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CASO PROBLEMA

*Dr. Alejandro Fajuri N.

CASO 1

Paciente de 56 anos, fumador exagera-
do, con historia de dolores retroesternales
opresivos, de 10 - 15 minutos de duracion
sin relacion a esfuerzos.

El examen cardiovascular, un electro-
cardiograma basal y un test de esfuerzo
fueron normales.

Se efectud un monitoreo electrocardio-
grafico continuo (Holter) durante el cual
¢l paciente permanccid asintomatico. A
partir de las 8.30 hrs., se obtienen los si-
guientes registros (los trazados no son
continuos).

(Cual es su diagnostico?
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* Departamento de Enfermedades Cardiovasculares.
Escuela de Medicina Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

* Dr. Jaime Vidal H.

CASO 2

Mujer de 43 anos, que consulta por dis-
fagia il6gica y sensacion febril. Estando en
buenas condiciones generales, presenta
bruscamente odinofagia y sensacién febril,
a lo que se agrega dolor retroesternal opre-
sivo, sin factores agravantes, ni atenuantes
y vOmitos alimentarios, con regurgitacion
de liquido de mal olor.

Dos dias después consulta otro médico y
se le practica E.C.G., RX torax, RX abdo-
men simple, todos dentro de limites nor-
males. Se le introduce sonda naso géstrica,
donde se aspira liquido bilioso, y es dada
de alta con analgésicos. No acusa otros an-
tecedentes moérbidos de importancia. Seis
dias después ingresa al hospital con igual
sintomatologia. El examen fisico es ne-
gativo, salvo temperatura axilar de 380C.
Se plantean a su ingreso los diagnodsticos
de: mediastinitis y esofagitis. Los analisis
de rutina muestran una leucocitosis
(15.200) con V.H.S. de 70 mm a la hora.
Se practica radiografia de toérax, que es
normal. Se practic6é RX de esofago, estod-
mago y duodeno (Fig. 1, 2 y 3) ;Cudlessu

diagnostico?

*Departamento de Radiologia, Escuela de Medicina,
Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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Respuesta Caso 1

Respuesta: El caso corresponde a una an-
gina de Prinzmetal, también llamada angi-
na variante. Esta obedece a un espasmo
coronario ¢l que puede ocurrir en presen-
cia 0 ausencia de lesiones coronarias atero-
escleroricas.

En esta variedad de insuficiencia del
riego coronario la isquemia miocardica no
s¢ debe a un aumento de la demanda de
oxigeno como es ¢l caso de la angina cla-
sica, sino que a una brusca disminucion del
flujo coronario. Algunos de estos espas-
mos pueden cursar sin dolor (como en es-
te caso). La alteracion electrocardiografica
caracteristica es la que muestran los regis-
tros (supradesnivel del segmento ST).
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Respuesta Caso 2

El esofagograma muestra en la cara pos-
terior y alta del es6fago una imagen para-
lela a su lumen de mds o menos & cm de
longitud, vermiforme e irregular en sus
contornos. Es probable que dicha imagen
continte hacia distal sobreproyectada al
bario que existe en el lumen esofdgico. No
se observa paso de medio de contraste al
mediastino. C.R. ““Exploracion radiologica
sugerente de un hematoma intra-mural
esofdgico™. (1, 2)

Un nuevo control radiogrdfico practi-
cado a la semana muestra la desaparicion
de la imagen de “‘extravasacion’. Sin em-
bargo, a ese nivel se observa una imagen
radio-lucente, que alcanza hasta el cardias
y que deja un doble lumen. Conclusion:
el cuadro radiologico corresponde a un
hematoma intramural esofdgico que ha
producido una diseccion de éste (3).

La paciente fue tratada con régimen
cero y alimentacion parenteral. Ademas se
administraron anti-inflamatorios y anti-
bioticos por via parenteral. Con la mejoria
clinica y radiologica de la paciente se agre-
g6 alimentacion en forma progresiva. Fue
dada de alta en buenas condiciones y con
regresion de su cuadro radiolégico. Duran-
te su evolucion no se pudo realizar esofa-
goscopfia por espasmo cricofaringeo.

Comentario

El cuadro radiolégico del hematoma in-
tramural disecante del esofago estd com-
prendido en el cuadro genérico del ““Dou-
ble-Barrel Esophagus™ (es6fago en canon
de escopeta). ya que la apariencia radio-
grafica muestra ¢l esofago con “doble
lumen™. separado por una franja radio-



lacida. Estos hallazgos son similares a los
tipicos de un aneurisma disecante de la
aorta, en que la franja radiolucente esofa-
gica es equivalente a la separacion de la in-
tima de la aorta.

Etiologia

1. Trauma

2. Instrumentacion (S.N.G. -esofagosco-
pia) (0,25 9/o)

3. Ingestion de cuerpos extranos

4. Espontdnea (didtesis hemorragica)

5. Injuria por vomitos

El cuadro producido por injuria por vo6-
mitos varia desde una pequenia laceracion,
hasta una completa ruptura del es6fago.
Las laceraciones superficiales de la mucosa
pueden producir una pequefia hemorragia.
En pacientes con vomitos graves por cual-
quiera causa, la apariciébn brusca de gran
dolor epigdstrico deberia sugerir una perfo-
racion esofdgica (sindrome de Boerhaave).
En esta ultima condicion la radiografia de
torax debe examinarse cuidadosamente
en busca de un neumomediastino, enfise-
ma cervical o alteraciones pleurales en la
base izquierda.

Entre la laceracion superficial, funda-
mentalmente a nivel de la unién esoéfago-
gastrica (sindrome de Mallory-Weiss) y la
ruptura completa esofdgica (sindrome de
Boerhaave) puede producirse una lace-
racion intermedia, en que el sangramien-
to de la pared esofdgica produce una disec-
cion de la pared esofdagica en el plano
submucoso.

La diseccién intramural por hematoma
del es6fago, en forma espontdnea, es una
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rara complicacién de una injuria por vo-
mitos. El sindrome de Mallory-Weiss con
hemorragia gastro-intestinal alta de tipo
masivo y la enfermedad de Boerhaave con
una total y espontdnea ruptura del es6fa-
go distal son mejores conocidos como
consecuencia de los voOmitos graves.

Por su baja incidencia y lo variable de
su apariencia radiologica, el hematoma in-
tramural esofdgico cominmente no es
considerado dentro del espectro de inju-
rias o insultas esofdagicos secundarios a
vOmitos.

Este cuadro debe considerarse cuando
existen vomitos de cualquier origen que:
1. se acompanen de dolor retroesternal y

epigastrico;

2. no sean sanguinolentos;

3. se asocien -en la endoscopia- a una ma-
sa submucosa protruyente en esdfago,
que hace sospechar una gruesa vdrice.
La masa oblitera el paso del endoscopio

y llena parcialmente el lumen esofégico.
Radiol6gicamente se puede encontrar

una masa submucosa larga, que se extien-
de desde la unibn eséfago-gistrica. Tam-
bién se puede encontrar la imagen ante-
riormente descrita similar a lo que se ve en
el aneurisma disecante de la aorta, en el
que se observa un ‘“doble lumen” esofa-
gico.

El tratamiento de esta afeccién es mé-
dico y consiste fundamentalmente en régi-
men cero, alimentacion parenteral, admi-
nistracién de antiflogisticos, eventualmen-
te antibioticos y control clinico-radiologi-
co para descartar una perforacion comple-
ta del esofago.

1. LICHTER 1., BERRIE J.: Intramural oesophagal abcess. Br. J. Surg 52: 185 - 188, 1965
2. LOWMAN M.D., GOLDMAN M.D., STERN M.D.: The roentgen aspect of intramural dissection of the esophagus.

Radiology 93: 1329 - 1351, 1969.

3. RONALD L., EISEMBERG M.D.: Gastrointestinal radiology, 1983.

91






