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Esofagitis Necrotizante Aguda Secundaria a Shock Anafiláctico: a Propósito de un Caso
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Resumen
La esofagitis necrotizante aguda es una patología infrecuente que ocurre en pacientes con 
factores de riesgo cardiovascular y alteración hemodinámica. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 68 años, con antecedentes de hipertensión, diabetes, tabaquismo 
y enfermedad úlcero péptica, que cursó internación por esofagitis necrotizante en el servi-
cio de Terapia Intensiva del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” de Bahía 
Blanca. Ingresó por cuadro de shock anafiláctico, tratado con adrenalina intramuscular. 
Evolucionó con enfisema subcutáneo y cambios en la voz, laboratorio con acidosis me-
tabólica e insuficiencia renal aguda, se realizó tomografía de tórax que evidenció neumo-
mediastino. Video endoscopia digestiva alta: mucosa de color negruzca, aspecto isqué-
mico. Se colocó un drenaje dirigido a mediastino, evolucionó con perfo ración esofágica 
y formación de abscesos paraesofágicos, los cuales se abordaron endoscópicamente 
con técnica de vacío. Presentó mala evolución con síndrome de distrés respiratorio agu-
do refractario a tratamiento, falleció al día treinta de internación.

Palabras clave: esofagitis; esofagitis necrotizante; esófago negro; perforación esofági-
ca; shock anafiláctico.

Abstract
Acute necrotizing esophagitis is a uncommon pathology, occurs in patients with cardio-
vascular risk factor and hemodynamic instability. We present a case of male patient 68 
years old, with arterial hypertension, diabetes, smoking and peptic ulcer disease, who 
was hospitalized for necrotizing esophagitis in a Critical Care of the Hospital Municipal 
“Dr. Leónidas Lucero” Bahía Blanca. Patient was admitted for anaphylactic shock, trea- 
ted with intramuscular adrenaline. Evolved with subcutaneous emphysema, voice chan- 
ges, metabolic acidosis, and acute renal failure. A chest tomography was performed that
showed a pneumomediastinum. Endoscopy: black esophagus, ischemic aspect. One 
drain directed to the mediastinum was placed. Evolved with esophageal perforation and 
paraoesophageal abscess formation wich were addressed endoscopically with a vacuum
technique. Patient presented poor evolution with acute respiratory.

Keywords: esophagitis, necrotizing esophagitis, black esophagus, esophageal perfora-
tion, anaphylactic shock.

  
Recibido:
Febrero
2023

Aceptado:
Abril
2023

Dirección de
corresponden-
cia:

Grassi Nicolás
Antonio

grassinicolasa@
gmail.com
  

  

Acute Necrotizing Esophagitis for Anaphylactic Shock: Case Report

e- Hospital – Volumen 5 – N° 1, 2023
ISSN 2683-8192 

REPORTE DE CASO



25

e- Hospital – Volumen 5 – N° 1, 2023

Introducción

La esofagitis necrotizante aguda (ENA) o esófa-
go negro se describe por primera vez en el año 
1990 bajo endoscopía por Goldenberg (et al).1 
Se define endoscópicamente como la apariencia 
negruzca de la mucosa del esófago, de forma 
circunferencial, principalmente en la zona dis-
tal del mismo, con cambio abrupto en la unión 
gastroesofágica, y un comportamiento proximal 
variable. Constituye una patología infrecuente. 
Las series más grandes informan incidencia de 
0,28% en las video-endoscopías digestivas altas 
(VEDA),2 que afecta principalmente a varones, 
con una incidencia que aumenta con la edad al-
canzado el pico en la séptima década de vida. 
La última revisión sistemática sobre el tema 
ofrece un total de 114 casos publicados.3 Afec-
ta en un 51% al esófago distal, un 36% al total, 
y 2% al esófago proximal. Las comorbilidades 
más frecuentes que se asocian a esta entidad 
son: diabetes (38%), hipertensión arterial (37%), 
alcoholismo (25%), hiperlipidemia (10%), enfer-
medad renal crónica (16%), enfermedad arterial 
periférica (10%), cetoacidosis diabética (9%), 
enfermedad maligna (10%).4

Para entender su mecanismo fisiopatológico es 
fundamental conocer la anatomía vascular del 
esófago. Su irrigación arterial es muy puntual y 
delimitada. En el tercio superior, el aporte arte-
rial más importante está provisto por una rama 
colateral esofágica de la arteria tiroidea inferior, 
y contribuciones de subsidiarias de la aorta o 
primera arteria intercostal y una rama esofágica 
de la arteria bronquial derecha. El esófago torá-
cico recibe su aporte de ramas arteriales bron-
quiales y ramas esofágicas provenientes de la 
aorta descendente. El esófago torácico inferior 
está irrigado por un grupo de tres a cuatro ramas 
arteriales que se desprenden directamente de 
la aorta. La porción inferior tiene asegurado el 
aporte sanguíneo a través de ramas de la arteria 
gástrica izquierda y ramas de la arteria frénica 
inferior izquierda.
El sistema venoso se conforma por tres grandes 
divisiones: una porción cervical se realiza a tra-
vés de la vena tiroidea inferior y lateral hacia el 
sistema de la vena subclavia. La parte derecha 
del esófago torácico deriva su circulación hacia 

la vena ácigos y la izquierda hacia la hemiáci-
gos.5 
Esta división anatómica del sistema de irrigación 
y drenaje permite comprender la razón por la 
cual se genera un contraste tan notorio entre el 
segmento necrótico y la porción inmediatamente 
contigua, indemne. La conformación del sistema 
también genera una escasa tolerancia a la inju-
ria isquémica y un aporte colateral escaso. 
Usualmente la ENA se observa en pacientes con 
compromiso hemodinámico y estados de bajo 
flujo. Su mecanismo fisiopatológico es multifac-
torial, combinando isquemia tisular, alteración de 
las barreras locales de defensa y reflujo gastroe-
sofágico en una mucosa esofágica vulnerable. 
Su manejo se basa en el tratamiento de la en-
fermedad de base y terapia de soporte centrada 
en la reanimación con fluidos, inhibidores de la 
bomba de protones y protección de la mucosa 
gastrointestinal.6 Su complicación más importan-
te es la perforación esofágica y la mediastinitis. 
Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 68 años el cual cursó internación en Terapia 
Intensiva del Hospital Municipal de Agudos Leó-
nidas Lucero, ciudad de Bahía Blanca. La mis-
ma es una terapia polivalente, con 13 camas. 
El seguimiento fue realizado por el Servicio de 
Cirugía General y Terapia Intensiva, actuando a 
su vez en rol de interconsultores los servicios de 
Dermatología, Gastroenterología e Infectología. 

Presentación del caso

Paciente masculino de 68 años con anteceden-
tes de hipertensión arterial, diabetes tipo II, ta-
baquismo severo, úlcera gástrica, artritis gotosa 
con consumo de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINEs) e hiperplasia prostática benigna. 
Traído al hospital  por sistema prehospitalario 
al Servicio Médico de Urgencias por síncope en 
contexto de reacción alérgica con alergeno des-
conocido. Hipotenso, con dolor abdominal, vó-
mitos y eritema en piel con prurito. Evolucionó 
con cambio en el tono de voz, aumento de eri-
tema y enfisema subcutáneo. Laboratorio de in-
greso: leucocitosis (26930 cel/mm3), y lesión re-
nal aguda (Uremia 52 mg/dl, creatininemia 2.16 
mg/dl), acidosis metabólica e hiperlactacidemia. 
Se interpretó como shock anafiláctico y se inició 
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Figura 1. Izquierda: tomografía de tórax en corte axial. Derecha: tomografía de tórax en corte coronal.

Figura 2. Colocación de drenaje Endo-VAC por endoscopía en perforación esofágica.

tratamiento con adrenalina intramuscular. Tomo-
grafía de tórax evidenció enfisema subcutáneo, 
neumomediastino derecho, condensación pa-
renquimatosa pulmonar hiliar izquierda y derra-
me pleural bilateral escaso (figura 1). Ingresó 
a terapia intensiva donde  se realizó intubación 
orotraqueal, y colocación de sonda orogástri-
ca con débito porráceo. Acute Physiology and 
Chronic Health disease Classification System 
II (Apache II): 31 puntos. Radiografía de tórax: 
neumotórax derecho grado II. Se realizó VEDA 
en la que se visualizó en esófago mucosa color 
negruzco de  aspecto isquémico, no se observó 
sitio de perforación. En estómago: tres úlceras 
con fibrina. 
Se interpretó este caso como mediastinitis por 
perforación esofágica secundaria a esofagitis 
necrotizante de probable origen shock distribu-
tivo (anafilaxia). Recibió tratamiento con clinda-

micina y ceftazidima, alta dosis de vasopresores 
(dopamina) y se realizó avenamiento pleural de-
recho. Se decide ingreso a  quirófano para rea-
lización de cervicotomía, colocación de drenaje 
mediastinal transcervical y yeyunostomía para 
nutrición enteral. Evolucionó con fibrilación au-
ricular de alta respuesta y síndrome de distrés 
respiratorio agudo. Se repitió tomografía que 
evidenció colección paraesofágica derecha, de-
rrame pleural bilateral y condensación basal de-
recha. Nuevamente se realiza VEDA: a 35 cm. 
de arcada dentaria superior se observan 2 solu-
ciones de continuidad a la izquierda y a la dere-
cha con entrada a ambas pleuras, se colocan 2 
drenajes (figura 2) para un cierre endoscópico 
asistido por vacío, exteriorizados por narinas. 
Toracocentesis de líquido pleural: exudado no 
complicado.
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Progresó con distrés respiratorio, se amplió 
esquema antibiótico a vancomicina y merope-
nem y se inició administración de noradrenali-
na, bloqueantes neuromusculares y maniobras 
de reclutamiento alveolar (decúbito prono). Su 
evolución fue refractaria al tratamiento médico, 
falleció al día 30 de internación.

Conclusiones

Varias causas pueden corresponder a la colora-
ción negruzca del esófago en una VEDA: pseu-
domelanosis, melanoma, acantosis nigricans, 
cáusticos, medicamentos, exposición a polvo de 
carbón y la ENA.7 La ENA corresponde a una 
rara causa de hemorragia digestiva alta. El bajo 
flujo sanguíneo relacionado con la sepsis, arrit-
mias cardíacas, insuficiencia cardíaca, tercer 
espacio, síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, pancreatitis, grandes hemorragias, 
hipotermia, trauma y shock pueden generar hi-
poflujo de la mucosa esofágica. Si esto sucede 
en pacientes con vasculopatía previa, el riesgo 
de isquemia aumenta. 
No se han encontrado en la literatura casos de 
ENA secundarios a estados de shock distribu-
tivo por anafilaxia. La caída de las resistencias 
vasculares periféricas son el principal factor des-
encadenante del estado de hipoperfusión gene-
ralizada de este tipo de shock, sumando los an-
tecedentes patológicos del paciente reportado, 
factores de riesgo y sus características epide-
miológicas (sexo y edad) se puede comprender 
mejor la condición de vulnerabilidad de la muco-
sa del esófago y la progresión al daño isquémi-
co-necrótico. 
No se encuentran estudios que comparen be-
neficios, mortalidad y pronóstico sobre el uso 
de los diferentes vasopresores (dopamina en 
comparación a noradrenalina) en este tipo de 
pacientes. 
Nuevamente, el manejo se basa en el tratamiento 
de la causa desencadenante y en medidas de so-
porte, haciendo hincapié en la protección gástrica 
y en el soporte nutricional para la recuperación de 
la mucosa esofágica.6 En la revisión de Dimitrios 
y Schezias se encontró que el manejo fue conser-
vador en un 75% de los casos, predominando la 
intervención endoscópica en un 12%. 

Las complicaciones reportadas en la literatura in-
cluyen la estenosis esofágica, formación de abs-
cesos, fístula traqueoesofágica y la perforación 
del esófago. Un 12% de los pacientes reporta-
dos presentaron estas complicaciones. De estos 
un 70% correspondieron a estrechez esofágica, 
el resto a fístula traqueoesofágica. El paciente 
de este reporte presentó dos perforaciones en 
diferentes porciones del esófago, evolucionando 
con mediastinitis y formación de abscesos, es-
capando a los reportes más frecuentes. 
El abordaje endoscópico mayormente refe-
renciado en la bibliografía es a partir de la co-
locación de stent y balones de dilatación, res-
pondiendo a la principal complicación que es la 
estenosis esofágica. 
La terapia de vacío endoluminal (Endo-VAC) es 
una técnica prometedora que surge en los últi-
mos años para el tratamiento de fuga anastomó-
tica esofágica y perforación esofágica, con con-
servación del órgano.8 Consiste en la colocación 
de una esponja dentro de la cavidad de un abs-
ceso extraluminal, o intraluminalmente en una 
fístula interna, y conectada mediante una sonda 
nasogástrica a un sistema de vacío.  
En una cohorte prospectiva de 52 pacientes con 
fuga anastomótica, síndrome Boerhaave y per-
foración esofágica, tratados con Endo-VAC tu-
vieron una tasa de éxito de 94%. Todos los pa-
cientes con perforación esofágica7, resolvieron 
la lesión.9 Un reciente estudio multicéntrico de 
27 pacientes con perforación esofágica,10 obtu-
vo un resultado similar, con una resolución del 
defecto mediante Endo-VAC del 89%. 
La mortalidad de la ENA informada por las dis-
tintas revisiones alcanza al 50%.3,4,11 Compa-
rado con la población en general, aquellos pa-
cientes que mueren tienden a presentarse con 
shock (50% contra 33% en población general), 
a requerir transfusiones con unidades de glóbu-
los rojos (38% contra 22%), uso de antibióticos 
(26% contra 12%) y el doble de intervenciones 
quirúrgicas. Todos estos factores apuntan a un 
peor pronóstico en pacientes que desarrollan 
ENA. Además, los pacientes con peor pronósti-
co tienden a poseer enfermedad panesofágica.
De todo lo descripto surge la importancia de po-
seer un alto índice de sospecha basado en la 
presentación clínica y los factores de riesgo, una 
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reanimación inicial sólida y un manejo interdisci-
plinario que permita ofrecerle al paciente todas 
las herramientas disponibles desde las distintas 
especialidades y los diversos enfoques.
Es importante considerar la ENA como principal 
diagnóstico ante la visualización de esófago ne-
gro en la endoscopía de un paciente con ines-
tabilidad hemodinámica, y con esto iniciar los 
tratamientos indicados para así corregir su pro-
nóstico. Priorizar los tratamientos endoscópicos 
para las complicaciones y al Endo-VAC para la 
perforación esofágica. El acompañamiento a la 
familia es esencial, teniendo en cuenta la eleva-
da morbimortalidad.
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