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RESUMEN

Objetivo: dar a conocer la experiencia en el tratamiento de la
perforación esofágica en nuestro medio hospitalario.
Material y métodos: estudio retrolectivo de los pacientes con
perforación esofágica tratados de enero de 1999 a diciembre de
2003 en nuestro hospital. Se analizó edad, sexo, etiología, mo-
mento del diagnóstico y tratamiento, auxiliares diagnósticos, tipo
de tratamiento, morbilidad y mortalidad.
Resultados: encontramos 13 pacientes: ocho hombres (61.54 %)
y cinco mujeres (38.46 %). La edad promedio fue de 36.07 años
± 19.77. La principal causa fue el trauma penetrante en seis
casos, seguido de iatrogenia en cuatro, síndrome de Boerhaave
en uno, cuerpo extraño en otro y trauma cerrado de abdomen en
otro. El síntoma predominante fue el dolor en 84.61 %. El esofa-
gograma confirmó el diagnóstico en seis pacientes (46.15 %); el
diagnóstico se realizó de manera oportuna en ocho (61.54 %) y
tardíamente en cinco (38.46 %). Se realizó tratamiento conser-
vador en dos (15.38 %) y quirúrgico en 11 (84.62 %). La hospi-
talización promedio fue de 22.45 días. La mortalidad general fue
de 15.38 %, de 0 % para el tratamiento oportuno y de 40 % para
el tardío.
Conclusiones: el diagnóstico oportuno con manejo adecuado
(conservador o quirúrgico) disminuye considerablemente la
morbilidad y la mortalidad. El tratamiento debe individualizarse,
pero siempre se deberá considerar el drenaje adecuado como
piedra angular del manejo quirúrgico.

Palabras clave: perforación esofágica, esófago.

SUMMARY

Objective: We describe our experience in the management of
esophageal perforation.
Material and methods: Retrolective study of the esophageal
perforation patients, managed from January 1999 to December
2003. Analyzed variables were age, sex, aetiology, time of diag-
nosis and treatment, as well as ancillary methods employed,
mode of treatment and morbimortality.
Results: We found 13 patients: eight males (61.54 %) and five
females (38.46 %), with an average age of 36.07 years with
standard deviation of 19.77. Penetrating trauma was the leading
cause in six cases, continued by iatrogenic perforation in four,
Boerhaave’s syndrome in one, foreign body in one, and blunt
abdominal trauma in one. The principal symptom was pain in
84.61 % of the cases. The esophagogram confirmed diagnosis in
six cases (46.15 %). The diagnosis was accomplished early in
eight patients (61.54 %) and late in five patients (38.46 %). Non-
surgical treatment was carried out in two cases (15.38 %) and
surgical in 11 patients (84.62 %). The average hospital stay was
22.45 days. Mortality in general was 15.38 %, 0 % for those with
an early diagnosis and management and 40 % for those delayed.
Conclusions: An early diagnosis with the appropriate
management (surgical or non-surgical) will considerably diminish
patient’s morbimortality of esophageal perforation. A treatment
choice could not be defined for the early or late diagnosis, but if
surgical treatment is undertaken, adequate drainage for the
perforation should be instituted as one of its principles.

Key words: Esophageal perforation, esophagus.

Introducción

La perforación esofágica continúa generando elevada

morbilidad y mortalidad,1 por lo que se requiere el diagnóstico

oportuno y el tratamiento óptimo para disminuir éstas. La rela-

tiva rareza de la perforación esofágica y su presentación con-

fusa contribuyen al retraso en el diagnóstico en más 50 % de

las perforaciones.2

La frecuencia de perforación esofágica asociada a un cuer-

po extraño intraluminal es muy baja y se ha informado aproxi-

mada a 1 %.3 Los sitios afectados corresponden a las tres estre-

checes anatómicas: cricofaríngea, broncoaórtica y diafragmática.

Existe una probabilidad de 2.6 % de perforación esofágica des-

pués de una endoscopia flexible que involucra instrumenta-

ción, biopsia o dilatación.4 La baja frecuencia de este problema
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Figura 1. Radiografía lateral de cuello que muestra ensan-
chamiento del espacio retrofaríngeo y retroesofágico, con gas
en tejidos cervicales por perforación de esófago cervical.

explica la inadecuada experiencia clínica del cirujano al res-

pecto, por lo que el tratamiento apropiado es motivo de con-

troversia.5 El consenso actual emergido en las dos últimas

décadas sobre el tratamiento médico o quirúrgico de la perfo-

ración esofágica, es de un gran respeto debido a la compleji-

dad de ciertos casos.

Material y métodos

El presente es un estudio retrolectivo, observacional y trans-

versal en el que sin importar la etiología de la afección y el

grupo de edad, se incluyeron todos los pacientes con perfo-

ración esofágica tratados entre enero de 1999 y diciembre de

2003, en el Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto»,

San Luis Potosí, México, sitio de atención de tercer nivel. Se

analizó grupo de edad, sexo, etiología, cuadro clínico, méto-

dos diagnósticos, tiempo quirúrgico, segmento lesionado,

modalidades terapéuticas, complicaciones, lesiones asocia-

das, tiempo de hospitalización y mortalidad.

Se consideró que el diagnóstico y el tratamiento fueron

oportunos cuando el paciente con perforación esofágica fue

atendido dentro de las primeras 24 horas; cuando el diagnós-

tico y el tratamiento se realizaron después de las 24 horas de la

perforación se les consideró tardíos.

Análisis estadístico

Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión

para cada una de las variables implicadas.

Resultados

De forma retrolectiva se analizaron 13 pacientes con perfora-

ción esofágica atendidos en nuestra institución: ocho hom-

bres (61.54 %) y cinco mujeres (38.46 %). La edad promedio

fue de 36.07 años, con un mínimo de 15 años, un máximo de 76

años y desviación estándar de 19.77 años.

El trauma penetrante fue la principal causa de perforación

esofágica en seis casos: cinco por arma de fuego (38.47 %) y

uno por arma blanca (7.69 %); cuatro más por iatrogenia (30.77

%), de los cuales tres fueron ocasionados por instrumenta-

ción quirúrgica (dos en laparotomía y uno en laparoscopia) y

uno por dilatación esofágica; un caso de ruptura espontánea

o síndrome de Boerhaave (7.69 %), otro por cuerpo extraño

(7.69 %) y otro secundario a trauma cerrado de abdomen (7.69

%).

Durante el periodo de estudio, en nuestra institución fue-

ron atendidos 30,480 pacientes por diferentes tipos de trau-

matismo en todos los grupos de edad, para 0.26 % de preva-

lencia secundaria a traumatismo. En el grupo de edad de ma-

yor impacto económico (15 a 49 años) se atendieron 16,500

pacientes traumatizados (con una media anual de 3,300), gru-

po en el que se encontró una frecuencia de perforación

esofágica en el periodo de estudio de 0.36 casos por cada mil

traumatizados, debido a trauma penetrante no iatrogénico.

El síntoma predominante fue el dolor en 84.61 % de los

casos (n = 11/13), cervical en 45.45 % y torácico bajo en 54.55

%, seguido de disfagia en 76.92 % (n = 10/13), taquicardia,

enfisema cervical y disnea en 69.23 % cada uno (n = 9/13 cada

uno). La tríada de Mackler estuvo presente sólo en 30.76 % de

las perforaciones.

La radiografía simple lateral de cuello presentó aire

retroesofágico y retrofaríngeo en 76.92 % de los casos, con

aumento de estos espacios (figura 1). La confirmación

diagnóstica preoperatoria se realizó en 53.85 %, mediante

esofagograma con medio de contraste hidrosoluble (figura 2)

en 46.15 % (n = 6/13) y endoscópico en 7.69 % (n = 1/13). El

diagnóstico transoperatorio se confirmó en 46.15 % (n = 6/13).

El diagnóstico se realizó oportunamente en ocho pacientes

(61.54 %) y tardíamente en cinco (38.46 %).

El tratamiento fue oportuno en ocho pacientes: cuatro con

perforaciones de esófago abdominal, tres cervicales y una

torácica. El 25 % de los casos de este grupo recibió exclusiva-

mente tratamiento médico (dos casos cumplieron con los cri-

terios de Cameron) con ayuno completo, nutrición parenteral

total y antibióticos de amplio espectro por una o dos sema-

nas; 75 % restante (n = 6) se manejó quirúrgicamente y de éste

en 83.33 % (n = 5) se procedió a identificar el sitio de la perfo-

ración con cierre primario del mismo como base quirúrgica,

sólo en un caso de lesión torácica esto no fue posible. Se

excluyó el esófago en 50 % de los pacientes operados; la

esofagostomía sólo se utilizó en un caso. La piedra angular de

todos los procedimientos quirúrgicos fue el drenaje adecua-
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Figura 2. Esofagograma con medio hidrosoluble que mues-
tra fuga del mismo en esófago torácico e hidrotórax izquier-
do secundario.

do; en 66.66 % se colocó gastrostomía o yeyunostomía para

iniciar nutrición enteral, además de la nutrición parenteral en

todos los casos.

Recibieron tratamiento tardío cinco pacientes: tres con per-

foraciones cervicales y dos con abdominales. El tiempo en

que se llegó al diagnóstico y se realizó el procedimiento qui-

rúrgico fue variable, de dos a 15 días, con promedio de 7.6 ±

5.03 días. Todos los pacientes con tratamiento tardío fueron

manejados quirúrgicamente, 60 % con exclusión esofágica,

esofagostomía y drenaje mediastinal; 40 %, fundamentalmen-

te con drenaje mediastinal. A todos los pacientes de este

grupo se les realizó gastrostomía para apoyo de alimentación

enteral además de la parenteral (cuadro I).

El segmento esofágico lesionado con mayor frecuencia

fue el cervical y abdominal en 46.15 % para cada uno, y el

torácico en 7.69 % de los pacientes. La principal complicación

fue la mediastinitis en 38.46 %, seguida de sepsis, empiema y

neumonía (en 30.76 % de los pacientes cada uno). Las princi-

pales lesiones asociadas fueron: hidroneumotórax en seis pa-

cientes (46.15 %), seguido de dos casos con fracturas cervi-

cales y lesión medular (15.38 %) y un paciente con lesión de

vías aéreas (tráquea), para 7.69 %.

El tiempo de hospitalización de los pacientes tratados de

manera exitosa varió de 7 a 45 días, con un promedio de 22.45

± 13.93 días. La hospitalización en los pacientes con trata-

miento conservador fue en promedio de 10.5 ± 4.94 días. El

tiempo de hospitalización del grupo de pacientes tratado de

forma oportuna fue en promedio de 15.5 ± 7.8 días. En cambio,

el promedio de estancia hospitalaria en los pacientes sobrevi-

vientes tratados después de 48 horas de ocurrida la lesión fue

de 41 ± 6.92 días.

La mortalidad de la perforación esofágica en general en-

contrada en esta serie fue de 15.38 % (n = 2), pero la mortali-

dad para el grupo de pacientes tratados forma oportuna fue

de cero, entre los cuales encontramos tanto manejo quirúrgi-

co (n = 6) y conservador (n = 2). Así, la mortalidad para los

pacientes tratados tardíamente fue de 40 % (n = 2), con una

respuesta terapéutica favorable en 60 % (n = 3).

De los 11 pacientes que sobrevivieron, uno presentó este-

nosis esofágica (el paciente de la perforación por dilatación),

la cual requirió interposición colónica a los seis meses; su

evolución ha sido satisfactoria y en la actualidad permanece

asintomático, al igual que nueve pacientes más, y sin altera-

ciones en la deglución. Sólo un paciente de este grupo falle-

ció dos años después por evento vascular cerebral.

Discusión

Los principales factores de morbilidad y mortalidad en la per-

foración esofágica son la configuración anatómica única del

esófago, dado que está desprovisto de serosa y se localiza en

el mediastino, lo que facilita el rápido y fácil acceso a las

bacterias del tracto digestivo y enzimas digestivas, contribu-

yendo así al desarrollo de mediastinitis severa, empiema, res-

puesta inflamatoria sistémica y falla orgánica múltiple.6 Por

esto, las lesiones esofágicas son las más graves del tubo

digestivo en general.

Llegar al diagnóstico de una perforación esofágica es difí-

cil, más aún si no se tiene sospecha de la misma, ya que la

sintomatología llega a ser vaga o difusa. La tríada vómito,

dolor torácico inferior y enfisema subcutáneo tradicionalmen-

te se ha asociado a perforación esofágica, presentándose en

45 % de los casos, como ha sido descrito por Mackler.7 El

síntoma más común de la perforación esofágica es dolor a lo

largo del esófago y el signo radiológico más útil es el enfisema

subcutáneo.8 Con frecuencia es confundida con úlcera péptica

perforada, pancreatitis, infarto agudo del miocardio, aneuris-

ma aórtico disecante, neumonía y neumotórax espontáneo.9

La radiografía de tórax puede mostrar ensanchamiento del

mediastino, enfisema mediastinal y subcutáneo, derrame

pleural o neumotórax, aunque al principio de la lesión la radio-

grafía puede ser normal.10 El enfisema mediastinal puede tar-

dar una hora en desarrollarse y el derrame pleural puede re-

querir varias horas para hacerse evidente.11 El esofagograma

con medio hidrosoluble constituye el método diagnóstico de

elección en pacientes con sospecha clínica de perforación
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Cuadro I. Opciones empleadas en el manejo oportuno y el tardío en los diferentes segmentos esofágicos lesionados

Tratamiento empleado Tratamiento
Cervical Torácico Abdominal Total

(n = 6) / % (n = 1) / % (n = 6) / % (n = 13) / %

Exclusión esofágica con esofagostomía Oportuno – 1 (100 %) – 1 (7.69 %)
y gastrostomía más drenaje Tardío 1 (16.66 %) – 2*(33.33 %) 3 (23.07 %)

Cierre primario más drenaje
Oportuno 2 (33.33 %) – – 2 (15.38 %)

Tardío – – – 0

Conservador
Oportuno 1 (16.66 %) – 1 (16.66 %) 2 (15.38 %)

Tardío – – – 0

Toracotomía posterolateral izquierda, cierre
Oportuno

– –
1 (16.66 %) 1 (7.69 %)

primario con injerto pleural con exclusión
esofágica y gastrostomía más drenaje

Tardío
– – –

0

Cierre primario y gastrostomía más drenaje
Oportuno – – – 0

Tardío 1*(16.66 %) – – 1 (7.69 %)

Cierre primario, exclusión esofágica Oportuno – – 1 (16.66 %) 1 (7.69 %)
y gastrostomía más drenaje Tardío – – - 0

Cierre primario con fundoplicatura Oportuno – – 1 (16.66 %) 1 (7.69 %)
y yeyunostomía más drenaje Tardío – – – 0

Gastrostomía más drenaje
Oportuno – – – 0

Tardío 1 (16.66 %) – – 1 (7.69 %)

Total
Oportuno 3 (50 %) 1 (100 %) 4 (66.66 %) 8 (61.54 %)

Tardío 3 (50 %) 0 (0 %) 2 (33.33 %) 5 (38.46 %)

* Mortalidad = 1 cervical-tardío y 1 en abdominal-tardío

esofágica, y puede definir el sitio anatómico y extensión de la

lesión.12 El estudio del esofagograma con material de contras-

te hidrosoluble resulta de gran utilidad puesto que su especi-

ficidad oscila entre 73 y 100 %.13,14

En las últimas dos décadas, los avances quirúrgicos,

anestésicos, de cuidados posoperatorios, la alimentación

parenteral y la eficacia de nuevos antibióticos, han contribui-

do a obtener mejores resultados en el tratamiento de la perfo-

ración esofágica.6 El tratamiento debe individualizarse y pue-

de ser conservador en casos seleccionados, además, existen

diferentes procedimientos quirúrgicos para tal efecto, lo que

demuestra que no existe un procedimiento terapéutico que

pueda ser considerado de elección.15 Quizás lo ideal sería ha-

cer el diagnóstico en forma temprana, el cierre primario de la

lesión y el drenaje adecuado.

En 1979, Cameron publicó un informe relativo a una serie

de ocho pacientes con perforaciones esofágicas torácicas tra-

tadas exitosamente en forma médica; los casos cumplían con

los siguientes criterios:16

a) Perforación contenida en mediastino o entre el mediastino

y la pleura visceral pulmonar.

b) El drenaje de la cavidad volvía al interior del esófago.

c) La sintomatología era mínima.

d) Los signos clínicos de sepsis eran mínimos.

En los pacientes referidos por Cameron el tratamiento con-

sistió en ayuno absoluto, antibióticos de amplio espectro y

nutrición parenteral, durante una a dos semanas según la evo-

lución; la vía oral se inició de una a tres semanas.

El tratamiento médico sin cirugía se lleva a cabo únicamen-

te en 23.3 % de las series recientes de pacientes con perfora-

ción esofágica de etiología diversa.17

Existen diferentes procedimientos quirúrgicos para el tra-

tamiento de la perforación esofágica: cierre primario con o sin

reforzamiento,18,19 drenaje exclusivo de la cavidad torácica,20

exclusión esofágica (o procedimiento de Urschel),21 coloca-

ción de endoprótesis,22,23 esofagectomía con o sin recons-

trucción primaria.24-26 Todos incluyen como base terapéutica

el drenaje adecuado.

Siempre y cuando sea factible, el tratamiento de la perforación

esófagica por dilatación neumática en acalasia sin megaesófago

es mediante reparación primaria y miotomía para resolver la

obstrucción distal.27 Desde 1968 se ha propuesto la

esofagectomía con reconstrucción en una sola etapa para las

perforaciones esofágicas en su tercio medio,28 conducta que

ha sido apoyada en numerosas publicaciones que dan el vis-

to bueno a esta técnica en enfermedad esofágica asociada

(estenosis cáustica, neoplasia y acalasia con megaesófago).5,29

La sonda de drenaje en T o de Kehr en pacientes con ruptura

esofágica espontánea se ha usado como método de elección



Perforación esofágica  MG

Volumen 73, No. 6, noviembre-diciembre 2005 435

edigraphic.com

en quienes el diagnóstico se retrasa más de 48 horas y las

condiciones generales son malas, además de condiciones lo-

cales con gran reacción inflamatoria que impidan un cierre

primario, parches fúndicos o el uso de rotaciones pleurales o

musculares; el método es efectivo y seguro.29 Además, para

perforaciones espontáneas se ha informado tratamiento exi-

toso con toracoscopia.30,31

El pronóstico de los pacientes con perforación esofágica

depende de varios factores. Jones y Ginsberg en su serie

indican una mortalidad general de 22 %, pero para pacientes

con perforación esofágica cervical, de 6 %; para perforación

torácica, de 34 %; y para perforación abdominal, de 29 %.32 La

baja mortalidad de la perforación esofágica cervical se debe a

la extensión más lenta del proceso infeccioso hacia el

mediastino debido a la disposición anatómica de los planos

del cuello.

La mortalidad general reportada para el manejo de la perfo-

ración esofágica es de 10 a 25 % cuando se atiende dentro de

las primeras 24 horas después de la perforación, pero se eleva

hasta 40 a 60 % si el tratamiento adecuado se retrasa más de 48

horas.2,5,33-36 Alcanza una mortalidad entre 90 y 100 % si no

hay tratamiento.37

Conclusiones

Encontramos una frecuencia de perforación esofágica por trau-

ma penetrante de 0.36 casos por cada mil casos de traumatis-

mo de cualquier tipo en nuestro medio. Los principales facto-

res que afectan la morbilidad y mortalidad son el sitio anató-

mico de la perforación, la etiología de la lesión, las enfermeda-

des esofágicas asociadas (acalasia, estenosis cáustica, neo-

plasia) y el tiempo transcurrido entre la perforación y el trata-

miento. El factor con mayor impacto fue el tratamiento oportu-

no; ha sido el más importante en ésta y otras series de casos,

independientemente de la modalidad terapéutica, siempre y

cuando la misma se acompañe de un drenaje adecuado, pilar

principal del manejo de esta patología.

Se trataron dos pacientes de manera conservadora, los cua-

les cumplían cabalmente con los criterios descritos por Cameron

en 1979, con resultados exitosos y sin morbilidad ni morta-

lidad.Se trataron dos pacientes de manera conservadora, los

cuales cumplían cabalmente los criterios descritos por Cameron

en 1979, con resultados exitosos y sin morbilidad ni mortalidad.
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