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Artículo de revisión

RESUMEN
La perforación esofágica (PE) es una situación clínica bien ca-
racterizada y potencialmente mortal; muchos factores llevan a 
esta situación de alta morbilidad y una mortalidad del 4 al 80%. 
La causa más común de PE es iatrogénica como resultado de 
procedimientos, aunque también puede presentarse como inci-
dente en una cirugía de órganos adyacentes al esófago. El dolor 
es el síntoma cardinal y más frecuente en la PE presentándose en 
más del 70% de los pacientes, éste será de inicio agudo y súbito.
El diagnóstico debe realizarse tan pronto como se considere 
la PE como una posibilidad tentativa, basado en los signos 
y síntomas del paciente, así como en su historia clínica ins-
trumentación esofágica, episodio agudo de vómito e ingesta 
de cuerpos extraños. El principio de manejo debe enfocarse 
inicialmente en el control de la lesión y de forma secundaria 
en el problema que lo generó. El tratamiento, dependiendo de 
las condiciones del paciente y los hallazgos en los estudios de 
gabinete, puede ser conservador o quirúrgico. Debido a la baja 
incidencia de la perforación esofágica, se vuelve casi imposible 
que un solo cirujano tenga la experiencia sufi ciente para un 
manejo estandarizado, es por esto, que continúa siendo un reto 
diagnóstico para el quirúrgico por su gran variedad de signos y 
síntomas al momento de su presentación, la piedra angular del 
tratamiento sigue siendo el diagnóstico oportuno para iniciar a 
la brevedad el tratamiento médico o quirúrgico que requiera el 
paciente y mejorar el pronóstico de esta enfermedad.
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ABSTRACT
Esophageal perforation (EP) is a well-characterized and 
potentially fatal clinical situation, many factors lead to this 
situation of high morbidity and mortality from 4 to 80%. 
The most common cause of EP is iatrogenic as a result 
of endoscopic procedures, but may also occur as incident 
in surgery organs adjacent to the esophagus. Pain sharp 
and the sudden onset is the most common symptom and 
it is present in over 70% of patients with EP. Diagnosis 
should be made as soon as the EP is considered as an 
attempt possibility, based on signs and symptoms, as well 
as its history esophageal instrumentation, acute vomiting 
episode, ingestion of foreign bodies. The top management 
should initially focus on lesion control and secondarily on 
the problem that generated it. The treatment depending on 
the patient’s conditions and findings on imaging studies 
may be conservative or surgical. Conclusions. Due to the 
low incidence of esophageal perforation becomes almost 
impossible for a single surgeon has sufficient experience to 
a standardized management, which is why which remains 
a diagnostic challenge for the surgical for its wide variety 
of signs and symptoms at presentation, the cornerstone of 
treatment remains timely diagnosis to start shortly medical 
or surgical treatment required for the patient and improve 
prognosis of this disease.
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INTRODUCCIÓN

La perforación esofágica (PE) fue descrita por primera vez 
en 1723 por Hermann Boerhaave, quien observó una rup-
tura espontánea del esófago en un paciente con múltiples 
vómitos en un barco de la marina holandesa y llamada en 
aquel momento síndrome de Boerhaave.1 Pero no fue hasta 
el año de 1947 que se realizó el primer intento de reparación 
quirúrgica de esta patología por Barrett y Olsen.2,3

La PE es una situación clínica bien caracterizada y potencial-
mente mortal, muchos factores llevan a esta situación de alta 
morbilidad y una mortalidad del 4 al 80%,4 tales como la difi -
cultad anatómica para acceder al esófago, la falta de una capa 
serosa fuerte, la inusual irrigación y la proximidad a estructuras 
vitales. Además de que su presentación tiene un cuadro clínico 
muy diverso donde se pueden presentar una gran variedad de 
signos y síntomas que simulan otras patologías torácicas, lo que 
regularmente provoca que se retrase el diagnóstico; aunado 
a la falta de un manejo estandarizado lleva a un tratamiento 
tardío con un efecto negativo en la evolución del paciente.5
Históricamente, los resultados parecen estar relacionados 
ampliamente con la capacidad, rapidez y precisión del 
diagnóstico, el sitio y severidad de la perforación y brindar 
un tratamiento dentro de las primeras 24 horas.6

EPIDEMIOLOGÍA

Debido a la baja incidencia de la perforación esofágica, la 
información de esta patología se basa en series de casos 
institucionales obtenidas a través de décadas de experien-
cia, por lo tanto, conocer una incidencia real de la PE no 
es posible aunque con base en los datos disponibles la 
mayoría de los pacientes se encuentran en la sexta década 
de la vida y es discretamente más frecuente en hombres.7

CAUSAS

La causa más común de PE es iatrogénica como resultado 
de procedimientos endoscópicos tales como dilatación 
esofágica por estenosis, particularmente acalasia, o en los 
sitios de estrechamiento esofágico (cricofaríngeo, aórtico y 
unión gastroesofágica), aunque también puede presentarse 
como incidente en una cirugía de órganos adyacentes al 
esófago. Cerca del 15% de los casos puede ocurrir de forma 
espontánea después de presentar vómitos o náusea intensos 
sin patología esofágica previa. En muy raras ocasiones 
ésta se puede presentar posterior a trauma, maniobra de 
Heimlich o estado epiléptico.8,9

CUADRO CLÍNICO

El dolor es el síntoma cardinal y más frecuente en la PE 
presentándose en más del 70% de los pacientes, éste será 

de inicio agudo y súbito y según el sitio de la lesión será el 
tipo de dolor, esto es torácico, en epigastrio o en la espalda 
si la perforación es en la porción torácica del esófago; en 
tanto si ésta es en la porción cervical el dolor será en la 
fl exión del cuello. Las lesiones del esófago distal (porción 
intraabdominal) se presentarán con dolor abdominal y 
peritonitis, presentando en algunas ocasiones dolor en 
hombros debido a irritación diafragmática.10,11

En aproximadamente 25% de los pacientes el dolor es 
seguido por vómitos y respiración entrecortada. La disfo-
nía, ronquera, disfagia y enfi sema subcutáneo pueden ser 
algunos de los síntomas de presentación, este último se 
puede encontrar a la palpación como crépitos en la región 
del cuello o en la pared del tórax.10-12

La mayoría de los pacientes se presentan con datos de 
respuesta infl amatoria sistémica como taquicardia, hipo-
tensión y fi ebre (> 38.5) que se puede presentar hasta en 
44% de los casos, incluso debido a la mediastinitis bacterial 
se puede presentar falla orgánica múltiple o colapso cardio-
pulmonar dentro de las primeras 24 a 48 horas de la PE.
En muy raras ocasiones se presentará con hematemesis 
u otros signos de sangrado gastrointestinal incluyendo la 
melena.10-12

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico debe realizarse tan pronto como se consi-
dere la PE como una posibilidad tentativa, basado en los 
signos y síntomas del paciente, así como en su historia 
clínica (instrumentación esofágica, episodio agudo de 
vómito, ingesta de cuerpos extraños).12

Los estudios de gabinete pueden brindar signos indirectos 
de lesión esofágica como en la radiografía posteroanterior 
y lateral de tórax donde se puede encontrar aire mediasti-
nal, derrame pleural, neumotórax, hidrotórax, colapso del 
pulmón o enfi sema subcutáneo.12-14

El estudio que se acepta generalmente como de pri-
mera intención es el trago de material hidrosoluble o 
gastrografi n con radiografía de tórax, esto para evitar 
la reacción infl amatoria al bario, con un índice de falso 
negativo tan alto como el 10%, pero en caso de no ser 
concluyente éste se puede repetir 4 a 6 horas incluso de 
considerarse necesario es factible utilizar bario si persiste 
el cuadro clínico y no es claro el resultado con el material 
hidrosoluble.12-14

La tomografía computada de tórax y abdomen superior con 
contraste oral hidrosoluble nos mostrará extravasación del 
medio de contraste así como colecciones líquidas torácicas 
o abdominales, lo que nos ayudará a determinar de mejor 
manera el sitio de perforación y el grado de contaminación 
y por consecuencia facilitará la decisión de manejo en 
términos de un tratamiento percutáneo para drenaje o un 
manejo quirúrgico.15-18
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El uso de la endoscopia para fi nes diagnósticos es con-
troversial, pero en términos generales se considera que se 
debe de evitar para esta fi nalidad, debido a que la mayoría 
de las perforaciones se asocian a este procedimiento, una 
indicación relativa para realizarse sería en pacientes que 
se sospecha que la PE es secundaria a una neoplasia. En 
pacientes inestables este estudio está contraindicado.19

TRATAMIENTO

Los pacientes con PE pueden progresar rápidamente a 
choque séptico como se mencionó previamente, por lo 
tanto, el principio de manejo debe enfocarse inicialmente 
en control de la lesión y de forma secundaria en el pro-
blema que lo generó. El tratamiento dependiendo de las 
condiciones del paciente y los hallazgos en los estudios de 
gabinete puede ser conservador o quirúrgico.14

Tratamiento conservador

Aproximadamente un cuarto de los pacientes con PE se 
pueden manejar de forma conservadora, para instaurar este 
tipo de tratamiento no debe de haber datos de respuesta 
infl amatoria sistémica o sepsis, ser una perforación recien-
te, bien delimitada y contenida, que no drene a cavidad 
abdominal y que no sea secundaria a neoplasia, estenosis 
u obstrucción en la región de la perforación, y por lo tanto 
que en el estudio radiológico no tenga extravasación del 
medio de contraste a cavidades.10,12,14

Si reúne estas características el paciente se puede manejar 
medicamente, esto es con antibiótico de amplio espectro, 
inhibidor de la bomba de protones, nutrición parenteral 
total, sonda nasogástrica y ayuno por un mínimo de siete 
días. Posteriormente se realiza un trago de hidrosoluble para 
determinar si la lesión selló, si no ha sucedido esto y el paciente 
no presenta signos de deterioro clínico, se puede continuar 
con el manejo conservador con estudios contrastados sema-
nales hasta el cierre de la perforación que será el momento 
de iniciar la dieta. En caso de que durante el tratamiento se 
presenten datos de respuesta infl amatoria sistémica o dete-
rioro se deberá de realizar manejo quirúrgico urgente.10,12,14

Otro tipo de tratamiento conservador es el manejo endoscó-
pico con stent el cual está indicado en casos de perforación en 
un sitio diferente a la unión gastroesofágica y menor a 6 cm 
secundarios a neoplasia o dehiscencia de anastomosis, este 
manejo puede tener un resultado favorable hasta en un 89% 
de los casos, aunque un quinto de los pacientes requieren 
recolocación del stent por migración.12,14,20,21

Tratamiento quirúrgico

La reparación primaria de la PE es posible dentro de las 
primeras 24 horas del evento, aunque hay series que han 

reportado resultados alentadores más allá de este tiempo. 
Esta reparación debe de incluir esofagomiotomía proximal 
y distal a la lesión, desbridamiento del tejido necrótico, 
cierre de la mucosa esofágica con aproximación de la mus-
culatura esofágica sobre el sitio de perforación y parche de 
pleura o músculo intercostal si está en el tórax, colgajo de 
músculo si es en el cuello o funduplicatura si es en la unión 
esofagogástrica. También se debe de realizar una gastros-
tomía de drenaje y yeyunostomía para alimentación, lo 
cual será de gran utilidad si el cierre primario falla.12,14,22,23

La exclusión esofágica se recomienda en los pacientes 
en quienes falló el cierre primario o cuando la PE tiene 
demasiado tejido desvitalizado. Esto nos brinda el control 
necesario de la sepsis mediastinal. Típicamente en este 
escenario la esofagectomía no es el procedimiento de elec-
ción debido a que regularmente el paciente se encuentra en 
choque séptico y es poco probable que tolere un procedi-
miento de este tipo. Además el control del foco séptico a 
través de la exclusión esofágica vía esofagostomía cervical, 
debridación y drenaje nos brinda la oportunidad de que una 
vez corregida la sepsis mediastinal en el mediano plazo se 
puede realizar la reconstrucción con un ascenso gástrico 
o transposición colónica transhiatal.12,14,24

La esofagectomía se reserva para los casos en que la 
perforación es por neoplasia, estenosis esofágica distal, 
necrosis esofágica como en la ingestión de cáusticos o en 
caso de desórdenes de la motilidad esofágica que impidan 
el cierre primario como en la acalasia. En caso de que la 
contaminación mediastinal pleural sea severa, el abordaje 
torácico es el ideal para asegurar un drenaje adecuado, 
si éste no es tan severo el abordaje transhiatal se puede 
realizar con seguridad.4,12,14,24

CONCLUSIONES

Debido a la baja incidencia de la perforación esofágica se  
vuelve casi imposible que un solo cirujano tenga la expe-
riencia sufi ciente para un manejo estandarizado, es por esto 
que continúa siendo un reto diagnóstico para el quirúrgico 
por su gran variedad de signos y síntomas al momento de 
su presentación, la piedra angular del tratamiento sigue 
siendo el diagnóstico oportuno para iniciar a la brevedad 
el tratamiento médico o quirúrgico que requiera el paciente 
y mejorar el pronóstico de esta enfermedad.
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