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1 N T R o D u e e 1 o N 

lndepencltcntemente de su ctlolor,Ía, la perforaci(,11 del 

es(,far,o ha sl 1!0 consirlcrada como la m:;s r~pld"mente fatal y 

ln m~s serla rle las pcrforaclones del tracto digestivo,l-3 

El tri\ tamlento de las perforaclmu~s e~of~r.icns presen­

ta un reto part1 1'!1 ciruj<1no por la Gran incidencia en AU 

morbi li•l."l y rnortnlldar1, '"~n " pnsar dP que en los ,;ltitnos 

velnte ailos e~;t.t- t ratami (~nto Sl~ ha mejorado muy con.rr\1h~ra­

hl<.'mentí!., Entf! pror,rcr,o se rlebo princlpalmentt~ al íliar,n¿st!. 

co lf!mprauo, al perft~ccion.i.miento tle l.i.s t~cnlcas de apoyo. 

y n la oportunl<la<l el" 10:1 prucedltnientos quln;q•,lcos. 

Lns consccunnc!as rle la perfornclÓn •'SOf~r,lca son dnbi 

1las a la contarnlnncl(,n ele los tejidos pf.'rir.sof~i>lcos con 

b<1Cterias, allmf'ntos, o 1Íquidos <lif',CSllvos <:11yo nfecto es 

ccarosi.vo, todo cl1o permite una celull tis con s~purnc\Ón 

localiza da o cli. fusa. 

M~lt.ipll!S p11blicaclon••S han inforrna<lo r¡ue ta11to <'11 la 

crl.~d adulta como en la pcdi;~tríca, la principal causa do 

perforaci<;n t~sof~g\ ca es i ntl'océntca, como consecuencia de 

'proccdlmi.cntos cli.ar,nc>sticos o teraprÍutl.cos, Su frf!cuenci a , 

varía de 0.4 n tz.l-B 

Si.n embai:r,o, es muy probable que la 111ayor parte elP. hs 

pcrfor:aclon"s :,atror,~nicas no se rcr,istrnn, de manera que 

cualr¡ulcr cálculo relativo a su frecuencia, carece de valor 

real. 9 



HISTORIA 

La primera publicación de un caso de perforación esofi 

gica correspondl.Ó a Boerhaave de Leyden, quien lo descrlblÓ 

en 1723. Este autor refiere el caso del Gran Almirante, tie 

llolanda, destacado gourmet, que por aquella ~poca se halla­

ba a dieta y que una noche tras la cena sintlÓ llenura pos! 

prandial y decldiÓ vomitar. Mientras estaba vomitando pre­

sentó un dolor lntensÍ6imo a nivel del espigastrlo, que po.!!_ 

tcrl.ormente se irradió al dorso y a la porc!Ón infeclor del 

tórax. 

Boerhaave proporcionó una descripción vÍvida del cua­

dro clínico, que contrastaba con la ausencia total de sig­

nos fÍsicos, mani {estando su perplejidad y malestar al .ver 

empeorar progresivamente el estado general de su paciente, . 
de forma inexplicable, Boerhaave efectuo un examen post --

mortem, y halló que el esófago estaba totalmente' desga1-ra­

do inmediatamente por encima del dinfragma. 10 

A lo largo de los años subsiguientes , siguiet un des-­

cribi~ndose casos similares, casi todos consistentes en un 

áesgarro lineal de la pared l.zquierda del es;fago inferlor, 

y todos ellos de evolución fatal. 

En 1884 Me Kenzie demostró que al distender el esófa­

go aislado tras la muerte, se producía siempre un desgarro 

lineal inmediatamente p~r encima del cardias. 



En 19111 l'rink report.; el primer ca~o de tratamiento con 

<Íxi to por medio del drenaje, 

En 19116 llarrett, del St, Thomas flospi tal, re vi s.; la 11 -

tPratura mundial sobre perforacl.;n esof~r,lca, añadiendo tres 

casos propios, (~ iJH1lc~ fllJ~ la ~nica esperan?.a en t-Stt! proce­

so letn.1 serÍ a la t oracotornÍa d(! urg~11cia y sutura cJ1J la per­

foraci;;n. 

IJesdc> el impulso quP Clrnval!er Jacltson <li¿ a la endosco­

pÍa en los primeros aiíos d•!l. prc!S1~ntn siglo, slr.ue nienrto muy 

valiosa ayuda en <•l 1Jiagn(,stlco y traraml•'nto de las m1ferml!-

dados esof~r,icas, Efitf'? aug<~ gf fllH! i ncrPmc!nt~ndose continua 

mente, lo que ha favorecido <>l desarrollo de endoscopios f1-

br.;pticos flexibles. Sin embarno, este aumento da explora -

ciones endosc6picM no ~nicamm1te esof~r,lcas, ha traÍdo con­

sir,o el rlos¡~o de la ~omp'.l.itaci.;n m~s temida del endoscopls­

ta que es la perforaci;;n, 

Al respecto de fi·ste tipo de complicaclon, Ch.,valiH Jac~ 

son señal;; que "es un hecho indudable qow 111l<'nt:r1111 cualquier 

m~dico graduado puede tratar de lntroduci r 1!l broncoscopio 

con ser,uridad, enseñar al principiante a introducir el 1!sofa­

r,oscopio se acompaña de responsabilidades mucho mas r,raves 

!JUC enseiiar a cualquiera nl dominio total de ln cirur,Ía"11 

La cirur,Ía esof<Í(liCa es primariamento un desarrollo del 

siglo XX, y sus mayores avances han sido paralelos a la clru-

g{a tor~clca, En relaci.;n con el tratamiento de la perfora-

ci(,n esof~gica, persiste aún la controversia en cuanto al me-
• . • 4-6 • 

jor metodo quirurgico , existiendo ademas algunos autores 

que recomiendan el tratamiento conservador en casos selec-

cionados12-13. 



E S O F A G O 

DllSARROLLO EHDRIONAHIO 

l'or el déclmonoveno dÍa de la 11estaciÓn, el intestino 

anterior del embrión humano est; representado por un tubo 

monocelular que va di! la faringe al est¿mago, dÍas después 

la cara anterior del intestino señalado comienza a engroea,r 

se , y forma 1111 surco recubierto por epit.,llo cilÍndrico e_! 

tratificado y ciliado que ser; la mucosa respiratoria, La 

separaci,;n del intestino dorsal (esÓfago) de la tráquea ve_!! 

tral so hace en primer lugar en la car! na, y se extiende en 

sentido ascendente, Los bronquios surgen de las yemas pof! 

terolaterales desde la tráquea, y se extienden a cada lado, 

Por el vigesimosexto dÍa de la gestación, las dos es -
tructuras señaladas están totalmPnte separadas hasta el ni-

vo1 de la laringe, 16 

En el feto humano, la deglución puede surgir en prome­

dio a las 12 semanas, y por la semana 23 el feto a menudo -

deglute l:Íquido amniÓtico a razón de Sml por hora. 14 



ANATOMIA QUIRURG!CA 

El es~fa¡\O comienza en los lÍmites inferiores del cons­

trictor Inferior de la farinr,e, a nivel del cartÍlai;o cricoi­

dos, Con la cabeza en extensión, asciende a nivel de la pri­

mera vértebra cervical, y cuando el ctwllo está en flex iÓn -

complda dusciendP. a nivel <le la s;.ptima cervical. El esÓfago 

termina en la car<ll as r,ástrico, a nivel dP. la undécima o duo­

d¿cim<t dorsa lns. 1 '~ 

l·:l ns~ra¡~o ocupa Un.'\ posicl~n medin en el cuello inmedla 

tnmente por detr.i's <le la tráquea. Después de entrar al tórax, 

se incHna en sentido posterior con la tr~quen, por dntr~s de 

los grandes vasos, y s" incurva lir,eramente a la izquierda P.!_ 

ra pasar por detrás del bronquio principal izquierdo, D esde 

al l{ se inclina hacia la derecha l i¡;era111ente, conforme prosi­

gue por el mediastino postnrior, Dn nuevo se desvía hacia la 

zquierda por detrás del saco peric~rdico, para correr por de 

lante de la aorta torácica, cruza'ndola hacla la lzr¡uicrda de 

la linea media. Lle11a al abdomen a través del hiato esofái;Lco 

que es un cabestrillo del m~sculo dlal"ragrnático constitu{do 

m~s a menudo por el pllnr diafragm~tico derecho. 

Hay un secmento esof~r,ico de lonr,itud variable que se e.!!. 

cuentra dentro del abdomen, en el sitio en que se une con el 

est~mago, en el punto referido como "cardias", 

Salvo el pÍloro, el esÓfar,o en el s"¡>,mento mas estrecho, 

y más muscular del tubo dieesti vo. La cuarta parte mas supe-­

rior de la pared muscular esofágica tiene una capa externa de 

músculo estriado dispuesta en sentido longitudinal que rodea 



otra de fibras circulares, 

En el tercio medio se observa la transición entre el 

m•;sculo estriado por encima y el ~sculo liso por debajo, y 

la ?.ona distal d"l es¿fago comprende totalmente dos capas de 

músculo liso, 

La capa mucosa que tapi?.a el interior del esófago está 

consti tuÍ<la por epi tell o escamoso estra tlficado, continuaci~n 
del epitelio de la fari11r,e. 

El es~far.o no cuenta con la capa serosa que le propor­

cione el revestimiento externo, lo cual es un factor adver­

so en la cicatrizaci¿n dn una anastomosis, en relación a -

las efectuadas en otra parte del tracto digestivo. 

La irrir,aciÓn d!!l esÓfago es segrncntnria, La porción -

cucvicnl esti re¡¡ada por las arterias tiroideas inferiores, 

La porci¿n toricica recibe ramas directas de la aorta, 

ramas de las arterias bronquiales, también riego suplemen -

tnrio por ramas desccnd1mtes de los vasos de ln base del 

cuello, ramas diafrar,miticas o frénicas, y !!n ocasiones de 

las intercostales y de la g~stricn izquierda, 

El torrente venoso del es¿fa(lo cervical desemboca en 

.las venas tiroideas inferiores, el de la porción torácica• 

en las venas ~cigos mayor y menor, y el de la porci¿n abdo­

minal en la vena g~strica izquierda o coronaria estomáquica, 



Los vasos linfáticos tienen un curso longitudinal en la 

pared del esÓfa110, atraviesan el plano muscular para dirigir­

se al r,rupo gnnr,lionar más prÓximo, es decir a los ganglios -

traqu<~ales, traqueobronquial.;s, mediastÍnicos posteriores y 

<li afrar.,1náticos, 

. . 
El csofar,o esta inervadd por los .vagos, y por la cade-

na simpática, 

La purciÓn superior está inervada por los nervios recu­

rrentes y tambl~n recibe ramas del olmp<Ít\co y de los pares 

crancales1 l){, X, y XT., Los va¡:os están colocados a cada la­

do del esÓfar,o formando un plt!Xo a su alrededor. Conforme se 

apro1xlman al h\.ato se forman <los troncos principales, de los 

cuales el izquierdo se coloca por delante del Ór11nno y· el do 

rocho por detrás. ll, 14, 15 

i\MTOMIA ENIJOSCOPICA 

La luz esofár,ica se cierra y se abre con los movlmien -

tos de inspiración y espiración (o;rmbios en la presión intr.!!, 

torácica). 

Hay zonas de estrechamiento fisiolÓr,ico del esófago que 

"tienen importancia para el esofar,oscopista, La más importan­

te es a nivel cricofarÍngeo ya que es la zona más estrecha -

del ~rgano, y esta constricción es producida por la contrac­

ción tónica del m1isculo cricofarlngeo que tira del cartÚar,o 

cricoides hacia atrás, 

J,a se11unda zona de estrechamiento fisiol~gico se encue.!l 



tra en el punto en que el es.;fago pasa por detr;s del cayado 

a~rtico, a nivel de la 4a v~rtebra dorsal, Este rara vez es 

percibido como constriccii'.;n, a menos que la aorta est~ muy_ 

t!U.atada, Sin embargo, mediante "sensaci.;n" con la punta del 

esofa1;oscopl.o pued<!ll localizarsü con facilidad las pulsacio­

nes a.;rtl.cas transmitidas a trav•~s de la pared esof~gica, 

La tPn,.,r·:i znua se encuentra a nivel de la Sa v~rtebra 

dorsal, en 1\01111" el broru¡ulo izquler•lo cruza sobre el es~fa­

Bº y lo separa dt~ la conslricci,;n a~rtica. 

La cuarta zona el" estrecharnient.o fi si ol.;r,Lco se encuen 

tra a nivel de la lOa v~rtebra dorsal, sitio en donde el es_2 

fago atravic~a el hiato diafra11m~tico. Estn zona se observa 

como un estrechamiento flrme por el esofar,oscopista y debe 

atravesarse con cuidado, 11• 1'1 

La mucosa, que os bastante sonrosada Pn la parte alta 

del es~fa(;o, toma un tono má~ p~lido conforme se 'acerca n la 

uniÓn esofar,or,Ústrica, 

FISIOLOGIA ESOFAGICA 

La funcl (;n principal <!P.l esÓfar,o es la motl lidad, El 

alimento pasa desde la boca al est.;mar,o en el acto de la de 

gluci.;n, y debe haber un esfuerzo coordinado entre 1 os ffi\is­
culos estriados y lisos del esÓfar,o y los osfÍnteres (cric~ 
farÍnr,eo y del cardias) deben relajarse en forma concertada 

·.con la onda peristáltica. 



tra en el punto en que el esÓfago pasa por detr;s del cayado 

aórtico, a nivel de la 4a v~rtebra dorsal. Este rara vez es 

percibiclo corno constricción, a menos que la aorta est; muy _ 

dll.atada. Sin embar¡\o, mediante "sensaciÓn" con la punta del 

esol'a¡;oscopio pt11!!1P.11 local\zarsí! con facilidad las pulsac:io­

nes aÓrtlcas transmltldas a trnvt~s de la pared osof~gica. 

La tP1·cera zona se cncueutra a ni vcl de la Sa v~rtebra 

clorsal, en 11<nut1, <'l bro11<111lo izquierdo cruza sobre el esófa­

go y lo separa ,In la cor1slriccl~t1 a~rtica. 

La cuart.a zona ele f'Strechnmi'!nto fisiolÓr,tco se encuen 

tra a nivel de la 10a v;.rtebr·a dorsal, sitio en donde el es2 

far.o atravlc:::a .,1 hiato <liafra¡\m~tico. Estn zona se observa 

como un estrechamiento firme por el esofar,oscopista y debe 

atravesars•? con cuidado, l l, lli 

La 11111cosa, que üS bastante sonrosada <'11 la parte alta 

del l?SÓfago, toma un tono m~s p~li<lo conformn se ·acerca n la 

unit~n esofnBor,~strlca. 

FISlOLOGIA ESOFAGICA 

La función principal riel esÓfar,o es la motilidad, El 

alimento pasa desde la boca al estómago en ül acto de la de 

gluciÓn, y debe haber un esfuerzo coordinado entre los nnÍs­

culos estriados y lisos del esófago y los esfínteres (cric.!?_ 

farÍnr,eo y del cardias) deben relajars" en forma concertada 

con la onda perist;ltica. 



Hay tres tipos de peristaltismo1 el primario,en que la 

onda peristáltica iniciada por la contracci¿n de boca y fa 

rinr,e es continuada por el cs¿fa¡:o, El secundario, en que -

la contracci¿n no es influida por el movimiento de la farin 

ge, si no QU<! es iniciada en el es¿ fago por la •letenéi¿n del 

alimento en ese nivel. El terciario, que son movimientos 1,!! 

coordinados qu" ocurr"n solo en musculatura lisa cuando el 

es~fago ha sido <lf'ncrvado u ocurre esota¡~itis. 

Existe una zona d,~ presión elevada en los ultimos cen­

dmetros del esofar,o, que oo extiendo por arriba y por deba 

jorlel dlnfrar.ma y que constl tuyo una barrera fundamental 

que evita el reflujo en la p"rsona normal, aunque anatomic.!_ 

mente no se ha demostrado su presencia. f:l esÓfa¡:o en la Pª! 

te distal y correspondiente a su esfinter inferior, reaccio­

na a muy diversos factores químicos, nerviosos y mecánicos, 

pero a~n no se conoce a fondo su interrolaci~n completa, 



RAFE PTE RIOOMAXILAR 

M1~sculo.'1 d<! ),1 l.\rin1~'~ y <11 1 1 l'.'i,;fó\r,o r:;u¡wr·ior. 

Sn ndvi Prl•'ll zon.1~; dl:hi l r~s arri },;, y ahajo d1? 1 
• 11, 

c1-i COf.1r \llf~f.'O. 

CARTILAOO TIROIDES 
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E T 1 O L O G l A 

l'ERFORACION IATROGENICA 

l,ENllOSCOl'lCA, 

llabitualmente este tipo de perforación es producido cua!!. 

do se empl<Ja el esofagoscopio rÍgido, y sucede casi siempre -

en el esÓfa¡;o cervical, cuando se hace alguna maniobra brusca 

y el enfermo se coloca con hiperextensiÓn de cuello, lo cual 

favorece que ambas paredes esofÓr,icas se aplanP.n, si1mdo f~­

ci lmente traumatizada Ja par"d postnrior, 
Otros factores de riesgo son1 anestesia inadecuada, pre -

senda df! xi fosis, espolones cervicales de v~rtebras hipertr~ 

ficas que comprimen .,1 esÓfar,o, hipertonl cidad del cricofarÍn 

geo, presencia de divertículos y sobre todo la inexperiencia 

del endoscopista,17 

l.a lesión subyac1mte es tnmhl<~n factor do riesgo, sien -

do las m~s importan'.tes1 (!stenosi s por cáusticos, ncalasia y 

carcinoma, en el ordcm señalado, 

C1iando adem~s del estmHo endoscÓpico se lleva a cabo t_2 

ma de biopsia, dilatación o rernosiÓn de cuerpo extrailo, la -

incidencia de perforación esofÓr,ica se incrementa considera-­

)>lemcntP..16• 19 

La frcc11encia de esta complicación reportada en un estu­

dio de la Sociedad Americana De Endoscop(a Gastrointestinal -

rué de 2.3/l 000 casos, solo superada por la colonoscopÍa.20 

2. DILATACIONES ESOFAGICAS, 

Ha sido señalada como la causa de perforaci~n más 

en la edad pedi~trica, 3 • 7 

. 
conrun 



Suceden generalmente cuando se efect~an dilataciones 

por estenosis secundaria a quemaduras por cáusticos o por es­

tenosis p~ptiaa, . 
Se producen con mas frecuencia cuando se usan dilatado-

res nnumÚticos o met~llcos, siendo los dilatadores de caucho 

con relleno de mercurio los que menores com¡>llcaciones pro-­

ducen, soi\alnndose una frecuencia de 4,'J/1 000 casos, en co_!!! 

paraclÓn con los 18 ,4/ l 000 de los primeros, Por lo que los 

dilatadores de Hurst, Maloney y Tucker son los mtÍs seguros,20 

Un ri(!sgo enorme de perforación existe cuando no se lle­

va un orden progresivo en el calibre del dilatador, es decir 

que de un calibre pequeño se pase a uno mayor sin utilizar -

los intermedios, y cuando en una sesión se utilizan más de 

tres dilatadores con calibre progresivo,17,20 

3, TRANSOl'ERATOl\IAS, 

Existo el peligro de perforar el esófago durante la rep!_ 

ración de una hernia hiatal, al efectuar vagotom{a o neumone.: 

tom{a. Su frecuencia varía, siendo en promedio do 0,54%, 15 

li. SONDEOS ESOFAGICOS • 

Siempre que se introduzca una sonda a trav~s del osÓfngo 

debe tenerse en mente ln posibilidad do una perforación, des­

~e la instalación de una sonda de Levin, a la de Sengstaken -

Dlakemore, ya que muchas do estas complicaciones pasan desa -

perci bidaa, 

5. INTUlll\CIÓtl TRAIJMi\TlCA DE TRAQUEA • 

i\un1¡ue es i;aro que suceda· durante los procedimientos ane_! 

tésicos, es más frecuente durante las maniobras bruscas en la · 

reanimación de un paciente con paro cardíaco,· 



1 lustr;i<'\,~n <1 sqt11!111.~t ica do lrtR hasPs anatc;111ic.,1s ¡rnra la 

JH~rfor.-\cit~n <'ll la p:ntt~ alt..i. df!l cs<~far,o cot1 rsofar.osr,~ 

plo rÍgiolo. 
11 



PF.llFORACION NO IATROGENICA 

1, l'EllFOUACION POI\ CUERPO EXTRANO, 

l\iede suceder en cual qui P.ra de las zonas de estrechez -

normal del esÓfa110, El mecanismo es por lesión directa de un 

objeto punzocortante o por necrosis de la pared por un objeto 

romo que permanezca por tiempo prolon¡1Rdo, 

Tamh!~n se producen durante las maniobras de extracción 

de un cuerpo l!Xlrai\o, slündo· por ello iatrogénlcas, 

2. LESIONES POH Tlll\UMA EXTERNO, 

Dnbi1lo n la locBlizaciÓn nsofár,lca, las lesiones por con 

tusiÓn o r>cnetrantes son raras y generalmente se acampanan de 

lesiones serias en cuello y tórax, 

Otra leslÓn rara es producida por la exploslÓn de aire 

comprimido, p,eneralmente cuando el niño muerde la bolsa neu • 

mática de una llanta de automÓvll cuando protruye a trav~s de 

u. oriflcio, 21 •22 

J, PERFORACION ESPONTANEA, 

Es poco com~n en niílos,la mayoría en recién nncidos,eien· 

do su causa no muy clara, algunos la asocian a enterocolitis 

necrosante,'1y en niños mayores oe relaciona con un aumento on 

h presión intralumlMl por un esfuerzo, sobre todo con ol vÓ· 

rnito cuanclo 110 quiere evitar,23 

4, NEUROGENA, 

L~ eaofagomalaala 01 comÚn en pacientes con padeclmlento 

neurolÓ¡¡ico, y debido a estÍmulo• vagalH se produce l1quemia 

con reblandecimiento de la pared e1ofá¡¡lca qua lleva a la ru.e. 

tura,23 



FISIOPATOGENIA 

Al ocurrir la perforaci;n esofágica, suceden una serie -

de alt•iraciones fisiolÓr1lcas que son debidas a la presencia -

de una lnfecclÓn mediastlnal. 

Al hatier una ruptura d!! la parerl esof~r.lca, la pres! ;n -

introtor.:clca ner.atlva aumenta el flujo del contenido esof;gl 

co en el mediastino, el cual acarrea con la secresiÓn salival 

las bacterias r¡uo forman parte de la mlcroblot.t normal de la 

boca, entr<! las que se encuentran 1 Estreptococo alfa hemolÍ­

tico, Corinebactcrias aerobias, Branhamela catarrall.s y el 

grupo m1~s temido que es el de los anaerollios (Dacterol<!es fr! 

gllls, 8, mel.aninogcmlcus y B, nralis) los cualus se vuolvon 

patógenos al haber dlsrupciÓn de la mucosa y existir sinergi_! 

mo entre ellos.24 

Los Bact!lroicles están presentes on el 10% d<? pacientes 

con bacteromias y en el 30% de los pacientes con estado <le -

choque séptico. La mayoría de lns Infecciones ana<?ro!Jias en 

el tórax son polibactorianas, slendo las más comunes las deb! 

das a Bacteroldos , que es ol r,rupo de anaorob1os no suscept.!. 

bles a la penicilina,25 La presencia de fiebre, leucocl tosis 

o hiperbilirrublnemia son hallazr,os constantes. 

Es muy común que ol paciente continúe ingiriendo ali-­

mentos, con la subsecuente irritación quÍmlca mediastinal, A 

esto se ailade la presencia de incompetencin del esfínter car­

dioesofár,lco, aun en pacientes aparentemente normales, sobre 

todo aquellos con quemaduras esofágicas por cáusticos que in­

crementa aún más la contaminación mediastinal con secresiones 



gástricas y por ende la mediastinitis quÍmica, 

Esta alteración puede focallzarse o blen diseminarse a 

todo el mediastino o al espacio pleural, en cuyo caso las _ 

consecuencias son devastadoras por la r,ran cantidad de lÍq,!!.i 

dos secuestrados y·la severidad de la infección, frecuente­

mente por anaerobios, que llevan ~n poco tiempo al paciente . 
al estado de choque mixto, si no se inicia el tratamiento -

enérgico en forma tempran~. 

J.a r,ravedad de la lesión depende de varios factores, P! 

ro principalmente del tiempo de evoluciÓn1 después de 24 he 

de purforaéión y sepsis, el pronóstico se ensombrece, prese_!! 

tando un difÍcil problema terap~utico, 



CUADRO CLINICO 

!,a cllnl<..a cleperulenÍ de la et.iolor,Ía y el niVt'l de la 

Pt!T"Íoraci ,;,,. Los sÍntomas m.~s frec11entP.s de la p~rforaci ,;n -

Psof~p,ica C<n·v1cal so111 aurne11to dn volurntm, crepitaci~n supr2_ 

clavicular, hlper-tennla y la ;ip.idcl¿11 de leucoclt.nsls, que -

sucetlPn {!JI un tt~nnJ 110 d1? 2 a 6 horas. Esta slnt 0111atolo1~Ía su~ 

le ser l i g11r:1, fli Pfllpr:-t• y cuando 110 s.,, di st~mi nn al compartl -­

mi en to 111Nl I ;ist. l 11a l. 12 

En el estÍla¡:o tor;Íclco la 1.1·Ía1la caract.l!rÍst.lca consiste 

ent dolor n~tr.oestl!r11al, di sfa¡~la, y Plll l ~H!llHl subcut;noo. El 

enfisema med[astlnal es slr,110 de perforac!~n t.or~clca, aunque 

no es pato¡inom¿nico, ya que puede existir en lesiones riel at·­

bol bronquial central y en perforacl¿n <11• v( sceras huecas ln­

trabdomlnales,21 

La presencia ele 111,umotorax es sir.no d<' ptJrforaclfin del -

esc';far,o torácico con lesl(,n coexi strnt1• de> 1 a pl rura mecll.H1t.i 

nal, apat'<'Ciendo entonces sir.nos de lns11flcl 1•11cia r"npl rato -

ria y lnllChas veces estallo de choq1w, Es frPCllPllt" L• pres1m -

cia de enfisema suhcut~neo nn cara, cuP-llo y par1?'I ch~ t~rnx. 

Esta sintornatolor~Ía es mucho m~s aguda y nr-'vn en las 

perforaciones espontáneas d<!l esófago por la irrupclc';n brus­

ca del contenido r,astrointestinal en el mc.illastlno y el ráp.i 

do desarrollo de una mediastinitls ar,11da y su complejo slnto 

m~tico, 

Cuando la perforación se localiza en la un!Ón r,astroes2 

f.Ígica, no suele exl stir el enfi serna subcutáneo, en cambl o -

puede aparecer un síndrome abdominal agudo, con dolor impor-



tante sobre todo en epigastrio, originando a veces un absceso 

en la transcavidad de los epiplones o un absceso subfrénico,4 

En r(~ci~n nacidos con ruptura espont;nt~a, el cuadro el{ ... 

nl.co corresponde al de un s{ndromC! de insuf~ciencia res¡ili·at_!! 

ri11 progresiva, con im;gen radior,r~flca de neumotórax, habi-­

tualment" del la1lo derecho, que en ocasiones obli1111 al diag­

nóstico 11[ fe~encial con quiste pulmonar gigante, enfisem~ lo­

bar con~~ni to o h(.~rnia diafragm~ticn., 3 



DIAGNOSTICO 

El dinr,nfistico no es dillcll, siempre que se piense en 

el lo y se usen los mPdlos para n'al 1 zarlo, tPniendo en cuen­

ta lo Tf!_!:i\StPnle f)ue son los P.n<\oscopistas en reconocer posl 

y 

trataml.f'~1tln 110 .!-;p ha¡~a Pll 1a fasr! p1·nco?.. 

DP.hf' J:(lal iznrfH~ un rsturJio ratHol¿1;ico complnto cuando 

se sospeche el <llng11¿st leo, 

En la pcrforncl¿n cervical, sl es pt~qtwi\;\ Sl-~ aprc!cia r~n 

la nulior,raf{n lateral, un ¡1equeiio espacio a~reo prevertellral 

y un desplazamiento anterlor o lateral de la tr~quua, Hay 

tambl~n nire intersticial y rectlfic;ictf.n <lt> la columna ver­

tebral, dato que algunos autores consid1!ran importantes en C,! 

so:, de eluda, y la recuperacl¿n ele la curvatura como un Índice 

de mejoda. 

Cuando la perforaci~n es en el mediastino alto, nos en­

contramos con un cmsanchamlento medlastlnico con cont.ornos di 

fusos d<! la aorta y desvlaci¿n dn la tráquea y del es~far,o, 

Suele ser frecuente la presencia de un nivel hidroaéreo 

mediastÍnico, 

. 
En el mediastino bajo la perforacion se manifiesta por 

una sombra fusiforme en el lado derecho, por encima del dia­

. fraema, o bien una imáccn de hidroneumot~rax. 3 • 4 • 21 



La esofagograf{a es el estudio mas Útil, estando con­

traindicado el uso de bario corno rnaterial de contraste por 

su efecto tóxico sobre los tejidos. Deben usarse solucio1H!S 

oleosas que puedan atravesar perforaciones pequeñas, El pa­

so de contraste por la perforaci~n y el enfisema cervic.11 y 

mediastÍnico están en r<!laci~n con la mar,nitud de la fÍstula, 

El esofar,or,rama neeati vo no excluye la presencia de pe.E. 

foraci~n, yn que el material de contraste al administrarse -

en forma rápida y si además existe perforaci~n pequeña, no -

suele extravasarse. 10 

Stephenson aconseja corno prueba diar,n6stica prE?coz, la 

determinación en orina de dietrizoate (lllpaque, Gastrograf{n) 

poco tiempo despu~s de su administración oral, siendo posit.!. 

va.en casos de perforaciÓn, 4 Como complemento diagnóstico -

cuando el enfermo padece de comunicaci~n pleural y tiene un 

tub< de drenaje, es la determinación de pll en el lÍquido ple.!:!_ 

ral, que suele ser de 5 a 6 por el paso ele contenido gastro­

intestinal, La determinación de amilasa suele ser positiva -

despu~s de 24 hs, 

Huchas veces hay que hacer un diagn~stico diferencial -

entre una perforación esof~r,ica y un abdomen agudo, Debe CO_!! 

sidcrarse que todo paciente con manifestaciones de vim1tre -

agudo, que en la laparotomía no se encuentre patolog{a evi­

dente, no se debe cerrar el abdomen sin explorar previamente 

una posible perforación esofágica, sobr~ todo en casos con 

reflujo gastrocsofágico y esofar,itis, revisando la unión car 

dioesof~gica y el ~rea mediastinal vecin~ al hiato esofági -

co, 4, 10 



TllATAHIENTO 

En t~rmlnos r,enerales, la finalidad del tratamiento debe 

sen l) Ellml.naclÓn de la perforación y su pellr,ro de conta­

minación qulrnica o bacteriana del mediastino. 2) Drenaje a~ 

cuado de las ~reas infectadas. 3) Una correcta antibioticote­

rapia. l1)Gonsr>1>,11ir una adecuada nutrición, 

La selt!cci ,;n de los m;,todos terap;,uticos est~ influfda -

por la locallzaciÓn ele la perforación, extensión del proceso 

inflamatorio, patolor,la del esc;far,o residual, estado r.eneral­

del enfermo y tiempo de evolución de la perforación. 

Cada autor ha defendido sus m;,todos df! tratamiento, con 

resultados diferentes ser.lin cada uno de ellos, lo que demues­

tra que ninr,uno de estos tratamientos es ideal, sino que cada 

uno es liti l P.n cada caso particular, y a vecP.s hay que combi­

narlos en un mismo enfermo. 

Cuando la perforación es cervical, el tratamiento es CO,!! 

servador on un prlnci¡>io, no dar nada por vla oral, 1 fqul<los 

intravenosos, anti blÓt leos el" amplio espc.ctro y el mantener -

una limpieza oral mediante uso de antis~pticos, 4 Con esta ac 

titud pueden suceder dos cosas1 cierre <hi la perforaci~n o -

formacl~n de un absceso que hay que drenar posteriormente, 

Si la pc.rforaci~n es intrator~cica, lo ideal es el diagn~s 

tico precoz, siemlo lncllcaclones de toracotomÍa inmediata la 

presencia de 1 neumot~rax, enfisema mediastlnnl con derrame -

pleural, sepsis sist~mica, insuficiencia respiratoria y 



choque~1 <lulllendose efoctuar el clnrr" de la perforacl ,;,, 

y ln correcclc'.:n de enfermn<la•les esof~gi cas ¡H·e.,xi slnntes 

( rup,1raci~n de herola hiata l, cnrctt omiotomÍa en acalasla, 

IJ.,IJ!do a la friahl1l•1ac1 il•>\ t<•j!do 1•sof'~1\ico y a Ja 

falta d<? ~(~roSí\ •pw ayude fl una b111!níl c\c.ltri'.!.aci<~fl, es 

COllV,~lli l!lll f! suturar )a fHq:foraci~n Pll \líl Solo plano Cort -

lllalpr\a1 \11nht-.nrvJhlt> y t'f.~forzarla. con ru11t1us g~slrico, 15 

plPltril p;tJ·ipL.tl~{i p11l1fl(~ll·!'; pericarclic/ 7 in.1·-· L'l illl:PrcoR­

tal~R o colga io dialrn¡:m,;t ico. 2 '
1 

1·:1 t r.1ta111i11111.o puPdP co111pletnrsc con 11n hu1:on desbri-

(tamiPnto m1•11lasti11al y dt> plPura afectada, y la i11stal;1 -

ei (;fl 1h! 1.ul111'; dP ch:1~uaj11, uno a11tPr1 or y dos po.sterion~s 

para 1'fPCl11a1· lav;uios f>IPuralf~S hasta qll1""! •?1 lÍf¡u\cto obte 

nido Sf'a rlan> y con pll 11orrnat 111 

Si por mal 1·~tado gt'TlPr.ll dt!l P•lCi11ntP, por proceso 

s(ipt \co local o clPstn1ccif;t1 i\Pl PS<~rngo no esu~ irnHcnda 

la reparar.i~n 1~~ola1~ie.i, ••s clP muna \mportnnciH su í'Xte -

riorl 1.<1.ci c~n, con rt>~wcc\ f;ll tl1~ l 1'sc;I af~o t.or;~ci co, P. So fago.!!. 

tomÍa ,•(•r·vlcal, c\1.'rJTP 11"1 e;\nlias, gaHtrostomfa y pos­

tPric>t""111PlllP tr.111spos\f'Íf~n d"I colon. 11 Enlo .sor.P1ln ~n casos 

Pll fl\IP l;1 p1•rlorat'il~ll ~w t\ia1 1,nostica dt.•EOp11;s dt~ l1A h~. 

Oc.1sto11;\lrnPflt P 4•11 la p11rforaci<;11 ~""?sof;r,lcí\ SP llPva 

a ct1bo Pl t1-.1tamiP11lo c·o11~;Pt·v,Hlor. Lo.s c1·it1""?rtos }lilra su 

l1111icflci.~11 so111 t. l.a pPrfnnu:i~11 tlPho estar h\en contPn\ 

cla fh~ntn> tl1!l lllPdÍ<lHt.lno y la pl1 1 11ra v\scPral. 2u La cavl 

ctail d<?he t f'IH!r llll IH11!11 11n~11a j1~ a 1 í'!SC~f:q~o. 1. L" s\ nt:oma­

tologfa d1•lu~ spt· 111Í11lma, sin evid1.1 ncia du sPpsís.
13 



T.Ícnlca de medlast luostoioÍil cnrv\cal. 

Arr\ba a la \1.quicnla 1 \nc\s\fin en cuello. 

Arrlba a 1 a den!cha 1 rctracclpn de estornocleldomas -

Aba jos 
15 

Acccslblllclad al espacio prctraquaal. 



Reparacic;n dí! perforacl(,n P.sof~r,!ca mP.dlante colr,ajo pleu 

ral1 /\,- Apertura clP. la pleura mcd!astlnal para exposl -

cic;n t1e1 '~s~f.11~0 y su lf!siOn .. 

B.- Uii;ecci<;n d•~l es,;far,o e !ncisl.ln pleural pull -

toma d<' colr,.1jo, 



... 

c.- El colr,ajo es llcva<lo por rletrá• y ah:edudor- del 

es,;f11r,o. 

D.- El colp,ajo cubre la pcrforaclt;n y es suturado en 

SUR extremos. 

E.- ~1t11ra de la periferia del colr.ajo al @s,;fago. 26 



Cuando la p~rforacl,;n es f~cllmnntn nccnslbln, no es nece 

s11rio rodc11r el es<;far.o con nl colr.njo pleural. 

A,- El colr,njo us clls1•1íado de acu1•rtlo nl tamaiio 1lc l& pe! 

foraci ,;n, 

D,- El colr,ajo ns puesto sohrn la p"rforacl<in, suturando 

sus bordes a la parucl muscular esof;~gica. 26 



Coleajn d11 l!Sf>esor comploto da <llafraitma r>ara cubrir la • . ?.9 
linea de sutura. 



La opcracl1;n es comp\P.t~c\n. l·'.I l'"'¡(culo c-1i1>n~ )O°Z o má11 

<le ln clrcunfcrcncla eso[•~t~ica. 29 
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H A T E R 1 A L Y H E T O D O S 

El material fué obtenido de las 14 480 admisiones al Ho! 

pital Infantil Hoctezuma de la DGSMDDF, en un periodo compre.!!. 

dido de Enero de 1982 a Diciembre de 1984, durante el cual se 

reglstrarÓn 3 casos de perforación esofágica, loa cuales fue­

ron estudiados por el servicio de Cirugía. 

El método consistió en protocolizar los expedientes clí­

nicos, analizando• edad, sexo, lugar de origen, cuadro clÍni­

co, estudios radiolÓgicos y de laboratorio, tratamiento , ha­

llazgos quirÚrgicos, complicaciones, hospitalización, y leta­

lidad. 

La fuente de obtención de los expedientes clÍnlcoe revl• 

sauos, radiografías, y patolog{a, rué el archivo clínico del 

Hospital Infantil Moctezuma de la DGSMDDF. 

R E S U L T A D O S 

l.- Frecuencias 
Del nÚmero de ingresos registrados al servicio .de Adml ·­

nistraciÓn del Hospital Infantil Moctezuma de la DGSMDDF, du­

rante el periodo de estudio (3 años), se encontrarÓn 3 casos 

con el diagnóstico de perforación esofágica lo que correspon­

de al 0.024 de frecuencia en relación al total de casos, 



En relación con el numero de estudios cndoscÓpicos real,!_ 

zados en los Hospitales Infantiles de Coyoacán y Azcapotzalco 

(384), representa esta complicaci~n el 0.78% 

2.- Edad1 

En cuanto a la edad, los casos se presentaron entre el 

lo y 4 años. 

3,- Sexo1 

Los casos revisados correspondieron 2/3 al sexo femenino 

y 1/3 al masculino, 

4.- Lugar de orlgen1 

2/3 de los casos correspondieron al Distrito Federal y 

1/3 al Estado de México, 

5,- Cuadro ClÍnlco1 

El tiempo de evolución del padecimiento varió de 1 a 14 

dÍas, la sintomatologÍa se manifestó en todos los casos por.:_ 

l~ presencia de síndrome febril de intensidad variable,en 2/3 

hubo Insuficiencia Respiratoria y Dolor Cervical, 

Tuvieron como antecedente importante en 2/3 la ingesca 

de sosa cáustica, y 1/3 tuvo dificultades técnicas durante , 

las maniobras endoscÓpicas, 

Todos con signologÍa de DesnuoriciÓn de Ilgrado,30 

6,- Exámenes de Laboratorio• 

La BiometrÍa henmtica mostró anemia hipocrÓmica en to -

dos los casos. La fÓrmula blanca con leucocitosis en 2/3 con 

cifra normal de leucocitos en 1/3. 



1.- Estudios RadiolÓgicos1 

Los hallazgos radiolÓgicos fueron• en 1/3 hidroneumotÓ -

rax derecho con colapso pulmonar del 30%, 

En 1/3 se encontró ensanchamiento rnediastinal y neumotó­

rax izquierdo a tensión. 

En 1/3 neumomediastino y enfisema subcut~neo en reglÓn -

cervical derecha. 

8.- Tratamiento M~dico - QuirÚrgico1 

A su ingreso todos se manejaron con ayuno, soluciones P.!!, 

renterales, y sinergia antimicrobiana a baoe de un peniciláni 

co y un nmlnoglicÓsido. 

Todos se manejaron quirÚrgicamente1 n 1/3 se le realizó 

lavado mecánico de la cavidad tor~cica, desbridaciÓn del te­

jido necrÓtico y colocación de sondas de drenaje en mediasti 

no y cavidad pleural conectadas a sello de agua y succión. 

A 1/3 se le colocó sonda rÍgida en el mediastino, sonda 

de doble lumen en hipofaringe y traqueostom{a. 

A 1/3 se le realizó esofagucctomla de tercio medio, con 

esofagostomÍa cervical y colocación de sondas en mediastino 

posterior y en cavidad pleural. 

A todos se le realizó gastrostomÍn, 

9,- Hallazgos QuirÚrgicos1 

En 3/3 no se encontró el sitio de la perforación, detec­

tándose signos de mediastinltis severa, 

En 1/3 había además necrosis del lÓbulo pulmonar supe -

rior derecho, y en 1/3 un absceso apical derecho. 



10.- Complicaciones Postqui~rBicas1 
En 2/3 se presentó sepsis secundaria a mediaatinitis • 

En 1/3 se presentó una fÍstula broncopleural de alto -

gasto, y en el restante 1/3 hubo paro cardiorespiratorlo en 

el transoperatorio y arritmias cardíacas en el postop~rato­
rlo, 

11.- llospitalizaciÓns 

En 2/3 la hospitalización fué de 1 dÍa, en el restante 

1/3 fué de 11 dÍas, 

12 .- Letalidad1 

El total de casos falleció, siendo la letalidad del 

100 %. 



C O M E N T A R 1 O S 

En el presente estudio se analizan casos de perforación 

instrumental de esófago, que indican que la frecuencia de es 

ta complicación va acorde a la reportada por diversos auto• 
res, l-S 

Contrnrlo a las publicaciones señaladas, no se encontr! 

ron casos de perforación esofár,ica posterior a dilataciones, 

El elevado Índice de mortalidad observado está relacio­

nado con el retraso en el diagnostico y tratamiento tempra -

nos. 

En nuestro medio la principal indicación para que a un ni­

ño se le efectúe esofagoscopÍa es la ingestión de causticas, 

y el endoscopista o el cirujano encargado. de llevar a cabo e! 

te estudio debe tener una preparación adecuada en la realiza· 

ci¿ de procedimientos endoscÓpicos con el fin de que la mor­

bilidad y mortalidad observada disminuya, La preparación t~c­

nica obtenida al lado de un endoscopista con experiencia no • 

es superada a la conseguida en los textos dedicados a este te 
~ ma, 

Los estudios endoscÓpicos en el niño deben realizarse t! 

niendo una adecuada anestesia general, Al realizar una esof! 

goscopÍa debe evitarse la hlpercxtensiÓn cervical para no pr~ 

ducir una lesión trau~tica, Si nÓ se aprecia bien la luz 

esofágica se aconseja la introducción de una sonda nasoc~str! 
ca que sirva de guÍa al esofagoscopio, 4 

La presencia de dificultades t~cnicas y de sangrado du-· 

.rante la esofagoscop{a deben hacer sospechar una lesión ins ... -

trum;ntal , 17 



La esof agoscop{a posterior a ingesta de cáusticos debe 
finalizar al momento de detectar una lesión esofágica por 

quemadura, ya que al continuar con el estudio, aumenta con­

siderablemente el riesgo de perforaciÓn,17 Lo mismo sucede 

al tratar de avanzar a través de una zona de estenosis, sobre 

todo con el uso de esofagoscopio rÍgido, 

En relación a los casos estudiados en el presente tra­

bajo, llama la atención que el diagnÓstico fué realizado en 

forma tardía, después de un dÍa de haber realizado la esofa­

goscopÍa, existiendo un caso en que se realizó dos semanas -

después, con lo cual el pronóstico encontrado en ellos era-

el esperado, dado el tiempo de evolución y las complicaciones 

detectadas, 

En todos los casos se encontraron signos de mediastini -

tis en mayor o menor grado, llamando la atención el hecho de 

que no se encontrara el sitio de perforación por la abundan­

ci. de tejido fibrinopurulento, Algunos autores recomiendan 

el uso de colorantes por medio de instilación a través de una 

sonda oral para detectar el sitio de ruptura, También la ins_!! 

flaciÓn de aire o incluso la cndoscopÍa transoperatoria,12,15 

A todos los casos estudiados se les instituyó tratamien­

to quirÚrgico, aunque con distintas técnicas, El caso de ma-­

yor supervivencia postoperatoria fué al que a través de una -

toracotornÍa se hizÓ desbridaciÓn de mediastino y colocación -

de sondas de drenaje, El caso al que se le instaló sonda me-­

diastinal a través de una incisión cervical, desarrollÓ edema 

laríngeo y neumotórax izquierdo como complicaciÓnes. 

Otro caso al que se le realizó esofaguectomÍa con deriv!. 

ciÓn proximal, tuvo como complicación un paro cardiorespirat.2 

rio transoperatorio y arritmias cardiacas posteriormente, 



En los dos ul timos casos su deceso fu•~ dentro de las pr,!. 

meras 211 hs postopcratorias, En el primero fu~ despu~s de una 

semana. En todos los casos SP detectaron siRnos de sepsls -

que determinaron su fallcclmlento. 

Es notodo que en ni nr,uno de los casos fu<'ron utilizados 

antimlcrobi .. 1nos p:i.ra cubrir bacterias anaerobias, y aunque no 

se cuenta con c~tu11li os bactcri o]<;¡~ l cos • se conoce que en pe!. 

foraci¿n í!SC1 f;~ica son causa cornt;n <lD mcdinstinitis, cuyo cua 

dro clÍnlco produce m:i.ni.festacion,~s s¿pticns scveras.25 

Todos los cosos fallrcieron,por lo qu0 en nuestro medio 

el cllar,nÓstico despu;s de 211 hs es siempre fntal., por lo que 

la sospecha de pcrf oraci Ón esof:~¡;i ca postnrl or a 1 nstrumcnta_ 

ciÓn debe tenerse <m mente cunndo hay dolor en cuello, tÓt·ax 

o a la der,lucl.'.in. La aparicl.'.in .ele hi pí!rlí!nnia es casi siempre 

'ligno de rn"dlnstlnitis, mientras rittc la rletccciÓn <le enfisema 

subcutáneo í!ll cuP.llo es un dato concluyente º" pnrforaciÓn, 

El dlaenostico debe cfectunrse con estwlios radior;rán -

cos en los cuale>s hay alteraciones mc<liastl11ale1i y pleurales 

corrobor~ndose en el esofar,ogramu la fur,a del material de 

contrastf! hacia los tnji.dos p!!riesof;¡;lcos. lll!be tenorse en -

cuenta que este estudio pued'' dar resultados falsos ner.ati vos. 

F.l niiio con perforaci¿n esofá¡;icn es un paciente r.tavc -

mente enfermo, por lo que el tr.Haml.ento dc!Je ser en~rgico, -

con reposición correcta de i{qui<los y •Ü<!Ctrolitos perdidos a 

trav~s de su fÍstula hacia tP.jitlos pcriesof;gicos, un adecu~ 

do uso de anti microbianos para cubrir r,érmcnes ¡:rnrn positivos 

gram negativos y anaerobios, que son contaminantes <le la cav.!, 

dad mcdiastinal y la selección clel tratamiento quir~r¡;ico pa-

ra el cierre ele la perforación y cl drenaje dc las áreas afee 



tadas, 

El cierre de· la perforaciÓn debe efectuarse con inaterial 

inabsorvible y en un solo plano para evitar estenosis postop.!!. 

ratorias •14 

En la perforación del esófago cervical, el cierre de la 

perforación y el drenaje del área vecina,en la mayoría de los 

casos suele ser suficiente y dar buenos resultados, Ocasiona,! 

mente puede intentarse el tratamiento conservador,4,15 

En la perforación del esófago torácico, generalmente es­

tá indicada la toracotomÍa para desbridaciÓn, drenaje y cie­

rre de la pared esofágica, Ya que hay ausencia de epiplón pr_!? 

tector de la anastomosis en la cavidad torácica, y de que el 

esófago carece de capa serosa y además tiene una submucosa -

~~y friable, está indicado el aplicar colgajos pediculados de 

pleura~6 diafragma~ 9 fundus gástrico~5 o mÚsculo intercostal~8 
o 1nderto libre de pericardio para cubrir y proteger el si -

tio de sutura, 

Si la perforación es .abdominal, está indicada su correc­

ción a través de una laparotom(a.4 

El mantener un régimen nutricional adecuado es de impor­

tancia critica en este tipo de pacientes, para la cicatriza.­

ciÓn de la lesión y para cubrir sus requerimientos aumentados 

por la sepsis, Si además cursan con desnutrición, cobra esta 

parte del tratamiento una especial importancia, 

Para ello, la forma m~s recomendable de nutrición es a 

travós de la vÍ"a parenteral, Cuando ésta no es posible, debe 

de ser a trav~s de una yeyunostomÍa, 



La gastrostomÍa de alimentaci~n no debe lf ectuarse por 
la alta frecuencia de reflujo gastroesofágico,4 



e o Ne L.U s I o NE s 

1.- La frecuencia de perforación esofágica instrumental en 

nuestro medio es de 0,78%, 

2,- Su frecuencia en sexo es poco significativa y es impor­

tan~~ su presentación en la edad prescolar, 

3,- La inexperiencia del endoscopista, la calidad del instru­

mental y el padecimiento esofágico subyacente son facto -

res de riesgo en su presentación, 

4,- El riesgo de perforación instrumental aumenta sl se lle -

van a cabo1 toma de biopsia, dilataciones o extracción de 

cuerpo extraño, 

5,- El diagnóstico después de 24 hs se acompaña en nuestro m.!!. 

dio de mortalidad del 100%, 

6,- Todo niño que sea sometido a esofagoscopÍa, debe ser hospl 

talizado y observado durante 24 he, por el peligro de ha­

cer un diagnóstico tardío, 

7,- La perforación esofágica debe ser sospechada en todo ni -

ño con sintomatologÍa posterior· a instrumentación, 

8.- Ante la sospecha de perforación, deben realizarse estudios 

radiolÓgicos para su corroboración, Está contraindicado el 

uso de sulfato de bario, 
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9,- Al efectuar su diagnóstico, debe iniciarse el tratamiento 

antimicrobiano para cubrir bacterias aerobias y anaero­

bias, 

10.-No es posible generalizar el tratamiento quir~rr,lco por 

la diversidad de t~cnicas, sin embargo, el cierre de la 

perforación, la aplicación de injerto cubriendo la sutu 

ra y el drenaje y dtisbridaciÓn son recomendados en la -

mayorla ti" los casos. 

11.-La nutrición adecuada es fundamental, siendo mejor a tr_! 

v~s de la v{a parenteral, 
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