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INTRODUCCION

La perfaracion
mismd gue pesins e 1s
tedrdos ady
pared de apre
Erawima, ti=n
tice
e mane jo
Laliydao el
té\l»’n]%flli() LG an arrad.,

es un defecto en la paivced del
on de su contenido en los
G bEE . La vulnerabilidad del ssofago, con =u
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di aprosimedanente  ZD am.
2 Cada 2ibremn y se com
nnerna oy 2sxtoerns, submucosa,
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sreraal wngeriao vy o la prevencion de la
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fibras estriadas en su ter
v liss en su tercio med:c y
. a4 capa muscular externa
@6 long:tudir el tercic medio, las fibras
ML ulares e lan con tejido colageno adyacents,
cor legs plew as en Ssu farle lateral v el pericardio en la re
glom  antes o . lla capa muscalar intsna, consta de Tibras
ablicuwas ¢ = hamn descrito otras fibras circula
res entre 1a c=pa 1nbzrna v esterna.s (1)

Lo eulis
1o superior, meicla
unmicamente Liso  en

de

El

Piene sorosd; sinambargo, la fijacidn de
fTas 1L =3 alsdalacs erxtarnas A 1a plawra adyacente, pericanr
dic y porciaon aewshs ang de la tréigquea, hacen las veces de se
FOSa. TienE wia stibmuonsi pDien desarrollada que contiene tedi
do areolar, w0E sangiineos, linfaticos y nervios. La ouscua
laris mucosasr es5 una capa delgada de misculo liso con fibras
longitudinaies; la flexibilided de &sta, permite movilidad de
la mucosa con respecto a la capa muscular. La mucosa se compo
ne de tejido epitelial escamuso, excepto en los dltimos 1-2
cm, dende hay una tona de transicion & epitelio columnar sim
ple. {17

Se divide en bres porciones: faringo-esofagica o cervical
toracice v abdominal. Bl segmento  faringo-esofdgico es la



uni1on de la laringo-faripge y el esofago cervical., La linea
de demarcacitn esta dada por la diferente musculatura de la
farings y el eséfago. La primera compuesta por un grupo dz fa
bras muscularss grussas » el segundo por fibras musculares i
sas y delgadas; las dos van en diierentes direcciones. La lo
calizacion de este entrecruczamianto, @s un  punto de referen
cita impartante  y pusde reconscerse tanto eirternamente, como
internamente por endoscopla. (2)

£l musculo crico-feringeo actua como esfinter, y juega
papel importante tanto en la fisiologia coma en la patologia
de este segmenta. Entre las fibras susculares oblicuas  ascen
dentes del extremo superior d=l esofago, ediste un drea debil
en la paved posterior, que es uJe 1aportancia guirdrgica; esta
por encima y por daebajo  del awdsculo cricofaringeo, y es el
sitio de origen del diverticulo de Ienchker; tambien es punto
particularmente peligroase por perioracion durante e=sofagosco
pla. (22

El esafago cervical s la continuacion directa de la
faringe. Su i1nicio es marcado por &1 tubarculo carotideo, gue
es una tuberosidad anterior de la apgfisis transversa de la
sexta vertabra cervizal, util como referencia en la esofagoto
mia lateral. Esta porcion comienza aprodimadamente a 15 cm de
la arcada dental , y va hasta €l borde inferior de la primera
vertebra dorsal, con una longirtud de 3--6 cam. Se dirige hacia
abajo, desviado discretamente & la 1zquierda, por lo que su
abordaje quirdrgico, @s mas adecuado por el lado izquierdo.
Ademas el nervioc laringeo recurrente de este lado, pasa méas
lejos del surco tragueo-esofagico. Se encuentra inmediatamen
te por detras de la srdguea y anterior a la fascia preverte
bral, esbtructuras de las cuales puede  ser separado facilmnen
te en candiciones normales. sta rodeado por tejido conectivo
que sa continua hacia abajo con el mediastino superiaor.

El esafago  toracica, se continua hacia abajo, desde el
borde inferiar de la pitinera vertebra dorsal. A nivel de la
quinta dorsal, preserta una depresién dirigida a la linea me
dia y que corregponde al arco adrtico. Continua posterior al
pericardio, donde a nivel de la septima vertebra dorsal, se
desvia a la izgquierda y antariormente para entrar al hiato
diafragmatico a nivel de la onceava vertebra dorsal. bLa par
cién inferior del es6fago toricico se aborda con igual facili
dad por los lados derecho o izquierdo del soérax. El pericar
dio, el arco adrtico y la asrta cubren 1las superficies late
ral, anterior e izguierda, de las parciones media Yy superior
del esdfageo toracico, haciéndolas menos accesibles por el la
do izquierdo. Se estrecha un poco para pasar por el hiato dia
fragmatico, localisadce aproximadamente 2 cm anterior a la co
lumna vertetnral.




Kt Giage abdaminal el hiate hasta el
estomagd ¥ s Tang: tud yaerla )

En reswnen eraster, I constricclones: La cervical esté
= frente del cartilago cricoides; la bronco-aortica, en el
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tio donde <! bronguan mirncipal 1zquierdo se lntercenta Con
2l cayado ae la aoeta, fr a la cuarca vertebra dorsal, y
la diatfragmaltica en hiato escofagico. EBslas constricciones
s0n rmportantes, poirgue 1a mayaoria de veces, a este nivel se
atascan 1os cuerpos orirafos; SON IoNas 1as £apueslas a quema
duraz gquimicas y son las  localizaciones principales de tumo
res malignos.

La I rgacion a nivel cervical =2sta Jdada por la arteria
tircides toterior y algumnss Pranes ge ia ticcidea superior. En
el seqgoernto toragicoo, r tbe ircigacrsn de algunes vasos que
emergEn divectaaentles de la ol ba y de las bronguiales. Otras
Framas proviensn de la cuarta 4actEria intercostal.  El esafago
distal recibe irvigacion por ramas esofagicas ascendentes de
Cica 1oguierda oy de la arteria frenilca inve

la Avterta g
rioe.

El ssofagu contiens: una extensa longitudinal de ve
NEE &N la submucaosa, y que doenan veés de la capa muscu
lar hacia la supertici: ert2ena. Son tributarias de las venas
dcigos, hemiacigos e 1ntercostales. A mivel de la membrana
frenoesofayica, las venas de la csuperficis esterna del car
dias, drena hacia la vehs cororaria ¥ numerosas ramas del sis
tema portal.

Recibe 1nervacion duel simpatico y parasimpatice. Las seg
mentos medio v distal son i1nervedos por ramas  de los  vagos.
£l suparior recibe ransy del neevia  lacringea  recurrente. La
inervazion simpatice estas deda por ramas mediastinales de la
cadena tordcica, asl  como  las ramas simpdbticas recurrentes
dael pleto celiaco.

Los mecanismos de transporte de alimentos, son activos y
pasives.

Aungue 2] musculeo crice-faringeo es anatomicamente pegue
Aoy, Crea Wia 2004 e presion de aprosimadamente 2-2 cm. Al es
te contrasrse, conpleta la porcidan faringea de la peristalsis
e inicia una onda en el esofago superior. La presign  en el
esafags pro.inal  por encima  del arco aortico, y dentro del
cuello, es discretamente mayor que la atmosferica. En esafago
medio y distal, la presion es un poco menor que la  atmosferi
ca, reflejando  la presion negative intrgtoracica creada por
la elasticidad pulmonsr durantz @l ciclo  respiratorio.  For
tanto, hay balance de presion positivo-negativo entre el eso
fago supselor 2 infericer. to produce movimientos pasivos de




matatial (ngeride o explica la scusulacion de aaterial cetent
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segronto distal, es la preven
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cuerpo el eséfago o estomago
para tacilitar el transporte es

E! mecanismo
relajacion mus
Sulans inc Votuta relagacian pasiva secundaria
Liene fu LpEr rmeEn el . 1o del esofago distal
dieminu Ta rela segmnento, la cual es  si
mudtanes con la contraccion Taringea.

La peesion del

similar a las gastrica

€#5ta My frecuente
Mitraccidn  muscular con
centrica imanliwr e wlonuw sin alcanzar gl estoma
Qo, Y s& reflega por un s presivn al pasar el bo
lo, recuperando posteriormenie su presidn basal.

[ Ta e et
went@ en wn periado de

Los dos  mecanismos pringipalas por los cuales se evita
el reflujo en condiciones normales, son la bacrera del segmen
to distal v 1a capacidad de limpirza del esofago despues que
ha ocurrido refiuijo. La primera @ eficiente par los siguien
ten aspe siinber musoulans tiviy, tocalizacion  intraab
dorinal ded Gfagu, Cambio abruptn de diametro del segmento

ente de wetfago vy estomago, efecto de valvula, el papel
pliegues mueosos & nivel del cardias y el orificio
Miatal. .
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1. ETIOLOGIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

fueden ser debidas &« 1. Trauma dentro del esofago, gene
ralmente instrumental; 2. Trauma cilerng, generaloente trauma
tico , por proyectil  arna de fuego, arma blanca y lesiones
transoperatorias ratragenas; . Ferforacion espontanea y 4. 0
Eras. Los sitios de perforacion varian de acuerdo a la causa.

El D Wichern {(19270), reporla 199 casos de perforacion
esofdgica con 1os siguwientes resuliados (Tabla 1)

Causa Ho. de Facientes

= Instrumentacion

Esofagoscopia 5S¢
Gastroscopia 24
Dilatacion 27
Intubacian endotragueai 13
Intubacidn nasagastitica 9
Blopsia 14
— Cirvgta FParassofagica 1%
- Cuerpo Extraso &
- Trauma contuso 4
= Trauvma penetrante 10
— Espontéanea 23

Tabla 1. Causas de perforac:6n esofagica en 19% pacien
tes (Wichern (970).

Las perforaciones pueden preésentarse a diferentes nive
les, por 1o que topagraficamentsz se clasifican ent perforacio
nes de esofagn cervical, «s0fago  toracico superiar, esofago
toracico inferior y esofago abdominal. (S)

1. 1. TRAUMA DENTRG DEL ESDFAGO 0 INSTRUMENTAL

i-a gran mayoria de rupturas esofagicas son causadas por
trauma dentro de eéste, dadas principalmente por instprumenta
cion. La causa m&as Trecuente es la endosicopia diagndstica y
la dilatacion esofagica por estenpsis. Los sitios mas comanes
de perforacion instrumental seon la fosa piriforme, regidon del
arto aartico y el tercio inferior proximal a la union estfago
gastrica en la cona de esteposis; o sea a nivel de las tres
constricciones noroales del es6fago {1). La extensidn de la




infeccisn ez delerminads por la relscidn de la perforacitn y
los planas foscaales del cuello en la  pacte suparior, plewra
Yy opEricardio an la parte inferior.

Las perforaciones gseragicas a nival cervical son mejor
toleradas, y cursan con  martalidad mas baja. La infecgion a
aste niv #5 MAat 1bralable con antiblaticoz v manedd menos
AGrEesS1 ey e e Lot é o abdoneri.

A nrvel loracico son mas delicsdas, ya que la infe i6n
de mediasiing y pleuwr &5 NS Gra or w30, la mavorila de
las perioracyong s tratan ideaxloeste con drenaje
Inmedicba Yy renarac ton, oon algunas encepciines (7).

o artT LEne s Latlsada TopErToracion

waolhgine . dreCers! situado aipente
prt delras o sGrans (enlendiénd wsde la base

del crdanen “-3y =logunce llegan al Rspacro pre
tiragqueal. inaed ia TAamente pos LG ima Jdeld grarragma
fracupntensaote feede da plewra. wopecialmente la 1xgurenr
dea, dada su Infims elacion con la porcion nferiaor del esofa

GOo.

It TAR LS PR

Log wCEor qua 1her ya de  perforacion
wistrumenieas sun: mala tounie o ., Latulogla esofagi
CA INSCSPENAtA; CLrdgha resta, en 14 general en &l pro
cedimionto., falln en la ol L progresiva de la estenosis,
dilatacion can Dalon par acalasts vosepoits dentarias

1.1.1. PATOLOGIA DE LA FERFORACION INSTRUMENTAL. =~

Hay cuabvro  yeados de perioracion, que  ejercen  gran in
luencia &n la patologia,. diagnéstice clinico y complicacia
nes (1),
= Faerforacuen antraplaural aguda.
- Rupture mediantina’ o inbtraplieursal subaguda 9 tardis-
- Farforacron intranuarai.
- FPerforacidn intrasbdominal.

Fl pazo de un astrumento a traves de la pared esofagica
hacia la cavidad plew al produre chogue, neamotorax, efusion
pleural de apacacion  ~apirda, disnea, taquicardia, rigidez de
abdomen superioar y enfisena en mediasting y cuello.

iLa perforecion intirdpleural aguda, puede sospecharse du
rante la endoscoplia, &h casos  on gue la imdgen es confusa y
no s logran tdenbiticar estiructuras normales. La rigidez del
abdomen sapemor ge une hald comin cono respuesta a irrita
cian medi itnal. aparicgian tempiana de derrame pleural re
quie aspirads  para etamen. Tipicamente este ligquido es de
color café, muy fiztido ¥y con alta concentragion de sangre y
amilasa.




En la perioracion mediastinal  subaguda, el instrumento
perfora hacia los tejidos mediasbtinales sin entrar en la cavi
dad  pleuwral. Bl cucdrao clhinica es confuso y retarda el diag
nostico. E1 signo inicial 5 odnlsi aubesternal, enficena sub
cutaneo en el cuella y agravamiento de la sintomatologila al
ingerir el  paciente tiguidos. La eJsolvcion ciinica es menos
dramatica. Los estudio: ~adiologicos tempranos  confivman li
precencia  de ensoachantento ; enfisemna sediaztinagl gue avan
can hacia tejidos del cueila. Bl enfilsema  puede enmasca
rarses par acaaula de Lliguido wn nediasting v 1o ausencia
SEOSINNGN, T T prenencie o per Goran o, lea en
Aacacn deel Aadminiaroade, iocaliza el
e pet for o P Pred el diagnostico, el da
1o =subesternal peraistant agla, taquicacdia, disnea,
salivacion  e: Dlode ety plevral wini o Bileiocral, fiebre
v o laucocitousis. e onteactafit normal Je amilasa &1 liquido
pieural de Gltas  cagsos Usmlie  En &l Caweo de perfo
racicn mediastinal v CUINhiLis, &l Tauido pleaaral ing
cialmente muestra una o son leve, wiendo  S21M060 0 sSerosan
guinolent Hhooamilans normal. Goacinulac ion medlastinal pue
de romper hacia la plewra. con getariore drandtico de las
condiciones generale: del paciente.  Fuede hallarse también
neumatora, ¥ las cifrasz de  amilaza son enlonces de 1500 a
A0CGH UW/ml.

la  perfuoracion 1t
la capa mucosa sufr sbos
produce mediantinabi
dentaric
nat, dizrrams plewrat uni o bilateral sin hallarse awce libre
en midiastine o cuwsllo, 1 liruuido pledral es sevosanguinolen
to y faltan los hallatyow manroscoplcos tiploDs doe eslbe.

ocurre en loa casns @ que la
al pasar & nstrumento y gue
slmunte e presencla de sepsis

LA Lo rayan hooe evitlencila ensanchamiento mediasti

Losg signos y sintomas de s perforacion intraabdominal,
difieran nolablemente do las pecforacicones intiratoracicas; se
preasentan datos de abdomen agude v el diagnistico se hace por
evidencia de neumop@Erltonao y adwinistracion de omedio de con
traste.

1.1.2, DIAGNDSTICO. -

Se hace con base en: (1)
- Diagnostico intraoperatorio.
- Sospecha con base 2n los zignas y sintomas tempranos.
— Signos fisicos (enfisema, neumoboras).
=~ Radiogralias de toras con ensanchamiento mediastinal, neumo
mediastino ¥y neumotorax.
— Evidencia por administracion de material radio-opaco.
— Esofagoscopia (contraindicada en algunos casos).
- Efusiaon plewral {(apariancia y amilasas).
- Signros de complicaciones.



radioitaicg de o mat | velor &3 el obtenido con
e, 2urta positivedeg en el los
Las0s. L erlndio bateral s negative, cuando anos
sugioren 1o pos b lidad de  perforggion, este ssa wna

hora m torade

Fa anente sae il eV AgOSCO0l A, ya que  implica
traumatizmo =diciona!. On cagos de per Toracionss pequefas, no
£5 MmUY  pPrecisa, y o en Canbio aumonta el rinsgo de mediastind
Lis por Lramsports do maberial infectado desde 1o hooca, Este
saspotha una entidad no diagnost

Too perforacian pueds ser visla  por el
FOUGELOR e Rd al momisn by e wiui o latdo. el diag
NSt Les ws stget ads por ba ntomas desples de
1a 1 , o despucss Je la tracgien de
Cusrpo por  radiagretias cuella y to
ras AF, Yab 3 b g attores lo recomiendan de
PUL LA ey EOERMCA G Jletaracian fanica (. Re
ta e @t isema GliNas N antes de las
Ciar el i en CHerpo &t adiu radiu-opadc,
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1.1.3. TRATAMIENTO. ~

R el disgnostico tempra
Encicne  dlegnaztico tar
tlentes, espectral
tico imctalmente
spontaneg, Bropctoaspira

me e
o Lo Fot
GIG O QLo Simé

Lo pramsira a wodorae Ta thdicacion de mansjio Consenrva
dOr O Gulruar .o, Se meEACioAan roepories ucasiorales de éxita
con @l tracani te conservader. Las rndicaciones dependen del
sitio < ta perforecion, Ja patologrla esofacica subvacente v
2l btiempo de swolncion de la lesion.

rvador  se lleva a cabo en pacientes se
ha (2):
EN qUIBNes RO 58 evi

£l waneJo cor
leccionadns y LSajo ob:
~ Anue!los con parforas:on
dEncla salida conboraa Jdi

Facienbes Cun gL &

soitn &n  regidn cervical, oes
mnzante, deopuéz: que este ha sido

SAONQUa PO CuRrp R
raemovido por endoscopida.
~ Facient con pEefaracion dilegnostbicada, valorados varios
dias despuss  de esta, &1 O Ene los sintomas son  minimos,
han weaido dJdizsminuyendoy, oo han presenliado fiebre, leucocito
gis 0 evidencis raedioordfica de  infeccidn diseminada. Esta
perforacion probablemente sanara espontaneamente, s5i no Na ha
bido medi tiritis ;o s hiay obstruccian .

- Aguellos con sospecha de perforacion, en guienss el diagnds

7



Lica no puede establzcersse con  certeza v las manifestacione
clinicas son lev
‘acient con peefor

ton secundaria a  estenesis crdnica
localivada; en estus casus debe consider arse Ja mediasbinitis
cronica, Tiliroseis periesceliaglica, ya gque Ia  penetracion esaoafa
glca con bujia No tranrd orandes CONSecURNClas, & MEnos gue
esta 1legue al espacio pleural.

Qzaraglca, nutirician parscteral y antibioticoterapia. Durante
2 mane o, ! pacrento o Ghirvadu estrechamente en cuanto
a Stgnos e tnfecaidng on ia vigrlantia, se& realiza curva teér
mica. radiuagrafia de cusllo v Loras diariamente para doscar
tar enfisema, Ilguaide o artre vn la pleura vy el recuento leuco
citario.

= Indicaciones de cirugla: ca falla on 21 sellamiento conlle
va mediastinitis, cuya evolucion & fatal a menos gue se rea
lize drenage GuUImntgco terprano o La prezsencia de tichire,leu
cocitosio, ncrenento del dolor, evidencia oe enfisema tisular
y liguido o atre e la cavidad plewral, son indicaciones de
tratamientc quirwgico. EI solo drenads =5 usualmente suf:
crents, peoque 1as pogquedads pertforaciones clerran si1n fistu
Ta, diverticulo o estenosis rosul

El manejo canservador consiste ens Ayuno, succion  naso
i

e enofango inferior, sin
e teal th it a temprana. El

CRti menas confiable y
st Tiracasno, Cunlleva conplicagiones s Tatales, a menas
Quiz so lleve & cabn C2ragla, la cual =2 awocta tambien  con
marbi-mortalidad alta. (1)

Las poriaracicres Lese
&N Cuenta el Lemard

iy consarvador s

tanear
tratami

wHtos

Loz oebiecivos  pewsmaros del bratamento  quirdrgieo en
perforaciones esofayicas sons
— Frevenir ¢ minimicar la exiravasscion del contenido esofagi
co hacia los tejidoa, Esto se logra con cirugla temprana y s
tura  adecuada, 1o cual no zaienpre e posible. Otreo procedi
miento es la euclusion soféagicea con esofagestomia cervical
por egncima del eorificice, con =1 abjeto de derivar las secre
ciones orales y la wclugidn del cardias hacia abajo, para pre
wvencion del reflujo gastro ofayice; ademas, gastrostomia y
drenaje del &rea contaminada (Urschel, 1974 (3).

En pacientes aouy graves, con gran perforacion e inflama
clion del el lfago toracico, con ridroneumnotoras Yy en gulienes
no es posible Ia sutura de la lesion, lo mas adecuado es colo
car un cateter en T & travée de la pertoracion dentro de 1a
luz esc¥dgica y direnaje del toras junto a éste. Esto lleva a
una fistula conitrolada y menos wtravasacion hacia el medias
tino.

Al meljorar las condicienes del paciente, la fistwla po
dréd ser tratada. (2)

. 10



Lablece dreanaje  del
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tura no bHea =
aiorn
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Ser Nia

GUre.
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Al bapn U et Teraicn, e describiEn las dide

un anstrunento para
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< TR @8R Oh
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ST 1600 b ntes
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CrEn, €% Hanget
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1.1.3.2. Perforaciones intratoracicas,-—

Tar prants (] u,agr.m.-' s yoran
las condiciones RTINS = da la to
racotomla. la © )lur.u e aje  dizl
neumotorzo: o del  dec 5 Juttan ey Frueopera
retinic  dei g n-‘s-t::-. = wied A locaiisacion de la le

s51idn mediance radiagratiie: con medrio de conle

£l wonejo de la peeforacién doepends de la patoleglia subya
cente. Ti la endosculie be indicd por sospecha de reflujo, €1
sitio mas comun de perifaracién eg adyacsente 4 la union esofa
go—yascrica. El detecio sg clerre con puntos separados inver
tidos en la mucd WU plano que aproxima  la capa
museWliar. [ Moter ial & preferide &5 =1 ng absorbibie
(1Y, 81 egi1gto heirnia g2 r2aletza un procedicniento an
tiretluja con f & Gue  refuerze la lines de sulura
Ez esearial practi dimiento no obstructivo, ya que
esta vbsbirruwocian riesgo  de dehiscencia de la
linea de sobtura. perforacian estd lejos de la union eso
fago-gasirice, la reparacién  se realiza de la misma manera y
es proteglda con un tejido mediastinal adyacente, (colgajo de
plears, mosculo o perteoaedd Yo La reparacion de la hernia
hiatal coexistente, se du’,ete hasta que sane la perforacion
La excepcidn a wsto, 5 La presencia de un gran reflujo con
esnfagisis, &l cual pone en paligro el proceso de curacion y




precipita un fistula esofago-pleural. Si el diagndstico se
hace a Liempo y las conciciones del paciente lo permiten, pue
de llevarse a cabo un phirocediaiento antirefludeo no obstruc
tivo, al tiempo con Ia raeparacion de la perforacian,

Cuando la perforazion acurre dwante la dilatacien de es
tenosis benigna o malicra, se& 1ndica un maneljo diferente. L&
lesion  no curard, sy la patoloyls se deja in situ. Bl trata
miento incluye resecclon de Sl de acuerdo con 1a natw
ratens de la eslenos.s. S0 es mal iging, e realiza esofagecto
Mmia total intratoracoca. Dependiondo  de lo oportuano del diag
nostico y dix jas  condiciones del paciente, se completara el
resmpnlaro 2s50fagiroo xrnullAneamen S1 eniste duda en cuanto
al tiempo de evolucion o a la presencia de mediastinitis, se
realisa esofagosionia cervical terminal, de caracter temporal
cun alimentacicn por sonda de gastrustonia, diftiriendo la re
construccion.

Ern casoe i diegnostico tardio, con sediastinitis e in
feccion pleuwral « ablecida, € unico Lratamiento para salvar
la vida deal paciante, e la sateriorisacion del esafago, ali
mentacian por gastrostond S tracei1on posterior,. La con
ducta conggrvadora con drenaje sbierto de mediastino y pleura
conllava mortalidad cel 0% 0 mas.

oy b

i1 no se cuenta con &1 equipe tecnico para cirugia esofé
gica mayor, se pusds cinie @l segnento esofagico traumatiza
do por un esofagostona ea dobile cadon, derivando completamen
te el materisl infectado del esntago. Se coloca sonda de gas
trostomia parada alimentacivn ¥y a la vor se liga la union esofa
go~gastrica, o s2 seccicna el exbremo superior del estomago,
calocando un tubo ol 2umento superior para aspirado y dre
naje. El solo drenale del mediasvino y del empiema raramente
salw= la vida del pacienti (7).

&

Se reportan  difer tes ternicas, algunas con exclusion
esoflgica comno la del a de Menguy", on la que se realiza
turacotomia, reparacion de la lesion, con drenaje de la cavi
vidad pledral y el nedidaslinog, agregando esofagostomia cervi
cal, realizando incision parcial de la circunferencia esafagi
ca, ¥ llevando é@sta hasta piel: acompanada tambien de gastros
tomia. Fosteriormente, se realiza contrel radiclagico del eso
fago distal y =2 cierra el esofagoustona  evolucionando sin se
cuelas. (2)

Shar Finsker (19270), reporto el manejo de perforaciones

del esafago  inferior, con transeccion  abdominal del cuerpo’

del estomago, en la unidn de su tercio superior con los dos
tercios inferiores; anbos segmentos se cigrran y se colaca
succion en  nasofaringe para aspirado de secreciones y sonda
de gastrostomia para descompresion y alimentaciéon. Este proce



dimienio aisia vl esofago y lleva a curacion de la- perfora
cron. Mo se wusa  toracotomia con direnaje. La evolucian se re
porta como satisfacloria, ¥ despues gue la lesidn sano, se re
anastomesd la  gastrotomia. dungue &l aéEtodo es buena, el he
hecho  de no drenavse 21 mediastinag, predispone a evolucion
inadecuada.

1.2. PERFORACIONES TRAUMATICAS

1.2.1, HERIDAS FENETRANTES.-

La mayoria de est tegsionegc. invelucran dnicamente par
te de la circunferencia del esofago. La incidencia y frecuen
cuencla de la  localisacion caodan segun la distribucién geo
grafica y el & dee coberioe o8| del proyectil a tra
wvers del tora: no es  1in v la dir 10n Yy profundidad de
3 heridas por armda Hlanca, tambien son impredescibles.

1.2.1.1. Caracteristicas Clinicas.—
Estan determinad : i Sy
do. Los sighos de
2Oon efhascarados
1as lesiones del
Lraguea o ge
fagica  Trecue
rurgroa inde
mag tardidsmenite  poy

to de 2Ofago lesiona
tenpranas. Tirecuentemente
Cwe slentes, Son raras
siin lesion concomitantie de

ol dhiagnostico de ruptuwra eso
Bace  durante la edploracion qui
St a: leziones, osta mne manifestara
wenilo dee mediastinatis supurati
va, flztula esofagivae o abscaLn cervical.

Detree Gaie Gl S
penatrante oo aumllc v
tomarse radiograrias de toras con medio de contraste, ya que
el diagnostico intraoposratorio es dificil.

Jitwn dl esalago en toda herida
En w2l paciente conciente, deben

La presencia da algung
mas sugieren la pis Caa U
~ Disfagia dolorosa, aungoe
lesion do estruckuras adyau
3 a b

de los siguientes signos o sinto
lesion escfagicas

Le sintoma puede ser causado por
y =Zin ruptura del esafago.
aves de la herida de saliva o ma ~ial ingerido.
Cuando la lesion s grande, el matearial ingerido aparece inme
diatamente en la hermida. Cuando la perrforacion es pequeida, la
presencia de  fistuls puasde noe ser aparente. En ocasiones, es
o adminisbrar azul de tlano al paciente.

o

fis subcubanes, gue andics perdida de la integridad

[ 25 tracto respiralor o o dige ivin., 81 aste aunenta
adb i lmnents con 1 bz o la deglucion, confirmard lo upo o lo
[S1AN

- Egpuee de cangre fresta procedente del esofago. Bl sangrado
profusu e la b da mas  proabablemente sugiere lesion vascu




loae Gue lec Sl de low Lo des de la poores ssalibgica,
~Figbre v oevudenaia du anfeocnan
Tlarse dentra e YaT e bl TaA hi

1.2.1.2. Diagnostico.-—

gwe clinrtcos, o por la denos
tracion de una fiztuls al 1ageriey material color do. Ln las
radiogratias di cuellu y taras puste evidenciarse enfisema en
los tejidoz, auwnga: puede  ser el resultade de atve atrapado
al cerrar la barida. O w3 condici caes diel pq lo permi
Larn, la fluoroscopia duranse o despues de ingeror &) aedio es
muy ulbil.

Se establece por los haella

Lo emofaqgoreonntz
aunaue BN alguros Lewos

R R
utsladad,

En alyunos pacientes con perforaciones pegquedas, el diag

aun despues de
I paciente ge&
lus params

espect Tl
pEricAardr
iratoria o

nNOstica €& sospecha, cin leasr o confat y
Ta exploracion de la hertda, &n
trata conservadaramsote con vigilanora esh
trras mencionados Anterion mente, Las complic
can =son dadas poroanf L1Gn mEed1anio
tiss prrulonba, Fienur rag iy soiretala
esGfago-cutares. (L

ston tasas,

1.2.1.3. JTratamiento,~

Se utilican 1o% mismos prlhcpie:s GUe pars perioracicnes
instrumentaicos. Leo ropeoosoise Len las prifmeras
24 horas tiens nc pusibelidades de cnite vy disminuye 14 ineid
denciae de complicaciones t

wtooc donhea de

Vi woes o

ElI tratanrienis ge elecoion, cuando posible, @ la re
paracidn guirurgics de la parad, y el drenaje del drea conta
minada, denlro de las pirrimeras 23 boras.

teriores al Crauama,
ciado inflama
zerd sufitiente
crncamt i anhes,
y la evidencia de coaplicaticnes 8 Se reallza esofa
gostomta CEr Y 2} desfunciornal i zand gastrostomla para 811
mantasion v dreraje branspledra di o perforacidn con =onda
tnbercastal, Fusde a0, L estia

24 honras po
ko, doem

Cuanda hen pata
los tejidor e=nfao
dos pata permitics =0
el drenaie de

e

maracion, 1o s

Ta oo, S=2 valorsn

G CGITR g QU evig a la 1

go abe Normal . Gon sianber sofag e e intaerior conpebants,
por I gque faA Lioageadditint oo che @ ER1e FETIiuio no
EENNIT FIl e et vennee b a de gostrosto

onda de veyunos
tento anbibltdlice adecuado,
prevanen
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SRS BG iy allba,

£l intentar reparacien de la perforacion  en cendiciones
muy por debelo de las ideales, O en pacientes e gulenes el
paso del proyectil produce dafio may tenso del organo, lava
re o unhia 2stenosis Tibrosa del ezofaga. St el brauma s tal
Que la reconsbew can del organo @s  1mprobable, se vrealiza
entertoricscion  con psofagostomla Lerminal, cierre del car
diaz y alimentacion pat el metodo mencionado. E£n casos  de Qe
sidn locslizada en «1 tercio anferior Jde! €s0fago, CON ConNseEr
saci1on de la om. CTanm inteatnricing, se regeca el
Legiten Lo Lo anado, Tos da M8, S Eslize
cnfagostoma FTalrai feurs Vit o mer b PECOGATI Uy 2 Cot L
amento de

Gl emntagn toeracioo oo cervical, causa
el abordsie quirdralico debe ser
1l o arme entro. AN en
CLLURAGE Parea =L
Fucde s32r posi
soncz 7 o rec
3 el Abbott
e realita dieeneje emplio de
wima de la pocgion
oleul &2 comple:
iacar dos
odable cafan,
v di= 1a hera
L con sutbura vy
Jlaywilania, colucacion de
sormeEnte,  Sé resliza procedi
ciraidad o tiracto gastrain

Er perfon :

dag par herices P N
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vl @n

1.2.2. TRAUMA CONTUSD DEL TORAX.-

tantas del toran, en gque el esternon
wna Jdorsxl, frecuentemente se aso
Az N La pared posterior de
[P Tongttudinalimente, produciendo
enflreema medi . Esta lasion tragueal puede
socaompafarse de trauma entenso del tercio superior del esofago
intratoracico, que bien puede ser laceraciédn vertical en las
paregdes anterior vy pasterior del crgano. Frecuentemente esta
lesion =d eNMasBLars, haste gue se manifigsta como episodios
dee tos viclenta y  cusenly progresive del derramne pleural, al
ingerir algan alimento. Fn cas0s en que €olo hay lesion esofa
qica, sl o diagnostico  sera més tardia si el psciente ingresa
meoncients, en sstade de chogue o hasta que empieze a comet.
Las radiogratias con  trago de medio de contraste, deben ser

examenss de ubing en pacientes con Lraums de torax severo.

tas lestones
es comprimicgo conti

cia R
Chea i Wil land i

[GIEeT]




1 tratamientu consizte en toracotomia de urgencla, con
taparacion de tragusx y ssdfago cuando 1A lesion es limitada
¥ hay buens probabilicad de caoncervar el organo.  Shinner men
ciona gue la laceracion longirtiudinal vy bilateral extensa del
Grgane, &5 de tal meare fud gue ey tetmicamente imposible de
PEparar, Eztara indiosde e esterior cac1on con esofagostoma
terminal er &l cuglio y alinentacion por gastrostomia, La re
construccion defing i Gifaere, Los resultados a largo
plazo de lse  reconstruaccion szofaglca, son lo suficientemente
sallisfactorioe e Livar un abordaje mas radical en
el tratamiento e g icfios, o €l intentar reparacion y

conservacion del esofiagu, Con a0 de convalescencia mas
complicada, fistula esalago-po infeccidn mediastinal y
pleural, 1ncrenuiitamde . jificultad tecnica en una ci

rugta mediastinal ponter

El trauwma cervicval puede  producir ruptura de esofago y
traguea, Los e b rusden ser ansuficientes 8N re
lactan a la extensian Jo iches internas. Hacen sospe
charla, hall Ccoind endiloena sticetanes, estridor, hemopti
2is v odinofagia. Las lesiohes 3@ gem tran por radiografiss

con esamencs de vision diredls cumo esofagd o tragueoscopla.

Una seccian  nitida puede manejarse con reanastomosis y
gasbtirestonta para alimentacion. £l Lrauma severao, con compro
miso importante de ia viab:lidad de los tejidos se maneja co
mo las laceraciones Inteatoracicas en trauma contusoao.

1.3. TRAUMA QUIRURGICO INTRAODFERATORIQ. -~

El e=ofago pueds ser parforads  inadvertidamente durante
cirugias de cuelloe , medissting o parassofagica a nivel abdo
minal. La causa mds frecuente varta con el segmento lesionado
¥y la serie revisada. En toraz, la causa mas frecuente es en
reseccidn del pulmon con compromizo maligno del hilio. Ini
Cialmente la perforacion pasa desepercibida. La presencia de
dolor relrovsicrnal o dov:al, izlire ¥ otras evidencias de
SEPEL5, &a51 comn derrame plevral de aparicion temprana en el
post-operatorin, =sugliersn el diagnodstico. Los sighos son simi
lares a 1oz desoritos anteriormente. £l diagnostico tambien
s confirma con ezofagagrama. A los primeros sighos de perfo
racion se realira girugta y regperracieon primaria si es posi
bie. En estos casos, debe practicarse esofagograma pre-quiear
gico =i eniste &1 riesgo de lesi1onar el esotago (1).

Mo esta justificado &l v
rregitas Ja fuue antes gue apare

camienta conservador y debe co
rcan complicaciones septicas.

abdominal puede lesionarse durante wna cirw
=0 la movilizacion del cardias con inflama




cion pertesafagic
ar CaEn de anpe
locacion 1A
v esafagica
catar

neem: tante
IO LNl

pravia; tambien
[e ko o e TN of =)
nlvis de 1:. funddoplicature en la
S puecs: ocul tarse pcr la fundopli

en vagutomia y €irg

Fiambs 3 e
(Jad para a i

Las main frg
“toracac

‘

_xxr:.La MaNos o1 ama
Subireviene pea b
;ubfr cn._ 2. En 1l

que efn
TriE o puede
s lee de Uy
i

la p SUEBETRE o) CTRT
M feshura:e  cainn

chern, 18 de O foeee fars

rof &
CONBecueinniina Je Cirigra

Fn oeate Lips
obtiencn caandy
Y g€ sabturan e
cierre primaeaa
tai. For 1o genes
nltidns

los megores cesuli
momEnte d
«nd.: (LTI S S R E T
[E1N]

as s=
PrE St Ead Ldn
adecuado,. £
RS T SR RTTNE

¥ de burl
i

aliza par
pata le

e b
fendap Ticatura the

At wehes gt

En lo-
tomia es )
distal (Rioea

la laparo
esofago

-

Fopeesar diaunG anie yowap lacacion denteo d
g las poeiner 6 Mo 3 Laed ; hallados
W ntvel meedlastinad g e MAaE Foseros Jde
lo esperadco o toe sy Jdisbe el minimo de  di
MYy PErA 1 whilnGar 1a £l “Yralamiento s
harz2 o aouerde ol evdado del tejido Tagica, bordes de la
lesian ¥ la m La au Ta e IR0 MUYy Entinba &
favor de reparactan y subara son «luta posibilidad de éxzito en
casos tempranoo. 1,0,

Cawce se wmenciono, @stas lesiones  suius =2 prrotegen
con fundaplicatura gaste parche 4 y en ca
E0s5 Con fijacian winfr .\(Jl:-\f“ de la tena xepm ada por
un procedioiento antiraflu)e

A tiravés del abiordage abdoninal, puEde S Lialc . onads
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la posibylidasd do énito de una reparacion s mas alla. Si las
cundicliones justif sytura primaria, la tecnica es similar
o la duscrita. 5i cendiciones no son adecdadan Bay varias
opelones,

En casos @ gque &1
Abbott describe su tecnica
piEnTorazion espontdnes. La téonica de Ursched (1974) (8), con
sisitente en euclusion esxofagica, diversion de su continuidad
Yy que Sk decribid originalmento poara perforeaciones del esofa
Qo toracico, se realisza en dos eb « {tara lesiones del eso
fago abdominal se realiTa esotagosionla cervical tangencial,
con 21 ezofagu remsnent s en contiauwidad, con el objeto de de
rivar las secieciones oralo Soropreviene el reflugo colocan
do cinta unbilical alrededor dil esofagu. con un fragmento de
freltro de teflan sobere la perforaciOon. por encima del car
dias vy par dubale de los vages. Seoanude sin estranguiat y &
Dande de teTlon 2 sutrd. S Cul2Uae baonb el sonda Jde gastroes
Lomla O yeyunostomia para alimearacidn,

muy necrutico y lacerada,
T utilizada en  casos de

1 atn a0 evtadio Ledgrand, 0 e5 pul.ble concervar el
2#s0Tago par la neorg PRI A S e=li indigada Jla exteriarica
cidey con esaoiagostomis o tezranial,, gas
presiva y sonde die para aliment
rRCONSLrucc ion
cion (3).

trustomia descom
cion, seoauids de
oddo nu hava evaidencia de infec

1.4, PERFORACION POR CUERFO EXTRAMOD. —
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o huesos, puedsn pe

El mro
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eem1ea. La dificull
gulalr impachado
via i 3

1M Cac i on

top e ey won

tastinttis  poede
forazion esnfaqgics &n ninoe '

Ta peamera manifestacion de per
[N

Cuands un cueirpo exb no zospechado produce ulcera
cion de s pared DT&EG Lty tejidos mediastinales frecuen
teamsnte la sellan, desdarralledlose abzceso mediastinal locali
zado. casus esta indicado drenaje branspleuwral del
abe 50, Lracoian  del cuerpo extrafo, colocacion sonda T y
enlounage para aliaentacion, con busnes resultados  despues de
convaluszencia prolongada.  En presencia  de absceso mediasti
nal, la reseccion del segrnentno uwlcerado es btecnicamente muy
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1.5. RUPTURA ESPONTANEA O SINDROME DE BOERHAAVE. -

Al weGfago,
ausrcen todo @l
travma e terno,
Tes toneu
o 1o mas

El totming rupeur ean

Para e lore lan perforac &
dexl esotiago, no banda  esone
bacidn o ciernn e b eats
a alguna TOrme de Lol

s ool

o

1. Tealis o St

tinGs Y an e

Led,  Aaungte =i otnes luw
S TUONAN COmD LA,
trarr Llevada o e o jor

P TS AnGtom G
afimiasyto de 1os aedadlianos

ming O L R taaddcdy Yé Oue da jexiein
elez [INTIOR N v & la weaen whberaluamina
del niwell ceshico Tm10 dbApia (1E.

D5 g UG, e

it por Tear
tamizta ¥ baotaroco e Londias pulbud &
Cong una g bora del gesancenda
autoindae ige 1y, 1734
S1Gw 0y desaribiuil bees toida
(R ETRAE . 5 fart inle crca ltem

2 i

las runturas

prano

core Sidin agutie
B EQ e e (i e T A0 &y rett, practicd
P imera DA Al L entidad.
pacranie evolaciond con

Bl D Al 37 0% 0 menc iuna uina Cla

rupturs atrauamitbyoas

Te Debida o sohresifuwersa (f
- Sobires Lo i
~ Bobtuzes werow y S0 e

11, Neuwregenics:
- Enfarmedad NeUrologloas inLs
= Fosl-Craneotomia

DT, Idrwprtaco (dalor priaatio won o Ssim o vontto subsecusent

o ssofagica dig

N-EE-1)

1.5.1, Patolagia.~

Para acepbar 21 Y®ermino  de rupticra espontanea,  debe ha
ber una varieded oe omanife GCunEs Cclinaoa y paitoldgicas.
- Ruptura pantaniEs agada tntrapicural en i eEofaga previa
mente normal y postarior a un episodio de vomiteo violento.
= Ruplura cISYBIURPeT 4] sibaguda  med lastinal, gue = localliza
inicialmente itia, lLambien core vl anlbecedente de vo
wito.




= Rupturs posterior a evento aenos violento gue el vomito.

- Rupbura goulta producida per uit evento  relativamente leve
gentre de alguna alteracidon d=1 trea {trowntestinal supe
cior y revelado tardiseenie  por desat-tollo de empiema o
fistula pusafago-planral.

- Ruplura postericr o Calda
signes, parto, esfuerio st defe
ma direclo sobie s tagr.

- Ferforacion espun! mes de Ol ceras esofaglicas pre-eslstentes
lactia R ST ET A Al He
= dindrome de Mal loos b
der wamila, we presenta cupturea bime e’

seoel abdomen, canvul
pern nu asoL1ado con trau

s,

L el ocual, posterior a episodio
a 1a capa mucosa a ni
coaractriza par hemo

vel de la unacn @soiagoryi=ie
Sy

Pragie prod

En la roptug o esponianen del escfayo  previamente sano,
sE rEuleren oclertas condisiones proecipitantes:
- Estomagn 1lane.
coIngesta ercosiva de comlds vy alechol que induszca nalisea.
=oYeml ko espontdnen o subolndue i do.
= Qhstrucaran ¢ temporal, probaulemente por espasmo
reflein agudo, 0 fee por anomaila pre-existente
del ecofago, Antewisdtents de patologlia pre--
ellstonte.

= Incremento saby o de Ja presion coteaiumenal cono 1o descri

bio Mashkenzice Pyt

£i =it Tauny ety L s el tarcro mnforior del eso
fago, al laa VAo, eiigas puede coureae al lado dervecho
2 madin. Dz mar relortado casos de desgarero

y o atn er @l
(=2 AR

1, medio y atcdomr

es rodecdn por tejido pul
gsegmento abdominal y el
estructuras vas

El ezcfago intrabor co
monar compresible, mientras
segnento Lordcico supiarior &
IDUEEAS MO COmpras i ie Euto puede explicar el si
Trecuenle de dengrd rupturas malbi
recutrentes. O nivel de dla mvtad inTerior, son més Tre
ancmallas funcionales Ltales comn @Spasmo, que pusden
a producier obs e temporal, lo que pudiera explil
car gl caractae auple la ruptura. Se disecute si esta
QbsLbruccion &s par  WN espasna refleyo agude, o si habia una
alteracion pgrevia, tal como espasnc  difuso. En la cirugia,
los hallazgos san Lo e un esafago  previamente naormal, sin
hipertrofra auscular o inflamacion previa.

. S

El mecanismo de rupbura esponténea no  asociada con vomi
to u obtra alte lon que eleve la presion intraluminal, perma
nece en discuston. Estudios manometricos actuales han mostra
do gue puede haberr epasodios de elevacidn de la presion, por
contraccion cincronica o irregular en un esafago irritabley

20



eato irdependiente de algana entidad. gatraesetagica.

La extension del defecto varia desde Gna pequeds perfora
[« %21 I hagha una seccion complata con retraccion de los dos
seginen tos.

El cusdiro clinico, la  se ~idad de los sintomas 1nicia

lao tendencis al deterioro gependen principaimenta de
“horsaes la contidad de coaben o geastr e gqoe pueds L)
watunen de loqurcdo te 1o pore

la ¢evidiad  pledral y el
aente.

Lo Pt TC e ol M

- Chague rezultante

pleurs con ¢l cont
Compromisna salmonar por

Guide e la cacrdad pleoe bl

a aparicion temprans de eoadads puralento en plewsa v me

drasting.

- Deshiidratacion resaelt : viovicen plian =l mazmiva, causa

da por 1reitacion

= Muerte en 33 bors

CooMopaT A A

nundacadn de mediasting v

ctwmclacion de aire ¥y 1a

Cores (L)

poc e comtanacion do estoe

1.5.2. Tipos clinicos de Buptura Espontidnea.—

i

— Fulaanante ayudo: 5
cadena de evenbtos es inidiede poe Te onuandd
mabertal yast oo, pl
~ Tioce aguds Tipice: Ruptaera wr
lento, rita, bost 1
ma abguminal, defesaction, camvulsttan
APSPICLON Y SeUUErcia de aveEntas of noys aglda y  dramatica,
probablessnie pargue la ruapbuca Timitada al sediastino. Ho
se prezenta lé inundaClén plosiva de las cavidades pleura
les., El chogue &5 menos sovers ¥ la: complicaciones desarrao
liadas mac lews

Supturs  ooulta hay oo
apisodio leve da vamila,

gesoribo puc fibe
g G guplosiva can

A4 o imeed L

a 1T AA ptan

SEoar baml tiraun

W Gatdas 98 altuwra. La

o ElagEead,

o g

TTTOS, Fnoques pr“;‘f?—f"l(“‘ =
otiado con gastroesnteritis, s pre
tita dolac = cuellc © toeay, acompadans de crepLtacidon & es
te nivel v enfireoema mediastingd; se demuesitira con la radiogra
Fra de tdra:n con trago o meoio g contraste, en dond 2vi
dencia la ruptura gue evoiuciona hacaia la curacion espontanea
La eszofagoscopia subsecuente puede tallar en revelar alguna
evidencia de paloiogla esoiiglca.

En otros casus, el desscrolla insidioso de empiema y Tis
tula Sfago-pialral, puede der la dnica manifestacion de rup

es
tura espontanea.

1.5.3. Datos clinicos.—
Es mds  frecuente en hombres entre

59 afos de edad.



El sinloma cardinal es 1 dolor & tdras inforior, muay
iz apartcitn sdbita, duranhe o tnnesclr atanenie despues de un
epiEntie de  vama b o dizsm de una  de las ot
Lsas de aumertio ntraluminal. Bl dolor puaede
Tocallzarse tambie i, @pigastrio con  irradiacaon
hacta ezpa fumber por ireitacion mediastinals ou

H
monbta con la mesvimian bos fisieng,

da

dolor es tan cevara que  puede llevar a  mar festacio
ardia, hipotension, ciangsis pecife

£1
nes S1g
rica y

Disnea dada pons nedes UGrax it o balatoral con la subse

cusnte acumulacion de @ udado.

Las néadseas ol Vi to predecesorces, ustiaimente cesan
con la aparicion de dolor. B rava Ja presencia de hemateme
ais significats ES veulla y en casns,

s de O

WA, ey e«

-t

Hay seq nbtensa, 1o que Hevs o lngestidn de grandes can
tidades de Jigusida, con dizdes dolar Mas marcado on Pe
cion Cervacal o Quae 0 b Ia dizoea v giano
Bis. He Presentan antento aracbar, Yy o gque pita
ducien doilor

inefertivos

Las manife
i"ie de entidou:
2l paciente

@l 2a0%

N rnailes & una 3
el diagriont Fasta que
attizirdy & Aubbolt, antcamente
S daagnusiicdaon dentro de bas primeras 24

Fiaras

MR RPTRLZS

cian 2 haee con anfTarts agudo del
stoira o duadenasl perforada, y se diferen
U dolor y los antecedentes. Ruptura
“ta en 8] gue se produce dolor
A con entfisena aediastinal o neumoto
00000 W AaS0Cla G dolor menos seve
v, derrame plearal por benorvacia secundaria & la ruptura de
la zona puimongr colapSoda adicen rda a  la pered tordcica, adn
que U acumillac uon es menos Pap il da En la pancreatitis aguda
S€ encuenbran mas sign abdominales. La espfagitis por reflu
Jjo o rarzaentoe da wn cuadro similar & poertoracion espontanea.

mitocardio,
cia por la Io
O d1SECCLION O aneile siméa de a0

cAatilzecics

1.5.5. Diagn6stico.-

£l diagnostico es sugerids por la triada de vomite, do
lor teoracico v endlsena subculanago. Eaoun reporte, Fale en
(1589 (123, halle dolur en al 3 de lus pacientes; vomito en
@l 71hy ingesiion reciente de grandes cantidades de alcohol,
Ze halld en stebke de 20 paclentes. El examen fisico fué de
poca ayuda diacgnostica.
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Cl enito del tratamientc es inversamente proporcional al
retardo Jdel diagndetico y atamienlo, £1 diagnastico tempra
ne y adecuwado scguida de colom) tmediata y correccion
de la ruptura, lleys una a ancidencia de exatao OF, 1,

En log pacientis diagnonticade
243 haras, vl { tovracobtomia Lrme
i antercostal de lado de o rupbunra,
lado e gue s Presenla 2l derrame i
Brinde mejor &oo tig e la les
trado con ol medi Tontras e,

ro dee 1as primera
ta en ¢l swito espa
gl es ususlmente al
wival, O el Jadu que
Qh, previamente demos

500 A m

u

Lo prazong
PUGgYa, Y& gl

e whonee ne enogend s dication para la ci
tantu no se lleve a
ralio el procsdiniensto Jquimiryicd. (L9723 47), encontrd
Qe 2N pacienites o Rodoobuiran Gnoraca e, ja Gvacuacion del
siquido plewral Qo ircaGas iGo, LT and mkd e e fer tiva en la
reCupErAc ton de GRte. E1105 s eddniendan UG arac1on pre-opera
saria, colocando TR W IS TR S0 st vy Sigr, a tra

de las cuales wo drone o 4 e cavidad con destran
Soluc ol mista al G

No B L ECUy

.

Hay diversas  oprnon
Los ciruiancs dee abidoteen pr +ia y los  torécicos
prefieren ceta agtera, Gcamionalmente aubias rutas pueden ser ne
cesarias én &1 migho paciente (23,

ACIETA
fraren

ahordaje de eleccion.

Come g mene1iond anverioemes ., hailangos tnflamato
rigs en medi TS T e lu esperado. Fre
cuantemente la caps dsctilae s ba b Sir ven pormales a pe
sar del macanismo e rophara. La eagic de laesion auy eiten
sa @ata a favor d 5 - sulta, BN Casos tempranas
sin gque se hoayo d anttis purulenta. Es nece
garic ampliar 31 d LHponEr Y reparar ade
cuadaments el desgarro S sutwrn en Z planos con pun
tus separados invagaanue una Jooamdiastinal adyacen
te para protaegor la satur Ceunls Lz uhilicae colgajo de pie
ra (&8,12). o se det Perar Ta piaara medid 1nal, ya gua
ol drenaje intcapleus s @Ay Yao imchve controlable gue en
el mediastino; se coloca zonda pleuaral.

CENTA

PERVAL 02

La introduccion de sorda nascogdosrica, prramueve el reflu
Jo, interfiriendo con la curacion del esofago  y predispone a
vumplicationes pulinonares post—op

TRLOr1as.

La techina de proteccion de e subuara a mavel del car
dias, ez similar a la descrits sn perforaciones instrumenia
125 Yy Lransoperatnrias. La fundoplicabura total tipo Nissen
M @s atOnuesalle pargue una obztraceisn por debajo de la re
paracion, «anenta el riesge de dehiscencia de la linea de su
tura. e tundoplicatura intratoracica aumenta el riesgo de
complicaciones ().
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u! i1 rando alguno
A para 21 segun

S1 por la nRecrosi1s @ tensag ne ed posilble conservar gl

= sta ndacada 1 2rRUeriorlsacion Ccon gostomia
carvical torminal oy =c,nd.<d de pnastrostomea y —/urn.."‘-nm:.a,
con posterior racanstrucoion el 1w

Despuss de 4% hores, a cavsa de la virwlencia de 1a in
feccitn mediastinal en casos de diagndstico tardic, la posibi
lidad de conseovar =1 eséfaye minima. Se realizan procedi
mientos como los d ritos vy la reconstruccion se difiere T &
& peses. ba reseccion innediata y reconbruccion en la primera
clirugia ntrandicsda.

ruptura recurrente, posterior a  sutwrea direc



esta, aun siendo nracticada en las primeras 29 horas,
s fornara por el drenaje plewral, fistula esefago—-pleuro—cu
tatiea, que pusde duras tieepo anpredeciblo La sonda de gas
trostomia no acomnpaface de Jinadara del cardias 3 esotayns o
mita tervical, conll Crvrasue: foey 0@ e iderable,
eCuSIon de los borees de Qe e con la cu
a1 an gl 5»¢:F.u, . La e 21 cha conde
Lc\ e-,uim.._Ll,\muu Afnzullr.(w’!q—» vt a preesein
i Lara 1 , ﬂ' zural, 0o esta Justiticadsa.
Sinembarga un nom fras Fan sade solvados por este
procedimiento, a peedo del de: contavinacidn, La ciruygl
; 3353 g tardia conlleva né=s mortalil

e flugo g
LI
ez

Bl One: ¢

Al

t.6. OTRAS.—

1.4.1. ULCERA DE BARRETT FERFORADA. -~

E Glemras son CEAntoes guers peesforantes. Eo
una entidad muy ravs. qor =i apa dis 1A ulcera zronica pene
Lrante, &ota wva gradaendo la parcd del ecdtagos los planos t1
sulares adyacentbes @ sellan inflamatories.
Pueden pene W& e Tonu e lmon, curazéon o
grandes vaswus con twesul tados

1.6.2, PERFORACIONES MALIGNAS. —

Un tumoar maliyno, localizado a cdalgeaer niviel del esova
o, pusde extoenderse a e la pareg  y penclrar en es
tructuras adyacent Lo de enls es la prasencia de
la fistula esdfago-tr agqueal o eaoTago-ploural,

cn estous Ccasos y aurnt =20 otro tipo de entidades benignas,
en que aciure perforacion codiag:ca, aomienda esofagecto
mia transhiatal o transtuicarica con S2lucion adecsada (11) .

En perforaciones ¢ blravés e areas enfermas, no debe
usarse sabtira, va gue las poce (135} 1 adecuadas para ésta,
y la posibilidad de Tistula penrsistents @5 muy alta.




2. OBJETIVOS

Los alzjebivas del SEN T R
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3. MATERIAL Y METODOS

En el
de 159>
nOstich di Peo Torac v
Crrugia generet ool
dico La fele. Se o
presentaron fuge o

e 1G85 « diciembie
des T4 pagiontes coan diag
afanica, etendigos gén g2l servicio de
s1ral de Bepeciactidadoes del Centiro Mé
v derl estudin,  los faecienles gue

Lamoasts o

LI

Fara el
pos €1 P basiro,
catfage transope
tadas inmediatamaents
Qquienss el o
SEANGORErAL e o 2 Baen
canigmns dilferer bes s

dividiaeran log  paciant
oo tuwrsron legion incidental del
guie Twesron reconocidas y tra
i wda, pacientes eo
STopacion N se hico en
. 1 & on 2 produgo poroime
sactagrea (Grupe T,

5 oen das gew

ATCTREE T

El anali=is sutadis
diante la prueba de Chi

Ptados e etectuo me

£l grupo I s formdg por 19 pacrentes  (55.8%), 11 de
ellos masculinos {(57.8%) y ouho femsninos (22077, con un pro
medio d para ios homb; die 9%.13 0 ados y para las euje

res de 44 alos. E] rangos de edad wlobal fue de 23 5 74 anos.

o




el grupo 1T hubieron 15 pacientes (44.12%), acho de &lles
mascul inog (53, ST famunlnua (oo 6%) . El promedio de
edad patra los frue da a1 y de 6 afos para las
Mmujd@res, CON N rangd giubhal e afug.

El antocedents: o frezn pacientes del arupo
i, Tue enfermedad acido-odpui entre ot-os se men
ciwna diabeies & hoporleasian Arterial o E1 estado nutricio
Al fue adecuado en el O7.4%. En =l gerupo Il los antecedentes
mas frecuentes fu—on endorasibad ar\do -peptica wn el 13.35%
de los  pac.entos, bhecroid hiaba: ery izl y @alcoholismo en
el © noeste gr vl estaao nudrccional  estuvo mas afec
Eado. L oens i presentacon patologla
es0fagl preyia oo wen formos tavaeron reflugo
gastre-esofigico Ble. maentitas que los del segun
o gruspo, cuetro s Lwio gastra-esofagico, dos este
nosis pepltioa, acals ez is par cadgstbicos en un CAso
cacla unn. De 10s pec ot 5 Ltransoperatoria de 250
fhgo  cervical, dos por bozio nodular y uno par
cvancer de tiroides,

TRt

Las causays de pErTorac oo =0 1os dos grupos se des—
criben en las tableas 2, I .

- Cirugila paragsofsgica

Vagotomia 2 a2,

Fundopiicature = 10.5
Casdimmirsomd a 2] 1.8
Tiroi LWL a = 15.7

Tabla 2. Causas de perforacion esofagica en
pacientes del grupo [ HE CMEY .,



Cansa de Fertorarmion M. Pacsentes

= . Instrynental
£s0fayoscop o 1 b b
Dilatacidar eeolagioa 1 Gra s

- Cirugla Pa

Vagobenm b
Fondopti - B)

- Traumatice
Tragesta = z
Cuerpa + [k 1 b8
Hevdda proye vl
e e Faeys oy s s

SO L s

Talila 2. Cavsaen de jpee

pacientss del greps T

si1LI0 mas o en—
wnei o abdominal.
A un total de 1S
Lo comendlo el S003H,

s delalin e i s
OR&EG &@n

be o
Er el g-upw [, =353
pacientes, wmigntiras  Que en e
pera un total de ocho pacientes. Tab

1 2l g
1 reno 1

A Bl ¥

Segmer bo 1 HNo. de Fac:

~ Cervical z T 7
- Toracico [ s}
~ Abdominal t& a4.%2

sjonados en el

Tabla 4. Segmenta
grupo 1. (HE CMR)
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- Caervical o 20.4a

- Toracico
Superior Z 13.3
Retroadrlico 1 L.4
Inferior 1 b.b

3 GT.3

= Abdoninal e

Tabla 5. Segmentos del esofago
grupe II. (HE CMR)

onados en el

Se analizo el tiegopo btranscuerido ontce la aparician de
la lesion y el tratam:iento evectuado. Fara el grupo I, todos
los casgs fusion transopsrabtoriss ¥y para ¢l grupo I, se wmues
tra en la tabla No. &.

Tiempo de Evolucidn No, de Faecientes )
Menos de & h 2 12.320
& - iZ h i b. b6
12 ~ 24 b n 26. 4
23 - 48 h < 1353.3
Mas de 48 h & 40.0

Tabla MNo. & I=EEAN urticdgo entre la lesidn
y &l tratamiento. {Grupn [I) {(Grafica No. 1)

Laz amani festaciones cliniCes se analizan anicamente en
el grupo I1, dadas las caracteristicas mencionadas del Grupo
I. El signo mas frecuenlemente encontrado fue fiebre, presen
te en lO pacientes (dd.6A), seguido por dolor retro-esternal
y abdominal alio, &l cual se presentd en nueve de los pacien
tes (L0%). (Tahla No. 73

di]



Signos vy Sintomas M. pacrentés
Figbhire 1

Dolor &
Disnes

Incuficiencia Respiratoria
N fisena suboubaneo
Cianos: s

Drena je material esnfagian
Dicfagtrs
Homa temesl
Irritacion
Sencac:
Tos <o

[CEE

e e BB

Po. wnintomas precsntes on
rupo 17, (Grafice MHo. o

grups 1 oe:

an dos enfurmm: 811 GQlLrenes HSe reps

ro la iGN esofigica duas el tean ratocrio ¥y que a pE
sar de #sto evoluianaron oy demenite mani festaciones y

complitcacivties sim: lares Tas el giupa T1.

Loz wstudios disgnosticos llsvados a cabo en el grupo IT
fueron princ:palbaente  radiografiss de tora:, esniaucgramas y
radiogratias de abdomen, Loz sionczs:  tadiologrocos ancontrados
se enuwnaran o la talila N

HNo. de Facientes

Localizacion de lesidn con

medio de contraste B8 80
Enzanchanientn med:a tinal 4 40
EnT & omeatds 2 20
DEI rame pleara & aQ
Er mis Cervical i 10
Absceso mad\a‘-»tlnlal i 10
Atelectasia 1 10
Neumonia 1 10

Tabla MNo. 8 Hallanoﬁ radiolégicos en pacxentes del
grupeo II. (HE CMR)

los dos pacientes del grupn I gue evolucionaron torpida
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e dragralfias  ensanchamiento medias
ciyial, s GemAa s odertane plearsl. Uno  de ellos

presents ademes datos ragioldgices de peritonitis.
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-

5 orvediagratias de abdomen =ample
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Lieron en  lepucoci i de 11 pacientes (50.9%), bande
mia en €ivle (43.8%0) oW nmullu111‘a arn seis (54, 5% . De sicte
3oy bres proesentapan Dlpmﬂlbﬂm.ﬂ@ﬂld. La SOMELTIA MGS
o acidosis o udbd]l(u E 10 pacientes (L) e hi
posemia &n tres

£
IR

B0 el wrupo 1 N B . et segmenio atectsdo
1a lesion  se N ariveior gel enofaan  en

de 1T VTENTGE preasentaeon Lewlones meno
auE oo b et un regjones de
s ams deineal e cohie enfer
GOT Gl 6nT o arieqular en 3os

wirupe 1T, re
Cawns, e de

tcaron Ll Tesiohes en el
der 4 mm v la atre de mas
xnnegulwx. Se repor
. localiza

LIV 1
de T oam. Ge desesrinon dos 1
to peritonitas 3 i
da &n seis (407

H 2 los individuos del grupo 1
fuezron tas del esoTago cervical se
trataron con arte oy je W1S.7%) 5 en las de eao
fago abdominal re eTeciad ciarve Drimdrio con  drenaje en 14
pACien e (@&. 2%, Tatinra en 11 £D7.8%) y parche de
Thal en pacir tue  gasirostomia en
BEIE Conrne compleqmsniario (71.5%5.

(Tab ia

e Lones Aaf s pacientes del grupo 11
CEI Rl T ba
T4 s frw pea ter el grune Ty el @ de los

ermm i ] o rpo e apavo nubricional (Ta

tas complicaciones que peeseniseon los pacientes del gruo
po 1 y ded oo T s wuentiran sa las tablas No. 13 y 14,
Lan svaiuad LeepErattia de los enfermos del grupeo T fue
hacia la major EI 94.7% de los casos; un paciente (5.3%)
avnluciond tarpidamente von mediastinitis, insuficiencia org&




nica maltiple desarict -
cliusion ie e e
mente to biebio wosbe iddaed

Firoee

Proceditle

Pt Ldlal 1 @It Ty
Lomie
je medianbinal

Estfage Toramioo
ERRF=PAVE- RN
cervical

[=T e

B Lenor

strocstomia
NCShOmla

(Drens e onple

C@se apdiastinals

Exonfago ALbcominal
Drenale :
Esotagostonia
Cilarr e gitimario cor drerale

Thal
Yeyunos tomia

Drenaje cavitdiad ahdomineal
Drata je !
Sunda de Flearas

Lomla

de metls&sting

[N SERIEIE )

Tabla No. 190 Froved:misnto quirdargico e pacientes del

Grupo I3,



La evolucion de low pacientes del segundo grupe fue mala
en siegte cascs (456.6%) . Cuabtro enfernos tuvieron sepeis post
oparatoria, cingo faila  organic multiple y cinco desnutri
cion grave. Finalmente 1a morst ascendlo & Z3.3% de los
ar fenunns de este prapo, (Graf) 4,5

meEnNor morb 1 —morta

Los pacientes del grupo 1 ures
i quirdigicas gue

CRL L TEY O MENGE e Lt

iernt et tupe 1D medp c 0,008 . Cuando s
e] analis: liss s ltosalos en pacientes del
grupe 1I, se enconire goe la steladad ne modificd respec

tir @l tiampo de evo e eboyen o dhe Do Q5
Enotermires de moeb.
ma s tle Td horas de evolu

pacientes del grupo 1T con
on que ssta =e Lnerementa
cLerie primariao de las le
moenor de 0.05) .

Apove Muttraoisnal

NPT - 0.5
Gasterncliis a 21
Gastrostamia 4 21
~ To.s
- et

nutricional en
No. &3

Tabla No. 1t Tip
pacizntEs del Grupo

Apoyio Mubricional

NPT ) 40

Besnkraclis o 13,3

Gastirostomnia = 135.3
4 26.48

Yeyunostomis
Tabla No. 12 Tipa de apovoc nutricipnal en
pacientes del Grupo IT. (Grrafica MNo.7)
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dia, fiebre, dolor i1etroesternal y leucocitosis por sutiles
gue:  parercan. Con estos antecedentes dehe complementarse &1
diaghtstico mediante estudios contrastados (3,135,

El tratamientc de la perforacion esofagica debe de indi
vidualicarse o2n cada caso y puede ir desde el manejo conserva
dor hasta la esofagectomia total de urgencia. El tiempo de e
valucion del proceso y las hallazges deberan definir la estra
tegia terapeoutica de acuerdo a la causa, localizacion de la
lesion, enferinedad esofagica adyacente y el estado clinica en
cada enfermo en particular (11,13).

MHuestra experiencila en el tratamiento medico es limitada
ya que ninguwio de los pacientes se manejod con este meétodo.
Sinembargn son varios los infarmes de enfermos trataedos con
esta modalidad, principalmente en lesinnes del esafago cervi
cal.

Brewer (&) en su trabajo con 70 enfermos trataron 1S le
miones de estiago cervical con manejo médico, consistente en
ayuno, SuCcion naspgasterica, antibioticoterapia y apoyoe nutri
cional, no reportande mortalidad. Cameron (15) establece algu
nos pardmetras para tneluir pacilentes en esta modalidad tera
péutica: lesisn leorcalizada al megirastino o entre mediastino y
pleuwra, trenaje de la coleccron hacia la luc esofagica y aun
sencia de manitastacionps de sepsis. Shackelford (2) incremen
ta la lista de indicaciones de  (ratamiento conservadeor suman
do a las perforaciones que no tienen evidencia de salida con
tinua de aire o liguido y pacientes gon perforacion esofdgica
en zona dJde inflamacion cronica en  guienes el proceso inflama
torio se encucentira localizadao.

]

Flynn y Fellegrini llevaron a cabe este tratamiento en
ocho pacientes de su serie (12%), teniendo buena evolucidn y
sin mortalidad. Sinembargo al  igual gque en otros informes de
la literatura se enfatiza que este manejo requiere de indica
ciones muy precisas y de vigilancia muy estrecha (3).

Las perforaciones esofagicas pueden comportarse de mane
ra singular de acuerdo al segmento lesionado. Skinner (1) ase
gura gque el 75% de los pacientes con perforacidn del esé6fago
cervical curaran espontaneamente; el 254 restante cursaran
coin absceso cervical o nediastinal alto y que a la postre de
sarrellarar  fistula esdfago-cutsnea la cual cerrara esponté
neaments en la mayoria de casos. E1 drenaje sin reparacion es
t4 indicado en casos en que las radiografia muestran la perfo
racidn y esta no se encuentia durante el acto quirdrgico, o
es tan pequeda gue la colocacion de suturas pudiera agravar
la lesion ya existente (3,6,16,17)). Attar (14) informa bue
nos resultados en el 91% de los pacientes con perforacidn del
esofago cervical, tratados con cierre primario y drenaje en

37



de pvolucion. En los pacientes de esta
we b e, tods las perforacr:o wicalen se idenliiicaron en
TLOMOEE T Cne |3 Aoy XY Ji) A jesion y  fupron Lratados median
te Ccierte - PEima aje. Dos de esiow pac.entss se wom
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1 condae gt dieis el pacieonte. Abbett (3) en su re
porte de &7 can e e forac ) pontanca 1rghica gue en en
farnos operados 2n (P LnE A Jd hoese, e2noque no hay Ie
cren enter y el tejido no esti FLn oy intlamado esta indi
cado @l Tl peldde, dosnaga ¥y proteccion die la sutura
con paroche saitologn de poricerdro; plewra o masculo. Después
T4 ADraz vy BT CAGOS G Ques Bay g contaninacinn con mar

da frratiiirned de L Laom, Feonmienda &) usn de sonda T

1

Piapel

a boeaves Towas faga, A laendt an izt A0 con esta
tewnsoas T EYRIE Teen [=IEI la tecnica
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i@itre primario con
rillo (18Y, mas
cuntro Jdiagnostica
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duiversion de Wiy otros dos, dade lo avanzado
Tulogias can pileuwoslanta cerrada unicamenie. Tres de
CUElEo e b o L D lus otros catorce, do
ce enternes: evolunionaron st )] Lianente vodos desarecolla
con fistula que corrd esponbaneaiasi o (077,

Pt
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3 (ROl RQOe Lo : cervical v gastrosto
At deren pore plenrostonia ceerada @n dios y drenaje de me
diastino medlarte torac QLN s zr s @n las otras dos. Consi
deramos gue cuando la les ica dentro de las peri
meras 24 hoe de evolucidon, como e sugiere Abbott, pa

crabtro pacienle s
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i
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PRE Convany e plectuar el i primacio de la lesion y
drenaje mescl titval. Cusndo le  perioracian se ha diagrostica

d\’ ovolucion  resulca importante efec
completa del esofago y drenaje
Phaachrdn que aunque  nu permite manbener la
1 Oorgany si ha demostrado  ser altamente efec

del mediastine,
funcronal idad de




tiva en el abatimiento de la morbi-mortalidad.

La perforacidn del esafagn abdominal basicaments sSe mane
Ja con los misnos criterios gue la boracica, on donde el cae
PrE primaric con parche sernpso vy drenade  dentro de las prime
ras 24 horas yerevalmente arrgja buenos resultados; sinember
go cuando la p2arforacion se ha  diagnoasticads en Forma Lardia
Yy ya existe an gran proceso inflamatorio con fraiabirlidad de
los tejidos y un proceso séptico wmpurtante, resualbta mas con
vemiente efectuar la  desfuncionelicacton esofagilecs y drenaje
mediastinal transhiiatal.

La gran mayorila doe pecforacio cfagicas abdominales
como  ya s ha menclonddo preyiame ., ccurren como complica
cion de cirugia paraesniagica, normalmente  condiciaonada en
forma multifactorial por defciencias en la indicacion quirar
gica, mata exposicion, patologta eézofaglca agregada, presen
cia de inflamacion tisulas 1mportante v @h alguneas ocasiones
por inesperiencia del cirugano.

AvE pensar gue el

El analisic o SR ETRRN Tt SR =
incidir sob la presencLda o I etinldngicos, es
la mejor manersa para disminoits la eles Fhl-mortal idad de
este padecimia2anto. Misnt-a 3to ze lugra, cuando ya se ha
producido una per foracion csofagica  resulte de orucial impor
tancia detectar a los gropos de rigsgo y tenee upn alto indice
de sospecha con el wojeto de poder ofrecerle a estes pacien
ters un tratamiento  opoittune que nus  pPermita hasta donde sea
posible resolver la perforaciorn preservando la funcionalidad
del Orgaino y cuando esto o sea factible, efectuar la enxclu
s16n del esaéfago y conlirol del foco septico con el objeto de
abatir la morbi-mortalidad.

£STA TESIS MO BERE
SALR BE L& BiBLIDTECH



&. CONCLUSIONES

dex1 " Centro Médico La
Ta primera causa de por

tn el Hospital o
Fara" la cieugta
foracion esofagica.

Eupecial tdad

EERIRTE

PR

La bacterioloyla s fago proeduce  cuadros septices gra
ves gue ancrementan 1o morbr-mortal idad.

EL diagnostico 1nmedistn y el tiratamiento oportuno es la
mejor forma de evitar morbi-mortalidad.

tnada o loz estudios radiole
s 1nportantes para el diag

La elevada snspecha
gicos contrastado
nosiico.

El tretemicnlo aedico Lisae inajcaciones muy precisas.

El tratamiento guirdragisce debe individualicarse de acuenrdo
al tiempo de evoluawion, , loc hallauvgos Lransoperatorios.
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
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13 5 MED Mediastinitis
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Ab 1 Absceso Intraabdominal
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