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INTRODUCCION

Independientemente de su etiolog{a, 1a perforacion del
L4
esofago ha sido considerada como la m55 rgpldamonte tatal y

.
1a mas serla de las perforaclones del tracto digcstivo.1'3

E1 tratamiento de las perforaciones eﬂofﬁgicns presen=-
ta up reto para el cirujano por la pran incidencia en su
morbilidad y mortalidad, aun a pesar de que en los ltimos
velnte ajlos este tratamiento se ha mejorado muy considera-
blementes Este propreso se debe principalmente al diannéstl
cb temprano, al perfecclonamiento de las teenieas de apoyo,

y a la oportunidad de los procedimientos quirﬁruicos.

Las consccuencias de 1a perforacion Qsofﬁgica son debi
das a la contaminacion de los tejidos pﬂrinsofﬂulcos con
bacterias, alimentos, o lfquidos digestivos cuyo efecto es
coirosiveo, todo ello permite una celullitis con sqpuracién

localizada o difusa.

Nﬁltip]us publicaciones han informado que tanto en la
edad adulta como en la pedi&tr&cu, la principal causa de
per(oraci5n esofﬁuica es iatrouénlcn, como consecuencia de
‘procedimientos diagnosticos o terapéuticus. Su frecuencia

varia de 0.4 a LZ.l-B

Sin embargo, es muy probable que la mayor parte de las

.
perforaciones iatrogenicas no se registren, de manera que

cualquier calculo relativo a su frecuencia, carece de valor

real.9



HISTORIA

La primera publlcacién de un caso de perforaclon esofé
glca correspond16 a Boerhaave de Leyden, quien lo deacrib15
en 1723, Este autor refiere el caso del Gran Almirante, de
llolanda, destacado gourmet, gque por aquella época se halla-
ba a dieta y que una noche tras la cena sintié 1lenura post
prandial y dectdio vomitar. Mientras estaba vomitando pre-
sent6 un dolor intens{simo a nivel del espigastrio, que pos
terlormente se lrradio al dorso y ala porcién inferior del

.
torax,

Boerhaave proporcioné una descripcién vaida del cua-
dro clfnico. que contrastaba con la ausencia total de sig-
nos ffslcos, manifestando su perplejidad y malestar al yer
empeorar progresivamente el estado general de su paciente,
de forma inexplicable, Boerhaave efectué un examen post =-
mortem, y hallo que el cséfago estaba totalmente desgarca-

do inmediatamente por encima del diafragmn.lo

A lo largo de los aflos subsiguientes , siguieiwn deg--
cribiendose casos similares, casi todos consistentes en un
desgarro lineal de la pared lzquierda del esSEago inferior,

y todos ellos de evoluci5n fatal,

En 1884 Mc Kenzie demostrd que al distender el eaofa=
go alslado tras la muerte, se produc{a siempre un desgarro

lineal inmediatamente por encima del cardias.



En 1941 Frink report6 el primer caso de tratamiento con

éxito por medio del drenaje.

En 1946 Barrett, del St, Thomas Hospital, reviso la 1 -
teratura mundial sobre perforacién esofﬁglca, afiadi endo tres
casos propios, o 1ndic6 que la unica egperanza ¢n ¢st¢ proce-
so letal scr{n 1a toracotonia de urgencia y sutura de la per=

foracion,

Desde el impulso que Chevaller Jackson die a la endosco-
p{a en los primeros ailos dol presente siplo, sipue sicndo muy
valiosa ayuda en el dinnn&stico y tratamiento de las enferme=-
dades eso[égicas. Este auge sigue {nerementandose contiuqi
mente, lo que ha favorecido el desarrollo de endoscopios fl-
brépticos flexibles, Sin embarpo, este aumento de explora -
ciones endoscapicas no unicamente esof&gicas, ha trafde con~
sigo el riesgo de la pompditacion mas temida del endoscopls-

. . ?
ta que es la perforacion,

Al respecto de déste tipo de complicacion, Chevalier Jack
son seiialo que "es un hecho indudable que mientras cualquier
medico graduado puede tratar de introducir el broncoscopio -~
con sepuridad, ensefiar al principiante a introducir el esofa-
poscoplo se acompaiia de responsabilidades mucho mas praves -

que enseifar a cualquiera el dominio total de 1la cirugfn"ll

La cirugfa esofégica es primariamente un desarrollo del
siglo XX, y sus mayores avances han side paralelos a la ciru-
gfa torécica. En relacion con el tratamiento de la perfora-
cion esofigica, persiste aun la controversia en cuanto al me-
jor metodo qdirﬁrgicoa-? existiendo ademas algunos autores =
que recomiendan el tratamiento conservador en cases selec—

cionadoslz-la.



ESQFAGO

DESARROLLO EMBRIONARIO

Por el décimonovnno dfa de 1a gestacién, el intestino
anterior del embrion humano esta representado por un tubo
monocelular que va de la faringe al estﬁmago, dfas después
la cara anterior del intestino sefialado comienza a'engroaag
se , y forma un surce recublerto por epiteulio cil{ndrico es
tratificado y ciliado que sera la mucosa respiratoria, La
separacion del intestino dorsal (esafago) de la traquea velt
tral se hace en primer lugar en la carina, y se extiende en
" sentido ascendente, Los bronquios surgen de las yemas pos

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

Por el vigesimosexto dia de la gestacion, las dos es -
.
tructuras seiialadas estan totalmente separadas hasta el ni-

ver de la laringe. 16

En el feto humano, la deglucién puede surglr en prome-
dio a las 12 semanas, y por la semana 23 el feto a menudo =~

deglute 1fquido amniotico a razon de Sml por hora, 14



ANATOMIA  QUIRURGICA

El eséfago comienza en los 1{mites inferiores del consg~
trictor inferior de la faringe, a nivel del cnrtflago cricol-
des, Con la cabeza en extensién, asclende a nivel de la pri-~
mera vertebra cervical, y cuando el cuello asta en flex ion -
completa desciende a nivel de la séptimu cervieal, El esafago
termina en la cardias gsstrXCO, a nivel de la undécima o duo=-

. J/
decima dorsales.l'

Kl usérauﬂ ocupa una poslclén medla en el euello inimedia
tamente por detras de la trﬁquea, Después de entrar al térax,
se inclina en sentido posterior con la tr&quen_por detrds de
los grandes vasos, y se incurva ligeramente a la izquierda pa
ra pasar por detras del bronquio prinecipal izquierdo, D esde
_ allf se inclina hacla 1la derecha ligeramente, conforme prosi-
sue por el mediastino posterior. De nuevo se desvia hacla 1la

zquierda por detras del saco pericﬁrdieo, para correr por de
lante de la aorta tor&ctca, cruzandola hacla 1a izquierda de
la linea media. Llega al abdomen a traves del hiato esof5glco
que ¢s5 un cabestrillo del misculo diafragmitico constitu{do -

mas a menudo por el pilar diafragmﬁtico derecho,

Hay un segmento esofﬁgico de longitud variable que se en
cuentra dentro del abdomen, en el sitio en que se une con el

estémago, en el punto referido como "cardias".

Salvo el pfloro, el es&fago en el sepmento mas estrecho,
y mas mascular del tubo digestivo. La cuarta parte mas supe-—

rior de la pared muscular esof&gica tiene una capa externa de

misculo estriado dispuesta en sentido longitudinal que rodea



otra de fibras circulares,

En el tercio medio se observa la transicion entre el -~
misculo estriado por encima y el misculo 1iso por debajo, y
1a zona distal del eséfago comprende totalmente dos capas de

misculo liso,

La capa mucosa que tapiza el interior del es;fago esta
constituida por epitello escamoso estratificado, continuacion

del epitello de la faringe.

.

El esofago no cuenta con la capa serosa que le propor-

cione el revestimiento externo, lo cual es un factor adver-
Ll Ll

so en la cicatrizacion de una anastomosis, en relaclon a ~

las efectuadas en otra parte del tracto digestivo.

La irrigaclén del eséfago es segmentaria, La porcian -
cucvical esta regada por las arterias tiroideasAinferiores.
La porcién toracica recibe ramas directas de la aorta,
ramas de las arterias bronquiales, tambi én riego suplemen =-
tario por ramas descendentes de los vasos de la base del ~
cuello, ramas diafragm&ticas o frénicas, y en ocasiones de

las intercostales y de la gﬁstrlca izquierda.

El torrente venoso del eséfago cervical desemboca en
.las venas tiroldeas {nferiores, el de la porci&n toraciea =
en las venas 5cigos mayor y menor, y el de la porctén abdo-

i »
minal en la vena gistrica izquierda o coronaria estomaquica.



Los vasos linfaticos tienen un curso longitudinal en 1a
pared del esofapo, atraviesan el plano muscular para dirigir-

se a3l prupo ganglionar mas préxlmo, es decir a los ganglios -
traqueales, traqueobronquiales, mediastinicos posteriores vy

diafragmiticos.

E1 cséfago esta inervads por los vapos, y por la cadae-
na simpﬁtica.

La purckén superior cst5 inervada por los nervios recu~
rrentes y también recibe ramas del uimpﬁtlco y de los pares
craneales: IX, X, y XI. Los vagos estan colocados a cada la=-
do del eséfago formando un plexo a su alrededor. Conforme se
aproiximan al hiato se forman dos troncos principales, de los
cuales el izqulerdo se coloca por delante del érgano y el qs '

recho por detras. %1,14,15

ANATOMIA  ENDOSCOPICA

La luz esofégica gse clerra y se abre con los movimien -~
tos de inspiracién y esplracién (oamblos en la preslén intra

toracica).
Hay zonas de estrechamiento fisiolégico del eséfago que

‘tienen importancia para el esofagoscopista, La mas importan-
te es a nivel cricofaringeo ya que es la zona mas estrecha -
del érgano, y esta constriccion es producida por la contrac-
cion tonica del misculo cricofarfngeo que tira del cartflago

A
cricoides hacia atras,

’
La segunda zona de estrechamiento fislologlco se encuen



tra en el punto en que el es&fago pasa por detras del cayado
aérttco, a nivel de la 4a vertebra dorsal, Este rara vez es
pereibido como constricclén, a menos que la aorta este my -
dilatada. Sin embargo, mediante “sensacion” con la punta del
esolapgoscopio pueden localizarse con facilidad las pulsacio-

. L4 .
nas aorticas transmitidas a traves de la pared esofégica.

.
La tercera zona se encuentra a nivel de la 5a vertebra
.
dorsal, en donde el bronquio izqulerdo cruza sohre el esofa=-

go y lo separa de la constriceion aortica,

La cuarta zona de estrechamiento fisioléuico se encuen
“tra a nlvel de la 10a vertebra dorsal, sitio en donde el eqé
fago atraviesa ¢l hiato diafragmicico. Esta zona se observa
como un estrechamlento firme por el esofagoscoplsta y debe
atravesarse con cuidado.ll'lh
La mucosa, que es bastante sonrosada en la parte alta -
del eséfago, toma un tono m&s pﬁlido conforme se acerca a la

.
unién esofagogastrica,

FISIOLOGIA LESOFAGICA

La funcion prineipal del eséfago es la motilidad, El
alimento pasa desde la boca al estémago en el acto de la de
glucién, y debe haber un esfuerzo coordinado entre los mis~
culos estriados y lisos del esofago y los esf{nteres (crico
farfnﬂeo y del cardias) deben relajarse en forma concertada

. con la onda pettscﬁltica.



tra en el punto en que el es&fago pasa por detras del cayado
aérclco, a nivel de la 4a vertebra dorsal, Este rara vez es
percibido como constriccl&n, a menos que la aorta este my -
dilatada, Sin cmbargo, mediante "sensacion” con la punta del
esofagoscopio pueden locallzarse con facilidad las pulsacio-

. - . *
nes aorticas transmitidas a traves de la pared esofapgica.

»
La toercera zona se encuentra a nivel de la Sa vertebra
.
dorsal, en donde el bronquio izquierdo cruza sobre el esofa~

. e
go y lo separa de la constrieclon aortica,

La cuarta zona de estrechamiento fisioléglco se encuen
tra a nlvel de la 10a vartebra dorsal, sitio en donde el esé
fago atravlcsé ol hiato dia[ragm&tico. Esta zona se observa
como un estrechamlento Fitme por el esofagoscopista y debe
atravesarse con culdado,}lr14

La tmicosa, que es bastante sonrosada en la parte alta -
del uséfngo, toma un tono mas pﬁlido conforme se acerca a la

- L
union esofagopastrica.

FISIOLOGIA LESOFAGICA

La fuuclén principal del es&fago es la motilidad, El
alimento pasa desde la boeca al cstamngo en el acto de la de
glucién, y debe haber un esfuerzo coordinado entre los mis=
culos estriados y lisos del esofago y los est{nteres (erico
farfngeo y del cardias) deben relajarse en forma concertada

. con la onda peristﬂltlca.



Hay tres tipos de peristaltismo: el primario,en que 1a
onda perlstéltica iniciada por la contraccion de boea y fa
ringe es continuada por el eséfaco. El secundario, en que -
1a contraceion no es influfda por el movimiento de la farin
ge, sino que es iniciada en el esofago por la detenéion del
alimento en ese nivel. El terciario, que son movimientos in
coordinados que ocurren solo en musculatura lisa cuando el

eséfago ha sido denervade u ocurre esotagitis.

Existe una zona de presién olevada en los ultimos cen-
timetros del esofapo, que ea extiende por arriba y por deba
jodel diafragma y que constituye una barrera fundamental -

que evita el reflujo en la persona normal, aunque anatomieca
mente no se ha demostrado su presencia, El eséfago en la par
te distal y correspondiente a su esfinter inferior, reaccio-
na a muy diversos factores quimicos, nerviosos y mecinicos,

L ’
pero aun no se conoce a fondo su interrelacion completa.
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PERFORACION ESOFAGICA

ETIOLOGIA:

IATROGENICAS l,~ Endocopfa
2.~ Dllataclones
3.+ Transoperatorias
4,~ Sondeo esoféglco
5,- Intubacion traumitica

de créquea

NO IATROGENICAS 1,~ Cuerpo extraiio
2,~ Trauma externo
. a) Penetrante
b) Contuso
¢) Descarga de aire
coprimido
3,- Espontanea

{,= Neurogénlca



ETIOLOGIA

PERFORACION TATROGENICA

1.ENDOSCORICA,

Hlabitualmente este tipo de perforacién e8 producido cuan
do se emplea el esofagoscoplo r(gido, y sucede casi siempre -
en el eséfngo cervical, cuando se hace alguna maniobra brusca
y el enferno se coloca con hipercxtensién de cuello, lo cual
favorece que ambas paredes esof&gicas se aplanen, slendo fa-

cilmente traumatizada la pared posterior,
Otros factores de riesgo sons anestesia inadecuada, pre -

sencia de xifosis, espolones cervicales de vertebras hlpertpé
ftcas que comprimen el eséfngo, hipertonicidad del cricofar{g
geo, presencia de divert{culos y sobre todo la inexperiencia
del endéscuptsta.l7

La lesidn subyacente es tamblen factor de riesgo, sien -
do las mas imporgantess estenosis por céusticos, acalasia y
carcinoma, en el orden seialado,

Cuando ademas del estudio endosc&p!co se lleva a cabo to
ma de biopsia, dilatacion o remosion de cuerpo extraio, 1la -
incidencia de perforacién esof&gica se incrementa considera--
plemente.18'19

La frecuencla de esta compllcacién reportada en un estu-
dio de 1a Sociedad Americana De Endoscopfa Gastrointestinal -

fue de 2,3/1 000 casos, solo superada por la colonoscopfa.zo

2. DILATACIONES ESOFAGICAS,

. L4 rd rd
Hy sido sefialada como la causa de perforacion mas comun

A en 1la edad pediitrica.3’7



Suceden generalmente cuando se efectuan dilataciones -
por estenosis secundaria a quemaduras por causticos o por es-
tenosis péptiaa‘

Se producen con mas frecuencia cuando se usan dilatado-
ras neumaticos o metélicos, siendo los dilatadores de caucho
con relleno de mercurio los que menores complicaciones pro--
ducen, sefialandose una frecuencia de 4.3/1 000 casos, en com
paraclﬁn con los 18,4/1 000 de los primeros. Por le que los
dilatadores de Hurst, Maloney y Tucker son los nas seguros.zo

Un riesgo enorme de perforaclén exlste cuando no se lle-
va un orden progresivo en el calibre del dilatador, es decir
que de un calibre pequefio se pase a uno mayor sin utilizar -
- los intermedies, y cuando en una sesion se utilizan mas da

tres dilatadores con calibre progresivo.17'2°

3, TRANSOPERATORIAS .
Exista el peligro de perforar el eséfago durante la repa
racion de una hernia hiatal, al efectuar vagotom{a © neumonec

tonfa. Su frecuencia varfa. siendo en promedio de 0.542.15

4, SONDEQS ESOFAGICOS »

Siempre que se introduzca una sonda a travea del caéfngo
debae tenerse en mente 1a posibilidad de una perforaclén, des~
de 1a instalacion de una sonda de Levin, a la de Sengstaken =
DBlakemore, ya que muchas de estas complicacidnes pasan desa -

percibidas.

5. INTUDACION TRAUMATICA DE TRAQUEA +
Aunque es varo que suceda durante los procedimientos anes

: tesicos, es mas frecuente durante las maniobras bruscas en la -

reanimacién de un paciente con paro card{aco.
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PERFORACION NO IATROGENICA

1. PERFORACION POR GUERPO EXTRANO,

Puede suceder en cualquiera de las zonas de estrechez -
normal del es&fago. El mecanismo es por lesin directa de un
abjeto punzocortante o por necrosis de la pared por un objeto
romo que permanezca por tiempo prolongado.

Tamblin se producen durante las maniobras de extracclon

de un cuerpo extraiio, sicendo por ello latrogénicaa.

2. LESIONES POR TRAUMA EXTERNO.

Dabido a la localizacloen naofégtcn, las lesiones por con
tusion o penetrantes son raras y generalmente se acompaiian de
leslones serias en cuello y térax.

Otra leslon rara es producida por la exploalén e alre
comprimido, generalmente cuando el nifio mugrde la bolsa neu -
matica de una llanta de automavil cuando protruye a traves de

u orlficio.n'22

3, PERFORACION ESFONTANEA,

Es poco comin en nifios,la mayorfa an recién nacidos,nden
do su causa no muy clara, algunos la asocian a enterocolitis
necrouante.“y en niflos mayores se relaciona con un aumento en
1a prasién intraluminal por un esfuerzo,scbre todo con el yoe
mito cuando se quiere evitar,23

4. NEUROGENA,

La asofagomalasia aes comin en paclentes con padecimiento
neurol&alco, y debido a eatfmu}ol vagales se produce.llquemll
con reblandecimiento de la pared esofagica qua llava A la Tup

tura, 23



FISIOPATOGENTIA

Al ocurrir la perforacién esof&gicn, suceden una serie =~
de alteracliones fisiolaglcas que son debidas a la presencia =

de una infeccion medlastinal.

Al haber una ruptura de la pared eSOfﬁgica, la presi5n -
intratoracica negativa aumenta el flujo del contenido esofggl
co en el mediastino, el cual acarrea con la secresion salival
las bacterias que forman parte de la microbiota normal de 1a
boca, entre las que se encuentran : Estreptococo alfa hemolf-
tieco, Corinebacterias aerubias, Branhamela catarralis y el =~
srupo mas temido que es el de los anaeroblos (Bacteroides fra
gilis, B, melaninogenicus y B. oralis) los cuales se vuelven
patégenos al haber dlsrupciﬁn de la mucosa y existir sinergis

mo entre ellos.2h

Los Bacteroides estan presentes en el 10X de pacientes
con bacteremias y en el 30% de los paclentes con estado de =
choque sép:ico. La mayorfa de las infecclones anacrobias en
el torax son polibacterianas, siendo las mas comunes las debi
das a Bacteroides , que es el grupo de anacrobies no suscepti
bles a 1a penicilina.zs La presencia de fiebre, leucocitosls

e hiperbilirrubinemia son hallazgos constantes,

Es muy comin que el paciente continve ingiriendo ali-~
mentos, con la subsecuente trritacion quimica mediastinal, A
esto se aflade la presencia de incompetencia del esf{nter car~
dloesofﬁgico, aun en pacientes aparentemente normales, sobre
todo aquellos con quemaduras esofagicas por caustlces que in-
crementa aun mas la contaminacion mediastinal con secresiones



gistricas y por ende la mediastinitis qufmtca.

Esta alteracion puede focalizarse o bien diseminarse a
todo el mediastino o al espacio pleural, en cuyo caso las .
consecuencias son devastadoras por la pran cantidad de lfqgi
dos secuestrados y-la severidad de la infeccién, frecuente-
mente por anaerobios, que llevan en poco tiempo al paciente
al estado de choque mixto, si no se inicia el tratamiento -

.
anergico en forma temprani.

la gravedad de la lesion depende de varios factores, pe
ro principalmente del tiempo de evoluciont después de 24 hs
de perforaéién y sepsis, el pronéstlco se ensombrece, presen
tando un dif{ell problema Cerapéutico.



CUADRO CLINTICO

La clfniua dependurﬂ de la eLiolog[a y el nivel de la
purforaci&n. Los s{ntomas mas freciuentes de la perfnraciﬁn -
usof&uica cervical sont aunento de volumen, crupitaciau supra
clavicular, hipertermia y la upuricléu de leucocitosis, que -
suceden en un termjno de 2 a 6 horas. Ksta sinlumntuluufa sue
le ser lipera, siempre y cuando no se disemine al comparti --

miento mediastinn].lz

En el esélnun toracleo la triada cavacterfstica consiste
ens dolor retroestuornal, disfagia, y enflisema subcutaneo, Kl
enfisema mediastinal os signo de perforacien Lor5clca, aunaque
no es pntognoménico. ya que puede exbstir en lesiones del ar-
bol bronquial central y en perforacian de vfsceras huecas in-
frabdomlnales.21

La presencia de neumotorax es sipno de purfurae\ﬁn del -
eséfago toracico con lesion coexistente de la pleara mediasti
nal, apareciendo entonces signos de insuficiencia reapirato -
tia y muchas veces estado de choque, Es frecuente la presen -
cla de enfisema subcutaneo en cara, cuello y pared de Lorax.

Esta sintomatologfa es mucho mas aguda y prave en las
perforaciones espontﬁnens del eséfago por la irrupcién brus-
ca del contenldo gastrointestinal en el mediastino y el r5nl

do desarrollo de una mediastinitis aguda y su complejo sinte

»
matico.

Cuando la nerfuracién se localiza en la union gastroeso
f5glca, no suele existir el enfisema subeutﬁneo, en cambio -

puede aparecer un s{ndrome abdominal apudo, con dolor impor-



tante sobre todo en epipastrio, originando a veces un absceso

en la transcavidad de los epiplones o un absceso subfreonico,”

En recicn nacidos con ruptura esponténea, el cuadro cif~
nico corresponde al de un s{ndrone de insuficiencia respirato
ria progresiva, con imﬁgen radioargflcn de neumot&rax, habi-~
tualmente del lado derecho, que en ocasiones obliga al diag-~
nostico diferenclal con quiste pulmonar glgante, enfisema lo-

bar congénito o hernia dLafragmﬁtica.3



DIAGNOSTICO

El diagn&scico no es dll{cll, siempre que se plense en
ello y se usen los medios para realizarlo, teniendo en cuen-
ta lo Tesistente que son los endoscopistas en reconocer posi
bles perforaciones, haclendo con ello que el dlagnéstico ;

tratamlento no s haga en la tase preacoz,

! .
lebe veallzarse un estudio radiologico completo cuando

se¢ sospeche el diagnostico.

Fn la pcrrorncién cervical, sl es5 penueiia se aprecia en
la radiogrnffa lateral, un pequefio espacio arreo prevertebral
y un desplazamiento anterior o lateral de 1a Lrﬁquna. Hay
también aire intersticial y rectificacion de 1a columtia ver-‘
tebral, dato que algunos antores consideran importantes en ca
go, de duda, y la recuperacion de la curvatura como un {ndice

s
de mejoria.

Cuando la perfnracién es en el nmediastino alto, nos en-
contramos con un ensanchanlento mediastinico con conlornos di
fusos de la aortay desviacion de la traquea y del eséfago.

Suele ser frecuente la presencia de un nivel hidreacreo

mediastinico.

En el mediastino bajo la per{oracién se¢ manifiesta por

una sombra fusiforme en el lado derecho, por encima del dla-

- fragma, o bien una imagen de hidroneunotorax.3» 412}



La esofagograf{a es el estudio mas Gtil, estando con-
traindicado el uso de bario como material de contraste por
su efecto toxice sobre los tejidos. Deben usarse soluciones
oleosas que puedan atravesar perforaclones pequeiias, E1 pa-
so de contraste por la perforaclén y el enfisema cervical y

medtasL{nico estan en relacion con la magnitud de la Efstula.

El esofagograma negativo no excluye la presencia de per
foracién, ya que el material de contraste al administrarse -
en forma rﬁpida y si ademas existe perforacion pequeia, no -

suele extravasarse.lo

Stephenson aconseja comno prueba diagnastica precoz, la
determinacion en orina de dietrizoate (lipaque, Gastrograffn)
poco tiempo después de su administraclon oral, siende positi
va en casos de perforacion,” Como complemento diagnastico -
cuando el enfermo padece de comunicacion pleural y tiene un
tube de drenaje, es la determinacion de pll en el lfquido nleu
ral, que sucle ser de 5 a 8 por el paso de contenido gastro-
intest{nal, La determinacion de amilasa suele ser positiva -

deapués de 24 hs,

Muchas veces hay que hacer un dlagnéstico diferencial -
entre una perforacién esofégica y un abdomen agudo. Debe con
siderarse que todo paclente con manifestaciones de vientre -
agudo, que en la laparotomfa no se encuentre patologfn evi-
dente, no se debe cerrar el abdomen sin explorar previamente
una posible ﬁerforacién esoféglca, sobre todo en casos con
reflujo gastroesofﬁgico y esofagltis, revisando la union car

dioesofagica y el area medlastinal vecina al hiato esofagl -
00.4,10



TRATAMIENTDO

En térmlnus gencrales, la finalidad del tratamiento debe
ser: 1) Eliminacion de la perforaci&n y su peligro de conta=-
minaclon qufmica o bacteriana del mediastine. 2) Drenaje ade
cuado de las areas infectadas. 3) Una correcta antlbioticoté:

rapia, 4)Consepuir una adecuada nutricion,

La seleccion de los matodos ternpéuticos asta influfaa -
por ia localizacion de la perfuracién, extension del proceso
inflamatorio, patologfa del eséfago residual, estado general-

.del enfermo y tiempo de evolucion de la perforacion,

Cada autor ha defendido sus métudos de tratamiento, con
resultados diferentes snnﬁn cada uno de ellos, lo que demues—
tra que ninguno de estos tratamlentos es ideal, sino que cada
unov es util en cada caso particular, y a veces hay que combi-

narlos en un migmo enfermo.

Cuando la perforacién es cervical, el tratamiento es con
servador en un principio, no dar nada por vfa oral, 1fquidos
intravenosos, antibioctices de amplio espectro y el mantener -
una limpleza oral mediante uso de anttséptlcos.q Con esta ac
titud pueden suceder dos cosas: cierre de la perforacién o =

formacion de un absceso que hay que drenar posterjormente.

S{ la perforacion es intratoracica, lo ideal es el diagnos
tico precoz, slendo indicaciones de toracotom{a inmediata la
“presencia de neumotérax, enfisema mediastinal con derrame -

pleural, sepsis sistémica, insufitiencla respiratoria y -~



chuque?1 debiendose efectuar el clorre de 1a per!’oraclc;n

- . »

y la correcclen de entermedades esofapgicas preexistentes
. .

(veparacion de hernia hiatal, cardiomioromia en acalasia,

.
asofagopastrectomia on estenosis),

Detldo a la friabilidad dotl tejido cesol'z;p,icu y a la
falta de serosa que ayude a una biena Cic(ltriz;\cl(;u, es
converiente suturar la pm_'l‘omcir;n en un solo plano con -
material inabsorvible y reforzarla con Tundus ”55[r{cﬂ_15
pleura p.‘u‘lut,ﬂ?(‘ pnllnt‘)n.,l(; nm‘icnrdinw injc o intercos-
t:\l?ﬂ o colpaijo (Hnrrnum(:! icn.zl)

KT tratamiento puede completarse con un buen desbri-
damiento medlastinal y de plesra afectada, v la instala -
clon de tubns de drenaje, uno anterjor y dos posteriores

para etectuar lavados pleurales hasta que el 1{(1111(10 ol)t._e_

. I/
nido sea claro y con pll norwal

51 por mal estado general del pacliente, por proceso
. B .. .
septico Yoacal o destrucclion del esolapo no esta indicada
. .
1a reparacion esofapica, es de suna tmportancia su exte ~
. » " . R
riorizacion, con reseceion del esotapo toracico, esofapos
. .
tomia cervical, clerrre del cardias, pastrostomia y  pos-

i Lsro sucede en casos

teriorment ¢ Lr.msqmsh‘i('m del colon,
en que la purlnrm-h'm se diapnostica ll()spilr:s de 48 hs,
Ocastonalmente en la |wrl'm':lci(‘m esut'::r,(r::\ se 1lova
a cabo el tratamiento conservador. Los eriterios para su
tndicacion sont 1, la |mr!"m'm:i5n debe estar bien conteni
da dentro del wediastine y la pleara viscervals 2. La cavi
dad debe tenor un buen drenaje al OS(’I(JH',O. 3. La sintoma-

4 4 R . 13
tolopia deba ser minima, sin evidencia Jde sepsis,
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Tecnlca de mediastinostom{a eervieal,
Arriba a la lzquierda ineision en cuello.
Arriba a ta derechas rctmccu;n de esternocleidomas =
toideo y arteria caratida,
Abajor Accesibilidad al espacio pretragueal,
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Repnracién de pcrforaclén esofﬁg&ca medlante colgajo pleu

ralt A,- Apertura de la pleura mediastinal para expost :
cion del eséfnﬂo y su leston,

B,= Disecetan dnl esafago e ineision pleural para ~

toma de colga jo,
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C.- [l colpajo es llevado por detras y alrededor del
eséfano.

D.- Kl colpajo cubre la perforaclén y es suturado en
sus extremos.

E.=- Sutura de la perlferia del colpajo al eséfago.zG




Cuando 1a perforﬂcién as [acilmente accesible, no es nece

sario rodear el uséfano con el colpajo pleural,

A= El colgajo es diseriade de acuerdo al tamaiio de la per
foracion.

B.- El colpajo es pucsto sobre la pnrforacién, suturando

> 26
sus bordes a la pared muscular esofapica,



Colgajo g £3pesor

complota ge dlafragma para cubrip 1a
» 29
linea de Sutura,



uln cubre 504 © nas
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.
La operacion es compl rtada.

de la circunfercncla esofapgicd.
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Motodos de nane jo quirarpico de pertoracion eselupica o
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MATERIAL Y METODOS

El material fue obtenido de las 14 480 admisiones al Hos
pital Infantil Moctezuma de la DGSMDDF, en un periodo compren
dido de Enero de 1982 a Diciembre de 1984, durante al cual se
registraran 3 casos de perforaci6n esofigica, los cuales fue-
ron estudiados por el servicio de Cirugfa.

El métoqo consistio en protocolizar los expedientes cif-
nicos, analizandos edad, sexo, lugar de origen, cuadro cifni-
co, estudios,radlol&gicoa y de laboratorio, tratamiento , ha-
1lazgos quirurgicos, complicaciones, hospitalizacion, y leta-
1lidad,

La fuente de obtencion de loa expedientes cl{nicos revi-
sauos, radlograffas, y patologfa, fué el archivo clfnico del
Hospital Infantil Moctezuma de la DGSMDDF, ‘

RESULTADOS

1.~ Frecuencia:

Del numero de ingresos registrados al servicio de Adni -
nistracion del Hospital Infantil Moctezuma de la DGSMDDF, du-
rante el periodo de estudio (3 aiics), se encontraron 3 casos
con el dlagnéstlco de perforaci&n‘esofﬂgica 1o que correspon-

) de al 0,024 de frecuencia en relacion al total de casos,



En relacion con el mimero de estudios endoscépicos reali
zados en los Hospitales Infantiles de Coyoac&n y Azcapotzalco

(384), representa esta complicacion el 0.78% .

2.~ Edad:
En cuanto a4 la edad, los casos se presentaron entre al

lo y 4 aiios.

3.~ Sexo:
Los casos vevisados correspondieron'2/3 al sexo femenino

y 1/3 al maseculino.

4.~ Lugar de orlgen:
2/3 de los casos correspondieron al Distrito Federal y

1/3 al Estado de México,

5,~ Cuadro Cl{nico:

£l tiempo de evolucion del padecimiento vario de 1 a 14
dfaa, la sintomatolog{a ge manifesto en todos los casospor __
lq presencia de s{ndrome febril de intensidad variable,en 2/3

hubo Insuficiencia Respiratoria y Dolor Cervical,

Tuvieron como antecedente importante en 2/3 la ingesta
de sosa ciustica, y 1/3 tuvo dificultades técnicas durante ,

las maniobras endoscéplcas.

Todos con signologfa de Desnutrieidn de IIgrado.30

6.- Examenes de Laboratorio:

La Biometr{a hemitica mostro anemia hipocrémica en to -
dos los casos. La formula blanca con leucocitosis en 2/3 con

cifra normal de leucocitos en 1/3,



7.= Estudios Radiolégicos:

Los hallazgos radiolégicos fueron: en 1/3 hidroneumoto -
rax derecho con colapso pulmonar del 30X,

En 1/3 se encontro ensanchamiento mediastinal y neumnoto-
rax izquierdo a tension.

En 1/3 neumomediastino y enfisema subcutaneo en regian -

cervical derecha.

8.~ Tratamiento Médico - Quirﬁrgicox

A su ingreso todos se mane jaron con ayuno, soluciones pa
renterales, y sinergia antimicrobiana a bage de un penicilﬁqL
Co y un aminoglicésido.

Todos se manejaron quirﬁrgicamente: a 1/3 se le realizo
lavado mecanico de la cavidad torécica, desbridacion del te-
Jido necrético y colocacion de sondas de drenaje en mediast}
no y cavidad pleural conectadas a sello de agua y succion,

A 1/3 se le coloca sonda rfgida en el mediastino, sonQa
de doble lumen en hipofaringe y traqueoSCOmfa.

A 1/3 se le realizo esofaguectomia de tercio medie, con
esofagostomfa cervical y colocacion de sondas en mediastino
posterior y en cavidad pleural.

A todes se le realizo gascrostom{n.

9.~ Hallazgos Quirurgicos:

En 3/3 no se encontro el sitio de la perforacién, detec-
tandose signos de mediastinitis severa.

En 1/3 habfa ademds necrosis del 1lobulo pulmonar supe =

rior derecho, y en 1/3 un absceso aplcal derecho,



10,- Complicaciones Postquitﬁrgtcasn
En 2/3 se presenté sepsis secundaria a mediastinitis ,
En 1/3 se présent6 una f{stula broncopleural de alto =
gasto, y en el restante 1/3 hubdo paro cardiorespiratorio en
el trangoperatorio y arritmiasg cardfacas en el postopérato-

rio,

11,- Hospitalizacisnl
En 2/3 la hospitalizacién fue de 1 dfa. en el restante
1/3 fué de 11 dfas,

12,~ Letalidad:
El total de casos fallecié, siendo 1a letalidad del
100 %.



COMENTARIOS

En el presente estudio se analizan casos de perforacion
instrumental de esofago, que indican que la frecuencia de es
ta complicacién va acorde a la reportada por diversos auto-
res, 18

Contrario a las publicaclones seilaladas, no se encentra
ron casos de perforaclon esofagica posterior a dilataciones,

El elevadoe indice de mortalidad abservado esta relacio-
nado con el retraso en el diagnostico y tratamiento tempra -

nos,

En nuestro medio la principal indicacion para que a un ni-
fio se le efectue esofagoscop{a es la 1ngest16n de céusticos,
y el endoscopista o el cirujano encargado. de 1levar a cabo es
te estudio debe tener una preparacién adecuada en la realiza-
cic de procedimlentos endoscépicos con el fin de que la mor-
bilidad y mortalidad observada disminuya. La preparacién tec~
nica obtenida al lado de un endoscopista con experiencia no =
es superada a la conseguida en los textos dedicados a este te

—/

Los estudios endoscépicos en el niiio deben realizarse te

ma,

niendo una adecuada anestesia general, Al realizar una esofa
goscopfa debe evitarse la hiperextensién cervical para noe pro
duclr una lesion traumatica. Si no se aprecia bien la luz -
esofﬁgica se aconseja la introduccion de una sonda nasogﬁstyl
ca que sirva de gufa al esofagoscopio.a

La presencia de dificultades tecnicas y de sangrado du--
‘rante 1a esofagoscop{a deben hacer sospechar una lesion ins—-

truméﬁtal .17



La esofagoscopfa posterior a ingesta de causticos debe
finalizar al momento de detectar una lesion esofégica por

quemadura, ya-que al continuar con el estudio, aumenta con-
siderablemente el riesgo de perforacién.17 Lo mismo sucede
al tratar de avanzar a traves de una zona de estenosis, sobre

todo con el uso de esofagoscoplo rfgido.

En relacién a los casos estudiados en el presente tra-
bajo, 1lama la atencidn que el diagnéstico fué realizado en
forma tatdfa, después de un d{a de haber realiz#do la esofa~
goscopfa, existiendo un caso en que se realizo dos semanas -~
después. con lo cual el pronéstico encontrado en ellos era-
el esperado, dado el tiempo de evoluci.on y las complicaciones
detectadas.

En todos los casos se encontraron signos de mediastini =
tis en mayor o menor grado, 1lamando la atencion el hecho de
que no se encontrara el sitio de perforaci&n por la abundan-
ci. de tejide fibrinopurulento, Algunos autores recomiendan
el uso de colorantes por medio de instilaclon a través de una
sonda oral para detectar el sitio de ruptura. Tambien la insy
flacion de aire o incluso la endoscopfa t:ransoperar_oria.12'15

A todos los casos estudiados se les 1nstituy5 tratamien-
to quirﬁrgico, aunque con distintas técnicas, El caso de ma=-
yor supervivencia postoperatoria fué al que a traves de una =
toracotonia se hizd desbridacion de mediastino y colocacion =
de sondas de drenaje, El caso al que se le instaloé sonda me-Q
diastinal a través de una incisidn cervical, desarrollo edema
1arfngeo Yy neumotorax izquierdo como complieaciénesu

Otro caso al que se le realizo esofaguectom{a con deriva
cion proximal, tuvo como complicacién un paro cardiorespirato

rio transoperatorio y arritmias cardiacas posteriormente.



En los dos ultimos casos su deceso fue dentro de las pri
meras 24 hs posteperatorias. Fn el primero fué después de una
semana., En todos los casos se detectaron signos de sepsis -
que determinaron su {allecimiento.

Es notorio que en ninpuno de los casos fueron utilizades
antimicrobinnos para cubriv bacterias anaerobias, y aunque no
se cucnta con estudios bactcrio]&gicos, se conoce que en  per
foracion esof&nicn son causa comun de mediastinitis, cuyo cua

I . : .
dro clinico produce manifestaciones scpticas severas, 29

Todos los casos fallecieron,por lo que cn nuestro medio
el diagnéstico después de 24 hs ¢s siempre fatal, por lo que
la sospecha de porforacién esofﬁuica posterior a instrumenta
cion debe tenerse en mente cuando hay dolor en cuello, torax
0 a la deglucion. La apariclon de hipertermia es casi siempre
signo de mediastinitis, mientras que la deteccion de enfisema

subcutaneo en cuello es un dato concluyente de perforacion,

Il diagnostico debe efectuarse con estudlos radiografi -
cos en los cuales hay alteraciones mediastinales y pleurales
corroborﬁndosc en el esofagograma la fupa del material de -
contraste hacia los tejidos puriesofﬁulcos. Debe tenerse en -
cuenta que este estudio puede dar resultados falsos nepativos,

El nide con perforncién esofégicn es un pacliente grave =
mente enferimo, por lo que el tratamlento debe ser enérgico, -
con reposicién correcta de 1{quides y electrolites perdidos a
traves de su fistula hacia tejidos pcrieSOISgicos, un adecua
do uso de antimicrobianos para cubrir gérmenes gram positives
gram negatives y anaerobios, que son contaminantes de la cavi

dad mediastinal y la seleccion del tratamiento quirﬁrgico pa-

s * 14
ra ¢l cierre de la perforacion y el drenaje de las areas alec



tadas . .
El clerre de la perforacion debe efectuarse con naforiul
inabsorvible y en un solo plano para evitar estenosis postope

ratorias.la

En 1la perforacion del esofago cervical, el elerre de 1a
perforacion y el drenaje del drea vecina,en la mayorfa de los
casos suele ser suficlente y dar buenos resultados, Ocasional

mente puede intentarse el tratamiento conservador.l"15

En la perforacién del eséfago torﬁcico, generalmente es-
t4 indicada la toracotonfa para desbrtdaelén, drenaje y cle-
rre de la pared esof&gica. Ya que hay ausencia de eplplén pro
tector de la anastomosis en la cavidad toricica, y de que el
eséfago carece de capa serosa y ademas tiene una submucosa =
muy friable, esti indicado el aplicar colgajos pediculados de
pleuragé diafragma?g fundus géstrico}s o misculo intercostal?a
o injerto libre de pericardio para cubrir y proteger ¢l si -
tio de sutura.

Si la perforaclén es abdominal, estd indicada su correc-

cion a través de una Iaparotomfa.a

El mantener un regimen nutricional adecuado es de impor-
tancia crftica en este tipo de pacientes, para la cicatriza_-
cion de 1la lesion y para cubrir sus requerimientos aumentados
por la sepsis, Si ademas cursan con desnutricion, cobra esta
parte del tratamlento una especial importancia,

Para ello, la forma mas recomendable de nutricion es a

: traves de la via parenteral. Cuando ésta no es posible, debe

4
de ser a traves de una yeyunostom{a.



La gastroatomfa de alimentacion no debe 3fectuarse por
1la alta frecuencia de reflujo gastroesofagtco. :
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CONCLUSIONES

La frecuencia de perforacion esofagica instrumental en
nuestro medio es de 0.78%,

Su frecuencia en sexo es poco significativa y es impor-
tanté . su presentaci&n en la edad prescolar,

La inexperiencla del endoscopista, la calidad del instru=
mental y el padecimiento esofégico subyacente son facto -

»
res de riesgo en su presentacion,

El rlesgo de perforacion instrumental aumenta si se lle =
van a cabot toma de biopsia, dilataciones o extraccion de

cuerpo extraiio.

El diagnésttco después de 24 hs se acompafia en nuestro me
dio de mortalidad del 100%,

Todo niiio que sea sometido a esofagoscopfa, debe ser hospl
talizado y observado durante 24 hs, por el peligro de ha-

cer un diagnéstico tard{o.

La perforacién esofégica debe ser sospechada en todo ni -

fto con sintomatolog{a posterior a 1nsttumentac16n.

Ante la sospecha de perforacién, deben realizarse estudios
radiolégicos para su corroboracion, Esta contraindicado el

uso de sulfato de bario,



9.~ Al efectuar su diagnésttco. debe iniciarse el tratamiento
antimicrobiano para cubrir bacterias acrobias y anaero-
bias,

10,-No es posible generalizar el tratamiento quirﬁrgico por
la diversidad de técnicas, sin embargo, el cierre de la
perforacién, 1a aplicaclén de injerto cubriendo la sutu
ra y el drenaje y desbridacion son recomendados en la -

-
mayoria de los casos,

11,.-La nutricion adecuada es fundamental, siendo mejor a tra

ves de la via parenteral.
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