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RESÚMEN

Presentamos 3 casos consecutivos de perforación del esófago por espina de pescado 
que ocasionó mediastinitis aguda. Todos los pacientes fueron satisfactoriamente ma-
nejados con drenaje y debridamiento del mediastino y cavidad pleural. Sin embargo, 
se realizó exclusión esofágica temporal mediante ligadura externa en un paciente, con 
recanalización espontánea 2 semanas más tarde. Discutimos el posible rol de esta 
maniobra quirúrgica en el manejo de perforación esofágica.

PALABRAS CLAVE: Perforación esofágica, Mediastinitis, Espina de pescado.

ABSTRACT
We present 3 consecutive cases of fishbone perforation of the esophagus that resulted 
in acute mediastinitis. All patients were successfully managed with drainage and 
debridement of the mediastinum and pleural cavity. However, temporary exclusion 
with external ligation of the esophagus was also performed in one patient, with 
spontaneous recanalization two weeks later. We discuss the possible role of this 
surgical maneuver in the management of esophageal perforation.
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INTRODUCCIÓN

L
a ingesta de pescado puede resultar en per-
foración esofágica accidental por espinas de 
pescado, lo cual puede llevar a complicaciones 
serias como abscesos profundos del cuello, 
mediastinitis o fístula aortoesofágica (1). Presen-
tamos aquí nuestra experiencia con el manejo 

quirúrgico de 3 pacientes consecutivos vistos en los últimos 
3 años, quienes presentaron mediastinitis aguda debido a 
perforación del esófago por espina de pescado.

CASO 1:
Un hombre de 29 años desarrolló odinofagia luego de ingerir 
pescado. Dos espinas de pescado fueron extraidas mediante 
endoscopía fl exible del esófago cervical. Doce horas más tarde, 
desarrolló fi ebre y por ello se inició ceftriaxona y clindamicina 
endovenosos sin obtener mejoría. Ocho días más tarde, arribó 
en shock séptico a nuestro hospital, con edema y dolor severo 
del cuello. Se drenó 250 cc de pus con la colocación de un 
tubo de tórax derecho. Una esofagoscopía fl exible no halló 
perforación esofágica pero sí mostró compresión extrínseca 
del esófago (17-25 cm de la arcada dentaria), lo cual sugería 
un absceso mediastinal. Se realizó drenaje de 400 cc de pus 
del espacio pleural y debridamiento mediastinal a través de 
una toracotomía posterolateral derecha. Además, se realizó 
una ventana pericárdica para drenar 300 cc de fl uido sero-
sanguinolento. Mediante una minilaparotomía se colocó un 
tubo de gastrostomía para proveer alimentación. El curso 
postoperatorio fue favorable iniciándose alimentación por 
gastrostomía en el día postoperatorio (PO) 3. En el día PO 28, 
se realizó un esofagograma, el cual fue normal, iniciándose 
entonces alimentación por vía oral. El paciente fue dado de 
alta en buen estado general en el día PO 42. Dos años más 
tarde, continúa asintomático.

CASO 2
Una mujer de 38 años desarrolló dolor cervical derecho, fi ebre, 
odinofagia y disnea luego de ingerir pescado. Una espina de 
pescado de 2cm de largo fue extraida mediante esofagoscopía 
fl exible, la misma que mostró una perforación muy pequeña a 
nivel cervical. Se administró antibióticos endovenosos sin obte-
ner mejoría. Ocho días más tarde, ella arribó a nuestro hospital 
en shock séptico. Una TAC mostró aire en los tejidos blandos 
del cuello y fl uido con burbujas de aire en el mediastino (Figura 
1). Un esofagograma mostró fuga de contraste contenida en el 
mediastino derecho. Se realizó una toracotomía posterolateral 
derecha para drenaje de cavidad pleural (250 cc de pus) y 
debridamiento mediastinal, y en el mismo acto operatorio se 
colocó también un tubo de  yeyunostomía, a través de una 
minilaparotomía. Se administró vancomicina, meropenem y 
ciprofl oxacina endovenosos. La paciente desarrolló azotemia 
y síndrome de distress respiratorio del adulto, que requirió 
ventilación mecánica por 2 semanas. La nutrición a través de 
yeyunostomía se inició en el día PO 4. Un esofagograma fue 
normal en el día PO 28 por lo que se administró alimentación 
por vía oral. El paciente fue dado de alta en el día PO 42. Un 
año más tarde permanece asintomático.

Figura 1: Mediastino con colección de fl uido conteniendo 
burbujas de aire

CASO 3:
Una mujer de 35 años desarrolló odinofagia, edema y dolor 
intenso del cuello luego de la ingesta accidental de una espina 
de pescado. Cuatro días más tarde, fue llevada a un hospital 
local, donde se halló crépito a la palpación de la región supra-
clavicular derecha. Se inició terapia antibiótica endovenosa, 
y una esofagoscopía fl exible no mostró cuerpo extraño ni 
perforación esofágica. La paciente desarrolló sepsis con dolor 
retroesternal severo, y fue transferida a nuestro hospital. A 
su llegada, se inició una infusión de dopamina para manejo 
de hipotensión asociada a shock séptico. Una TAC de tórax 
mostró una considerable colección de fl uido mediastinal que 
protruía hacia el hemitórax derecho y se extendía hacia el 
cuello (Figura 2).

Figura 2: Absceso mediastinal

Se realizó toracotomía posterolateral derecha y se drenó 
400 cc de pus de la cavidad pleural; además, el mediastino 
y la parte inferior del cuello fueron drenados a través de esta 
incisión. En el período postoperatorio inmediato, la paciente 
desarrolló insufi ciencia respiratoria y azotemia. Una esofa-
goscopía fl exible mostró 2 úlceras profundas en la pared 
posterior del esófago cervical. El edema cervical empeoró 
rápidamente, por lo que se realizó drenaje y debridamiento 
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del cuello a través de una incisión en collar. El esófago cervi-
cal fue rodeado circunferencialmente y ligado con 2 suturas 
gruesas no absorbibles proximal y distalmente al sitio de 
la perforación. Como parte del mismo procedimiento, se 
realizó nuevamente una toracotomía posterolateral derecha 
para drenar un empiema reacumulado y también se colocó 
un tubo de yeyunostomía para alimentación, a través de una 
minilaparotomía. La función renal y pulmonar mejoró y la 
paciente fue extubada en el día PO 7, manteniéndose estricto 
NPO. Sin embargo, el día PO 14 y 15, la paciente vomitó 
espontáneamente larvas de Ascaris lumbricoides, las cuales 
salieron a través de la boca. Esto mostró que el esófago había 
reestablecido su lumen. Un esofagograma evidenció estenosis 
leve del esófago cervical sin evidencia de perforación. Una 
esofagoscopía fl exible halló que una de las suturas usadas 
para la ligadura externa del esófago era visible en el lumen del 
esófago, y fue removida sin difi cultad. Se inició dieta regular 
oral en el día PO 30, el tubo de yeyunostomía fue removido 
y la paciente salió de alta en el día PO 42. Siete meses más 
tarde, permanece asintomática, con radiografía de tórax y 
esofagograma normales. 

DISCUSIÓN

La mediastinitis aguda causada por espina de pescado es poco 
frecuente, aún cuando este cuerpo extraño es uno de los más 
comunes que afecta al tracto aerodigestivo. Cuando se aloja 
en el lumen esofágico es difícil detectarla y removerla(2). Puede 
entonces causar perforación esofágica y como consecuencia 
puede ocurrir infección cervical profunda y mediastinitis. El 
diagnóstico de una espina de pescado impactada es difícil 
mediante el examen clínico o radiografía. La TAC del cuello 
y el tórax es muy útil para este fi n, especialmente para buscar 
colección de fl uido, extravasación de medio de contraste o 
burbujas de aire en los tejidos blandos(3).

El manejo de los pacientes con perforación esofágica y me-
diastinitis continúa siendo problemático y controversial. En 
general, los siguientes principios son cruciales: eliminar la fuente 
de contaminación, asegurar drenaje adecuado, administrar 
antibióticos y proveer nutrición(4). La tasa de mortalidad en 
pacientes con perforación esofágica es variable, siendo para la 
perforación intratorácica por diferentes causas de 10-15% (5). La 
técnica quirúrgica utilizada varía dependiendo de la ubicación 
de la perforación, situación clínica específi ca y preferencia del 
cirujano. La resección esofágica con sustitución inmediata 
usando estómago o interposición yeyunal ha sido recomendada 
cuando hay enfermedad esofágica intrínseca como cáncer o 
estrechez por cáusticos(5). La reparación primaria con o sin 
fl ap de refuerzo pleural, intercostal o gástrico ha sido usada 
en pacientes sin enfermedad intrínseca del esófago(6). Otras 
opciones disponibles incluyen solamente drenaje, drenaje con 
colocación de endoprótesis esofágica, exclusión, diversión y 
manejo no quirúrgico(4,7). Nuestros pacientes desarrollaron la 
llamada Mediastinitis Necrotizante Descendente, en la que la 
infección del cuello se disemina a lo largo de los planos faciales 
cervicales profundos hacia el mediastino causando necrosis, 
absceso y sepsis(8). El drenaje con debridamiento temprano 
debe ser agresivo, por vía transcervical y transtorácica, lo cual 
es considerado como la terapia estándar para esta condición 
que tiene una mortalidad de casi 25% (8).

No se cerró quirúrgicamente ninguna de las perforaciones 
esofágicas cervicales debido a su pequeño tamaño y porque 
la infl amación severa hacía sumamente friables los tejidos 
haciendo peligroso colocar suturas por la posibilidad de 
desgarrar más los tejidos. Este enfoque mostró ser adecuado 
porque las perforaciones cerraron espontáneamente en todos 
los casos. Sin embargo, en uno de nuestros pacientes opta-
mos adicionalmente por realizar ligadura externa del esófago 
cervical. En esta situación, la mayoría de cirujanos probable-
mente escogerían realizar una diversión esofágica mediante 
una esofagocutaneostomía cuando la reparación primaria o 
la esofaguectomía son consideradas inapropiadas en vista de 
los hallazgos operatorios. Para nuestra sorpresa, el esófago se 
recanalizó espontáneamente 2 semanas más tarde, lo cual fue 
demostrado por el pasaje transoral de Ascaris lumbricoides. 
Este procedimiento entonces sería útil porque no requiere de 
reoperación para cierre de esofagocutaneostomía o retiro de 
ligadura esofágica externa, como habíamos planeado inicial-
mente. La exclusión temporal del esófago ya ha sido descrita 
con uso de grapas absorbibles(9,10) y no absorbibles(11,12) para 
el manejo de perforación esofágica. Nosotros no tenemos 
una explicación clara del mecanismo envuelto en nuestro 
caso, pero postulamos que al menos una de las suturas cortó 
completamente la pared esofágica y terminó en su lumen. 
En el período postoperatorio, preferimos mantener estricto 
NPO, proporcionando alimentación a través de gastrostomía 
o yeyunostomía, para luego reiniciar alimentación por vía oral 
a partir del día PO 28 si el esofagograma es normal.

En conclusión, la perforación esofágica con mediastinitis 
causada por espina de pescado puede ser manejada con 
buenos resultados realizando drenaje y debridamiento del 
cuello, mediastino y espacio pleural sin necesidad de cierre 
directo de la perforación esofágica ni utilizando técnicas 
quirúrgicas agresivas como resección o diversión. Aunque 
falta investigación sobre el tema, la exclusión esofágica con 
ligadura circunferencial es una opción quirúrgica que podría 
ser considerada en casos selectos.
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