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PERFORACION ESOFAGICA TRAUMATICA
1980 - 1990· HSJD
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TABLA 1:
D1STRInUCION POR SEXO Y EDAD

TABLA 2:
CAUSAS DE PERFORACION

La localización fue cuatro casos (30%) en lercio
superior, cinco casos (38%) en tercio medio y cuatro
casos en tercio inferior (30%).

Se analizó además el tipo de material utilizado
para la reparación de la pared esofágica, que fue seda
en nueve casos (69%) Ycrómico endos casos ( l5,3%)
excluyendo, los casos en que no se IQCalizó el sitio de
la perforación que fueron dos casos (15,3%), en solo
un caso se usó un parche de pleura. La tendencia
predominante es repararla lesiónen dos planos de los
cuales tuvimos ll (84%) y en tres ca~os en un sólo
plano (23%). En todos los casos se utilizaron
antibióticos de amplio espectro sin ningún patrón
especifico. El uso del sopone nutricional antes de
iniciar la vía oral, fue con alimentación enteral, cinco
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MATERIALES Y METODOS:
Se revisa 13 pacientes conperforacióntraumática

de esófago, tomado de expedientes de archivo del
HSDJ durante un período de 10 años, de enero 1980
a diciembre de 1989. De los trece pacientes, nueve
fueron hombres (69%) y cuatro mujeres (30%). El
rango de edades fue de 20 a72 años, con un promedio
de 45.2 (Tabla #1). Las causas de perforación se
incluyen en la Tabla #2. La perforación iatrogénica
fue la causa más común, siete casos, dentro de las que
tenemos tres pordilatación, tres por gastroscopia yun
caso transoperatorio por cirugía gástrica, solamente
se repona un caso por cuerpo extraño, dos casos por
proyectil de arma de fuego, tres por arma blanca, no
se documentaron casos por trauma cerrado. Dentro de
las perforaciones instrumentales por dilatación, se
trataba de esófagos con patología previa (estenosis
por ingesta de cáusticos y acalasia). El diagnóstico
fue hecho en la mayoría de los casos por los hallazgos
cJlnicos, nueve casos, en cuatro fue confirmado por
métodos radiológicos (radiogratTas de cuello, tórax o
abdomen y esofagograma con medio hidrosoluble).

INTRODUCCION
Larupturadel esófago es aún hoydía un problema

cJlnico dificil. Puede ser la causante de una muene
rápida en personas sanas, suele ser di fícil de
diganósticary es todavíaun retoquirúrgico. El estudio
presentado consiste en el análisis de 13 pacientes
internados en el HSJD durante un periodo de 10 años
(1980-1989)por Perforación Traumática de Esófago.
Laetiología de laPerforación Esofágica contemplada
en este estudio fue por heridas por proyectil de arma
de fuego, arma blanca, iatrogénicas, trauma cerrado y
por cuerpo extraño. De los 13 pacientes, 4 (30%)
fueron mujeres y 9 (69%) hombres. El rango de
edades fue de 20 a 72 con un promedio de 45.2. Se
pretende además analizar el tratamiento médico y/o
quirúrgico,además de la comparación de los rsuHados
con la literatura mundial.
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CAUSAS LESIONES

TABLA 3:
D1STRIDUCION DE CAUSAS DE INJURIA

ESOFAGICA*

hace énfasis al soporte nutricional del paciente con
esta patologra (l4)'con hiperalimentaci6n parenteral
ysu relaci6ncon la evoluci6n del paciente, además de
la utilizaci6n de gastrostomía paradescomprcnsión y
la yeyunostomía para alimentaci6n (15).

Cierre dOs capas Drenaje mediastino
Refuerzo muscular GaslrOslOmia descomprensiva
Defecto mayor: Colgajo musculo Yeyunostomfa
Drenaje amplio Tae para aspiración directa
Malos tejidos: Gastrostomlay Drenaje persistente:

YeyunoslOmIa Esofagostomla

DIAGNOSTICO
TARDIO

TABLA 4:
PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

(15) Richardson y Col.

DIAGNOSTICO
TEMPRANO

•

Trauma 19
Escape anast6motico 19
Perforaci6n espontánea 5
latrogenica 32

Dilataci6n 8
Cuerpo extraño 6
Esofagoscopia 6
Inserción de tubo celestin 5
Sonda de S-B 3
Intubación traumática 2
Complicación Quirurgica severa 2

CONCLUSION
Elesófagopuedeserperforadopor traumaexterno

o interno. La causa más común es la penetración
interna durante procedimientos endoscúpicos y por
cuerpos extraños. Como sabemos el esófago no posee
capa serosa a diferencia del resto del tubo digestivo,
ésto hace que se rompa con mayor facilidad. En
relación al sitio de perforación, únicamente en las
producidas por arma de fuego, la lesión puede

RESULTADO:
De los trece casos analizados, fue más frecuente

la perforaci6n de tipo iatrogénica secundaria a
dilataci6n y gastroscopfa, siete casos, tomado esta
referencia numérica y comparándola con la de la
literatura mundial, el número de casos secundario a
esta entidad el predominante en varios reportes
analizados (15). En cuanto al sitio de perforación, el
mayor número fue localizado en tercio medio, cinco
casos, siendo esteel punto de perforaci6nque presentó
mayor morbilidad y complicaciones, Tabla #1. Las
perforaciones esofágicas en cuello fueron cuatro y la
evoluci6n de estos pacientes fue la mejor de todos los
casos, ameritando únicamente sutura de la lesi6ny no
se utiliz6 en ningún caso la derivaci6n esofágica, lo
cual es de hacer notar en estudios realizados, se cita
que s610 se usaen casos en que el pacientepersistacon
sepsis sobre todo local, ya que el manejo posterior no
es sencillo (15).

Todos los casos con la perforaci6n en tercio
medio presentaron mediastinitis, pero no todos se
complicaron con empiema, únicamente un caso, que
además desarroll6 una pericarditis purulenta. Se
presentaron s610 dos casos de tJstulas es6fagicas, que
se manejaron con tubo de toracostornfa y posterior
cierre espontáneo de la misma.

Las lesiones asociadas en los casos de trauma
externo, fueron la lesi6n de tráquea, teniendo además
de pulm6n, vena ácigos, cartilago tiroides. La técnica
de cierre de perforaci6n fue en el mayor porcentaje
con seda y en dos planos, y únicamente uno con
parche de pleura, lo cual comparado con la literatura
mundial, en ésta se anota que la utilizaci6n de parche
sea de pleura o colgajos de músculos les ha dado
buenos resultados, sobre todo en los casos de lesiones
esofágicas externas en donde el cierre de la pared es
diflcil de efectuar o hay un proceso inflamatorio
severo (15) e incluso se instauran protocolos sea para
casos de diagn6stico temprano y/o tardío (Tabla 4).
Este es un punto importante en el presente estudio en
el presente estudio en donde el diagn6stico yel inicio
de tratamiento no fue mayor de 24 horas a excepeión
de un caso. La utilizaci6n de soporte nutricional fue
de tipo enteral de los casos cinco casos fueron
manejados con yeyunostomfa (38%) y dos con
gastrostomfa (15,3%). En los reportes analizados se

casos se manejaron con yeyunostomra y dos con
gastrostomfa, el resto de los paciente, cuatro casos,
utiliz6 algún tipo de nutrici6n parenteral.
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localizarse en cualquier punto del esófago, pero entre
las otras causas existen sitios de predilección para su
perforación; así tenemos en los casos de perforación
instrumental o por ingestión de cuerpo extraílo, el
sitio máscomúnes generalmente el punto de estrechez
o en alguno de los tres puntos anatómicos de
constricción (la unión faringoesofágica, a nivel del
arco aórtico y el cardias) o a nivel de la estrechez
inflamatoria o neoplásica. La ruptura del esófago por
trauma cerrado se produce usualmente en el tercio
inferior donde existe mayor debilidad, lo cual fue
demostrado por McKenzie y McKIeer (1), así como
laproducida por explosiones. Es sabido que todos los
mecanimos de producción resultarán en disrupción
de la pared esofágica. por otro lado el cuadro clínico
será muy variable, esto según el sitio de ruptura y el
grado de contaminación, pero por sobre todo el
tiempo que se necesitó para hacer el diagnóstico.

El curso de una perforación esofágica puede ser
tan benigno como cuando se perfora tercio superior
por instrumentación en donde se hace el diagnóstico
y el paciente se deja NVO, mientras que en la otra
carátula está el desenlace grave y/o fatal de una
ruptura hacia mediastino con gran contaminación. El
diagnóstico temprano es el éxito en la mejoría del
paciente o su muerte. Es criterio generalizado que el
tratamiento de las lesiones esofágicas debe ser
vigoroso y rápido con lfquidos introvenosos, dosis
masivasde antibióticos yporsobre todo la restricción
de la vía oral, esto en los casos en que no se realiza
cirugía para corregir el defecto, lo cual se hace
selectivamente para las perforaciones de esófago
cervical, claro está que en algunos casos este
tratamiento se dacomo soporte antesdeoperar. En los
casos de perforación de t6rax y hacia abdomen la
intervención debe ser pronta y no esperar que las
medidasde soporte mejoren al paciente, además entre
más temprano la cirugía menos reacción inflamatoria
tendremos y más fácil será la separación. Otros punto
importante es el abordaje que lo determinará el sitio
de la perforaci6n. En los casos de tercio superior se
haráporcuello, en tercio medioporhemitórax derecho
y en tercio inferior por hemit6rax izquierdo. Es
importante el drenaje de la zona y la alimentación
enteral preferiblemente.

Los objetivos del presente estudio aplicado al
análisis estadístico de expedientes de archivo durante
un período de diez aílos en el Hospital San Juan de
Dios consistieron en poder determinar las pautas que
se utilizan en este centro y compararlas con datos

estadísticos de la literatura mundial. De los casos
presentados llama la atenci6n la mayor presencia de
lesi6nesofágicaiatrogénicade tipo instrumental sobre
un esófago con patología previa, lo cual se equipara
a otros reportes revisados. Otro dato importante es
que el manejo que se le está dando a esta entidad se
asemeja con los reportes mundiales dándole igual
importancia al diagnóstico y tratamiento tempranos,
lo cual es el pilar de la curación o deterioro del
paciente. De los artículos revisados existe una regla
definida en el uso de parches de pleura o colgajos de
músculo que los investigadores han comprobado con
sucasuística haciendo verqueesta técnicaes realmente
útil para evitar los escapes del sitio de la lesión. Aún
a pesar de la gran cantidad de estudios actuales y las
nuevas técnicas el manejo del esófago siguen siendo
un reto quirúrgico.

RESUMEN
La perforación esofágica es aún hoy día un

problema ctrnico difícil. Puede ser la causante de una
muerte rápida en una persona sana suele ser dificil de
diagnosticarytodavíaesunretoquirúrgico. Elpresente
trabajo analiza diez ailos de experiencia en el manejo
de lasperforaciones traumáticasdees6fago. Se estudió
trece pacientes, cuatro mujeres y nueve hombres, en
las edades comprendidas entre los veinte y setenta y
dos ailos. La etiología de tales perforaciones fueron
por: arma de fuego, dos casos; arma blanca, tres
casos; iatrogénicas, siete casos y por ingestión de
cuerpo extrailo un caso. La mayoría de casos fue de
tipo iatrogénica por procedimientos terapéuticos y/o
diagnósticos, sobre todo en esófagos con patología
previa (estenosis y aca\asia). El tiempo transcurrido
entre el diagnóstico y tratamiento no fue mayor de 24
horas. El sitio de mayormorbilidad fue la localización
en tercio medio, con mayores complicaciones, por el
contrario la lesión cervical de esófago fue la más
inocua. El tratamiento de la perforaci6n a nivel cervi­
cal fue principalmente cierre y drenaje del área,
mientras que en esófago torácico fue lavado drenaje,
cierre, a todos loscasos se le aplicaron antibi6ticos de
amplioespectro. Atodos lospacientes se les<lióalgún
tipo de soporte nutricional, enteral y/o parenteral. No
se presentó mortalidad en esta serie analizada!.
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