotensión moderada. Se La perforación de esófago es una patología 

mantuvo en observación evolucionando fa­

vorablemente al final del día. 

No presenta nuevas complicac iones. El esofa­

gograma baritado efectuado el 09-0 l -O l 

muestra persistencia de la fístula aunque el 

trayecto se ha reducido (Figura 9) . Una sema­

na más tarde se realizó un segundo control, el 

cual mostró idemnidad de la pared, obser­

vándose solamente el medio de contraste 

extravasado en los estudios previos (Figura 

l O) . 

Es indicada entonces realimentación oral pro­

gresiva . 
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grave, especialmente si se asocia con me­

diast i niti s en cuyo caso la morta lidad es 

altaP-2i . Se considera gravitante en la evolu­

ción el diagnóstico y tratamiento precoz l3 l _ 

Como parte de éste último la cirugía ocupa 

un rol relevante, aunque la técnica está aún 

sujeta a controversias. 

Se ha sugerido que la reparación primaria está 

indicada cuando la intervenci ón es precoz 

( < 24 hrs) l 13
• 
14l, y el esofágo era previamente 

sano. Cuando el d ignósti c o es ta rdío se utili za 

la exclusión, la resecc ión, el aseo mediastínico 

y drenaje, o una combinación de estos proce-
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Figura 9: Esofagograma baritado de control (09/01/01). 

dimientos 14•8 •15•161. En presencia de patología 

esofágica previa especialmente tumoral se re­

c om i e nd a una estrategia agresiva , c on 

esofaguectomía y reconstitución posterior. 

Otros autores en cambio han privileg iado la re­

paración primaria aún en tratamientos tardíos 

l7-17•18•l. La comparación del resultado de las di­

ferentes series se dificulta por ser éstas muy 

disímiles en etiología, oportunidad del diagnós­

tico y condiciones locales y generales. Por su 

poca frecuenc ia además, las casuísticas son 

revisiones en tiempos prolongados, lo que ha 

contribuído a no llegar a un consenso en la 

técnica a seguir. 

Algunos de los pacientes se han manejado 

ex itosamente con tratamiento conserva­

dorllº•11• 12l. En 1979 Cameron P 1i, analizando 

una serie de perforac iones esofágicas tanto 

quirúrgicas como accidentales sug irió que la 

alternativa coservadora era válida si se daban 

las siguientes condiciones : 

Figura 10: Esofagograma baritado de control una semana más 

tarde. 

Figura 11: Tomografia de tórax (20/01 /01). 

108 Revista Hospital Clínico Universidad de Chile Vol. 14 Nº2 año 2003 



Figura 12: Radiografía de tórax {20/0·1/01]. 

1 . La rotura esofágica debe ser contenida en 

el mediastino o entre el mediastino y la 

pleura. 
2. La cavidad secundaria debe tener buen 

vaciamento retrógado. 

3. Mínima sintomatología. 

4. Signos mínimos de sepsis. 
El caso presentado coincide con los criterios 

anteriores. Es importante recalcar que en la 

precocidad del diagnóstico aparte del mo­

mento de consulta, es vital que el estudio sea 

oportuno y eficiente. El caso relatado es ex­

cepcional, pues corresponde a un diagnósti­

co muy tardío. 
Un número importante de cuerpos extraños, 

especialmente espinas de pescados pasan 

desapercibidos en una Rx. convencional, por 

tal motivo una tomografía debe ser efectuada 

cuando esta complicación se sospeche 119
i _ 

Las razones de la buena evolución de este 

paciente a pesar de presentar una colección 

mediastínica en el momento del diagnóstico, 

se deben en nuestra opinión a la eficiencia 

del tratamiento antibiótico, del soporte nutri­

cional y a la particular conformación y ubica­

ción de la rotura, contenida por la aorta y la 

p leura. 

A pesar de la buena evolución del caso pre­

sentado, esta conducta, aunque debe tener­

se presente, debe ser cuidadosamente indi­

cada y controlada. La estrategia adecuada 

debe considerarse según el caso y de acuer­

do a la más estricta evaluación clínica y 

radiológica. 
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