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INTRODUCCION

El presente trabajo, es una revisión de 7 casos de
Perforación Esofógica durante el período comprendida de S,
tiembre de 1973 a Septiembre de 1980.

Llamaremos por definición; que la Perforación Esofó:
ca, es la ruptura de todas las capas del esófago, el cual I
quiere intervención quirúrgica inmediata.

La perforación del esófago, obedece' a diversas caUSI
en su mayoría productos de una agresión a ese tejido,
cual pone en p el i g r o la vida del' paciente - ya sea en
nutos u horas, por las consecuencias desastrosas que prodi
ceo

-,Lo que mo'tivó: el: estudio,'- ha sido el aumento de inc
dencia de este tipo de lesiones; y el afón de - proporci
nar una guía prócticaa nuestro medio, para el tratamiento
decuadó del problema; - . , "



].- OBJETIVOS GENERALES:

Obtener conocimiento de lo que es lo perforación esofó
gico, sus manifestaciones, su diagnóstico y manejo.

-

2.- OBJETIVOS ESPECI FICOS:

2.-

3.-

4.-

2,

].- Conocer causa mós frecuente de la perfo ración eso
fógica en nuestro medio.

Conocer región anatómica mós afectada.

Que se conozcan las d ife rentes manifestaciones -
clínicas, así como los diferentes métodos y proce
dimie ntos para confirmar el diagnó stico de la per
foración esofógica. -

Canocer tratamiento qu irú rgico mós frecuentemen-
te efectuado.

(

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

1

JUSTIFICACIONES DEL TRABAJO:

Importancia de investigar sobre un tema que se maneja
con poca frecuenci a en el Hospi tal General San J u a n
de Dios que progresivamente aumenta su incidencia.

El interés de saber cual es la causa mas frecuente
perforaciones esofógicos en nuestro medio.

de

La necesidad de efectuar el diagnóstico preciso y no su
puesto.

Poner en alerta al médico sobre el manejo de la P.E.

Plasmar de que las complicaciones de la perforación eso
fógica son extremadamente delicadas y fatales por lo que
del manejo inmediato dependen el porcentaje de morbi-
mortalidad.

El hecho de basar este estudio en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios. Es por ser este uno de los
haspitales Nacionales que mós pacientes maneja y
se hace el diagnóstico con esofógograma, en si por
tener conocimientos de este tipo de pacientes para
efectuarse este trabajo.

6.- Los pocos casos estudiados en este trabajo se debe a que
son los únicos encontrados con diagnóstico y tratamien-
to de emergencia.

7.- Porque hay algunos casos en los cuales el di agnóstico
fue insospechado, sino hasta el día siguiente.

3



8.- Que luego de ,leer este trabajo podemos sacar conclusio
nes al respecto, para así formcrnos una mejor idea d;;-
lo que es la Perforación Esofógica ,Y que es Patolo-
gía poco .frecuente en nuestro medio y que conlleva a
serias complicaciones que ponen en 'peligro la vida del
paci ente.

9.- Se escogieron los años 1973 a 1980 desde los meses de
Septiembre a Septiembre.

10.- Se escogieron solo los casos presentes en el departamen-
to de adultos por el aumento de la frecuencia de este
problema en los últimos años.

A continuación se encontrará una revisió n de la etioló-
gica, patogenia, si ntomatología, medios de diagnóstico y tra
tamiento de la perforación esofágica, Ii mitándonos solo a lo
qu e ruptura se refie re.

4,

REVISION DEL TEMA EN GENERAL: PERFORACION
ESOFAGICA:

'La perforaci óno ruptura del esofógo puede ser desastro-
sa por el agresivo proceso infeccioso que se desarrolla en los
espacios periesofágicos tisulares. Por lo que el pronto recon~
cimiento del problema y su tratamiento adecuado, ayuda a ev.!..
tar las serias consecuencias de morbimortalidad inherentes a es
te problema previniendo así un largo período de convalescen=
cia.

Históricamente la primera perforación esofágica conside
rada como espontánea ocurrió en el año de 1724 cuando eT
Doctor Herman Boerhaave descubrió el suceso acaecido en la
persona del Baron John Van Wassenear, gran almirante de 10"'-
Marina Holandes<:J, quien padecía de un apetito vo rás lo' cual
le producía efectos de "indigestión" y recurría a la ipecacu,::
no para inducir al vómito y así aliviar su malestar post-pran-
dial.

Esta práctica le costó al Baron su',vida y colocó a
medicina en el umbral de una nueva era.

la

En esta oportunidad el Dr. Boerhaave escribió un' papiro"
acerca de esta patología que constaba de 70 páginas, a la
fecha hay más o menos 300 artículos en relación a estos sín-
dromes.

y se discute sobre si considerarlo ,como 'ruptura barogé-
nica o por efectos de presión, res~rvando e,l no mbre de es-
pontánea a aquellas q'ueocurren durante ,el sueño .

5



CLASIFICACION:

Las perfaracianes a rupturas debida a alguna farma de
instrumentación esafpgica, San las mós numerasas y han teni-
da gran incrementa en las últimas 30 añas cama un resultada
de pracedimientas quirúrgicas realizad as en el esófaga (3-8 -
18-13-10-20-21-23- 24-25)" estas par instru mentación, así ca
ma cuerpas extrañas, trauma directa e indirecta, san c a u s as
abviamente bien definidas. La canfusión existe sin embarga
en relación a la ruptura espantánea, y en aqu ellas en las
cu ales acurre baja candicianes anarmales de Stress, lacal a
general. La ruptura expa ntánea es verd aderamente rara y al
gunas de estas pacientes ubicadas en esta categaría han teñi
da cuadra emética severa acanteci enda así la ruptura, en a-=
quellas asaciadas a lesianes neuralógicas, quemaduras, ape-
raciones y situacianes similares que tienen factar etialógica
de finida que precede la ruptura pera en algunas, la se-
cu encia de las eventas na es clara, la que impa ne la nece-
sidad de establecer una clasific ación de este tipa de pagala-
gía; aunque difícil a veces de ensamblar.

Par la tanta se divide estas lesiones en las siguientesc~
tegarías (8-10-15-21-22-29):

A: Traumóti cas.

1.
2.
3.
4.

Heridas penetrantes y perforantes (13
I ngesta de carrasivas (1)
Ingesti ón de Cu erpas extrbñas (25)
latragénicas .

y 16)

l. Esafagascapi á y gastroscapí a n8-19)
11. Bougienave: Dilatación a intubacián (3-20-23-24)

111. PracedimientasQuirúrgicas (9-17) sobre esófago.

6
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IV. Baragénicas.

B: Inflamataria.

1: Esafagitis (2 -28 - )

1 Refluja
11 Química

111 Estreches
IV Can atra enfermedad esofágica
V Pre marten.
2 Ulceraciones Pépticas (4)
3 Granuloma Mediastinal
4 Abscesos

.,
.
I

C: Neoplasias

1 Mal ignas
2 Benignas

D: Espontónea (28)

E: Enfermedades de estructuras cantinuas (28)

F: Stres (28)

1 Asaciada a lesiones neurológica
. 2 Después de quemaduras
3 Postquirúrgicas en otras áreas anatómi cas .

7'



F I S I O P A T O L O'G I A

Las consecuencias de la perforación Esofágica son debi
das a la contaminación de los espaciostisulares perioesofágf
cos, con fluIdos digestivos corrosivos gástri cos, enzimas, co:::-
mida y bacterias, más el tamaño de la ruptura y el' tiempo
qu e pasa entre lo ocurrido y el procedim iento qu irúrgico o au
topsia. -

La ru ptura se puede extender inmediatamente a la pleu-
ra y casi siempre al lado izquierdo, puede la pleura quedar -
intacta. Y en u n perIodo más tard,o el aire, la comida, ju
gas gástricos, enzimas y bacterias infiltran dentro del medias=-
tino y progresar rápidamente a un enfisema mediastinal y lue-
go enfisema del cuello. Inicialmente la pleura mediostinal
pu ede estar involucrada, pero si no es aSI este puede ser di-
gerida por el contenido de jugo gástrico, la med iastinitis que
ocurre inicialmente es qUlmica y severa y se ha reportado en
algunas series, la necrosis de los tejidos en un corto ti e m po
de spués de la ruptura y más tardíamente el proceso supurativo
de la pleura mediastinal por la invasión de bacterias, primero
a un lado, usualmente el izquierdo y luego el otro.' '

Si la ruptura se extiende originalmente a,trbvés de las
pleuras, la mediastinitis quizás sea menos severa, pero la ac
tividad pleural se ve involucrada en la misma secuencia por
el proceso qUlmico y la inflamación bacteri'ana y de nuevo el
lado izquierdo 'es el más afectado, menos el derecho y raras
veces ambas cavidades. El grado d e co lapso circulatorio y
toxicidad ocurren rápidamente y se complican por el grado in
tenso de inflamación qUlmica por reacción del mediastino y
pleura con la consiguiente inter ferencia de la función respi-
ratori a (6-10-21 -28).

8
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Se 'dan dos tipos de perforaciones: La 'completa'que in-;-
cluye tadas las capas del esófago, la incompleta bien ea ~oci-
da como hematoma intramural cuando la ruptura es

; confinada

a la mUCosa produciendo la disección de la pared' esofágica -
(3-14). .

La perforación que ocurre más frecuentemente por instru
mentación se da a nivel cricofaringio seguida después a niveT
de la unión cardioesofágica (10-21).

En los casos de ruptura espontánea (SB) se da sobre el
lado izquierdo del esófago distal en un 90% de los casos; pr~
bable por la musculatura delgada de esa área, defectos segme~
tarios de las capas circulares y debilidad de la pared por la
entrada de los vasos y nervios y déficit de las estructuras de
soporte adyacente o su ausenc ia (10 - 21 - 28).

Sehci reportado ruptura desde 0.6 a 8;9 cm;, con prom=.
dio de 2.24 cm. y más frecuentemente la ruptura es postero I~
teral y 3 a 6 cm arriba del diafragma.

Las perforaciones por proyectil de arma de fuego, so'n
causa poco común pero pueden ocurrir a cualquier nivel del
esófago, con predominando a nivel' cervical luego toráCico y
después abdominal en"algUl'1as series (3- 16 - 27 -);

HISTORIA NATURAL

,
"Las manifestaciones de la perforación dependen de Iq re

laCión'del esófago' co'n 10sesPddos' ¿orÍtiguos'(6 ";' 10 - 21 -T~

Dolor 92"/0, fiebre 70%, disfagia con interferencia resp.!..
ratoria son las primeras y más' freéuentes q~e¡ os y puede ser -

9
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que exista hipersensibilidad en el cuello, dolor torácico (4,-
10 - 16 - 21 - 26 -) y' hematemesis (3).

En aproximadamente el 50% de los casos de ruptura es
pontánea, la clásica secuencia de vómi tos fuertes, moderad~
he matemesi s y dolor toráxico bajo, los cuales pu eden irradiar
se al epigastrio, área sub esternal o irradiación posterior se
hacen presentes (6 - 10 -).

La su posición del diagnóstico es difícil cuando no hay
historia de vómitos lo que puede ocurrir, (14) obscurecer el
diagnóstico y qui zás errarlo por días y aún semanas (15).

En el neonato el cu adra clínico usualmente es como el
de la atresia esofágica (19) y con mani festaciones sistemáti-
cas que se desarrollan rápidamente, así como interferencia car
diorespiratoria con shock y cianosis. (10 - 21 ). La .histo::'
ri a muy importante para determinar la causo de p e r f o ración
(10 - 21 - ).

SIGNOS FISICOS:

Cuando el paciente es vista par primera vez, hallazgos
Comunes son la elevación del pulso y temperatura, la pre-
sión arterialpuede estar normal o los pacientes pueden presen
tar síntomas de Shock o hipovo lemia (6 - 10 - 21 - ) u::'
sualmente el cuello está edematiiado, se encu entra crepita-
ción y signosde enfisema sub-cutánea (6 - 8 - 13 - 21 - 27
- 28 ). Puede qu e halla o no desviación de la tráquea de la
media línea depend ¡endo si un proceso infeccioso empuje he¡
cia un lado o al otro (6).

Se puede encontrar también dificultad a la "moción pasi.

10
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del cuello con ausencia del click normal cuando el cartí-
IVa~otiroides es movido de lado a lado, lo que es debido a la
presencia d e aire en los planos faciales (8 - 28).

Los sonidos respiratorios son usualmente normales, pe ro
signos de neumotorax o ,derrame pleural pueden .ser e.ncontrados
o un lado del tórax, mas comunmente del lado Izquierdo, que
del lodo derecho, (2 - 4 - 6 -8 - 10 - 15 - 21 - 25 - ) al
resto de los signos físicos son inespecíficos, excepto en los c::,
sos de perforación esofágica muy baja lo cual imita el cuadro
de abdomen agudo y luego signos torácicos (6 - 10) .

Las perforaciones esofágicas consecuentes a instrumenta-
ción quizás sean ausentes inicialmente y por esta razón d e be
efectuarse un estudio radiológi co del esófago con medios de
contrastes solubles en agua inmediatamente después de tipos de
instrumentación esofágico, como dilataciónes. (24).

METODOS DE DIAGNOSTICO:

Estos incluyen recuento completo de sangre, el cual pu~
de marcar leucocitocis, con desviación a la izquierda (6-
16) y tal vez hemoconcentración.

Uno de los mejores estudios que se deben efectuar, son
las radiografías A - P y lateral del tórax, ella demuestra
aire en los espacios subcutáneos del cuello, y también del 'm~

diastino, el cual puede estar ensanchado (3 - 16 - 21 - ) y
el llamado el signo de la "V" de Nacleiro (6).

El derrame pleural puede estar presente en' una o ambas"
cavidades pleurales y también puede ser visto un neumotorax
ipsilateral (2 - 6 - 10-13 - 16 - ) .

11
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El esofragma hace el diagnóstico defi nitivo (2 - 3
6 - 10 - 13 - 16 - 18 - 21 - 24 - ), especialmente si es
efectuado bojo flurosco pía (12 ;. 20 - ).

El uso del sulfato de Bario es aún controversial (2 - 3 -
8 - 13 - 16 -), algunos consideran que no presenta reaccio-
nes adversas, pero otros autores (6 - 10 - 21.,-24 -) prefie
ren el uso de medio de contraste solubles en agu a como eT
gastrographin o Dionosil.

Esofagoscopía es necesaria en los casos en los c u a 1e s
hay aún presencia de un cuerpo extraño en el esófago, o
cuando el esofragma no evidencia ruptura (3 - 4 - 6 - 13 -
16 - 21 - ), este proced imiento debe ser llevado a cabo so
lo por las personas que tienen experiencia en el uso del eso=
fagoscopio rígido o flexible.

El examen del líquido aspirado de la cavidad pie ur al
puede tener valor, Erikegen (1964) encontró células eSCamo-
sas de la boca que fueron 11evadas por la deglución de sali-
va.

Importan te también es la determinación del PH del fluí-
do pleural, si hay derrame pleural presente, lo' cual de acuer
do Con Dye y Laforet (1974), qui enes determinaron el PH eñ
un gran número de pacientes por razones que no eran perfora
ción esofógica, y nunca lo encontraron menor que 6, excep=
to en un paciente con ruptura esofógica qu e fue de 5 (7 .

28 - ):

En cuanto a la Ami laso del Iíquid o pleural en 1974
Be liman y Raj aratnam encontraron niveles al to s en 2 pacien-
tes probables por reflujo duodenal, pero otra publicación se
refiere a la Amilasa comol:confusa debido a la posibilidad 'de

12
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Pancreatitis, pero ésta usualmente es debido a la amilasa sa-
lival (7 - 3 - 4 - ) .

Cuando se da el caso de un hematoma Intramural la ca
racterística radiográfica, es encontrar dos columnas de mate=
rial de contraste (Bario) el cual vacía rápidamente y son se-
paradas por una banda radiolucente que representa el flap de
la mucosa (3 -4 - .).

En todos los casos es esencial el rápido diagnóstico (6 -
10 - 12 - 16 - 21 - 24 - ) porque el diagnóstico diferenci al

de la ruptura esofógica incluye casi todos los problemas de e
mergencia torócica o abdominal (6 - 10 - 15 - 21 - ).

13'
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Tratamiento:

Barret en 1946 realizó la primera toracotomía y ci erre
qu irú rgico del Esófago perforado, y desde ese tiempo se ha
considerado como uno de los tratamientos de elección (2
4 - 7 - 15 ).

Ex isten amplios criterios en la literatura de que las per
foraciones del Esófago son mejor tratadas por inmediata explo
ración quirúrgica, reparac ión si es necesaria y drenaje: (2 -=
5 - 8 - 10 - 12 - 18 ~- 14 15 - 18 - 19 - 21 - 22 - 23 - 26).

Sin e mbargo, hay casoS en que los pacientes sobrevivie
ron sólo con tratamiento médico, especialmente cuando el des
garra se trataba de un Hematoma I ntramural (3 - 4 -6 -8 --
12 - 14 - 18 -22 - 23 - 26).

Este tratamiento conservador incluye: Antibiótico tera-
pia parenteral, corrección electrolítica, Hiparalimentación In
travenosa, succión Esofagogástrica, y Observación de cerco
(4 - 14 - 18 -21.,,23), todas estas medidas deben llevarse a
cabo en todos los pacientes con herid as del esófago.

El pracedimiento quirúrgico debe ser individualizado, to
mando en consideración la localización y naturaleza de la le
sión, e histori a de daño esofágico previo, derrame pleural y
las condiciones generales del paciente. El tratamiento quirúr
gico es el manejo de elección y la intervención no debe ser
retrasada (12 -18 - 21 - 22 ), el Intervalo entre la perforación
y. la reparación es uno de los factores mas importantes de la
sobrevivencia del paciente. (2 - 13 - 15 - 27).

.>,~,

En realidad el esófago cervical es casi el único lugar -
dOllde el tratamiento conservador puede resultar sati sfacto:rTo

14
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.

y debe de usarse los parámetros antes mencio nados para dicho
tratamiento (4 - 8 - 14 - 18 - 21 - 23).

A pesar de lo anterio r, el tratamiento de elección para
las perforaciones del esófago cervical es la simple exploración
quirúrgica y drenaje de los espacios Retroviscerales y pretra-
queales cuando dicha lesión es pequeña, o cuando ésta no e~
tá al alcance de ser reparada. En el caso de una laceración
mayor se requiere del cierre en dos capas con material no a~
sorbible puntos transversos, separado uno de otro por 4 a 5 -
mm. y drenaje de la colección mediastinal (10 - 12 - 16 - 21)..
En cuanto a las heridas producidas por proyectil de arma de -
fuego, deben ser tratados prontamente por cirugía para evitar
contaminación mediastinal. Preoperativamente debe de admi-
nistrarse líquidos y antibióticos de amplio espectro, la sonda
nasogáurica debe de estar colocada a sunción baja, la sali-
da del tubo por el sitio de la perforación rara vez ocurre, pe
ro ello no causa problemas cuando el tubo se recoloca a

. lo
posición deseada en el acto quirúrgico.

La reparación quirúrgica varía con la localización de la
lesión. En la región cervical la exploración es llevada a ea
bo sobre el lado lesionado, pero, si la lesión es mayor y ex
tensa la exploración Bilateral facilita el cierre y permite. un
mejor drenaje. Algunos autores refieren que el debridamien t o
de los bordes de lo herida provocada por el proyectil es m u y
importante y previos estudios de estos tejidos han demostrado
que presentan hemorragia difusa en todas las capas del esófa-:.
go, con necrosis de coagulación aguda de las fibras muscula-
res, maS reacción inflamatoria aguda. Mientras qu e en otro
estudio refieren que no han encontrado influencias favorables
en la e5Cc!usión de este tejido y, por ello este tipo de lesio-
nes las han reparado sin debridamiento de los bordes. y plica-
ción de la línea de sutura lo cual les ha dado resultado. ge-

15



nerosos, ademós de preferir la calocación d e un Flap del mús
culo esternocleidomostoideo, o delhomohiodeo. Eri los ca-
sos en los cuales coexis'ten lesión del 'esófago y de troquea se
de be adicionar. u n Flap Pleu ral y colocarse sobre la troquea
lesionada' y alred edor del esófago, debe recordarse que los -
flap 'de' preferencia deben de estar bi en vascularizados.

La succión nasogóstrica debe de permanecer durante 5 a
7 días y tragos de Bario' deben de efectuarse para ver si no
ha evolucionado a I a formación de fístulas, de no haber/as se
retira el tu be nasogóstrico y se inicia dieta blanda, casi to-
dos los pacientes con heridas del esófago cervical, sobreviven
sin mayores complicaciones. (8 - 16 - 28).

La ru ptura del esófago toróxico es con mucho el mas se

~io problema y, requiere de exploraci ón qu irú rgica y drena=
le. (2 - 16 - 18 - 19 - 21 - 22-). El procedimiento es una
toracotomía, en el caso de lesi ones localizadas en los 2/3 su
periores del esófago, o cuando hay fístu la entre esófago y
troquea,' el procedimiento de elección es una toracotomía de-
recha. puesto que hace mas fócil la exploración y exposición
la cu al es difícil por medio de toracotomía izquierda debid~
a la ,pre~e?cia del arco aórti co. El tercio distal del esófago

eS"mas fac~ I ,abordar/o por medi o de una toracotomía i~qu ier-
d~, atraves' d,;' lecho de la 7a. y 8a. costillas y el mejor'
metodo 'es el cIerre en dos capas, pu ntos i nterru mpidos en ,..
la mucosa y puntos interrumpidos en la muscular (2 - 6 -,10-
13.- 15 ). Catgu r crómica, sed a y alambre fino han sido usa
do s como materiales de sutura (10 - 13). Se le efectúa ;;-

lapl,;~ra mediastinal u na abertura a la izquierda para la' co-
loca.c~on de los tubos de' drenaje, uno o dos, dependiendo de
el SItiO donde el corte mediastianal debe efectuarse (2-6 -
10- 13- 21). .

.,;- .'
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La reparación primaria del esófago toróxico lesionado,
sobre todo cuando son ocasionados por proyectiles tiende a
follar por el daño extf"nso de los tejidos (ya descritos por Sim
bes y asocicxJos (16)):que se dan a nivel histológico, son he
morragia en todas las capas del esófago, necrosis aguda de c;;-

agulación de las fibras musculares y reacción inflamatorias. =
Por lo que acontece la alta incidencia de fistulización des-
pués de una reparación primaria y enfatiza la necesidad de
un adecuado debridamiento de los bordes lesionados. El escu-
rrimiento desde estas reparacio nes causa contami nac ión del
mediastino y de la cavidad pleural lo cual frecuentemente re
sulta en la formación de un empiema y sepcis aunque haya uñ
drenaje pleural adecuado hacia afuera (16 - 28 ).. Por lo
que se ha optado a efectuar reparación primaria, amplio dre-
naje mediastinico y colocación de un flap de pleural parietal,
músculo intercostal, o pericardio lo cual brinda una mayor se
guridad. En los casos en que hay lesión extensa y pé r di d;;-

significante de la pared esofógica, o que se acompana de da-
nos en otros órganos torócicos o abdominales, el segmento pro
ximal a la lesión del esófago se exterioriza en el cuello y se
liga al esófago distal: acompanado de Pi loroplasties y gastros
tomía (28).

-

Se considera que el métod o de URSCHEL, que es la com'
pleta desfuncionalizocián del esófago es el método deelecció-;;
poro los perforaciones del esófago torócicos en c oso de lesi 0-
nes por proyecti I de arma de fuegor aunque esta exclusión y
desviación en .continuidad con preservación del esófago y re-
construcción en otro fecha, amerito, de una segunda interven-
ción, ellos cansideran que es lo de elección y que contri bu ye
o bojar lo alto toso de mortolidcxJ que se oso cio o los heridos
del esófago torócico por proyectiles (5 -8 - 16 -28) .

Hoy controversia de opiniones cuando se t~oto de perfo-
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raciones esofágicas complicados con trayectos fístulosos, em-
piema, y otros problemas pulmonarés, sepcis, y marcado m 01
nu trición. En estos pacientes lo muerte es casi inevitable o
menos que lo infección seo controlado y alguno formo de ali-
mentación restaurado. Poro lo correcció n de estos problemas
JOHNSON y asociados utilizo lo completo desviación cervi-
cal Esofagostomía con cierre por sutura del esófago torác1co
proximal y distal o lo perforación, y mas tard e continua con
la restauración por interposición de estómago o colon, y m á s
recientemente esta el ya mencionado método de URSCHEL.
(5 ).

Lá rara laceración subfrenica es mejor explorada trans-
abdominalmente (2 - 26) en lo cual se incluyen varios méto
dos de reparación del Esófago perforado dependiendo la caü
so de la perforación (Síndrome de Mállory Weiss, Hernia der '

Hiato, Cancer u otra enfermedad obstructiva) (21) . Los mé
todos mas usados son: Clagett-Barrett, Clagett, thal, Wood=-
ward, Johnson, Abbott y Grandall.

,.
. La decompresión gástri ca es necesaria y se prefiere la

gastr'osto mía' (6 - 21) puede ser de que se de el caso de una
lesión muy extensa del Esófago Abdominal, donde se requiera
la exteriorización del segmento proximal a la lesión a través
del cuello mientras que el segmento del Esófago distal se le
sutura y ligó y se efectúo gastrostomía y pi roloplastía.

.

A continuación se presentan unos cuadros que ilustran
los diferentes métodos antes mencionados.

-"'-",
..?~ ;

,; ;1~.' :." ," ., ,

18'"
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1.-

2.-

1

--

Métodos del manejo de la perforación dital del Esófago..

~
Thal: Usa el fondo gástrico como parche para la perfo-
ración Esofágica.

~~
, "."

Woodward: El fondo gástrico completamente suturado al
rededor del esófago después usa la técnica del parche
fundal.

',,",

3.- Abbott:. Inserción d e un tubo en' T, de Si lastic a tra-
'vés de la perforación esofágica, con un tubo que va d:,:

19,,,
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de el esófago combinado can un tubo de drenaje de los
espacios pleurales y gastrosto mía.

/'\¡) ~
- ..--

ó
4.- Johnson: Completa desfuncionalización del Esófago,

con la creación de una esofagostomía cervical con cie-
rre del esófago por arriba y por abajo de la perforación.
Posteriormente el colon es usado para restablecer la co
municación Esofago-gástrica.

5.- Clagett Barrett: En ausencia de dilación O de inflama-
cián severa, es usualmente posible llevar a cabo un cie
rre de las capas del esófago distal transtorácicamente .::::

co n adecuado drenaje de los espacios pleurales y dreoa
je gástrico.

.

20
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6.-

L

,"\agett

""""''''1'''1,
;,o"""""""".

~"
U..

--"'f ~\'-

Clagett: En presencia de cáncer asociado o de otra e~
fermedad obstructiva del esófago, algunos tipos de le-
siones pueden ser resecadas apropi adamente con Esofago-
gC1strostomía, indicado como se muestra en este pro cedi-
miento.

21'



-1

COMPLI CACIONES:

Las camplicaciones más comu nes de la perforación eso-
fágica son abscesos mediastinales y cervicales, empiema, ate-
lectasias y fístulas esofagopleurales o Esofagopleurocutánea, -
Sepcis y problemas respiratorios, muchos de los cuales pueden
ser prevenidos por la pron ta intervención quirúrgica cuando el
diagnóstico efectuado (2 - 4 - 5 - 6 - 12 - 13 - 14 - 21-26).

Una complicación poco, comú n, pero muy peligrosa
la Pericarditis co n Derrame pleural (11 - 15 - ).

es

PRONOSTICO:

En una revisión efectuada por Derles y Mitchell en 1956
(2 - 4 - ), consideran que la mortal idad era de un 100% -
sin tratamiento quirúrgi co aunque existen reportes de que la
martalidad es de un 50% con tratamiento conservadar (8).

La mortalid ad es muy alta (60 a 80%) si la Cirugía es
retrasada 24 h oras después de ocurrir la perforación (18 -21 -
25 - ).

Aún cuando se reali za intervención quirúrgica temprana,
la tasa de mortalidad ha sido reportada alta como de 30% (2
- 4 - 6 - 10 - 18 - 21 - ).

La mortalid ad depende del sitio anatómico de la lesión.
Al Esófago cervical tie ne una mejor respuesta al tratamiento
temprano lo que contribuye a menor mortali dad o complicacio
nes (18 - 21 - 23 - ). -

Las perforaciones intratorácicas tienen mayor tendenci a

22,

=

a complicaciones y aquellos pacientes que sobreviven frecUen

temente sufrenuna prolongadamorbilidad. (10 - 12 - 18 ~ 21
- 23 - ) .

,"-'
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Hacer un estudio sobre lo causa más frec uente de perfo-
ración esofágica y el sitio anatómico más afectado en el Hc:;s
pital General San Juan de Dios. Basándonos en los pacien=-
tes que fueron tratados de emergencia con diagnóstico de per
foración durante los meses de Septiembre de 1973 a Septiem=-
bre de 1980.

MATERIAL SUJETO A ESTUDIO

Se so metieron a estudio los registros de los pacientes en
c.ontrados ,:o.n perforación esofágica en los cuales fue diagnos
t,cado el S,tlO de perforación durante los años de Septiembre
73 a Septiembre 80 en el Hospi tal General San Juan de Dios.
Los 7 casos estudiados fueron abtenidos de los archivos del de
partamento de cirugía y del departamento de estadística deT
Hospi tal General San Juan de Dios.

METODOS y PROCEDIMI ENTOS

. Se utilizó el método retrospectivo para la ejecución del
est~dlo, pu esto que consistió en la recopilación de datos ya
ex Istentes en el Hospital General San Juan de Dios utilizan-
do únicamente la papelería de los pacientes con d'iagnóstico
de Perforación Esofógica.

24

ALCANCES Y LIMITES

Con el presente trabajo pretendo establecer una compa-
ración porcentual

<

entre todas las causas de Perforación Esofó-
gica y sitio anatómi co más frecuentemente afectado, para sa
ber cual es el de mayor incidencia en el Hospital GeneraT
San Juan de Dios.

El estudio a realizar se refiere a los casoS estudiados
desde Septiembre de 1 73 a Septiembre del 80, es un c o r t o
período pero nos daró un dato significati va.

Considero que el estudio es limitado por ciertos factores
como:

1. - El nú mero de sectores que ti ene a cargo el Hospital G~
neral San Juan de Dios.

2.- Anomalías en lo que se refiere a documentación de los
casos del problema en cuestión.

3.- Que pueden ocurrir variaciones del problema Patológi-
co 'en cuestión, de acuerdo a las diversas épocas del
año.

"
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RECOPILACION y TRATAMIENTO DE LOS RESULTADOS

Con el objeto de recabar informoción necesario en los
archivos del Hospital General San Juan de Dios se elaboró u
na ficha la cual se muestra a continuación:

1.-

2.-

3.-

4.-

26
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FICHA PARA LA RECOPILACION DE DATOS

Número de cosos.
Sitio onatómico.
Edad.
Sexo.
Tratamiento.
Campl icac iones.

Luego en manejo de resultados se hizo lo sigu1ente:

Al tener completos los datos de la ficha, se procedió a
tabulación total.

Se procedió a sacar el porcentaje de los resu Itados y las
comparaci ones perti nentes .
Con gráficas se trató de demostrar m á s objetivameDte
los resultados obtenidos en la investigación para ello se
usaron gráficas en cuadro y otros que se consideraron ne
cesari os.

Se procedió a sacar cone! usiones pertinentes en rela-
ción a los resultados así c o m o las recomendaciones.

:

COMPARACION PORCENTUAL

El estudio se llevó a cabo en relación a Perforacióri E-
f '

. a Sitio anatómico causa de pe rfo ración, edad, sexo,SOaglc' . I
trad o en el Hos pital General San Juan d e DIos en eenCon .

período de tiempo que fue limitado el estudio.

fe"~.

27' "



,.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Estudio de perforación Esofágico efectuado en el Hospi-
tal General San Juan de Dios de 1973 o 1980 respecto a 7
casos tratados en dicho centro:

El primer cuadro: muestro que la edad de los pacientes
oscila desde los 16 años hasta los 48 años, en su mayoría de
los 16 años a los 24 años, con cuatro pertenecientes 01 sexo
masculino y 3 de ellos al sexo femenino, correspondiendo res
pectivamente 57.14% y 42.86%.

El cuadro No. 2 con respecto a lo causa de la perfora
ción revela que dos de ellos son secundarios o heridos pene::
trantes en el cuello por arma blanca haciendo un porcentaje
de 28.57% y otros dos de ellos debidos a heridas penetrantes
por proyectil de arma de fuego correspondiendo también a un
28.57%. El resto de los cosos uno a ruptura por cuerpo. ex-
traño, otro secundario en el acto quirúrgica de una troqueos-
tomía y otro caso el cual no está determinado el ori gen de la
perforación, pero ,se puede elucubrar que haya sido espontá-
nea, a los cuales no hay dato s, a una neomonía previa q u e
haya drenado a esófago, de lo cual no hay datos, o bien ha
ya sido: el casa. contemplado en diversas literaturas sobre eT
Stress y ruptura del esófago, Stress asociado en este caso, a
un procedimiento quirúrgico pélvico previo, en este caso le-
grado por aborto séptico; cada uno. de los casos. corresponden
a un 14.29%.

El tercer cuadro revela que el esófago cervical fue a-
fectado en 6 de los 7 casos por causas VOl';adas, dos por arma
blanca, 2 por proyecti I de arma d e fuego, otro por e u el' p o
extraño y otro por troqueostomía; los 6 casos cervicales co-
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rresponden a un 85.71%.

El caso restante fue a nivel del esófago abdominal en
el cu al no está clara la Etiología¡ y corresponde a un 14.29
por ciento del porcentaje.'

El cuadro No. 4 muestra la sintomatología más frecuen
te en los casos estu diados.

El do lor apareció en un 85 .71% u n total de 6 casos.

Náuseas y vómitos en 3 de los casos, los cuales hacen
un porcentaje de 42.85%.

La disfagia, estuvo presente en dos casos, lo ;cual
repr.:.

senta un 28.57'>10.

La disfonía en un caso correspondiendo ello a
14.29%.

un ...

La Sialo rrea, lo cual estuvo presente en un caso, lo -
cu al equivale a un 14.29%.

Finalmente tos en un paciente el cual se le provocó u-
na comu nicación entre tráquea y esófago, corresponde a un
14.29%.

El cuadro No. 5 revela los métodos diagnósticos. En
Cu atro de los casos fue realizado por Rayos X, dos de e II os
simples y dos Con medio de contraste (Bario) y corresponden-
respectivamente a un 28.57% cada uno de los métodos.

La exploración quirúrgi ca reveló en dos ocasiones el si
tia de perforación del esófago, lo cual corresponde a un

32,
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28.57% de los casos.

y finalmente el diagnóstico clínico en un caso en el

cual se reveló presencia d e perforación del esófago fistulzado
a tráqúea, tapado el orificio por la cánula de traqueostomía¡
este caso corresponde a un 14.29% de los casos.

El cuadro No. 6 en cuanto a tratamiento quirúrgico e-
fectuado reveló que 5 de los 7 casos fueron tratados quirúrgi-
comente haciendo un 85.71% y uno de los casos conservado-
ramente correspondiendo a un 14.29%, y cuatro de los trata-
mientos fueron exploración del cuello, cierre en dos plan os
de la perforación y colocación de drenajes lo cual hace un
57.14% de los casos.

Otro de los casos fue tratado a través de Esofagoscopía
con drenaje del absceso y luego tratamiento conservador, lo
que corresponde a un 14 .29%.

Un caso fue tratado a través de Toroco tomía derecha, -
cierre de fístula esófago pleural y luego laparatomía con liga-
dura del esófago a nivel de la unión cardioesofágica, y ex-
teriorización del esófago a nivel del cuello cara lateral iz-
quierdo, este caso corresponde a un 14.29%.

y un caso el cual fue tratamiento conservador ún icamen
te, y corresponde a un 14.29%.

El cuadro No. 7 acerca de las complicaciones muestra
que se dieron 12 complicaciones incluyendo dos casos de in-
fección de herida operatoria (16.16%), y dos casos de absce
so retrofaringeo (16.16%).

y un caso de los siguientes; mediastinitis, deshicencia
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Edad Sexo

16110" F -
17 " M-
18 " M-
20 " F -
21 " M=
24 " F -
48 " M-

TABLA No. 2 - Etiología

Causa: No. de Casos %

Herida por arma blanc a 2 28 .57%
Herida por arma de fuego 2 28.57%
Cuerpo Extraña 1 14.29"/0
Traqueostomía 1 14.29"/0
Indetermi nada 1 14.29%

~
de herid a op, hemoneunotórax, derrame pleural bilateral.

Bronconeumonía, y fístula entero cutónea con peritoni-

tis y choque séptico.

El cuadro No. 8 en cuanto a sobrevivencia se refiere,
revela que el 85 .5% de las pacientes sobrevivieron (6 ptes.);
y que el 14.29"10 de los pacientes murieron.

El cu adra N o. 9 con respecto a sobrevivencia y ciru-
gía, revela que de los 6 cas.os operados 5 vivieron dando un
83.33% de so brevida, y, un 16% de mortalidad.

En cuanto al cuadro No. 10 en relación a so breviven-
cia y sitio de perforación revela que el 85 .71% de los pa-
cientes sufrieron perforación a nivel cervical, de los cuales -
todos estón vivos .EI resto que es un 14.29"10 es un caso de
ruptura de esófago abdominal el cual posteriormente c u 1m inó
co n la muerte del paciente.

"

Todos los pacientes incluidos en este estudio" recibieron
terapia con "antibióticos del amplio espectro.

34

TABLA No. 1-

TABLA No. 3- Sitio de Perforación

Sitio anatómico: No. de Casos %

Cervical
Torócico

6
1

85 ;71%
14 .29"10
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TABLA No. 4- Síntomas: TABLA No. 7-

No. de Casos % Complicaciones: No. de Casos %

6olo~' 6 85.71% Infección herida op. 2 16.66%Nóuseas y vómitos 3 42.85% Absceso retrofaringeo 2 16.66%Disfagia 2 28.57% Mediastinitis 1 8.33%Di sf" nía 1 14.29"10 Deshicencio herida op. 1 ,8.33%Sialorrea 1 14.29"10 Hamoneumotórax 1 8.33%
Derrame pleural bilateral 1 8.33%
Fístula esófago pleural 1 8.33%TABLANo. 5- B N M. 1 8.33%
Fístula enteracutónea 1 8.33%Métodos de Diagnósticos: No. de Casos %

Trago de Bario 2 28.57% TABLA No. 8-
Explo ración quirú rgica 2 28 .57%
R X Simples 2 28.57% Sobrevivencia: No. de Casos %CI íni ca 1 14.29"10

---,
Vivos 6 85.71%
Muertos 1 14.29"10TABLA No. 6-

Tratamiento Quirúrgico: No. de Casos % TABLA No. 9-

Exploración de cuello y drenaje 4 57.14% Sobrevivencia con cirugía No. de Casos %Toracotomía mas laparatomía
'E~fágostomía y drenajes 1 14.29"10 Vivos 5 83.33%"EsÓféigoscopia 1 14.29"10 Muerto s 1 16.66%Conservador 1 14.29"10

Total - - - - - - 6

--~

\-.r
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%

85.71%
14.29% 2.-

.

TABLA No. 10-

Sobrevivencia y sitio de perforación

Cervical
Abdominal

.

"38

Vivos

6
O

-- - I

Muerto s

O
1

3.-

4.-

5.-

CONCLUSIONES

Estadísticamente se ha demostrado que el sitio anatómico
del esófago más frecuentemente perforado es el cervical,
y en esta revisión corresponde a un 85%.

Se puede considerar que el problema ocurrió en a m b o s
sexos con igual frecuencia aunque se dió un caso más -
en el sexo masculino.

Las edades son variables, con mayor incidencia en Cdul-
to joven.

Que la sinto matología depende del sitio anatómico, di-
cho sea de paso al dolor fue lo más frecuentemente re-
ferido, lo cual se dio en un 85.71% de los casos.

Que el diagnóstico se realizó en iguales proporciones,
con R X simples, R X y estudio con Bario y, explora-
ción quirúrgica, con una proporción de 28.57% para c~
da uno.

6.- Que el 85 .71% de los casos i (6) " fueron tratados quirú.':.
gicamente.

7.- Que la sobrevivencia de los 6 tratados quirúrgicamente
fue de un 83.33%! (5 casos) con un porcentaje de ...
16.67% de mortalidad.

8.- Que las complicaciones más frecuentes en este estudio
fueron deshicencia dé herida op y abscesos retrofarin-
geos, en una proporción de 16.66% para cada uno, con
respecto a las 12 complicaciones enum:Jradas anterior-

.~9
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mente.

9.- Se reveló que los pacientes con perforación esofágica
cervical, tienen mejor pronóstic o, menor morbil ¡dad, y
cero mortalidad.

10.- Que la dilación en el diagnóstico y tratamiento conlle-
va a retraso en tratamiento, con aumento d e la morbi-
mortal idad.

11.- Que el 85.71% de las perforaciones fueron de origen
traumótico, en su mayoría por heri das penetrantes o pe
netrantes perforantes. -

12.-Que no se realizaron métodos de ayuda di agnóstica trans
operatoriamente, como esofagoscopía, azul de metileno
aire y solución salina.

4ü

1.-

2.-

3.-

.

RECOMENDACIONES

Que debido al incremento de fuerzas violentas sobre el
esófago, es menester documentarse mejo r al respecto, pa
ra un tratamiento más adecuado.

-

Que el tratamiento de elección debería ser el quirúrgi-
co por su menor riesgo de morbi -mortalidad.

"Que el tratamiento conservado r debe ser puesto en prác
,tica en pacientes muy seleccionados en los cuales I as
complicaciones no pongan a riesgo la vida del paciente,
sucedido lo anterior, el tratamiento debe ser quirúrgico.

4.- Promover la compra' dedos Esofagoscopios, para el H G
S D, a'fin de que cuando falle uno, se pueda usar el
otro.

5.":' Se debe hacer énf~sis, en la desCripción y documenta-
ción delc~oerrlci<ficha clínica, para facilitar la revi
sión y estudio di: los casoS.

6.- Se debe de tener un programa para seguimiento adecua-
'do de este tipo 'de pa~iente, pues no:siempre quedan -

,

exentos de complicaciones.

41
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