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VI. PERFORACION ESOFAGICA

A. Definicién

Es toda aquélla patologia que afecta al
es6fago y eventualmente a otros 6rga-
nos relacionados anatémicamente con
él, como la via aérea, la aorta, la cavi-
dad pleural, el mediastino y la cavidad
abdominal, que se produce como con-
secuencia de una injuria interna y/o ex-
terna, capaz de producir alteraciones
locales y/o sistémicas graves que exi-
gen del médico un diagndstico oportuno
y un tratamiento urgente y acertado.
La lesion esofagica corresponde a la
rotura con o sin necrosis del 6rgano y
se asocia a una alta mortalidad (15-
25%) la que se agrava aun mas con el
diagnostico y tratamiento tardios (16 %
si se hace antes de las 24 hrs, y 30 % si
se hace después).

B. Etiopatogenia

La rotura del esofago corresponde a
una solucion de continuidad que comu-
nica directamente el lumen esofagico y
su contenido (saliva, gérmenes de la
cavidad orofaringea, sangre, contenido
gastrico, sustancias causticas, lesiones
tumorales necrosadas, cuerpos extra-
fos, etc.) con cavidades asépticas, vir-
tuales como es el caso del mediastino y
cavidades pleurales, o abdominales
como la cavidad peritoneal. Esto de-
termina agresidon quimica, mecanica,
colonizacién de gérmenes y sepsis de
las mencionadas cavidades, con el de-
sarrollo consecuente de un cuadro sép-
tico sistémico grave de dificil manejo y
alta mortalidad, por desarrollarse en ca-
vidades cerradas.

Es necesario mencionar factores pro-
pios de la anatomia y fisiologia esofagi-
cas que inciden en la produccion de la
perforacion de este 6rgano:
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» Es un drgano que en su ubicacion,
trayecto y relaciones anatomicas forma
parte de 3 segmentos topograficos fun-
damentales del organismo: el cuello, el
térax y el abdomen.

» Tiene cubierta serosa sélo en su seg-
mento abdominal, careciendo su pared
de esta importante capa de resistencia
y proteccién, en el resto de su exten-
sion.

» Su irrigacion arterial es escasa.

» Factores anatdomicos que condicionan
zonas estrechas naturales (a nivel del
cartilago cricoides, de la impresién del
cayao aortico y del hiato diafragmatico)
y una zona de debilidad de la pared en
la cara anterolateral izquierda del eso-
fago cervical.

> A los factores antes enunciados de-
bemos agregar la eventual presencia de
condiciones patolégicas subyacentes
tales como el cancer, la ulcera péptica,
la esofagitis de reflujo, la acalasia, etc.

C. Clasificacién de la perforacién
La perforacion esofagica se puede clasi-
ficar desde varios aspectos:

1. Desde el punto de vista anatomo-
patolégico diferenciaremos dos grandes
grupos: con necrosis asociada y sin ne-
crosis asociada. El ejemplo mas tipico
de las primeras es aquélla de la inges-
tion de causticos, y de las segundas, la
producida como complicacion de una
endoscopia diagnostica. Este aspecto
tiene importancia en el tratamiento, ya
que la necrosis del esdfago determina
serias dificultades para realizar proce-
dimientos reparativos, obligando la ma-
yoria de las veces, a técnicas resecti-
vas.
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2. Desde el punto de vista anamnéstico,
diferenciaremos aquéllas producidas en
esofago sano, libre de patologia previa
conocida o subyacente, como la ruptu-
ra espontanea del eso6fago o sindrome
de Boerhave, y las producidas en esé6-
fago enfermo, como en una lesién can-
cerosa o péptica preexistente que se
perfora, sea por alguna maniobra con
fines diagndstico-terapéuticos o como
complicacién directa de la patologia
subyacente.

3. Desde el punto de vista anatdomico
reconocemos las del eséfago cervical,
del esoéfago toracico y las del esdéfago
abdominal. De ellas la mas grave es la
toracica por la eventual mediastinitis
secundaria, y la menos grave, la cervi-
cal.

4. Desde el punto de vista etiologico di-
ferenciamos, por orden de frecuencia,
las iatrogénicas (por procedimientos
endoscopicos diagndsticos o quirurgi-
cos), los cuerpos extrafos, la ingestion
de causticos, las complicaciones espon-
taneas de patologia esofagica preexis-
tente (cancer, diverticulos, ulcera pépti-
ca, etc.), por trauma cerrado o abierto
(por arma blanca o arma de fuego) y la
perforacion espontanea del eséfago
(sindrome de Boerhave)

En este capitulo nos referiremos a los
aspectos principales de su cuadro clini-
co, su diagndstico y su manejo terapéu-
tico, conjuntamente con los de su com-
plicacion mas grave que es la mediasti-
nitis, relacionados especificamente con
las perforaciones iatrogénicas y con la
perforacion espontanea del es6fago.
Las perforaciones observadas en el
cuerpo extrafo del eséfago, en la inges-
tion de causticos y en los diverticulos
esofagicos, seran tratadas en los apar-
tados correspondientes.

D. Perforaciones latrogénicas

La perforacién esofagica es la compli-
cacién mas grave de una instrumenta-
cién esofdgica realizada con fines dia-
gnosticos y/o terapéuticos. Puede ocu-
rrir cuando se realiza cualquiera de los
procedimientos listados en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Instrumentacion causal de perfo-
racion iatrogénica

Esofagoscopia

Gastroscopia.

Dilataciones esofagicas

Extraccion de cuerpos extrafios.
Taponamiento de varices.

Escleroterapia de varices esofagicas.
Intubacion esofagica por cualquier razén
Etc.

Cuando se produce la perforacion eso-
fagica, el desenlace suele ser fatal, a
menos que se efectle un diagnédstico
temprano, y se instaure el tratamiento
adecuado de modo oportuno. Diversos
estudios han demostrado que la morta-
lidad disminuye notablemente cuando el
diagnéstico y el tratamiento se realiza-
ron antes de las 24 horas.

La perforacion del eséfago ocurre entre
1-5 por cada 1.000 examenes endosco-
picos. Un estudio realizado en la Clini-
ca Mayo, sobre la base de 8.000 proce-
dimientos, demostré una frecuencia de
perforacion de 0,8 % para la esofagos-
copia sola y de 0,06 % para la gastros-
copia sola. Los factores que favorecen
la lesion del eséfago durante la endos-
copia, son fundamentalmente:

» Mala seleccién del enfermo (pacientes
afiosos, con compromiso del sensorio,
deficientes mentales)

» Inadecuada anestesia bucofaringea y
mala preparacién para el examen.

» Alteraciones anatdmicas (pacientes
operados de cirugia gastroesofagica y
otros)
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» Patologia esofagica preexistente
(cancer, diverticulos, lesiones por caus-
ticos, etc.)

» Inexperiencia del endoscopista.

» Instrumento inadecuado (rigido)

E. Mecanismo de la perforacion
Puede ocurrir por ruptura instrumental
transfixiante de toda la pared esofagica;
por fisura o ruptura al exceder la fuerza
tensil circunferencial de una zona este-
nosada del es6fago; por desgarro total o
parcial de la mucosa que provoca un
proceso inflamatorio localizado que
rompe la pared del érgano; o por necro-
sis secundaria a una ulcera de decubito,
provocada por sondas, drenajes o cuer-
po extrafo deglutido.

F. Localizacién de la perforacién
Puede ubicarse en cualquier sitio del
eso6fago; sin embargo, el estrechamien-
to proximal a nivel del cartilago cricoi-
deo y musculo cricofaringeo, es el sitio
mas frecuentemente lesionado, lo que
se debe a un cambio de direccién del
o6rgano a este nivel, con tendencia a
formarse un repliegue mucoso trans-
verso y posterior que cierra el lamen y
suele confundir al endoscopista. La le-
sion se produce generalmente en la ca-
ra posterior de la wunion faringo-
esofagica, en la zona conocida como
triangulo de la Liner, donde la pared es
mas débil, y el paso del instrumento en-
cuentra la resistencia propia del esfinter
cricofaringeo.

El segundo lugar mas afectado es la
porcién baja del eséfago, a cefalico del
hiato diafragmatico debido a la frecuen-
te presencia de patologia con necesidad
de ser biopsiadas y/o dilatadas, en esta
region. Las perforaciones iatrogénicas
en la parte media y en el segmento ab-
dominal del eséfago son menos fre-
cuentes, sin embargo se pueden produ-
cir durante la diseccion quirurgica del
es6fago abdominal, en cirugia antirreflu-

jo, de la acalasia, de la vagotomia su-
perselectiva u otras.

G. Cuadro clinico

En este tipo de perforacion existe siem-
pre el antecedente reciente o remoto de
un procedimiento endoscépico diagnos-
tico o terapéutico, como los ya mencio-
nados, o de una dilatacion anterégrada
o retrégrada a ciegas. Estos pueden
haber sido realizados en un esoéfago
sano, o en uno portador de patologia
esofagica agravante, como un cuerpo
extrafio, una esofagitis caustica, un di-
verticulo esofagico, o una estenosis
organica por patologia benigna o malig-
na.

Los sintomas, como ya esta dicho, de-
penden de la localizacién, del numero y
de la magnitud de la perforacion, pero
hay algunos que son comunes a todas
ellas. El dolor persistente estara ubica-
do en el cuello en las lesiones altas, en
la region retroesternal cuando es en el
es6fago toracico, y en el epigastrio, y
luego en todo el abdomen, cuando se
trata del eséfago abdominal. Se agrega-
ra luego sialorrea, odinofagia y disfagia,
las que seran mas importantes con el
transcurso de las horas y en las locali-
zaciones mas altas.

El compromiso del estado general tam-
bién progresa con el tiempo, y sera dis-
creto en la perforacion del eséfago cer-
vical, algo mayor en la del eséfago ab-
dominal, y francamente importante en la
del eséfago toracico. En el primer caso,
la evolucién natural sera hacia un fleg-
mon de cuello, manifestado por un au-
mento de volumen con signos inflamato-
rios progresivos, que puede llegar a
comprimir la trdquea y provocar apremio
respiratorio obstructivo, y/o desplazarse
al mediastino superior. Cuando se trata
de esofago abdominal, la gravedad esta
dada por un cuadro peritoneal agudo
por ruptura de viscera hueca, con todas
sus manifestaciones clinicas y conse-
cuencias. Y en el ultimo caso, es atri-
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buible a la mediastinitis secundaria con
infeccién, muchas veces por gérmenes
anaerobios propios de la cavidad oral,
del tejido conectivo laxo en una cavidad
cerrada, en intima relacién con estructu-
ras nobles como la aorta, las venas aci-
gos y cavas, el pericardio, las pleuras
mediastinicas y el hilio pulmonar.

A los sintomas ya mencionados, se
agregan la hipertermia, la taquicardia y
la tendencia a la hipotension, con apari-
cion progresiva de un cuadro séptico
con falla multisistémica progresiva, que
de no ser resuelto conduce al enfermo a
la muerte. La intensidad y dramatismo
de este cuadro, también suele ser ma-
yor en el caso de la perforacién del eso-
fago toracico, algo menor en el eséfago
abdominal, y menor aun en el eséfago
cervical.

En cuanto al examen fisico debemos
insistir en los signos inflamatorios del
cuello cuando se trata de una perfora-
cion del esofago cervical, los que pue-
den ser precedidos desde el momento
del "accidente", por la aparicion de enfi-
sema subcutaneo. Este signo es bas-
tante constante en el caso del eséfago
toracico, y debe ser buscado rutinaria-
mente frente a la sospecha diagndstica
de una perforacion.

En la perforacion del eso6fago toracico,
especialmente cuando se produce en
una instrumentacion realizada en un
portador de una estenosis organica del
esofago, como en la esofagitis caustica
o por reflujo, o en el cancer de esdéfago,
en las que existe compromiso inflamato-
rio o neoplasico del tejido periesofagico,
los liquidos que fluyen por ella pueden
llegar y contaminar directamente la ca-
vidad pleural o el hilio pulmonar, produ-
ciéndose un empiema pleural o un abs-
ceso pulmonar, en vez de una mediasti-
nitis.

En el caso de la perforacion del eséfago
abdominal, los esfuerzos deben ir orien-
tados a la busqueda de un abdomen
agudo por perforacion de viscera hueca,

caracterizado por un dolor intenso en el
hemiabdomen superior o en todo el ab-
domen, con resistencia muscular impor-
tante ("abdomen en tabla"), con ausen-
cia de la matidez hepatica, con signos
peritoneales (Blumberg) y con desapari-
cion de los ruidos hidroaéreos intestina-
les. Este segmento del es6fago también
puede presentar una perforacién que no
se comunique directamente con la cavi-
dad peritoneal y no se presente por lo
tanto, con estas caracteristicas, sino
hacerlo hacia el retroperitoneo, produ-
ciendo entonces un cuadro clinico mas
larvado, que se manifieste como una
coleccion supurada retroperitoneal.

H. Examenes complementarios

Frente a la sospecha de una perforacion
esofagica basada en los antecedentes
del trauma y el cuadro clinico, corres-
ponde tratar de demostrarla o descartar-
la recurriendo a los examenes comple-
mentarios.

» Rx de Torax: se debe buscar la pre-
sencia de un neumomediastino, repre-
sentado por una imagen aérea ("negra")
en la regién retroesternal, dibujando a
veces la silueta cardiaca, y extendién-
dose otras por el mediastino superior,
hasta comunicarse con el enfisema
subcutaneo del cuello. En caso de me-
diastinitis importante, la irritacién de las
pleuras mediastinicas, puede producir
un derrame pleural uni o bilateral. Ade-
mas, debe buscarse imagenes radiolo-
gicas de un empiema pleural, de una
condensacién o de un absceso pulmo-
nar.

> Rx de Abdomen simple: es un examen
de gran utilidad ante la sospecha de un
cuadro peritoneal agudo secundario a
una perforacién del esoéfago abdominal,
pues puede mostrar la presencia de aire
subdiafragmatico, hallazgo muy
frecuente en la perforacion de viscera
hueca. Igualmente, puede encontrarse
una imagen de coleccién retroperito-
neal, con un nivel hidroaéreo, que pue-
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de estar presente en una coleccion re-
troperitoneal.

> Rx de EED: frente a una duda razo-
nable, especialmente cuando el cuadro
clinico no es claro y las radiografias
simples ya mencionadas no son conclu-
yentes, es licito realizar una radiografia
contrastada, con bario muy diluido o con
Hypaque, para efectos de evidenciar
algun escape "ciego", vale decir que no
comunique con otro 6rgano o cavidad
anatémica, o abierto a mediastino, cavi-
dad pleural o cavidad peritoneal.

» Endoscopia: este examen esta contra-
indicado cuando hay una sospecha cier-
ta de perforaciéon, mas aun si hay sos-
pecha de mediastinitis o peritonitis.

I. Tratamiento

En general, el tratamiento de la perfora-
cion esofagica es de urgencia, vale de-
cir, una vez establecida la sospecha
diagnostica, las medidas terapéuticas
deben iniciarse de inmediato.

En primer lugar, el paciente debe ser
hospitalizado para afinar el diagnéstico
y vigilar estrictamente su evolucién in-
mediata. Sélo asi se podra hacer un
tratamiento oportuno y adecuado que
reduzca la elevada morbimortalidad de
esta grave patologia.

1. Régimen 0 : es estrictamente necesa-
rio mientras se mantenga la sospecha
de la perforacién. ldealmente debe edu-
carse el paciente para esputar la saliva,
y mas aun puede utilizarse atropina i.m
para disminuir el volumen de su secre-
cién; queda en estos casos, como en la
esofagitis caustica, proscrita la instala-
cion de una SNG.

2. Hidratacion parenteral: con el objeto
de aportar volumen y electrolitos, se usa
cristaloides y expandidores plasmaticos
y, en los pacientes con anemia aguda
secundaria, sangre total. En el caso de
existir desestabilizacion hemodinamica
con hipotensioén y/o shock, debe insta-

larse un catéter central para medicion
de PVC y una Sonda Folley para medir
la diuresis horaria. Cuando se trata de
un paciente complicado de mediastinitis
y/o peritonitis, se produce un importante
secuestro de liquido que agrava la des-
hidratacién y la hipovolemia y que obli-
ga a un vigoroso aporte de volumen.

3. Antibioterapia: esta indicada toda
vez que gérmenes anaerobios y gram
negativos que habitan la cavidad oral
son llevados a las zonas lesionadas, al
mediastino y/o a la cavidad peritoneal.
Debe usarse un esquema de amplio es-
pectro, optando por una anti anaerobio
como el metronidazol, y una cefalospo-
rina de tercera generacion.

4. Asistencia Nutricional: sera necesaria
cuando hayan transcurrido mas de 5
dias en régimen 0, y no se haya tenido
la posibilidad de instalar una via enteral.

5. Tratamiento quirurgico: sera necesa-
rio cuando se compruebe la existencia
de una perforacion esofagica, a menos
que se trate de una lesién minima, sin
traduccion general ni sistémica alguna,
y especialmente si es del segmento
cervical, en cuyo caso podra adoptarse
una actitud conservadora pero expec-
tante.

> En la perforacién a nivel cervical, con
un flegmén en evolucion, la cirugia va
desde el simple vaciamiento y drenaje
cervical en las lesiones pequefias y bien
toleradas, hasta drenajes adicionales
del mediastino superior, por via su-
praesternal, cuando hay propagacién a
ése sector. En los casos mas graves,
con repercusién general importante, es
necesario agregar la desfuncionaliza-
cion del eséfago danado, con una eso-
fagostomia terminal o lateral, con gas-
trostomia descompresiva y yeyunos-
tomia transgastrica.

» En el eséfago toracico prima la extre-
ma gravedad existente por la
mediastinitis secundaria, por lo que la
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nitis secundaria, por lo que la cirugia
debe ir orientada a realizar un aseo pro-
lijo y drenajes, mas la desfuncionaliza-
cion del segmento perforado, lo que se
consigue con un abordaje por toracoto-
mia posterolateral derecha con acceso
al mediastino posterior y al eséfago.
Una alternativa es hacer una esofagos-
tomia cervical terminal, con ligadura del
cabo distal en el cuello y ligadura del
cardias por el abdomen, mas una gas-
trostomia y una yeyunostomia transgas-
trica, dejando en su sitio el eséfago to-
racico perforado y suturado, si las con-
diciones locales lo permiten; y la otra,
es asociar una esofagectomia subtotal,
mas los mismos tiempos ya menciona-
dos.

» En el esd6fago abdominal puede haber
compromiso intraperitoneal o retroperi-
toneal con peritonitis grave, obligando a
un abordaje por laparotomia; si las con-
diciones del érgano y las caracteristicas
de la perforacién (numero y tamafio) lo
permiten, la perforacion podra ser sutu-
rada, adicionando una "fundoplicatura"
protectora de la sutura, o en caso con-
trario, sera necesaria una desfuncionali-
zacién similar a las mencionadas en los
parrafos precedentes. En todo caso de-
bera agregarse el aseo peritoneal y los
drenajes habituales.

J. Perforacion espontanea del esoé-
fago (Sindrome de Boerhave)

Es un tipo especial de perforacion en el
tercio inferior del eso6fago toracico, en
un érgano previamente sano y a conse-
cuencia de un aumento abrupto de la
presion intraesofagica (por barotrauma),
como son los vomitos abruptos e inten-
sos, habitualmente en personas en es-
tado de ebriedad extrema, el pujo de
una defecacion dificultosa, o el levan-
tamiento de peso excesivo; puede co-
existir una patologia esofagica como las
alteraciones de la motilidad, sea prima-
ria o secundaria a un reflujo gastroeso-
fagico.

Se presenta preferentemente en varo-
nes entre los 35 y los 55 afos, y mas
del 50 % sufre de etilismo croénico. La
lesion es habitualmente longitudinal, de
1-10 cms. y de bordes netos, como
hecho con un bisturi, y se produce en la
pared izda. del eso6fago inferior en mas
del 90 % de los casos.

Tiene de diferente de las provocadas
por instrumentaciones (iatrogénicas),
por la ingestion de causticos o por cuer-
po extrafo del esdfago, que no se cuen-
ta con el antecedente claro del agente
causal, y la sospecha diagnéstica surge
por lo tanto, de tenerla siempre presen-
te y de la suspicacia del examinador. En
un alto niumero de pacientes se pesqui-
sa la triada sintomatica formada por
vomitos, dolor toracico bajo y enfisema
subcutaneo del cuello.

Su presentacién clinica, los hallazgos
del examen fisico y los recursos dia-
gnésticos por imagenes son en todo si-
milar a los ya descritos en la perforacién
iatrogénica del esofago toracico; lo
mismo sucede con las complicaciones
(mediastinitis y empiema pleural), su
tratamiento médico inicial, y la indica-
cion y técnica quirdrgicas. Su prondstico
en cambio, esta marcado por las dos
condiciones agravantes mas importan-
tes de la perforacién esofagica: su ubi-
cacion en el esdéfago toracico, y que su
diagndstico, por las razones ya mencio-
nadas, habitualmente es tardio, retar-
dando consecuentemente su tratamien-
to.

El empiema pleural izquierdo puede ser
su unica manifestacion, especialmente
tardia, cuando la perforacién compro-
mete directamente la pleura mediastini-
ca del mismo lado, y el cuadro clinico
adoptara ésas caracteristicas.

Ante su confirmacion, las medidas tera-
péuticas generales (Régimen 0, hidrata-
cion parenteral, antibiéticos, vigilancia y
manejo de las funciones hemodinami-
cas, renal y renal, y asistencia nutricio-
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nal), son similares a las utilizadas en la
perforacion iatrogénica.

El tratamiento quirurgico, indispensable
y urgente, sera el que corresponde a
una perforacién del esofago toracico. Si
el diagndstico se hiciese antes de las 6
hrs. puede intentarse una sutura prima-
ria de la perforacion con o sin parche de
pericardio, con aseo prolijo y drenaje del
mediastino, y con una esofagostomia
cervical lateral, procedimientos realiza-
dos por toracotomia derecha o por tora-
coscopia.

Considerando que su diagnéstico es
habitualmente tardio, que las condicio-
nes locales del érgano son muy poco
aptas para una reparacion primaria, y
que se acompafna siempre de un proce-
so supurado mediastinito y/o pleural, el
manejo debe ser bastante mas agresivo
y debe incluir por lo tanto:

1. vaciamiento, aseo y drenajes del me-
diastino, con acceso por toracotomia
posterolateral derecha;

2. esofagostomia cervical terminal o la-
teral, segun la magnitud de la lesién y el
cuadro clinico, y segun se decida o no
dejar el eso6fago in situ;

3. esofagectomia subtotal en los casos
mas graves; y

4. ligadura del cardias, gastrostomia y
yeyunostomia transgastrica. En los ca-
sos con empiema pleural asociado, que
puede estar ya organizado (fibrotérax),
es necesario hacer el abordaje por el
hemitorax afectado, realizar la decorti-
cacion si corresponde, y dejar dos dre-
najes pleurales.

Analizando la magnitud de los procedi-
mientos quirdrgicos propuestos, queda
en clara evidencia la gravedad de la si-
tuacion, y se entiende su elevada mor-
bimortalidad inmediata y alejada.
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