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INTRODUCCJ:ON: 

E1 trauma del esófago torác~co esta completamente relacionado con 
el trauma de TORAX en general. <9> Este comparado con su porcenta~e 
con las ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y EL CANCER está detrás como 
causas de muerte en loa E.U.A .. Hay aproximadamente 90,000 muertes 
accidentales y 9 millones de lesiones incapacitantes anualmente en 
este País <l>. El 75% de las muertes por trauma contuso son debidas 
enteramente o en parte a las LESIONES DEL TORAX. 
La mayoría de las víctimas sufren lesiones que violan 
basadas en sus barreras. Ya que la frecuencia de 
TORACICAS en las víctimas aumenta, todos los Médicos 
estar mas relacionados con la evaluación inicial y la 
de estos pacientes. 

la anatomI.a 
las l.eai.onea 
deberI.an de 

resucitación 

El mane~o de las lesiones penetrantes del tórax ea resultado de una 
amplia experiencia de situaciones Militares. Durante la PRIMERA 
GUERRA MUNDIAL la mortalidad de las heridas de Tórax fue del 56% 
y decreció al 8% durante la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL. Durante la 
GUERRA !JE COREA Y VIETNAM la mort.alidad fué del 8% y del 3% 
respectivamente. 
Las ARHAS DE FUEGO son responsables del 50% de aproximadamente 
20,000 personas asesinadas en ~oa E.U.A. cada afio (23>. 
Las heridas contusas del Tórax tienen una alta mortalidad mas que 
las penetrantes porque ellas son masivas y tienen una mayor inci­
dencia de dafio sistémico mültiple. La causa mas comün de trauma 
contuso del Tórax son los accidentes automovilísticos, los cuales 
son responsables de 46,000 muertes y sobre 1.5 millones de lesio­
nes incapacitantes cada afio (1). La me~oría en la ingeniería de loa 
vehículos de motor, incluyendo los cinturones de seguridad y las 
bolsas de aire. acompañados de los límites en la reducción de la 
velocidad han tenido una reciente disminución de la mortalidad y 
morbilidad de los accidentes automovilísticos. 

El trauma externo del esófago es raro y puede ocurrir por proyecti­
les , por heridas punzocortantes y contusiones externas. Heridas 
por fle:>:i6n y extensión y por lesiones secundarias a fuerza­
veloc idad < 13) . 
Ya que la incidencia de los pacientes por Heridas por Arma de 
Fuego en la población civil aumenta, hay un gran numero de 
lesiones del esófago. Estas requieren un pronto reconocimiento 
diagnóstico y tratamiento ( 15). La incidencia de la perforación 
eaofá.g1.ca o la ruptura es una an1enaza contra la v.i.da que ocurre 
y que requiere un mane.jo urgente.. A pesar de los nümeroeos 
reportes, que documentan la experiencia en el tratamiento de estas 
lesiones aün hay controversies < 4, 25 >.Se ha demostrado que el 
pretardo por mAs de 24 hrs, tien~ una significativa influencia en 
la aobrevida < 12 l. Con el inc:remento de mecanización de la 
Medicina, ha habido un increm~nto del número de las leei.onea 
IATROGENICAS, la endoscopia y las dilataciones esofagicae son la 
principal causa. La ruptura. espontánea del esófago permanece como 
un peligro médico, su diasn6stico a menudo es omi ticlo, 6 
retardado resultando en un incremento de la morbimortalidad (34). 
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La perforación del. esófago permanece como un problema gu.1rürsico 
mayor. LA CONTROVERSIA PERSISTE CON RESPECTO AL TRATAMIENTO 
APROPIADO de ésta condición, 1.a cuá.l. tiene d.1versas causas. Loa 
cambice en 1.a práctica gu.1rúrg.1ca en .l.oa aftoa rec.1entea, .1ncluyen la 
NUTRICION PARENTAL TOTAL, PODEROSOS Y SELECTIVOS ANTIBIOTICOS 
Y, EL MEJORAMIENTO DE LAS TECNlCAS QUIRURGICAS PARA LA REPARACION 
TEMPRANA Y TARDIA DE LAS LESIONES ESOFAGICAS (33). A pesar de todos 
estos medios de soporte, ia perforación eeof6gicaa cont~nüa ten~endo 
una mortalidad de mae del 20% (35). 

Por lo que nos preguntamos: ¿ Qué criterio debe usarce para dec.1-
dir que paciente debe ser operado?.¿ El eit.10 de la perforación 
determinara el. tratamiento ?.¿ El tiempo de tardanza antes de in.1-
ciar el tratam.1ento quirúrgico, ea el reeponaabl.e de 1.a alta propo-
porci6n de 1.a mortalidad ?. ¿ La causa de 1.a perforac.16n infl.uye 
en la terapeüt.1ca, su abordaje y eus resu.l.tadoa ?. ¿ Cuando el 
abordaje quirürgico es elegido para la perforación torácica. ¿ Qué 
técnica ea mejor ? <26>. 

La f.1nal.idad de éste trabajo es real.izar un ANALISIS DETALLADO de 
las LESIONES ESOFAGICAS, SUS CAUSAS, SU FRECUENCIA, SU DIAGNOSTICO 
Y SU TRATAMIENTO TANTO QUIRURGICO COMO NO QUIRURGICO, y 1.oe proto­
colos que ee han desarrollado en 1.a actualidad por 1.os diferentes 
grupos de CIRUJANOS. 

Cons.1deremos que las preguntas antes formuladas existen en la MENTE 
DEL CIRUJANO. cuando se enfrenta a una 1.ee.16n eaofagica, ya que 
éste debe seleccionar el TRATAMIENTO MAS ADECUADO para preservar la 
vida de su paciente. 

Eete traba.:Jo es una HERRAMIENTA para todos los CIRUJANOS. princi­
palmente para aquell.os que se desempefían en INSTITUCIONES Y CENTROS 
HOSPITALARIOS DE GRANDES CIUDADES donde existe un gran aflujo de 
PACIENTES TRAUMATIZADOS. Ya que después de haberlo Leido tendrán 
en su MENTE UN ARMA MAS PARA BRINDAR UN MEJOR TRATAMIENTO DISMINU­
YENDO LA HORBIMORTALIDAD Y PROLONGANDO LA VIDA. 

Se revisan 21 casos consecutivos de lesiones del. esófago en el 
Hospital. Central de la Cruz Roja Mexicana. en los cuales se real.1za 
un ana1iais del trauma de esófago en nuestro medio, Y agregamos 
datos estadisticos de 1.oe mismos. 
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HISTORIA: 

Practica.mente,' toda l.a literatura sobre perforaciones esofagicas 
antes del año de 1900. se refiere a Heridas Penetrantes debidas 
a Traumatismos, normalmente HERIDAS DE GUERRA. (8) 
El traba,:lo del. Hol.ándes HERMANN BOERHAAVE, publicado en 1724, 
representa una notable excepción. pues describe la rotura espontanea 
de un esófago normal.. El paciente, el GRAN ALMIRANTE DE LA MARINA 
HOLANDESA, era amante de la buena comida y bebida. Para aliviar 
sus molestias digestivas solia tomar IPECACUANA en infusión para 
provocar el vómito. Est.e paciente falleció por rotura esofasica 
debida al vómito. En la autopsia Boerhaave demostró la etiolosI.a 
barogénica del ALMIRANTE. Después de mas de 200 años en 1946, este 
tipo de rotura esofAgica fué tratado quirúrgica.mente con éxito por 
N.R. BARRET de Londres. SAMSON, en 1951 <EUA> fué el primero en 
llamar la atención sobre la rotura poatemética. En 1952 MACKLER 
desarrolló estudios experimentales sobre este proceso. 

Se atribuye a HEIDENHAIN el primer tratamiento 
esofágica por un cuerpo extraño < Hueso de Pollo 
mediante drena.:le quirúrgico del cuello < 1899 J. 

de una perfore.e ión 
J quién lo realizó 

En 1901, VON HACKER preconizó el t1•atamiento guirürgico inmediato 
del mediastino en todos los casos. En 1916, MARSCHIK, de Viena, 
descrubrió la técnica de la MEDIASTINOTOMIA CERVICAL através de una 
incisión anterior sobre el músculo esternocleidomastoideo. 
En esta fecha también GAUDIANI demostró que los abscesos 
mediastinicos por encima de l~ cuarta vertebra torá.cica puede 
drenarce a.través de una incisión cervical. Mientras que loa 
drenajes por debajo de este nivel requieren un abordaje dorsal. La 
mediastinotomie e~:trepleural posterior. descrita por LILIENTHAL en 
1923. fué la vie de elección en una época en la cual la protección 
antibiótica ere inexistente. 

El enorme progreso de la Cirugía durante la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL, 
a.si como la posibilidad de utilizar antibióticos tras el 
confronte.miento bélico, hizo el bordaje transpleural del 
mediastino la intervención de elección. 
Desde que se práct.ico por primera vez la ENDOSCOPIA ESOFAGICA por 
VON MICKULICS, en Viena en 1881, la perforación INSTRUMENTAL SE HA 
CONSTITUIDO EN UN PROBLEMA. En 1938 PHILLIPS. destacó la 
aintomatologia e.si con10 los métodos explora.t.ori.os necesari.oe para 
establecer un DIAGNOSTICO precoz. Debido al aumento del empleo del 
esofagoscopio. asi como las técnicas de dilatación esof6gicas y al 
paso de las sondas. las perforaciones instrumentales han 
experimentado un notable incremento de l.a frecuencia. THAL en 1964 
sugiere el uso del FONDO GASTRICO. para las lesiones del esófago 
inferior. 
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EN 1965. MENGOLI Y KLASSEN destacaron que las perforaciones 
instrumentales pueden ser tratadas con antibioticoterapia masiva sin 
recurrir al drenaje quirursico. SEYBOLD 1950. publicó la primera 
resección del esófago inferior con éxito. tras la perforación debida 
a dilatación por cardioespasmo. GRILLO en 1975 sugiere el colgajo 
pleural. 

RICHARDSON Y POLK en 1985 usan colgajos de músculo para el cierre. 
URSHELL EN 1973 sugie~·e la. DIVERSION Y EXCLUSION EN CONTINUIDAD DEL 
ESOFAGO. en adición al cierre. drenaje, soporte nutricional por 
.sastrostomia O Nutrición Parenteral Total m6s antibióticos. 
Ya que el reflujo gastroesof6gico interfiere en la. cicatrización 
del esófago perforado y prolonga las complicaciones asociadas como 
la esofagitis, mediastinitis, empiema., y la persistencia de la 
fistula. Recientemente algunos Cirujanos han sugerido la envoltura 
como protección de la reparaei6n de vari.oe tej i.doa como: Músculo 
Intercostal (7). Pericardio (17>. Porciones del Pulmón <27). Fondo 
Gastrico l6>. Colgajos Pleurales. 

JENSEN C21J encontró reportes de 172 pacientes con estas lesiones y 
agregó uno a 1a literatura. El se aboca al drenaje quirúrgico 
temprano, pero no intenta el cierre primario. . 
JEMERIN ( 20 J reportó que en 20 afies de e:>~Perienc ia. con heridas 
esof6gicas en el hospital del Monte Sina.i. una significante 
reducción de la mortalidad ocurrió después ele el drenaje operat.orio 
temprano ( 4 > • 

OLSEN Y CLAGETT <28) reportaron un tratamiento completo de 
pacientes en los cuales la reparación con sutura fué realizado. FIX 
Y MILLS (16) ellos encuentran 18 casos en los records militares de 
la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL. KOREA Y VIETNAM. 
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EMBRIOLOGIA: 

Tubo digestivo; posterior al encorvamiento cefalocaudal del embrión 
la cavidad revestida de endodermo se divide en una porción 
intraembronaria el INTESTINO PRIMITIVO, y dos extraembrionarias, el 
SACO VITELINO y la ALANTOIDES. 

En el extremo cefálico y el caudal del embrión, el intestino 
primitivo es un tubo ciego, llamado intestino anterior e intestino 
posterior la porción media conserva pasajeramente comunicación con 
el saco vitelino ( intestino medio ). por medio del conducto 
onfalomesenterico 6 vitelino. 

F:n¡ue1nas tle ef.Jrles sagi111:.-1 ole embriuurs t'n diversos periot/u.1 Je 1/1t.1-
arr•1ll••· /•urn ,¡,.,,, .. ,,,nr 1tl efectu de /,, encur:•-31/ura c,.f,ducau1/a.l svbre la ¡101ieiú11 rle 
/11 cn1•i1/1ul '"""stidu ,/,. ,.,,,/,..Jern1u. Aclvi¿t!3.t' /c.1 /o1rnracid11 ele i11test;,1u 1111tf!1ii•r,. i11-
trsti11v 111ecliu e iutt'Jti1u1 pu1tr1iur. A, l!0 tnbriV11 /iresurrrita. U, En•bridn dr 7 n•tnitas. C. 
J::r11l•ri1h1 dr 1-1 sor11itns. J), Al /i11al del fni.·'1e: mes. 
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Para expl.icar el desarrol.l.o del. Intestino Primitivo se divide en: 

1-- INTESTINO FARINGEO O FARINGE: que forma la porción craneal del 
intestino anterior y comprende desde la membrana bucofarinsea 
hasta el diverticulo trAqueobronquial. 

2-- PORCION CAUDAL DEL INTESTINO ANTERIOR: situada caudal al 
diverticu1o traqueobronguial. hasta el orisen de la Yema Hepa­
tica. 

3-- INTESTINO HEDIO: desde el brote de la yema hepática y se extien­
de hasta la unión de los tercios derechos con el. izquierdo 
del colon transverso < en el adulto >-

4-- INTESTINO POSTERIOR: va desde 
verso a 1a membrana c1oaca1. 

110\UCUfoJ<t 

© 

el tercio final del colon 

© 

placada nasal 

arco mandibub1t 

ueundo y tercero 
arcos btanquiales 

A. {;.,,,.. :11z¡:itiJ/ ,/,·l e-""""tu cc-/.ilicc.• J, au1 e,,1l•rióu ,/e 25 dlaJ. npr10.i­
rna1/uuu·ut._•. /.n '"'"''•Ta1111 l•uc-u/arfu¡:~·a C'J /unr1ad~ pur a-1 rt'r•t'1tiniie11to epiteli.'1 Jrl 
i11tt'1ti11u aut.•riHr )' rl rt't.•t'di,,11e,.tu ,-cto1lc.:,,,,¡,c> ... ,. el /uudu ilel o:Jt.,rnudc'u, B, Ernbr1"ú11 
al1:u "'ª'''''• 1•11t•• ,/, ''""'"· en '' cual .Jt' obJt'r11a la rotura de la rnt',,tbrana bucu­
/u1Í11g.:a. 

l::"/Ur·uuu de.· t'r11br;.,,,,J c·11 lt.: C"lltHlol )" la qui11la JC""rnauus tic 1·j,/.., int,a• 
ut.-1¡11 .,, , ,, /,•J 1-uo1/c, 1r .,,¡, ,..,,,. la /o,,,1ució11 ,¡,./ ap11,atu gaslrui11trsti11al )" lus 1/cri• 
o·aih•,. •/IH ;,.,, 1.,,.,,, • ., ,/,· l..i '""'' g,-rrriinalu n r111/odirn1ica. 

tra.ne-
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Porción Cauda1 De1 Intestino Anterior: 

Practica.mente es la formación 
diverticulo respiratorio, hasta 
el Estómago. 

del Esófago; se extiende desde el 
la dilatación fusiforme que origina 

En la etapa inicial el esófago es muy corto, pero al descender el 
corazón y los pulmones se alarga rapidamente. El revestimiento 
muscular, formado por e1 mesenquima circundante, es estriado en 1os 
dos tercios superiores y liso en el inferior. 

l\, l::i.J""'""' 1lt: un erubrión de 3 rurn (25 dlas,. aproxirnadarnt:nt#!),. era 
el cual H' advfrrte ,.¡ a/•aratu ¡:aJtroiutr1tinal primitit•o. Obsérvese lo /orrnarión Jel di· 
L•t:rtlculu ht:/Jdti.·u,. que P•uv1·rne del rev,1tiruier1to epitelial t:71doJ¿r,,1ico d• la porción 
terr11i11al J ... 1 intrstinu •Hlft>riur. n. Esq"e-rua Je UH ,,,,¡,,;Jn de s ,,,,,. (alrededor dt: 
:J2 11lu1i). f.oJ '"'''''",...' /1,p.Stic-us rpit,,./iales se inhuc/ucrn err el n11:1J,.quin1a e/el septurn 
/r4rut••·'''""'· CJb~tlrt•#".u• ,../ •Ud i11tr1tir1<1l prinuiria. 

_,/ inleslino l¡uin¡eo 

© 



MALFORMACIONES CONGENITAS: 

Fietu1a Traqueoeofaeica y Atresia Eaofaeica: 
frecuente de ésta anomaLia. La porción próximal 
saco ciego y 1a pare.ion distal cornunica con 
conducto de escaso calibre ~nm•d&~t~m~nt~ 
bifurcación de J.a traquea. e fig.A >. 

la 
del. 
la 
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variante 
esófago 

traquea 
arriba 

ea 
por 
de 

más 
un 
un 
la 

Se considera que ésta anomalía resulta de la desviación espontanea 
del tabique traqueoesofagico en dirección posterior, o de algün 
factor mecanice que empuje la pared dorsal del intestino hacia 
adelante. 

· En ocasiones en 
hay un cordón 
desemboque en la 
< Fig.C ). 

b1u1111u1os 

© 

lugar de la fistula entre la 
ligamentoso 1 Fig.B J. Es 
traquea la porción próximal y 

prnaimal 
cieao del 
esólaao ly-. ........ . 

traquea y el. esófago 
poco frecuente que 
distal. del esófago 

© 
. . A • • ltr,-.Jia ~·!vf•iJ:_tt:a COU f/ttu/a traqU .. lU!'Sufdgica. ll .... ltrl'JÚl t/I'/ '6'"sdfa¡:u; 

111 ,-,.,,,.,,_,,,, ... 1111..- ~" pur.:tu!' dut1,J del ,Jú/aco y /~ tráqu,a ,s u11 co11/J11 Jibrosv. c.:. 
/.as porc-11•11..-t p1u;u111al Y dutal J,./ esó/a¡;u ,.,,,;n u11fr/as u la trdqu'a por un conducto 
1/e t!st:asu cal.btl'. 

La atresia del esófago impide el paso del liquido amniótico al 
aparato intestinal. de manera que se acumula exceso de J.iquido en el 
saco amniótico y~ au1nenta el. volumen del útero- El neonato ql.1e 
padece atresia esofágica puedA tener aspecto e:-:terno norma. l.~ 
al interta.r comer se llena. r8.pidan1ente el e:-:tre1no pr6:..:imal 
del. esófago y el J.iqu~cto se derrama a la traquea y los pulmones. 
resultando en una neumonia por aspiración. 
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ANATOHIA: 

El esófago es un conducto musculomembranoso, que inicia y continúa 
en la Faringe y termina en el Estómago. 
Se extiende desde el borde inferior del Cartilago Cricoides a nivel 
del borde inferior de la Sexta vertebra cervical, hasta la cara 
izquierda del cuerpo vertebral de la Decima Dorsal. 

Dirección: se dirije verticalmente y desciende de la parte posterior 
del Cuello y paralelo a la columna, hasta el Diafragma, lo atraviesa 
y llega al Estómago. 

Fi~ación: 1-- se continüa con la Faringe. 

2.- al descender hay tejido conjuntivo que lo une a la 
Tráquea, Bronquios y Diafragma. 

3.- ee une al Estómago. 

7·ronco flrt"ri~1t '1raquiocrfdlico 
Tronco CJt>noso bra11uiocl'fdlico dcrrc/10 

~Car-citida prfrnitit-•tt i;:quirrrfo 
:!lilA!~-Tronco 1.•rno."1:0 brnquiocl'fdltco i::quirrdo 

--Subclnv,-a izquirr-da 
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DIAMETRO: 

1.- A nivel del cricoides ó por debajo mide 12-15 mm de diámetro ea 
la zona mas angosta ( Estrechamiento cricoideo >. 

2.- Más abajo presenta el estrechamiento Aórtico mide 15-17 mm 
< sitio donde la aórta y el bronquio izquierdo se ponen en contacto 
con e1 esófago >. 

3.- Al pasar por el Diafragma se estrecha con un diametro de 15-20 
mm. 

Entre eetoe eetrecham:l.entoe ex:leten eetunentoe d:l1e.te.doe: 

1.- Segmento Cricoaórtico 
2.- Segmento Broncodiafragmatico. 
3.- Segmento Subdiafragmatico. 

Cuando el esófago esta vacio su pared 
contacto con la anterior dando una 
transversal. 

posterior se encuentra en 
forma elíptica al corte 

Volno npon.•uroJtlCu 
t1~11 fllllJUf•I .... uolt•l••O 

Apu11ouro•;1•; 
bucola1111geu 

Re1e.c:lonee: 

Porc:lón cerv:lce.1: Por delant.e con 
cubierta por la Tiroides cuerpo 
izquierda. 

la 
) . 

Por atrae con 
prevertebrales. 

la aponeurosis 

Tráquea la cual se encuentra 
el esófago la desborda por la 

paravertebral y müsculoa 



Ttc!t con•trk.cin· 
rtc!!.dd~:o>t>f11E?;n. /\..a nivel del 
c11.rtllatt<' cri<:(}i\ie.S~ P. • nivel 
clcl bronqui<t rrinciral y. c .• 
nivel del diaíra¡?.rt'a· p/lr'"º'~ 
$!'f'hn,:r11I lilt•'"''°"': lill:..rnen· 
to (rc1"«1C~mf61?ic'-"'" dinph,a¡.:wt: 
di:11fra1tm•. 
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A loe lados corresponde con el cuerpo del Tiroidea. la arteria 
tiroidea inferior. el nervio recurrente que por la izquierda 
asciende por la cara anterior del esófago, mientras que el derecho 
tiene relación directa. con eu cara lateral. Un poco mas afuera 
corresponde a la carótida primitiva, a la vena yugular interna. y al 
neumosáetriemo, finalmente por atrae y afuera al sran eimpatico. 

s"""' .. "'" bronco1/iufru~lfloitii:o 
1/o·f r.'li1-\f11un 

Srgtnrntu 
Itrhdiufrugn1útico 

J•u .. ,,. 

Af1,ubruna c,-icot,,-oidC"u 

Cur,¡udo aórtico 

Curdi1u 

CONPIGURACION l!XTERIOR DEL ESÓFAGO. 

l 

1 

1 
1 

1 



PAG.13 

Porción Toracica. 

Por delante con la Tráquea y el orisen del Bronquio izquierdo ( a 
los cuales esta unido por te~ido elástico y fibras musculares lisas 
que se condensan formando el musculo broncoesofásico ). 
Abajo del bronquio con los ganglios linfáticos intertragueobr6n­
quicos , y más aba~o con el fondo de saco de Haller y el pericardio. 
Por atrás con la columna vertebral, con e1 canal torácico, con las 
venas Scigoe. con las arterias interco e ta.lea derecha.e,. y eu parte 
inferior,. con la aórta que se interpone en.tre la columna y el 
esofago. 

llrtrria V t..•t-n11 intt:n;f"t:..tu( 

llnnidciqcu infrriur 
izquirrda 

Conduelo fCJrrfric•t 

E!Cófa90 

\ 't •lol oÍt •U•·~ ""'11• 1r 

E~Ófl'AGO VISTO ron. ./\TRAS y su:::. Rl'!LJ\CIONl:!S Vl\!"CULARES. 
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A 1a derecha corresponde a 1a pl.eura mediastinaJ. y se interpone a 
nivel. de l.a cuarta vertebra dorsal. el. cayado de l.os acigos que cruza 
el. esófago para desembocar en l.a vena cava euperior-
A l.a izquierda está en relación por arriba con la pJ.eura mediastina­
de 1a gue se hall.a separado después por el. cayado de la aorta y l.a 
aorta desendente. 

Con J.os neumogástricos presenta relaciones especial.es en cada l.ado: 
en 1a parte inferior del. tórax. el. izquierdo pasa a l.a cara anterior 
Y el. derecho a l.a cara posterior del esófago. En la parte inferior 
, l.a pleura parietal., al. refl.e.jarse para hacerse mediastina, se 
introduce del l.ado izquierdo entre el. esófago y la aórta, formando 
el. fondo de saco aortoesofágico, a l.a derecha se mete también entre 
el. eso fago y el. acisos mayor originando el. fondo de saco 
acigoesofagico- Entre ambas bolsas pleural.es. se encuentra el. 
ligamento interpJ.euraJ. de MOROSOW, gue se interpone entre e1 esófago 
y la aorta. 

Porción Diafragmática: 

Pasa el. esófago por eJ. anil.l.o 
neumogastricos. y se adhiere a 
musculares más Pálidas que J.as 
músculo frenoesofágico-

Porción Abdominal.: 

correspondiente. acompaftado de J.os 
cada uno de l.os pilares por fibras 
del. diafragma- Estas constituyen eJ. 

Por del.ante con el neumogástrico izquierdo y con el. borde posterior 
deJ. l.óbul.o hepático izguierdo-
Hacia atrás se relaciona con el. neumogástrico derecho. la aorta y 
1os pilares del diafrágma. 

A l.a derecha con el. 
tuberosidad mayor cle1 

J.óbul.o de 
estomago. 

Spiegel. A la izquierda con l.a 

La porcion abdominal. del. esófago t.iene relaciones con el. peritoneo 
e1 cual. cubre l.a cara anterior por medio de la ho.:!a peritonea1 gue 
es continuación de la que reviste J.a cara anterior del. estómago y 
alcanza l.a cara ant.eriot.' del. esófago_ l.l.egando hasta el. diafragma 
donde se refl.e.:!a para cubrirl.o-

La cara posterior se ha.11.a libre de peritoneo, pues l.a ho.:!a gue 
reviste l.a cara posterior del. estómago. al. l.l.egar al. cardias. se 
refl.e,ja sin cubrir el esófago. Sin embargo. la ho,ja anterior Y 
posterior del. peritoneo se unen formando a l.a derecha l.a extremidad 
superior del. epipl.611 gastrohepático y a la izquierda el. ligamento 
frenogáetrico-
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Conet:Ltucion Anatom:Lca-

Forma.do por treo capas: 

1-- Capa Externa Muacul.ar: fibras longitudinales que se desprenden 
por una lengüeta f:Lbrocartilaginosa, que a manera de tendón se fija 
en la cresta mediana del cricoides- Se origina así el müsculo 
cricoesofagico ó ligamento suspensor de Guillete, del cual se 
desprenden fibras descendentes, que inmediatamente se dividen en 2 
bandas sus fibras medias se dirigen verticalmente y las laterales 
hacia abajo y atrás, hasta alcanzar la cara posterior del esófago, 
donde se ponen en contacto con las del lado opuesto. 

Entre éataa se encuentran un espacio triansu1ar con base superior, 
desprovisto de fibras longitudinales y cuyo fondo solamente esta 
formado por fibras circulares- Las fibras longitudinales se hallan 
reforzadas por haces bronquiales y driafragmaticos, que al llegar al 
estómago se continúan con la capa muscular externa de éste órgano­
Lae fibras circulares, rodean al esófago y forman una capa cont:l.nua 
e:l.tuada debajo de la anterior, por arriba y atrae parecen cont:l.nuar 
con el. constrictor de la faringe, por del.ante se incertan en la 
lam:l.na cr:l.coidea; en su parte inferior se continúan con las fibras 
circulares del estómago. 
Tanto las fibras circulares como las longitudinales son fibras 
lisas en sus tres cuartas partee inferiores del esófago. 

2-- Capa Cel.ul.ar: situada entre la muscular y la mucosa, 
a la mucosa, se continQa arriba con la tún:l.ca fibrosa de 
y abajo con la capa celular del estómago, constituida 
conjuntivo y fibras elásticas. 

se adhiere 
l.a faringe 
de tej:l.do 

3-- Capa Mucoea: coloración palida, forrada por ep:l.telio Pavimentado 
estratificado, que se apoya sobre una dermis coneti tuida de tejido 
conjuntivo que contiene tejido reticula.do de naturaleza linfoidea Y 
glandulae superficiales de Hewlett-
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IRRIGACION: 

LA SANGRE AR'rERIAL PROVIENE DE LAS AR'rERIAS: 

1-- EaofüR~caa Super~orea: que son ramas de la tiroidea inferior. 

2-- Eaofae~caa Hed~aa: que son ramas de las bronquiales, de la aorta 
y de las intercostales 

3-- Eaofoe~caa Infer~orea: que son ramas de la diafrasmatica 
rior Y de 1a coronaria estomática. 

-;.;: 
~~~,··~ 

• ... ,. •• ,.M,, 

lfTi¡,!ación sangu1nca Jd eM'\íago. A. nrlcrh11iroi­
Jc;1 i11h.•ri11r; 11, <1rlfo!'rio1s luun.¡uiulc'; C. ro1111a!'> C~Llf¡i~i1.::1!o. ..Je 
l>t .uo11.1 y, I•. 1;1111.1,., cM•llii!iL·.1-. tic la 0111 ... ·rio1 cu11111a1io1 L''l11111;1-
1¡ui1..a. 

~nf e-
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Drena.1e Venoso: 

De 1oa capi1area nace un p1exo venoso aubmucoao. de1 cual emanan 
troncos de mayor calibre y constituyen e1 PLEXO VENOSO 
PERIESOFAGICO. De éstos hay troncos que desembocan en 1a vena 
tiroidea inferior. a 1aa acigos y a 1a coronaria estomaquica. 

Drenaje vcnol"o del 
C"'üfa,:to. l .. a porción !'Urcrior dc­
l"n¡::un en lno; vcnao; tiroldca:o;. infc­
rinre ... la porci(1n 1ncdia en el ~i"l­
lcn1n tlcir:''"' y In pnrch'in in,erinr 
en el l"l~tcrna rttr1a. lrr(rrior tl1y­
rni.t \•.: v. tirrohlca inft"dor: ¡,,..,,. 

l

d1inrrpl1nlic \'.:v. hraquioc~ftlli· 

~:~~;.~·i~::;·;:~::::r:::~z:t~~~~R;;~: ,~; 
v. dcip.ol": lrcfnin:_'t>'J:o:r \'.: v. he· 
n1i~kiJ!o:'>: pnrral .'fy.urm: "'i"'tcn1n 
pnr1a. 
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Li.nfati.coo: 

Nacen de una red mucosa y muscu1ar. Loe superiores desembocan en 
1oe gans1ios eeternoc1eidosmastoideos y a 1a cadena que acompafia a 
loe recurrentee-
Los medios terminan en 1os gang1ios periesofasicos de1 grupo 
mediastino posterior. 
Loe inferiores ó abdomina1es terminan en 1os sastricos superiores. 

~ ~)nlNnal jugulac nndr• 

~~ 

Trnclu·c~hronrhl,,1-----~ 
nndl· .. 

,.l1nr:-icic clu<.t 
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Inervación: 

La porción cervical.: esta inervada por el nervio recurrente ramo 
del neomogastrico, env1.a mül tiples ramos horizontales y forman el 
plexo esofagico_ No rebasan la linea media-

.La porción toracica: recibe también inervación del neumosastrico se 
observa de 2 a 3 ramas procedentes del neumogástrico derecho que al 
abordar el esófago se anostamosan con las del izquierdo_ 
Todos éstos ramos parasimpáticos ostensibles a la disección, son 
casi siempre constante_ Al revés de lo que ocurre con la inervación 
simpática que es poco constante - pues a menudo se observa un solo 
grueso filete o varios ramos delgados procedentes del ganglio 
estrellado derecho que se unen a loe ramos del neumogaetrico-

Cuando existe un solo filete grueso, alcanza al neumogastrico en el 
punto de origen del recurrente - En el caso de que haya dos o tres 
filetee, abordan al neumogaatrico aba~o del recurrente Y aün pueden 
11esar independientes a la pared del esófago, hecho constante del 
J.ado derecho, pero poco frecuente del izquierdo-

Estas fibras simpaticas y parasimpáticas que llegan al esófago se 
unen a neuronas mediadoras incluidas en la pared del esófago. Son 
del tipo multipolar y se agrupan formando ganglios, de el.loa parten 
cilindroe~es que se incorporan a los haces nerviosos. Pueden formar 
pJ..exoa interrnuac11.Lareo en cuyas n1a1J.os se oboet"'vo.n inc.lu1.da.e 
neuronas de donde parten fibras amiel1.nicas que se distribuyen en 
todas direcciones, terminando en corpúsculos a nivel de los músculos 
de fibra lisa, o bien por deba~o del revestimiento epitelial de la 
mucosa_ También se observan fibras mielinica.s que son terminaciones 
sensitivas que corren paralelas a las fibras musculares lisas, 
emitiendo en su trayecto numerosas ramificaciones que terminan por 
varicosidades polimorfas. 



Nt'rvio r!lpldr:nfro '".zuor 

Nrumogd1trico izqu1·rrdo 

~~~--EMómago con la.-c tt'rm1'nacionr:i 
dc-1 n.:-urnrqdlllrico j7q11frrdn 

INERVACIÓN DE 14A FARINGE Y DEI. C.SÓPAGO. (Sf~MIE~QUJ'!MATIC:J\.) 

PAG.20 
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FISIOLOGIA: 

La función principal del tubo digestivo es proporcionar al 
organismo, agua, electrólitos, y sustancias nutritivas en forma 
continua; y para ello los alimentos deben: Primero ser transportados 
desde la boca por todo el tubo digestivo a una velocidad que permita 
la digestión y la absorción. 

Para ésto se divide el tubo digestivo en tres partes: 

I 
II 
III.-

TR/\NSPUR'l'E [JE /\LIMENTOS. 
SECRECION DE JUGOS DIGESTIVOS. 
ABSORCION DE ALIMENTOS DIGERIDOS. 

Gl•ndul•s 
S.llliv•ll!'s --

tUc:odo 

V~srcula 

blll•r 

OuDrf('no. ------

Colon 
•Sc~'1denle 

- ---rlnc•••• 

El tubo dlg~stivo. 

Se observa eJ. tubo 
función especifica. 
un punto a otro-

digestivo y cada sección esta d~atinada a una 
Como el esófago sólo transporta el alimento de 



La ingestión de alimentos depende 
llamado HAMBRE. mientras que la 
depende del APETITO. 

del deseo 
variedad 

intr.I.nseco de 
de alimento 
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alimento 
escogida 

La mécanica de la INGESTION 
MASTICACION Y DEGLUCION. 

de los alimentos se divide en 

Aqu1 eó1o noe ocuparemos de 1a DEGLUCION: 

Es un mecanismos complicado porgue la faringe se emplea casi todo el 
tiempo en otras funciones y sólo se vuelve lugar de paso de loe 
alimentos por unos segundos cada vez. Y resulta de primordial 
importancia que ln deglución no interfiera con la respiración. 

En general ee puede dividir a la deglución en 

1-- Etapa vo1untaria que inicia e1 acto. 

2.- Etapa faringea, involuntaria, constituye el paso de alimento de 
la faringe al esófago. 

3. Etapa esofagica, involuntaria. corresponde al descenso del bolo 
faríngeo al estómago. 

ETAPA VOLUN'J~ARI/\ DE J .A DEGLUCION: 

Cuando el alimento esta listo para ser deglutido. se comprime 6 
expulsa voluntariamente hacia atrás por la aplicación progresiva de 
la lengua cont.rLl el paladar_ Así 1a lengua empujo e1 bolo 
alimenticio a la faringe. De aqu.1 en adelante la deglución se torna 
involuntaria y automa t.ica. por lo regular no puede detenerse. 

Cr.nho Un In 
(h?'(Jhu::ion -

Dulbó' 

Moc:nnir.mo ctr In tlrHlur.ión. 
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ETAPA FARINGEA: 

E1 alimento a1 empu.iar l.a. parte posterior de l.a boca., estimu1a l.a.s 
zonas receptores del. REFLEJO DE LA DEGLUCION que rodean a.1 istmo de 
las fauces ( pilares amigda1inos ) de ahí salen. impulsos hacia. e1 
tal.lo cerebra1 • para desembocar a l.a. siguiente série de 
contracciones musculares faríngeas. 

A-- El pa.l.adar bl.ando se e1eva ocluyendo 1a.a coa.nas 
que e1 alimento refluya a. 1as fosas na.sa.1es. 

evitando a.si 

B.- Los p1iegues pa1atofa.rinseos de ambos 1ados de 1a fa.rínge se 
aproximan a. 1a 1ínea media y se forma una HENDIDURA longitudinal que 
1os alimentos habran de a.travesar para. 1lesar a 1a faringe 
posterior. 
Esto permite 
pero impide 
s61o dura un 

e1 paso de 1os a.1imentos 
e 1 de trozos vo1uminosos. 
segundo. 

convenientemente masticados, 
Esta. etapa de 1a deg1ución 

C.- Las cuerda voca1es se aproximan notablemen.te y la epiglótis 
bascu1a hacia a.tras sobre e1 estrecho 1aríngeo superior. ambos 
movimientos impiden e1 paso de 1os a1imentos a 1a traquea.. 

D.- La 1a.ringe en su totalidad es llevada hacia •n·riba y a.delante 
por 1os mQsculos que se incertan en el hueso hioides. Este 
movimiento tiene como resultado el ensancha.miento de1 orificio 
superior del esófago. A1 mismo tiempo los 3 a 4 cm. superiores del 
esófa¡;¡:o. la ::::ona 11 amadas ESFINTER ESOF/\GICO SUPERIOR O ESFINTER 
FARINGOESOFAGICO se rela,ja., permitiendo que el a.1imento se desp1a.ce 
1ibremente desde la faringe posterior. Este esfínter entre 1a.s 
deg1uciones se encuentra fuertemente contraído. evitando la. entra.da 
de aire al esóírq;~ci durant.e l~ respirac1-ón.. El nv:•vimiento haci.a.. 
arriba de 1a. laringe también aparta a 1a glotis del paso de 1os 
a1imentos. los cua1es escurren por ambos 1ados de la epig1otis en 
1usar de sobre su cara superior. Este es otro mecanismo que evita 
1a entrada de los al.imentos a la tráquea. 

E.- A1 mismo tiempo que ocurre 1a e1eva.ción de la 1a.rinse y 1a 
re1a.jaci6n de1 esfínter faringoesofagico. entra en acción el. 
constrictor superior de 1a faringe, se produce una onda peristáltica 
rápida que via<ia. hacia aba.jo e interesa. sucesiva.mente e1 constrictor 
inferior y 1uego e1 esófago, gl..le t.ambién impulsa el alimento. 
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Contro1 nervioso de 1a etapa farínRea de 1a deg1ución: 

Las zonas faríngeas mAs sensibles capacee de iniciar ésta etapa y 
serie de movimientos se encuentran dispuesta.e en un ANILLO que rodea 
al istmo de las fauces, sobre todo en loe pilares. A partir de ésta. 
zona los impulsos viajan por las porciones sencitivas del trigémino 
y del glosofaríngeo hasta la zona del bulbo intimamente relacionado 
con el Haz Solitario, a donde llegan la casi totalidad de los 
1.mpul.sos afcrett t:.er. de ln bocn. 
Luego, éstos impulsos caen bajo el control escalonado de distintos 
grupos de neuronas distribuidas a lo largo de la sustancia reticular 
del bulbo y P•"'lrte 1.nferior de la protuberancia. La secuencia del 
reflejo permanece casi igual de un movimiento de la deglución a. 
otro, así como los intervalos de tiempo entre uno y otro 
componentes. 
En con.junto se llama centro de la de!itlución a la zonas ampliamente 
difundidas en el bulbo y protuberancia bajo cuyo control tienen 
lugar éstas funciones. 
Los impulsos motores que apartir de ésta zona se 
sobre la farínee y el esófago · superior para 
deglución. viajan por los nervios craneales 5to. 
incluso los primeros nervios raquídeos. 

originan, actüan 
que realice la 

9no. 11vo y 12vo. 

En resumen, la etapa faríngea de la de~lución ee un acto reflejo. 
Muy rara vez se ciesencadena por acción d1-recta de 1os centro 
superiores sobre el centro de la deglución. En cambio, casi siempre 
es el dirigir voluntariamente el bolo hacía la parte posterior de la 
boca lo que pone en acción éste reflejo. 
La duración total d~l acto de la deRlución farinRea no pasa de 1 a 2 
segundos,. e interrumpe la. respiración durante una parte tnuy peo:;iuefia 
del ciclo respiratorio normal. 
El centro de la deglución inhibe el centro de la respiración durante 
este tiempo y se detjene la respiración en cualqu1er fase. para que 
tenga lugar la deglución. 

ETAPA ESOFAGICA DE LA DEGLUCION: 

La función principal del esófago es conducir los alimentos de la 
faringe al estómago. sus movimientos se encuentran coordinados Para 
éste fin. 
En condiciones normales el es6fago presenta clos t.ipoa de 1novi1nientoe 
peristálticos: PERISTALTISMO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

Peri.ata1ti.emo Pri.mari.o: es la cont.inuación ele la onda peristaltica 
que empieza en la farínp;e y se e;.:t.iencte al esófago durante la etapa 
faríngea. Esta onda tarda unos 5 a 10 segundos en viajar de la 
faringe al estómago. Sin embargo. los alimentos deglutidos por una 
persona sentada 6 de pie. tardan en llegar al estómago menos tiempo 
por efecto de _la era.vedad,. y tardt_tn de ·1 a 8 seeundos si la onda 
primaria no alcanza a transportar la totalidad de los alimentos que 
han penetrado al esófago. la distención de éste por los alimentos 6 
e1 resto de éstoD oriei.na una ondn perista1tica Secunda~:l.n. éstas 
ondas son iguales a las prin1arias. sal,ro por su orjgen que son el 
sitio de la distención. Las ondas secundarias se siguen 
produciendo hasta que el esófago haya vaciado la totalidad de su 
contenido al estóm~eo. 



Estas ondas peristálticas del esófago, 
reflejos vagales. que son parte del 
deglucion. 

dependen 
conjunto 
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enteramente 
reflejo de 

de 
la 

Loe impulsos viajan del eso faso al bulbo por fibras 
aferentes Y regresan a esófago por fibras vasalee eferentes. 

va.salee 

La musculatura de la faringe y del esófago superior está 
constituida por Fibras Estriadas y por lo tanto las ondas 
peristálticas de éstas regiones se encuentra. siempre bajo control 
de los nervios espinales. En los dos tercios inferiores del esófago, 
encontramos fibra lisa, a pesar de lo cual el control normal de esta 
región lo e,ierce el lOmo par. 

S.i se seccio11an 1-as .L1brae eoofóR:tcas del. vaso. el plexo nervi.oso 
mientérico, tras ·unos días.,. se vuelve lo bastante exite.ble para 
originar ondas peristálticas secundarias ctebiles, aQn sin ayuda. de 
loe reflejos va.gales. Así. al encontrarse paralizado el reflejo de 
la deglución, los alimentos introducidos en el esófago superior y 
arrastrados por gravedad hacia el esófago inferior eesuiran pasando 
facilmente al estómago. 

Re1a~aci6n dieta1 del eatómaeo: 

Al penetrar al estómago la onda peristáltica del esófago, le precede 
una onda de inhibición. Has aun. ocurre relajacion en todo el 
estomago, incluso el duodeno, al llegar dicha onda al cárdias. Así 
mismo, es muy importante la relajación del constrictor 
gastroesofágico en la unión esofagogastrica. En otras palabras el 
c8rd1.ae y el estómar.;(o c-e preparan p~.ra recJ.b1.r el alin1E'"nto. 

Función del Esfínter eaofáaico Inferior: 

En el e:-:tretno inferior del esófar:to unos 2 o 5 cm. arriba de su 
unión con el estóma~o.,. la musculatura circular funci.ona comb 
esfínter esofágico bajo o inferior. 
Anatómicamente éste esfínter no difiere del resto del esófago pero 
fisiológicamente se halla en constricc16n tónica en contraste con 
la parte media del esófago. que normalmente esta rela~ada. La onda 
peristáltica de la deglución relaja éste esfínter y perm1te la 
propuls1ón del al1mento deglutido, gue penetrará en el estómago. 
En raros casos éste esfínter constrictor no se relaja bien y produce 
el transtorno denominado ACALASIA O CARDIOESPASMO. 
La pr1ncipal función del cardias. es evitar el REFLUJO del 
contenido gástrico en el esófago inferior. Por suerte la contracción 
tónica de éste esfint.er impide el reflujo del .iugo gást.rico. El 
aumento de la presión intragast.rica provoca. un reflejo va.sal gue 
conetrifte más el esfínter aumentando la seguridad contra el reflujo. 

Prevención dei rc~iu~o por cicrrc do in vfiivuin dcI extremo d1otn1 
del eeofaeo: 

Otro factor que imp1de el reflu~o es 
de la parte del esófago situada 
diafragma. 

un mecanismo de tipo valvular 
inmediatamente por deba~o del 
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muy elevada intraabdominal desplaza el esófago hacia. 
mismo tiempo que la presión aumenta la presión 

Así. este cierre de válvula del esófago inferior 
presión elevada del estómaso mande el contenido al 

Una presión 
aba.jo • al 
intraeastrica. 
impide que la 
esófago. 

FISIOPATOLOGIA: 

Las consecuencias morbosas de la perforación eeofasica se deben a: 
la siembra de loe espacios paraesofasicoe: con .jugos digestivos, 
saliva, sustancias alimenticias y bacterias. La virulencia de la. 
lesión consiguiente y, con posterioridad, la severidad de las 
manifestaciones clínicas varian de a.cuerdo a. la duración tamafio y 
sitio anatómico de la perforación. 

La. perforación puede comunicarse con la cavidad pleural o la pleura 
puede permanecer intacta. En el segundo caso, el contenido 
gastrointestinal se insinüa deba.jo de la pleura y la diseca, 
ocasionando enfisema mediastinal y, con posterioridad, una 
mediaetinitie severa que primero ea quimica y después se torna 
bacteriana. Si la perforación atraviesa la pleura. por lo general 
en el lado izquierdo, la mediaetinitie habra de ser menos severa, 
pero la cavidad pleural ee afectara sisuiendo la misma secuencia de 
alteraciones patológicas es decir; inflamación quimica y 
bacteriana. < 27b >. 

La mediastinitis supurada por perforación esofai:tica puede aparecer 
por cuatro mecanismos: 1.- por rotura inmediata de la pared en todo 
su espesor: 2.- por laceración de la mucosa. acompafiada por el 
desarrollo de un absceso intramural con posterior rotura. al 
exterior: 3_ - t1eCl"'"'"-"'Bis: por decübi Lo de la pi:\ red debida o. un a.cuerpo 
extraño retenido o impactado y -t.- por necrosis de un segmento 
esofagico privado de su irrigación tras cirugía intratoracica. Las 
perforaciones mediatas suelen asociarce a procesos orí t.1.cos. La.e 
minüeculae perforaciones debidas a la ingestión de agujas. de 
espinas de pescado u ob.jetos similares, suelen provocar 
manisfeetaciones rapidas y requieren de la extracción de loe miemos. 

La introducción de aire en el mediastino produce enfisema 
mediastinico ó neumomediastino. En este caso el aire entra por el 
esófago perforado y diseca loe planos profundos hasta manifestarse 
én los te,1 idos subcutaneos - del cuello y de la cavidad pleural. 
Puede hacer disección también hacia el retroperitoneo, a través del 
hiato diafrasmatico. 
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ETIOLOGIA: 

Las causas de 
agrupadas en 

la perforación eeofé.gicae pueden s-:-r conveniente1nente 
dos; IATROGENICAS Y NO IATROGENICAS. < 5 > 

I.- IATROGENICAS. 

a.- Endoscopia. 
b.- Dilatación Esofagica. 
c.- Pasaje de tubos atravéa de1 esófago. 
d.- Toracotomia mayor. 

II.- NO IATROGENICAS. 

a.- Proyectiles de Arma de Fuego y Arma Blanca. 
b ... - Cuerpos E:'l-:traños. 
c.- Ruptura Espontánea.. 
d.- Trauma contuso del Tórax. 
e ... - Lesi6n caustica. 

Para su clasificación etiolóRica. detallada hemos seleccionado 
al mayor grupo estadístico en nümero de pacientes y años realizado 
por Mark R. Bladergroen, M.D. <5> Donde se obtiene un grupo de 127 
pacientes en un lapso de tiempo de 47 años 1937-1984 >. 

Foreign Body 1C% 
lalrogenic 55% 

Fig 1. Etíolagy of csophageal pcrforation in 127 patients seen from 
1937 ro 198.J. • 

En la fia;.l. La perforación IATROGENIGA secundaria tanto a. 
endoscopia como a dilatación ocurrió en 50 pacientes ( 39% > 
claramente constituye la mayor ce.usa. Si otro paciente con 
perforación resulta de otras cuasas ia.trogénicas. tal como tubos 
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nasoeast.1·icos y lesiones esofap;ioas intraoperatorias son :l.nclu:l.dos 
en ésta categoria. mas de la mitad de todas las perforaciones < 55 % 
J pueden ser consideradas IATROGENIGAS. En 19 pacientes < 15% ), la 
ruptura espontanea fue la causa. Esta fue seguida por la perforación 
por cuerpos e:-:tr-afíos e 14% > y las pe1. .. foración traurnli. ti.ca e 10% ) . 
El esófago distal fue el mayormente lesionado < 47% ) seguido por el 
cervical < 29% > y por último el esófago medio < 24% > fig. 2. 

100 ~V/.~>-;:R~a-<"'.°"":2~4:--:-h,-s~~~~~~~~~~~~~~~ 
UUI A• > 2• hrs 

Fig Z. Location o/ esoplU1gr:al perforation in 127 1vitients and in­
fl'!ence on survwa/. B_v chi·$Lfuare an.alysis. there was a significant 
drfference (p < .005) 1n survival between palients with cervical loca­
lions t•t•rs11s tl:ose witlr distal and 1nidrs,1plrn.~r·al locatfrms. (Rx = 
lrc•11tuii·ut.) 

Las enfermedades ag1•egadas al esófago fueron documentadas en 63 
pacientes. En 25% de éstos estenosis benignas secundarias a 
reflujo r-ueron encontradas. Otras lec:tiones incluyeron l1er~ni.a.s 
paraesofagica.s, estenosis esofagioa.s y anillos. Hubo 8 pacientes con 
acalasia o lesión relaciónada a Le~iu. e fis:.3 J • 

Bemgn Slricture 

ri,~ .1. Utrclt-rlyin,~ t"Soplms1·al 1/i.<>ca!'r in 127 patients. 

No ne 
Apparent 50% 
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Existen otros traba~os como el de Michel. Grillo y Halt. . 26 } 
realizado en un periodo de 21 afios < Enero de 1958 a diciembre del 
78 > donde ae encontraron 85 perforaciones esofagicaa. 
Las IATROGENICAS se encontraron en 58 pacientes ( 68~~) Tabla 1. 
30 casos ocurrieron durante la Esofagoscopia. La dilatación 
eaofaeioa para est".enosis correspondió a.l O. 15%, Incidencia de la 
perforación durante la instrumentación electiva del esófago en los 
pasados 20 afíos. 

TABLE f. CuU.'ft"S und Lucation.\ ofEsophn~,.a/ Pe,..foration.'f 

Causes 

latrn~cnic rerf"orntion 
esophaguscopy 
dilatalion 
Blakcmore or Linton 

tu bes 
endotrnchcal 1ubcs 
paraesopha¡:eaJ 

sur¡:ery 
Levin or CeJesrin 

1ubes 
º'Sponraneous·· 

rcrforarion 
For-ei¡:n hody 
External lrauma 

To1al 

Ccr­
vicnl 

6 
2 

7 

5 
4 

24 

Loc:tlion 

Thor­
.ncic 

2 
19 

9 

5 

2 

11 
4 
3 

55 

Ab-
dominal No. 1%> 

8 (9) 
22 (26) 

9 (11) 
7 (8) 

5 'º (12) 

2 C2> 

JJ ( 13) 
9 ( 11) 

-2.!!!..._ 
6 SS CJOO'd-) 

Loa factores que 
también de otros 
tabla 2 y 3. 

predisponen la perforación en estos 30 pacientes y 
tipos de perforación IATROGENICA se resumen en la 

TAftl.1: 2. Furtor.'f Pr,•úi.<rpo.'fi".~ In latru¡;rrnir l 11erf,,ration 
Jurin~ Elrcrii•e /nsrrumentation 

Faclor5 Predisposing 
to Peñoration 

Hiatal hernia and slricturc 
Postopcrati\.'C stcnosis 
Esoph:ige:ll canccr 
Esophagcal varices 
Achalasia 
No prcdisposing f"actors 

To1al 

Jnstrumcn1a1ion 

Esophagoscopy 
(NumberJ 

..!... 
R 

Dilatalion 
(NumbcrJ 

13 
7• 

2 

• Thrcc c~t•1"1haco~;1stric an;1sto1nose:o. :drer canccr rr!>ectiun. "J"wo 
prcvious rcpair oi· tracheocsophali:!CUI fis1ula (T}'Pe A J. Two posl• 
larynJ:cClom)'" follov.·ed by radiother;1py. 



FACTORES QIJE PREDISPONEN A LA PERFORACION ESOFAGICA EN 
PACIENTES TAMBIF.N COHO AQUELLOS QUE PREDISPONEN A OTROS 
PERFORACION ESOFJ\GlGJ\. 

T AlllLE 3. latrottrnic Prrforation of thr EsophORUS No1 R~lat~d 
to F..t.·rtú·~ ~.sopllu,.:•·al '"·'''""H•t11u1ion 

FOlchir" 
Num· Prcdisrosing Num-

Causes bcr to Pcrloration be< 

Blakcmo.-c or- Linton 9 Esophagcal varice!\ 
tubcs 

Endotrachcal tubes 7 Goitcr or cervical 
- irthrosas--
Fcl~y s S}~ndromc 

ra.-acsophagcal sur¡;cry 
hiatal hernia rcpair 3 Hiatal hernia 
vagotomy 6 Hintal hernia 
thorac:ic ancur-ysm 1 

rcrnir 

Levin or C'clcstin tul'-c!> 2 Colla~cn i.lisca~c: ur 
ph:u-ynx 

Radiothcrapy for 
csopha1:cal 

Total 28 n 
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ESTOS 
TIPOS 

30 
DE 



La perforaci.6n espont.anea 6 SltlDROME DE BOERHAAVES 
pacientes, debi.do a vómj_ to forzado, un paciente 
hiatal., un paci.ente tuvo un anil.1o de Schatzky, 
Aca1asia < Total 11 pacientes ). 
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se presentó en 8 
tuvo una hernia 

y otro tuvo u.na 

La perforación causada por cuerpos extrafios ocurrio en 8 pacientes 
adultos y un niño de 2 años de edad < Total. de 9 pacientes ). 
El. trauma externo ocurrio en 7 pacientes por diversas causas: 

Trauma abierto. 
Trauma contuso abdominal.. 
Perforación por proyectil. de arma de fuego. 
Perforación por arma blanca. 
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SIGNOS Y SIHTOMAS: 

La ma.yoria de los pacientes < 97% e:-:perimenta DOLOR. 
La regla es que el 30% es de inicio agudo. 
Sin embargo la distribución de los sisnos y eintomas fue d:!..ferente 
entre los GRUPOS con perforación CERVICAL y con perforacion TORACICA 
fig. 1 

~ 

~ ·::¡ T¿[WHORACl·O··.· 

:: > ~ 
o 

SIGNS ANO SYMPTOMS 

~ SUBCUTANEOUS 
l---J EMPHYSEMA 
c:::::J PNEUMOMEOIASTINUM 

CJ HYOROTHORA)C 

~ OYSPNEA 

~ PNEUMOTHORAX 

- SHOCK 

SPONTANEOUS 

'ººLJI 'º . . 
o •• 

Fu:.. l. Distribution of signs and symptoms aftcr pcñonuion of thc 
.;n,1cal and thorncic csorhagus. lnsc1: diMdhution aflcr ••o¡pon­
uncou"·· thoracic pcrforatiun. 

El subgrupo de la perforacion Espontanea del Esofago torácico distal 
es completamente parecido al patrón que representa la perforación 
torácica como se encuentra en el recuadro. 
La triada de Mackler·s <22) que es Vomito. Dolor en el Tórax 
Inferior y Enfisema subcutaneo. Fué sólo vista en pocos pacientes. 
La Fiebre y 1-os Leucocitos con un incremento del nütnero de 1oe 
Po1imorfonuclee.res inn1aduroe estuvo presente en tn8.e del. 90% de loe 
pacientes. 
En la RADIOGRAFIA de rut~na del tórax se encontraron los siguientes 
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signos: DERRAME PLEURAL 59%, NEUMOTORAX 26%, NEUMOMEDIASTINO 41% 
La presencia de aire subdiafragmatico fué vista só1o en e1 caso de 
perforación 1.ntraabdomina1 de1 esófago. 
La extravasaci.ón de1 medio de contraste fue encontrada en e1 87% de 
l.os casos, dando una cantidad de fa1sas negativas de1 11% en l.as 
perforaciones esofági.cae de1 tórax y del. 18% a nive1 cervica1. 
Bl.adergroen en eu seri.e muestra que una gran mayoría presenta DOLOR 

<90%), DISNEA (31%), DISFAGIA <4%), FIEBRE (87%), ENFISEMA 
SUBCUTANEO <47%). Los cua1es son muy parecidos a 1os comentados. 
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DIAGNOS'.rICO: 

La perforación 
manejo demanda 
CLINICO. 

esofasica constituye una verdadera emersencia. Su 
un DIAGNOSTICO INMEDIATO y un EXCELENTE JUICIO 

Loe autores han demostrado que 1a 
significativamente por el. RETARDO en 
más. ésta observación ha sido 
( 5 • 12 • 33. 39 ) -

SOBREVIDA esta influenciada 
el tratamiento por 24 hre. ó 

hecha por otros autores 

Y uno ee ve en 1.a rápida necesidad de reconocer esta condición. 
Una al.ta sospecha de ésta situación son el. dolor después de un 
exámen ENDOSCOPICO. REMOCION DE UN CUERPO ESTRAHO. O UN TRAUMA. Con 
el. crecimiento de 1.a mecanización de 1a Medicina. ha habido un 
incremento paralelo en el número de 1.eeiones iastrosénicas del 
eeófaeo. pero en la mayorf.a ele 1.ae situaciones. el reconocimiento 
temprano debe acompañarse de una rapida intervención para 1.a 
completa recuperación. 

La ruptura espontánea del esófago tiene una pobre eobrevida debido a 
el. retardo en su reconocimiento y el. tratamiento de su anormalidad. 
El DOLOR es el. eintoma mas importante y consistente de 1a ruptura 
eeofagica espontanea. A menudo, una historia de que el paciente hace 
un esfuerzo conciente por resistir el vómito, puede ser sospechoso. 
Si.n embargo, en un pequeño nümero de paci.entes la 1es:1.ón ocurre 
silenciosa sin sospecha en la historia. Cuando 1.a condición se 
presenta como una anormalidad en 1.a placa de Tórax. ésta puede ser 
confundida con un Neumotorax ó Pancreatitis. dependiendo de 1a 
presencia de aire o de un derrame en l.a cavidad Torácica. ()na 
Amil.asa Sérica elevada causada por la absorción de amilasa salival. 
que sal.e atravée de la perforación sugiere el l.JlAGNOSTICO DE 
PANCREATITIS en la MENTE DE ALGUN MEDICO INEXPERTO. Si 1.a 
radiosrafl.a del. tora>-: es normal. el diasnóst.i.co es a menudo 
confundido con INFARTO [>EL MIOCARDIO O CON flISECGION l\ORTIC/\. 
Claramente. el. temprano reconoci.mi.ento de 1.a perforación eeofasi.ca 
espontanea dependen grandemente de 1.a interpretación de loe SIGNOS 
RADIOLOGICOS. El Dr. BLADERGROEN Y COLS. Indican gue la radiograff.a 
del. tórax es a menudo sugestiva de perforación esofágica. Las 
anormalidades de 1.a RADIOGRAFIAS DEL TORAX dependen de tres 
factores: ( 29 > 

1.- El. tiempo de intervalo entre la perforación y el examen 
radiológico es de importancia. una R.--:: del. tóra>-: hecha solo pocos 
minútos después de una esperada perforaci.ón esofágica es usualmente 
normal., y en el 9% de los pacientes ésta podri.a permanecer normal. 
La preeenci.a de Enfisema Mediasti.nal. es una fuerte indi.caci.ón de 
perforación, y toma por 10 menos 1 hr. en ser demostrada. y esta 
presente en sólo el 40% de los paci.entes. El ensancham~ento 
mediastina1 secundario al. ederna de la inflamación del MedJ.aatino 
puede no ocurrir por varias horas. 
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2.- El e1tio de la perforación puede influ1r en loe signos 
rad10.ló13icos. En .la pei·foración de esófa~o cervical. el enfisema 
cervical es comün.. pero el enfisema med.1ast.1nal es rela.tiva1nente 
raro. Cuando ést.e <"lcurre .. es usualmente una caracteris:ti.ca. tard.I.-9... 
En la perforación de .l esóf aflo torac ico e 1 enfisema mecl:l.ast inal es 
más común que oeurra tempranamente. Si la radiografía es de ba,ja 
exposición. el enfisema mediastinal puede ser omitido. La obtención 
de una rad:l.oarafia d"'l cuello podría a menudo demostrar la presencia 
de aire en los te.i idos cervicales profundos a lo largo de los 
múoculoo erectores de la e::::;pina. Frecuentemente el a:l.re prodria 
estar presente antes de ser pa.lpado clínicamente eubcutaneo ó ser 
demostrado clarAment- en la Rx dPl T6rax en el mediastino. Cuando es 
visto,. ést.e ec. un sl.eno üt1.l de que la perforación ha oc:urr1do. 

3.- La integridad de pleura mediastinal después de la ruptura puede 
1nfluir en los signos rad1olóF<icos. La presenc:l.a de un neumotóra:-: 
indica ruptura en la pleura mediastinal. Esta ocurre en 
apro:-:imadamente el 77% de los pacientes. En dos terceras partes de 
éstos la perforación es en el. lado izqt_1ierdo.. en el 20'~ es en el 
derecho. y el 10~6 es bilateral. Si la 1ntegridad de la pleura se 
mantiene. el enfisema medi astina.l se presenta rapida111ente y el 
dert.""ame pleural secundario a la inf.lama.cit5n se present.a lenta1nente .. 
Los esofagogramas con contraste demuestran extravasación en el 90% 
de los pacientes en los cuales fue obtenido. 

Sin embar~o. ocurren el 10% de FALSAS NEGATIVAS. Cuando el estüdio 
radiol6eico es reali::;;ado con el r~ciente f':"n posic-i.O:•n de p:ie .. e1 
paso del 111at.erin.l d,._.? contraste puede ser ton rüpldo par<!.'\ de1noe:trar 
una pegueHa fusa. Nosotros sugerimos <12> que el esttldio debe ser 
hecho con el paciente en decúbito lateral derecho ó 1~quierdo. En 
ésta posic1ón, el material de contraste cAe con mas lentitud a lo 
lareo del '='Sófa~o- rermitlendo que el Dltio de la perforación Y su 
cone:.:ión con la ce.vii:lad p\ . .tedan c.er demost.rados en casi todos 1os 
pacientes. 
Var1os factores han slclo identificados que influyen en los 
resultados. 

Como hemos platicado el intervalo de tiempo entre el inicio de los 
síntomas ~' la 1nstitución del tratamiento < f1g 4 >. Aunque la 
sobrevida para los 114 pacientes tratados fué del 79%. ésta decreció 
sinnificativamente d~spués de que el tratamiento se 1nicio posterior 
a 24 hro de tnJci.odoc. los :3into111.".:\Et. Decrec:i6 a G7~~ deopuéo del. 
periódo de 24 hrs. 
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Factores adicionales incremente.ron la Mortalidad; incluyendo la 
perforación espontanea <63%), la perforación del esófago medio 
C 47%), y el esofa¡;¡:o distal ( 58% J. La pei.•foración cervical. en 
contraste. fué asociada con resultados mdc favorables. Cerca del 90% 
de l.os pacientes cou perforación cervic.3.l oobrevi.vieron. La mejoria 
en la sobrevida siauiendo la perforación cervical es por lo menos 
en parte atribuida a un oran porcenta~e de PDCientes gue 
recibieron. ::::::n.t tr.3ta111i..ento dentr<..." de las prin1eras 2.--:1 hrs: .. (fj_g,.2>. 
El. total de la sobr-?vida no fué sie:nificativa111ente influenciada por 
la presencia o ausencia de enfermedades esofagicas agregadas. Los 
pacientes con enfermedades esofdgicac agregadas demostraron una 
me~oria sienificDtiva estadictica ci el tratamiento se iniciaba 
dentro de las primeras 24 hrs. Y por el contrario no fue 
significativo en pacientes que recibieron tratamiento sin 
enfermedades esof8aicas agregadas (fig. 5J. 

90 
-survival 
=Dealh 

··¡ 
~ 

~ 75 

~ 60 

o 45 
.... 30 

15 

Rx e:: 24 hrs. Ax:::.. 24 hrs. 
N=72 N=42 

Fig 4. ln/luencc of trcalmcnt intcn.•a/ (i.e .• ¡'O:rratrr or /ess than :?-1 
hoursJ on surviroal of paticnts <y axis) treatcd fol/ow1n.~ t"SOplrageal 
ptt:rfnratton <N = I 14). By clri-'!'11rlare analysr .... tlrr 1nterral rnH' 
s(-.:111tk1u1t (p -.: .lJ5) 1't·tu•r"•''1 /'1U11•11t"i lr1'4lt1·.I lr-ss tJ11"1 2·1 /t1'ur:: /ol 
/l.n.t•rrrg on!=el of syrr111to,,1s co1rrr•ar1·d u•rtlr tlu1se trratcd more than :!4 
lrours /al~. (R.x = lreat,,rent.J 

;· 'ºº 
i 80 

i 80 

o 40 

"' 20 

Wlth Esoph••••I 
Olse••• ( N•58) 

r.....-A R.w < 24 hrs 
mm R.w > 24 hrs 

Wlthout Esoph•g••I 
Ois9•s• ( N• 58 ) 

::;g S. 1,,f111e11ce of 101derlyin:;:: esorlt•rs1·i1/ 1lise11se 1111 f't"rcc·ut o(,.,.,_ 
'/rrtls $Un•iroirr.'>: fy n;'ásJ e:o11r1t11s,1·11l ¡>c.·r/•'"''ÍI'" º'" "'''''"'º 1,av --, 
l14). By c/li-square 1111al_t1Sis. tite :;un•rt•a/ 11/ /°'Jlic11ts u•itlt und,·rlyiu,'>: 
!SOpha,'>:Cal diseast- lre.iti.·d lcss tltatt 24 lrours a/ter on!'et of sytnf'IOms 
wrsus tire sun•ü·.zl o/ ratients witlr uud1•rlyins esr'l/'lra.<;:ral 1fisease 
trratnl mor1• tlu111 2-l lr11urs /ater ""'s :"i,<;:ni/ieantl_v bdtt•r <p < .cJl J. 
(Rx = lr1·atmt·nt.) 

1 
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TRATAHIEN'rO: 

Para establ.ecer el. modo optimo del. tratamiento. de J.as diferentes 
formas de l.a perforación esofagica. se pueden analizar: 

1.- La 1oca1izaci6n de 1a 1eei6n: 

Cervical.. 
Toracica. 
Abdominal.. 

2.- Inf1uye: 

Edad mayor o menor de 50 años. 
Sexo. 
Tiempo de evol.ución, mas o menos de 
La integridad de la pl.eura parietal. 
La. ca.uca de la perforación: 

24 hrs. 

a.- Instrumental.. 

b.- Manipulaci6n. 

c.- Cuerpo ExtraHo. 

d.- Cirusia del Tubo Digestivo. 

e.- Espontánea.. 

f_- V.lolencio l~:--:t.crnn. 

- La. calidad de l.a pared esofágica: 

Todas estas variables cl.ínicas 
resul.tados del trata.miento. 

a._- Normal. 

b.- Enfermedad Benigna. 

c.- Enfermedad Maligna. 

relevantes que infl.uyen 

COHO SELECCIONAR LA TERAPIA DE ELECCION ? 

en l.oe 

Los ob~etivos i---rimorios de1 tratamiento son 1-a. prevención de la 
Contaminación y el drenaje de la Infección. 137). 
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1.- PERFORACION DEL ESOFAGO CERVICAL: 

En l_a mayor parte de los casos ei Diaenóotico se hace r6pido, antes 
de 24 hre:. En aJ.gunos pacientes puede 2esionarse ó abrirse ia 
:r>2eura parietal dandonos un neumotóra::-:. 
EJ. tratamiento puede ser: 

A.- CONSERVADOR: oóJ.o drena.ie cervicaJ.. 

B.- QUIRURGICO: cierre primario en 2 Planos con sutura no 
absorbible y drenaje. 

En 1-as HERIDAS POR ARMA DE 
trayecto del proyectil, 
ESOFAGOGRl\FIA. 

FUEGO 
Por 

1-a 
1-o 

perforación se 
que se debe 

sospecha por el 
realizar una 

Muchas veces 2os datos 
enmascarados por .lesiones 
P.N. S;vmbas <35> utiliza: 

fisicos y radiológicos 
de otros órganos. 

a.- Amplio drenaje del area adyacente. 

es tan a menudo 

b.- Cierre primario de 1-a herida, ademas 1-a plicación de la 1-inea 
de sutura con müscu1-o omohioideo, ó co2gajo del 
esternoc1-eidosmastoideo. 

++ Las heridas cervica.les que fueron cubiertas con müecul.o dieron 
buenos resultados ++ 

Julio Popovsky <31> utiliza: 

a.- Cierre primario en 
b.- Drenaje. 
c.- Sonda nasoeAstrica 

lesión dur~nt.o<:> B--? 

2 planos con material no 

a succión 
ctlas. 

Presión ba.:Ja 

'9.bsorbib1-e. 

1-a 

Utiliza una ill'::>isión 1.ongi tudinal. anterior al. müscu1-o 
es grande esternocleidomastoideo del. lado de 1-a 1-esión. Si ésta 

puede realizarse 1-a exploración bilateral. 

++ Todos 1-o pacientes se recuperaron y se operaron en un prom-edio de 
4 hrs de la 1.esión ++ 

En ambos 
Nutrición 
ü1-timo 1-a 

tratamientos se utiliza 1-a Nutrición 
enteral através d-e Yeyunostomí'9. ó 

administración de antibióticos. 

Parental Total ó 1-a 
Gastrostomia. Y por 

de Antes de iniciar la dieta, después del_ 5 al 7mo. día 
Postoperatorio s-e deber6 reali.::;ar una nueva ESUFAGOGRAFIA para 
corroborar el. bu.en cierre de la lesión y asi r~tj_rar la Sonda 
Nasoeástrico e iniciar 1-a dieta. 
Practicamente lo resultados de la 1-esión del esófago cervical con 
este tipo de tratamiento no han presentado complicaciones. 
Es importante mencionar que 1-a 1-esión del eeófago cervical 
lateralmente puede contaminar hacia -el mediastino debido a 1-a falta 
de SEPTO SAGITAL de 1.a facia prevertebra1-, por 1-o que es importante 
e1 drena~e y el cierre de 1-as mismas. 
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TECNICA: 

1.- Como se observa en la fig. A se realiza una incisión paralela y 
anterior al múcculo esternoidomastoideo. la cual puede ser del 
lado de la lesión. e inclusive en lesiones grandes puede ser 
bilateral. 

2.- Se diseca por planos. rechazando la vaina carotidea hacia atrae 
Y el lobulo de la glandula tiroides y la tráguea hacia arriba, 
para entrar en el espacio retrofarínseo, por delante de la 
aponeurosis prevertebral, puede ser que haya que ligar la vena 
tiroidea media y la arteria tiroidea inferior. Hay que tomar la 
precaución de no lesionar el nervio larinseo recurrente que 
cruza cerca de la arteria tiroidea inferior < fig.B y C. ). 

3.- Se sutura la lasceración 6 la lesión ecof6Rica si se localiza. 
aunque no es impresindible ya gue las f1st.ulas mucosas cierran 
pronto si no hay obstrucción distal. 

4.- Se aplican drena~es al espacio retrofaringeo comprendido entre 
el esófago y la columna y en el espacio petragueal que rodea a 
la traquea y los lóbulos tiroideos. 

5.- Se 1ava por completo la zona y se cierra por planos. 

6.- Se dejan los drenajes por 4 a 5 días. 

l·p.11 •••P••·h.1'1·u·.1I / ·'•"'"'"'""' ....... ,. .. 1.11111g1·.1 

~----- ------· ------------· 
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rr. - PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO: 

Aquí exiete una marcada diferencia en la mortalidad entre Hombree y 
Mujeres, debido a la edad, intervalo de tiempo entre la leeión y el 
tratamiento, causa. patologia del eeófaso torácico e integridad de 
la pleura. 
La calidad del esófago ea importante, ya gue el 50% de las muertes 
tenian enfermedad esofágica agregada. 
La perforación esofaeica torácica es mas dificil de manejar, ha 
existido controvers.ia de e.1 se opera ó nó al paciente. Ultirnamente 
se han dado guias para la No Intervención Quirürsica. 

Para los pacientes gue se INTERVIENEN QUIRURGICAMENTE: 

A.- Cierre primario ea el tratamiento preferido. 
Este se real.iza de la forma habitual con sutura no absorbible y 
en 2 planos. Si el Dx es hecho temprano y la integridad de la 
pared es lo sufic.iente resistente para aguantar las suturas. 

B.- El cierre primar.to puede ser envuelto ó protegido con: 

Pleura mediastinal ó parietal <14,15> 
Pericardio <17> 
Hüsculo intercostal (7J 
Diafragma < 19 > 
HOsculo eeguelético (11> 
Fondo gástrico. (34,36) 

Este tipo de envolturas se utiliza cuando el tiempo gue ha 
transcurrido del momento de la lesion al tratamiento es de 24 
hrs. ó mayor, así como si existe riesgo en la linea de sutura 
para la dehiscencia. También para reforzar las lesiones gue 
eon exten!3asª 

c .. - Existe otro gran nümero de reparaciones disponibles cómo: 

La Diversión y Exclusión esofágica. <31) 
- La Diversión con tubo en T através del esófago. <2> 

La resección primaria (12> 

Este tipo de métodos puede ser utilizado si han transcurrrido 
mao de 24 hrs. ya que el desarrollo de la mediastinitis 
cuando se ha establecido impide otro tipo de manejo. 

D.- En raras circunstancias el manejo NO OPERATORIO podria estar 
indicado. Este t.ipo alternativo ha sido utilizado para las 
perforaciones Iatrogénicas y también para el trauma contuso 
del esófago C10>. El manejo NO OPERATORIO es apropiado para 
una perforación contenida, con síntomas clinicos impercepti­
bles y e.in evidencia de sépsis. 
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E.- Todas l.as 
cl.uyen: 

opciones antes mencionadas; van acompafiadas ó in-

Antibióticos. 
Hidratación. 
Descompresión aastrica. 
Soporte Nutricional.. 

F _ - El. tt.•a. tamiento conservador arro,j ó una eran mortal.idad por l.o 
gue sol.amente se apl.ica a l.os pacientes gue presentan minimos 
sintomas y l.a perforación está contenida por l.a pl.eura pa­
rietal y mediastinal. 
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO: 

A.- CIERRE PRIMARIO: 

Como ce mencionaba anteriormente: este se 
sutura no absorbible < monofilamento 4-0 
debe de tener ciertas caracteristicas: 

realiza en 2 planos con 
>., pero para rea1izar.lo 

1.- se debe realizar una desbridación de los bordes adecuada. 

2.- La sutura debe estar libre de tensión. 

3.- Debe aplicarse un buen drena.ie para evitar 
si hay ruptura o dehiscencia. 

la contaminacJ.ón 

4.- Las heridas deben tener minima contaminación y menos de 16 hrs. 

5.- Las heridas por 
después de 16 hrs 
( 35). 

proyectiles de alta velocidad 
tienen una alta incidencia de 

y reconocidas 
fistulización 

6_- Las heridas deben ser pequenas ó 
cluirse las heridas grandes. 

de tamaño regular, deben e:i-:-

TECNICA: 

A-- Se realiza una toracotomia posterolateral izquierda o derecha, 
dependiendo el lado de la lesión por lo general a nivel del sep­
timo esracio intercostal. también esto depende de la localiza­
ción de .la J.esi•:1n. ya •J.Ue J.a taracotomi a puede ree..lizarse desde 
el tercer espacio intercostal hasta el séptimo. e fig.1 J 

B.- Se rechaza el pulmon previa aspiración y lavado de la cavidad 
pleural. ( fie;.2 J 

C.- Se localiza la pleura mediastinal y se incide ampliamente para 
asi localizar el esófago y explorarlo. < fig.3 > 

D.- Se localiza la lesión. se lava el esófago, se deebrindan bordes 
y se cierra en dos planos con material no absorbible. Cfig.4,5) 

E-- Se aplican an1p.lios drenajes en número de dos y se con'?ctan a.l 
sistema de sello de aaua. < fig.6,7 > 

F.- Se lava la cavidad pleural y se cierra por planos. 
G.- Se aplica sonda nasoeAstrica por arriba de la lesión para aspi­

ración por pocos dias. 
H-- Se realiza una sastrostomia para descompresión dependiendo de 

la altura de la lesión < por abajo del arco aortico ). 
I.- Se administra alimentación parenteral 6 en su defecto enteral 

através de una yeyunostomia. 
J.- Se administran antibióticos. 
K-- Después de 5to al 7mo dia de Postoperatorio, se realiza una 

esofaeoerafia antes de iniciar la V.O. para corroborar el 
cierre y cicatrización de la 2ésion. 
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO: 

B--CIERRE PRIMARIO O ENVUELTO CON: 

1--PLEURA HEDIASTINAL O PARigrAL (1~.15). 
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lesión del esófago torácico 
FATAL. El alto índice de 

investigación y creación de 

Si se realiza el cierre primario de una 
la PERFORAGION RECURRENTE PUEDE SER 
fístulas ha sido el motivo para la 
técnicas para evitar ésta complicación. 
Se han utilizado múltiples técnicao. pero en este 
la ENVOLTURA CON PERDICllLO PLEURAL ALREDEDOR DEL 
por HERMES C. GRILLO 1975. <11> 

INDICACIONES: 

caso comentaremos 
ESOFAGO sugerida 

1-- Cuando el diaRnóatico es retrazado 
respuesta masiva inflamatoria hace 
SUTARABLE ó POBREMENTE REPARABLE. 

por mas de 24 hrs. y la 
al esófago un tanto NO 

2-- Cuando la lesión es producida por Proyect.il de Arma de Fuego y 
existe duda en la resistencia de los tejidos. 

3-- En lesiones de regular tamaño. 

4-- En l.eeiones qu~ se encuentran local.izadas 1="0!' lo gf'?nE"r.q l en e1 
tercio medio del esófago torácico y donde es facil reali:::;ar el 
colgajo pleural. 

Tenemos la ventaja del 
puede utilizarce como 
perforación. 

engrozamiento ró.pido ele la 
col.gajo pediculado para 

pleura parietal y 
el cierre de la 

TECNICA: 

1.- Se realiza una TORACOTOHIA del 
del. 7mo. espacio costal~ esto 
altura de la perforación. 

lado donde esté la fuga a nivel 
puede variar dependiendo de la 

2.-
3--
4--

Se lava el espacio pleural y se retrae el pulmón. 
Se abre la pleura mediastinal ampliamente. 
Se busca la perforación:- s:i no se observa se 
de metileno a.través de la sonda nasogástrica 
el. esófago superior .. Se observa donde einerse 
es el sitio d~ la fuga. 

puede aplicar azul 
que se localiza en 
el col.orante. Ahí 

5_- Se expone el aréa perforada 1fig.A> si es 
se extrae el esofAgo ele eu lecho tanto sea 

6_- Se gira un colgajo de amplia base hacia el 
cubrir 1.a e:·: tensión de 1a. 18si6n. < fig. B > 

en la cara posterior 
necesario. 
esófago. destinado a 

7_- El coleaJo d~b~ ser mdc largo de lo gue se requiere. 
mente se recortara. <fig.cl 

postf?r1.or 

a_- Se tracciona por completo y con cuidado con una guia de sutura 
en ca.da. esquina por detrás del es6faso, en su 1echo. e:n.vo1vien­
lo. tfic;.G.L>J 
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9.- Con seda 4-0 se sutura 1a parte superior e inferior de 
genes del coleajo a1 eeófaso y 1ateralmente. <fig.E> 

1oe mar-

10.-Suturae adiciona1ee son aplicadas 
sellando el coleajo al esófago 
lo. (fig.E> 

alrededor de la perforación 
en e1 sitio de la fietu-

11.-E1 exceso de1 co1eajo ea resecado. 

En alcunoe pacientes no es necesario pasar el <::alga.jo por 
a tras de1 esC1 foeo. Puede aplicarse d.irecta.mente como se ve en 
la <fia. 2.A y 2-B> 

12.-Se decortica. e1 pulmón, se lava el e>::udado y el espacio pleu­
ral. 

13.-Se ap1ica.n drenajes en e1 tórax 2 tubos grandes. 

14.-Se expande e1 pu1món y se cierra e1 tórax. 

15.-Se aplica una. sonda nasoeast.rica en la parte superior del 
fago a. succión suave por pocos d.1.a.s. 

esó-

16.-Se rea1i3a una e;a.strostom.:í.a. para. desc.::•mpri.mir e1 eetótna.so Y 
disminuir e1 ref1ujo. 

17.-Se da. a1imentaci6n parenteral, antibióticos eLc. 

El colgajo pleural rrovee un ütil reforzamiento de1 
seguro, es fácil de realizar y provoca un 
quirúrgico en. pacientes seria.mente enfermos .. 

cierre y es 
ineul to minimo 
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PERFORACION DEL ESOFAGO 1'0Rl\CICO: 

C.- CIERRE PRIMARIO PROTEGIDO O ENVUELTO CON DIAFRAGMA (19) 

SINDROHE DE BOERHAAVES: El sitio de ruptura ha sido identificado en 
la pared posterior y lateral lzquierda del esófago. justo arriba del 
DIAFRAGMA. 

La etióloci o ho. o ido atribuida a un adelp:azamiento del eeofago. 
resultando de la reducción del numero de fi.bras de müeculo 1.1.eo .. de 
la entrada del nervio y vasos dentro de la pared y la falta de apoyo 
en sus estructuras. 

El evento que Io precipita ee el vómito fuerte: 
La mortalidad de .la ruptura espontánea eo alta: 
Pacientes no tratados mueren e.l 100%. Tratados a las 48 hrs el 90%. 
Tratados en mac. de 12 hro 60% y en menos de 12 Hre el 22%. 
El tratamiento para éste síndrome es el CIERRE PRIMARIO Y EL AMPLIO 
DRENAJE PLEURAL Y HEDIASTINAL si se trata de un diagnóstico temprano 
antes de 12 hrs. 
Si es tardío de 18 a 24 hrs debido a la contaminacion del 
mediastino y a que la pared del esófaso eota necrotica algunos 
autores recomiendan la envoltura con DIAFRAG!J.!\ Y FONDO GASTRICO. 
Otros autores recomiendan la DIVERSION Y EXCLUSiüN ESOFAGICA EN 
CONTINUIDAD. 

2.- ENVOLTURA DIAFRAGMATICA: 

TECNICA: 

A.- Se realiza una toracotomía izguierda posterolateral a nivel de 
7mo- espacio intercostal. 

s.- Se incide la pleura parietal. 
C.- Se limpia y lava la cavidad pleural. 
D.- Se incide la pleura mediastinal ampliamente y se reviza la cara 

posterolateral del esófago por arriba del diafragma. 
E.- Se lavan los bordes de la lesión y se desbridan. 
F.- Se realiza cierre en 2 capas con polipropylene 3-0 ó 4-0. 
G.- Se realiza un coleajo de espesor completo de diafr6gma como se 

observa en la fig. 1, que envuelva el esófago y se sutura con 
polipropylene ~-0, puntos interrumpidos fig. 2; envolviendo 
180º. 

H.- El defecto en el diafragma es cerrado con puntos de colchonero 
de polypropylene del 2-0. 

1.- La. cavidad torAcica se lava completamente. 
J.- Se aplican 2 drenajes grandes y ~e conectan a sello de agua. 
K.- Se cierra la cavidad toracica de la manera habitual. 
L.- El resto del tratamiento en el postoperatorio es igual que en 

las demAs técnicas. 
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO: 

D.- ENVOL'J.'URA CON FONDO GAS'J.'RICO <27b) 

PARCHE DE THAL Y HATAFUKU: (34.36) 
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Consiote ~n la aplicación del fondo gastrico para la reparación de 
la lesión, para su uso se requiere la movilización del estómago, lo 
gue suma un riesgo mayor a la operación. 
Existen factores que influyen en la presentación de la alta 
incidencia de fistulas éstos son: 

1.- La pobre irrigación sanguinea del esófago a este nivel. 
2.- La ausencia de epiplón protector. 
3.- La falta de capa serosa del esófago. 
4.- La mucosa friable 

Por todos estos factores THAL ha desarrolla.do BU técnica: La. cual 
originalmente se utilizó para. Estenosis péptica. del esófago y el 
objetivo principal era. proveer un esófago sin estenosis y ademas sin 
reflujo ga.stroesofágico. 

TECNICA: 

A.- Ta.ra.cotoml.a anterolatera.1 izquierda en el lecho de la séptima 
costilla es usada para la perforación. eetenoois y aca.la.sia.. 

B.- Se incide la pleura media.stinal longitudinalmente y el esófago 
se libera de su lecho desde el diafrap;ma hasta. la. vena. pulmonar 
izquierda inferior. 

C.- Es eoencial que por 
esófago esten libres. 

lo 

D.- Se incide el ligamento 
entrando a la cavidad 
lateralmente a.través 
< fig. a > 

meno:::;: doo tercios anterola.terales del 

frenoesof6gico en su cara antero lateral 
peritoneal y el diafraRma se incide 
del tendón central alrededor de 5 cm. 

E.- La porcion posterior del ligamento frenoesofagico 
intacta. Los vasos cortos son cuidadosa.mente ligados Y 

ce moviliza el fondo Ráotrico, el cual debe alcanzar 
sión el sitio de la lesión. < fig. b,c l 

se de.ja. 
divididos 
sin ten-

F.- El próximo paso es cubrir la pared anterior de la lesión esofa­
gica.. Si ésta es pequefia y la pared posterior del esófago es de 
tamafio adecuado en su die.metro un simple parche del fondo gas­
trico es adecuado. < Fig. d,e.f > 

G.- Por otro lado. oi existe una lesión mayor y además ha.y una. 
estenosis fibrótica y la. pared posterior del esófago esta a­
delgaza.da. la aplicación de un injerto de piel de espesor del­
ga.do < fig.1a > permite una. maxima corrección de la lesión 
y provee una base para la migracion del epitelio escamoso 
sobre el te~ido de granulación de la pared posterior del in­
.:lerto < fig.lb l 

H. - Cuando e oto esta indicado; un a rea de--1 muslo se prepara la 
toma del in.:lerto de la piel. El in.:Jerto es corta.do en forma 
elI.ptica < arrox. 4x3 cm. J y el lado dermico .saturado al estó­
mago con catcut crómico 00 puntos corridos. Si el in.:lerto de 
piel es usado ó no el paso oieuiente es ictentico. fig. 1b > 
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I-- Se aplica una sutura con catgut crómico 00 corrida ó inte­
rrumpida. que se inicia en el punto caudal de la eeofagogae­
trotomia, aproximando el mársen inferior de e1 defecto a la 
superficie seromuscular de el fondo gástrico adyacente, exten­
diendoce de derecha a izquierda. Esta línea de sutura se ex­
tiende a el ápex de la incisión esofágica más alla de la este­
nosis. La sutura entonces se regresa del apéx a la base de ini­
cio. Se debe tener cuidado que suficiente fondo gástrico cubra 
el defecto, para proveer un buen techo del defecto y sin este­
nosis. Cuando el injerto de la piel es uti1izado, las dimencio­
nes del techo de la lesión estan determinadas por el tamafio 
de1 injerto. Debemos enfatizar que la eimp1e covertura de1 
defecto por ei no provee una función de válvula. 

J_- Formaci.ón de 1e. vü1vu1a < fig.1c ) 
Después de haber cerrado el defecto. una 1inea de sutura con 
seda 4-0 ó Tevdek es iniciada en e1 margen izquierdo de1 
estómago para cubrir 1a línea de sutura primaria ap1icando 
e1 fondo gástrico a1 márgen posterolatera1 de1 esófago. Esta 
1ínea de puntee interrumpidos se e>:tiende superiormente, pasa 
1a 1ínea media y desciende por el lado derecho, aproximando el 
fondo gastrico a la superficie poetero1ateral de1 esófago. 
Se invagina e1 dedo indice en la pared anterior de1 estómago, e1 
nuevo orificio esofágico puede ser palpado. Si éste llega a en­
contrarce patológico un punto de aproximación de la bae~ de 1a 
primera sutura a la pared posterolatera1 de el esófago en cada 
lado, aplana él esófago dentro del estómago. En conclusión; la 
segunda línea de sutura debe abrazar 2/3 partes de 1a circunfe­
rencia del esófago arriba en una longitud por lo menos de 5 cm. 

K-- Reconetruci.ón de1 di.afr&BJRO.-
Cuando 1a estenosis ea baja y el esófago ea flexible y no hay 
acortamiento, la comp1eta reconstrución puede hacerse por deba­
jo del diafragma, reaproximandoce los bordee del tendon centra1, 
previamente incidido. Por otro 1ado cuando la estenosis ee alta 
y no es posible realizar ésta maniobra, el estómago en su fondo 
debe dejarse dentro del Tórax, es bien tolerado por el paciente, 
pero se deben tomar algunas precausiones: 1-- El fondo debe eer 
libremente movilizado por la sección de loe vasos cortos. · 
2-- Se debe aplicar simétricamente al esófago para que no se 
forme una bolsa ciega arriba del diafragma. 3-- El diafragma por 
si solo debe ser amp1iamente incidido para proveer un amp1io 
espacio y aceptar el fondo gástrico sin constricciones. Se usan 
puntos de seda 4-0 interrumpidos para unir el fondo gástrico con 
el hiato diafra~matico agrandado, cuidando de que no entren en 
1a 1Qz gástrica. < fig. f ). 
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Procedimiento de Thal empicando un parcho de fondo parn cerrar el csóíago. (Según Hatafuku v Thal.) 
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Fi.c. la. .Acid pcptic strichirc. Lonq standing 
strictun? 'vith hiatus IH!rnia ;uuJ <'"SC?phaqc:Ü short­
enins;. \V'iJcnins.t uf thc po..;tcTior '"ali by tr:ins ... crsc 

~P¡\~~k~~t~ºn"J ~~~~~~~- \~~11\t\-~~~r1;:;!1~~i::iÍ~ 
tr:ition Hospitnl, KansaS City. ~to.) 

Fic. le. View from bchínd ~howing C:"ttcnt o( 
csophni?.eal cncloSurc by tnc fundic patch • .:\..now 

~t~cit;i~~t~~~n~i~.wl1~1~~~y ~fi~~:.~t t
1t:e t:~~ti';iº~~~ff.';~ 

suture linc and t11c .. ccondary enclosurc or t.nc 
esopbaq:us. (Cnltrtr;sY of_Drs. ;\.- llcilbn1n -;in.d T. 
Rankin nnd !\trs. Kay \\ nhl. \ t"tcr::in'> Administra· 
tion Hospitnl. K.insas City. ~lo.) 
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Ftc. lb. Use o( thc s'f"llit thirknr.;c; sl.-in t?T"Ít to 
linc thc fundic patch. ( L.ouncsy ot ors. ""'· tleil­
brun nnd T. Rankin and :"\hs. Kay \Vnhl. Veter:ins 
Administration Hospital. Knosas City. ~to.) 
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E.- PARCHE GAS"J.'RICO CON FUNDOPfA.lCACION: 

ttODIFICACION 

TECNICA: 

POR WOODWARD. 
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A.- Se sutura el parche fündico del estómago de la misma manera ~ue 
en el procedimiento de THAL, pero después se tracciona una por­
ción mas grande de la curvatura mayor y con ella se envuelve el 
esófago con el estómago a la manera de NISSEN con una buj~a de 
Maloney No 50 como tutor interno C-fig.1 ). 

B.- Se sutura el fondo gástrico al diafragma como se 
( fig.2 ). 

observa en la 

Esta operación se de.ja en el tórax como una medida antirreflujo del 
parche fündico edctrico. Aun~ue la fundoplicación previene el 
reflujo eastroesofii.aico. el dejar el estómago en el tórax no es la 
solución ideal. 

P:uchc fd1u..lico y fun­
d1•1•hc:u:ión de WunJw:1rd. 
(Allnr1mln de E. H .. Wt"tJwmd y 
col. E!i.opha~cal Hiai1u .. llcmia. 
En M. P..t. Ra\'Ílch y col. (dir.). 
c:11rr,.nt t•rol•lr"''" in Sur¡:rr•,:. 
Chlcn~o: Yc01r llt"•k. dicic111hrc 
de 1970.) 
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F-- EXCLUSION Y DIVERSION°ESOFAGICA EN CONTINUIDAD-

En l.as heridas por PROYECTIL D.E ARMA DE FUEGO gue l.eeionan el. 
esófago torAcico. l.oe estüdioe hietopatol.ógicoe de l.oe bordee de l.a 
herida han demostrado: 

HEMORRAGIA DIFUSA DE TODAS LAS CAPAS DE LA PERED ESOFAGICA­

CUAGULACION AGUDA DE LAS MISMAS-

NECROSIS DE LAS FIBRAS MUSCULARES-

REACCION INFLAMATORIA AGUDA. 

Debido a ésto deben desbridarse l.os bordee antes de l.a reparación. 
En l.o casos donde hay perdida extensa de l.a pared eeofagica, en l.a 
cual. perecería imposible de sanar. el. procedimiento de elección es 
un ampl.io drena.je del. mediastino, l.a exteriorización del. esófago 
cervical. y l.a excl.ueión distal.. Cuando l.a perforación del. esófago se 
encuentra aba.:lo del. Arco Aórtico, real.izar un gastrostomia y 
yeyunostomia concomitante ea de gran val.ar-

Jul. io Popoveky < 31 > y P - N. Symbas ( 35 > han recomendado para éste 
tipo de l.eeiones l.a DIVERSION Y EXCLUSION EN CONTINUIDAD DEL ESOFAGO 
TIPO URSHELL. l.a cual. expl..!.caremos a continuación. asi como también 
l.a modificación real.izada por J_ Popovsky. 
Estos autores se han apoyado para sugerir este tipo de mane.jo, en l.a 
gran cantidad de complicaciones Postoperatorias ocas.!.onadae por l.ae 
f.t.etul.as que se p1.•esentan en un al. to índice después del. cierre_ 
Ademas el. retardo en el. diagnóstico aumenta las mismas. 

Este t.!.po de desfunc.!.onalización tiene la venta.ja de 
reemplazo esofagico. ee ha considerado gue es un método 
procedimiento de elección-

no requer:1.r 
seguro y un 

Originalmente la EXCLIJSION Y DIVERSION EN CONTINUIDAD DEL ESOFAGO 
sugerida por su autor HAROLD c_ URSCHELL SE SOSTIENE EN LA BASE de 
que el REFLUJO GASTROESOFAGICO interfiere en la cicatrización del 
esófago perfoi.~ado y proJ.or1ga l.a.e co1npl:1.cac:1.ones: aeooia.dae cómo 1a 
ESOFAGITIS. MEDIASTINITIS, EMPIEMA Y PERSISTENCIA DE LA FISTULA; 
propaga la patolosia e interfiere con la cicatrización. El refl.u.:lo 
de la pepsina y biJ..!.s dentro del esófago y del mediastino agrava 
el proceso infeccioso. La exclusión esofAgica Y la diversión en 
continuidad en adicción a un cierre, drena.je, soporte nutricional 
por Gastrostomía ó Nutrición Parenteral y Antibióticos deberian 
ser realizados en las perforaciones esofaRicas en particular cuando 
el Diagnóstico e~ tardio o retrazado. 



TECN.ICA: 

1-- Se realiza una TORACOTOMIA IZQUIERDA 
costilla. e Posterolateral izguierda ). 
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en el lecho de 1a 7ma 
(fig.1) 

2-- Se rechaza el pulmón hasta localizar 1a p1eura mediastinal que 
cubre 1a aórta y el esófago. Se incide 1ongitudinalmente y 
ampliamente hasta el arco aórtico, se exp1ora e1 esófago y se 
libera de su lecho Cfig.2) 

3_- Se tracciona con penrose 
desbridan bordea. Cfig.3) 

el esófago de au lecho, ae lava y 

4-- Se sutura 1a perforación eaofagica en 2 planos. 

5-- Una cinta umbilical ae inserta alrededor del esófago sobre una 
pieza de teflón (fieltro> por debajo de la perforación y arri­
ba del cardias, profundo a los nervios vaeos. Hay que evitar 
la ec:tranp;ulación del tejido. Cfis.4J 

6-- Realizar una eastrostomía y yeyunostom:la. Cfis.4bJ 

7-- Se aplica drenaje al mediastino y a la pleura. 

B-- Se aplican antibióticos. 

9-- Se realiza soporte nutriciona1. 
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DIVERSION EN CONTiNUIDAD: 

Se rea1iza una movi1ización de1 esofago cervica1 en continuidad. 
Hay que cuidar de no afectar e1 riego sansuineo y evitar 1a 1eeión 
de1 nervio Larinseo Recurrente. 

1.- Se hace una incisión para1e1a y por de1ante de1 müscu1o 
noc1eidomaetoideo de 3 a 4 cm de 1ons. (fis.5> 

ester-

2.- Se diseca rechazado 1a vaina carotidea hacia aba~o y e1 cuerpo 
de1 tiroides hacia arriba hasta 1ograr entrar por de1ante de 
1os cuerpos vertebra1es. <fig.6) 

3.- se incide e1 esófago 1.5 cm ob1icuo ó 1onsitudina1. 

4.- La muscu1aris y 1a mucosa son saturadas a 
1a pie1 < puntos de seda 4-0 separados ). 

0-. -

4·B 

1a facia subcutánea y 
(fig.7) 

Ori¡dnal method of defunctionaHuuion in continuity oí the 
esoohacus. 



--~-·· 

PAG.6S 

6 

7 



PAG.66 

Esta técnica para deafuncionaJ.izar el. esófago por medí.o de J.a 
J.1.gadura arri.ba del. cardias. evi.ta el. refl.u~o gaatroesofási.co. 
La esofagostomia cervi.cal. en cont1.nu1.dad evi.ta el. paeo de eal.iva 
atravée del. esófago y con eeto J.imita el. paso de bacteri.as "'-ue 
contaminen el. cierre de J.a l.eei.ón esofágica. 
La gastrostomia y J.a yeyunoetomia sirve Para descomprimi.r y para 
al.imantar al. paciente. 

Este trato.miento ha sido satisfactorio pero original.mente se ha 
requerido una segunda intervención para J.a l.iberación de l.a ci.nta 
umbil.ical., por J.o que ésta técnica fue modi.ficada por Jul.io Popovsky 
util.izando material. absorbibl.e para l.isar el. esófago di.atal.. Se 
util.iza DEXON del. l"J; 2 J.ie;aduras. EJ. material. se reabsorbe y se 
puede evitar J.a segunda intervención <fig. 8) 

1-- Después de 2 semanas se obtiene un buen cierre de J.a J.eeión. 

2-- Evi.ta J.a segunda toracotomia. 

3-- Se util.iza un dil.atador de mercurio atravéz del. esófago cervi.­
cal. para romper J.ae suturas. (fig. 9J 

4-- El. oí.erre del. esófago cervical. y de l.a sastrostomia son proce­
dimientos sencil.l.os. 

5-- EJ. CIERRE: Se separa el. esófago de J.a sutura subcutánea y 
cutánea, se movi.l.1.za mínimamente. Se cierra transversal.mente 
en 2 capas con seda 4-0 puntos separados. 



8 1'.todification oí defunctionatization·. Two reab.sorbable liK 
atures are places in lower esophagus. 

Reestablishment of lumen is testrd by insertion of dilator. 
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PERFORACION DEL ESOFAGO ".l'ORACICO: 

G.- D.lVERSlON CON 'J.'UBO J,;N '' T " A'J.'RAVES DEL ESOFAGO. 2 

La intub.::..ción con tubo en T fue utilizada para la perforación 
ta.rdia de.l eeófa~o d"='s~uée:: de un traun1a. Eeta no es una nueva 
opero.cien. el uoo del tubo en T fue descrito originalmente por 
ABBOTT en 1970. Se ha recomendado el. uso de ésta técnica en 
pacientes que han recibido lesiones en el. eElófaso que Elon pequeñas 
tanto PO?.'"' trauma ,....ontuso como por arma de fuego y que no han sido 
diagnósticadas tempranamen se. '°'n donde es posible l.a aplicación cte 
l.a sonda en " T " para con •.·.rol.ar l.a pegueíía fistula. 

TECNICA: 

1.- el l.ado de l.a Toracotomia derecha o 
lesión. ésta puede 
intercostal. o baja 
posterolateral l. 

izquierda. 
ser al.ta 

hasta 

dependiendo 
desde el 

el. séptimo. 
tercer espac.1.o 

toracotomi.a 

2.- Lo.vado de la cavidad pleural 
puru.lento como hemát.ico pai·a 
perfora.cj_611.. 

y remoción de material tanto 
].ocal.izar adecuadamente l.a 

3.- Se apl.ica una sonda en T del. No 24 por lo general. amplia. 
A través de l.a perforación y se sutura alrededor Para 
prevenir l.a fistula. 

4.- Se realiza decorticación pleural. y se dejan dos 
intrapl.eural.es. Para drenaje conectados a eel.l.o de agua. 

5.- Se cieri•a l.a pared en forma convencional.. 

tubos 

6.- Procedimientos 
descompresión,. 

adicionales como .la gastrostomia para 
~·eyunostomia para alimentación son real.izados. 

7.- Dos semanas después se inicia l.a V.O. con l.iquidos Eli son 
tolerados y no hay fuga, a l.a tercera semana se retira la 
sonda en ·· T " por vía endoscopica para evitar e1 trauma o un 
trayecto fistu.loso. 

B.- Un pegueíio cateter fué dejado en el. trayecto 
removido gradualmente en .los siguientes días. 

fistuloso 

La aplicaci6n d-=-l tubo en 
guirürgico y tiene .la venta.1 e. 
f1stu.la centro.lada. 

T 
de 

regui.ere 
·'.:'Onvertir 

de un pequeño 
l.a perforación 

tiempo 
en una 
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PERFORAC.ION DEL ESOFl\GO TORl\C.ICO: 

H.- HANEJO NO OPERA~URJO. 

La intervención <:ruirürRice. aungue representa l..1n progreso sustan­
cial. a menudo ha sido . INSATISFACTORIA cuando universal.mente es 
apl.icada. En un estudio real.izado por Wil.1.iam S. Lyons. (40) en el. 
cual. se revisan 31 pao1entee con ruptura del. esófago intratorAcico 
a 18 de estos pacientes se J.es real.izó una toracotom~a mayor; 11 
fueron tratados con procedimientos menores. rioe de estos 
pacientes murieron antes de que el. tratamiento fuera impl.ementado. 
De l.os 18 que fueron operados, 7 murieron; entre 1.os 11 mane~ados 
conservadoramente sólo hubo una muerte. Basados en esta experien­
cia. el. autor concl.uye que la reparación quirQrgica mayor para l.a 
perforación es a menudo innecesaria y que el. esófago tiene una 
fuerte tendencia a cicatrizar por si sólo . 

.:.Qué criterios necea J. ta.moa para que l.e pac1..ente deba operarse? 

.IND.ICAC.IONES DE OPERAC.ION .INHED.IATA: Luc. Michel.l..26 

1.- PRESENC.IA DE NEUHOTORAX. 
2.- ENF.IS.EHA HED.IAST.INAL CON DERRAME PLEURAL. 
3.- SEPS.IS S.ISTEM.ICA. 
4.- FALLA RESP.IRATOR.IA. 
5.- SHOCK. 

CR.ITERIOS NO OPERATOR.IOS: John L. Ca.meron.10 

1.- LI\ D.ISRUPCJON ESOFAG.ICI\ DEBE ESTAR CONTENIDA EN EL MEDIASTINO. 
2-- LI\ CAVIDAD DEBE DRENAR ADECUADAMENTE DE REGRESO AL ESOFAGO. 
3.- LOS S.INTOHAS DEBEN PRESENTARSE EN FORMA HIN.IHA. 
4.- DEBE HABER MINJHA EV.IDENC.IA DE SEPS.IS CL.INICA. 

Si éstos criterios están presentes un procedimiento conservador es 
razonabl.e. Existe discrepancia con el. término de sepsis. en esta 
serie se observaron 1.eucocitos de hasta 17,000 y fiebre tan al.ta de 
hasta 40 G.C. 

Las ~rincipal.es causas para este tipo de perforación contenida son: 

1-- LA DILATACION NEUMATICA. 
2.- EL VOMITO FORZADO. 
3.- Y FUGA POSTOPERATORIA. 

El. tratamiento NO OPERATORIO impl.icó el. uso 
menores cómo: TORACOSTOMIA CERRADA. TORACOTOMIA 
TUBOS TORACICOS. GASTROTOMIA. y S.N.G. 

de procedimientos 
PARA APLICACION DE 



TRATAMIENTO: 

1.- ANTIBIOTICOS I.V. GENTAMICINA-CLINDAMICINA 
< PSGC - CLORAMFENICOL > 

2.- NUTRICION PERENTERAL TOTAL. 

3.- SUCCION POR SONDA NASOGASTRICA. 
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En 1a etapa temprana de 1a perforación ea dif1.ci1 comprobar ei esta 
permanece contenida ó podria deearro11ar mediaetinitie y 
contaminación p1eura1. Por 1o que e1 paciente ee debe mantener en 
observación, ei ee deteriora ee operara de inmediato. 
Si e1 paciente mejora 1entamente, ee rea1izará contro1 con 
gaetrografin cada 3 a 5 dias, se observará contracción de 1a 
cavidad. 

La V. O. debe ser iniciada cuando 1a cavidad este contrai.da y 1a 
disrupción haya cicatrizado. Esto sucede ·por 1o senera1 después de1 
dia 7, pero puede pro1onsaree hasta 38 diae. < un caso > 
Si e1 paciente se deteriora y presenta do1or torácico y abdomina1 
severo, datos de shock, y 1a contaminación ee disemina a 1a cavidad 
toracica, mediastina1 y p1eura1. Si hay eepeie e infección. E1 
paciente debe opera.roe. 



PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO: 

I.- RESECCION PRIMARIA. 

Toda perforación que se diagnostique 
acompañe de una severa mediast.1.ni.ti.a y 
de la lesión estén friables, asi como 
srande~ a1gunos autores recomiendan 1a 
cervical. y gastrostomia. 

después de 
eupurac :i.ón y 
el. tamafio de 

ESOFAGECTOMIA, 
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24 hre. y ee 
que loe bordee 

1.a 1.eeión eea 
eaofe.sostomie. 

Esto puede oer salvador en el. paciente critico, pero 
debe hacer 1.a reconstrucción secundaria del. 
posterioridad. 

para eato se 
esófago con 

Cuando la perforación esofágica esta complicada por una enfermedad 
severa intrínseca del esófaso como una ESTENOSIS EXTENSA. 1.a 
resección primaria esta indicada con una subsecuente reconstrucción 
del. esófago. Asi mismo cuando existe una HERNIA HIATAL CON ESTENOSIS 
EXTENSA Y CANCER, se sugiere la inmediata esofasectomie.. Resecando 
ambos 1.a perforación y la obstrucción. 

TECNICA: 

1.- Toracotomia en el. Sto espacio intercostal. derecho ó izquierdo. 

2.- Se divide 
dos capas 

la unión gaetroesofagica y se sutura 
de puntos corridos no resorbibl.es. 

el. cardias con 

3.- El esófago próximal. se secciona a nivel. de 1.a entrada torácica 
y se elimina todo el. esófago. 

~-- El esófaco cervical. se expone por una incisión baja en el. 
cue11o y su extremo dieta1 se sutura a 1a p.1.e1 con una capa de 
puntos sintéticos discontinuos no resorbibl.es de 1.a misma 
manera que e11 la esofagostomia lateral.. 

5.- Se hace una sastrostomia para alimentación por medio de una 
pequefia incisión en el. abdomen superior. 

6.- Con posterioridad puede hacerse una interposición con 
gastrico ó un segmento col.ónico o yeyunal. retroesternal.. 

tubo 
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PERFORACION DE ESOFAGO TORACICO: 

J.- UNIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA:< 32 
ENFERMEDADES AGREGADAS DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA: < 36 ) 

Las enfermedades acregadas del esófago llevan a la perforaci.ón, y de 
esto depende la elecci.6n terapéut:Lca. 

En el tratami.ento qu:Lrürg:Lco de la ESTENOSIS ACIDO PEPTICA, HERNIA 
HIATAL CON REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ESOFAGITIS, ACALASIA Y 
PERFORACION ESPONTANEA. la meta comün es proveer un esófago ai.n 
eatenoa:Ls y proteg:Ldo del reflujo. Hasta ahora, mucha.a técni.cas han 
si.do apli.cadas para éste problema. Esta uni.fi.caci.ón de cri.teri.os 
ti.ene el objeti.vo de proveer un ampl:Lo ori.fi.ci.o esofósi.co y al mi.amo 
t:Lempo un mecanismo valvular de la uni.ón sastroesofag:Lca. 

a.- ESTENOSIS ACIDO PEPTICA 

1.- Se rea.l:Lza una toracotom:La anterolateral i.zqui.erda en el lecho 
de la sépt:Lma costi.lla, eate abordaje tambi.én ae uti.l:Lza para 
acalasia y la perforación. < f:Lg.1.a > 

2.- La pleura mediast:Lnal se incide longitudi.nalmente desde la 
vena pulmonar inferior izquierda hasta el di.afrágma, deben 
de quedar li.bres 2/3 anterolaterales. 

3.- Se :Lnci.de el l:Lgamento frenoesofág:Lco en su porci.ón anteri.or. 
para entrar a la cavidad abdominal, i.nci.di.endo el di.afragma 
lateralmente. através del tendon central alrededor de 5 cm. 
El terc:Lo poster:Lor del li.gamento frenoesofag:Lco ae deja 
i.ntacto. 

4-- Loa vasos cortos son cuidadosamente ligados y 
movili.zar el fondo eaotrico y pueda alcanzar 
tensión por arriba de la lesi.ón y la estenosis. 

cortado a para 
libremente si.n 
< f:Ls. 1,a > 

5.- Se incide la zona estenót:Lca aplicando puntos de seda 000 como 
siendas a los lados de la misma. Esta se abre 
long:Ltudinalmente con una inci.si6n que se e:-:t:Lende arri.ba en 
tejido sano e inferior a nivel del cardias. La extensión de la 
inc:Lsi6n dentro del estómago debe ser evitada como aea poei.­
ble. En el caso del esófago corto la :Lnci.si.6n i.nfer:Lor neceei.~ 
ta alcanzar el tubo esofáRi.Co di.stal, por debajo de la área 
estenosada. 

Varias lesioneo distintas son encontradas y la verdadera 
unión entre el epitel:Lo columnar Y escamoso es casi. 
invariablemente más alta que lo gue podr:La parecer. La 
estenosis ba~a asociada con hern~a hi.atal es simple de 
mane~ar, la lesión es a menudo corta. con un reborde posteri.or 
por la fibrosis submucosa. 



PAG.73 

El. eoófano co.t•to posee un probl.ema más dificil.. en que ea 
adel.gazado en el. punto de l.a estenosis, y después de ·l.a 
incisión, l.a simpl.e cobertura de l.a Pared anterior prodr:l.a 
fracasar por no proveer una l.üz adecuada. La pared posterior 
podr:ia ser ensanchada por una proximación transversa. 
( fía. 1.a > En efecto, el. tejido dieponibl.e en el. área de 
l.a estenosis es util.izado compl.etamente para proveer una 
pared posterior adecuada, deaando un gran defecto anterior. 

La mucosa en su aspecto a nivel. de l.a estenosis varia desde 
una l.esión ulcerosa a una edematosa y fibrosa en varios 
centímetros de longitud. Si una ülcera penetrante ea 
local.izada del lado gástrico en la Ora Serrata y un 
prominente engrosamiento de l.a mucosa sirve para disminuir l.a 
l.üz del esófago. en al.sunos casos ea conveniente resecar 
estos bordes para proveer un adecuado cana1-

6-- El. próximo paso ee proveer un techo o bóveda a l.a eetenoeie 
abierta. Cuando la lesión es corta y cuando l.a pared 
posterior del eoófago es de diámetro adecuado. un eimpl.e 
PARCHE DE FONDO GASTRICO como lo describe THAL ea suficiente. 
Por otro l.ado cuando l.a estenosis es l.arga ee debe apl.icar un 
inaerto de r>iel. engrosado del. muelo. Permite una maxima 
corrección del techo y provee una base para l.a migración del. 
epitel.io escamoso sobre el. tejido de granul.ación cicatrizal. 
de l.a pared posterior del. inaerto. El. injerto es cortado en 
forma el.:iptica de 4 x 3 cm. y el. aspecto dérmico suturado con 
cateut 2-0 a el estómago. < fig. I,b >. 

7.- El. resto de l.a 
técnica de THAL. 

técnica se real.iza como ya se explico en l.a 

B-- La formación del. mecanismo de val.vul.a también ya ee expl.icó 
anteriormente. ( ver técnica de THAL. > Aei como también l.a 
rel.ación de la reconstrucción del. diafragma. < fig. I. c >. 

9.- Concom:l.tantemente puede real.izarse una Vagotomia y Pil.oropl.ae­
t:ia, cuando existe l.a presencia de l.a ülcera duodenal. ó 
eaetrica. 
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b.- HERNIA HIATAL: 

La hernia del hiato con esofaeitia por reflu.io. pero. sin estenosis 
.orp.ánJ.ca.,. p,uede e~r n1ane.1a.da po..t._ lo. formac:1ón de1 m.1.emo mecan.1.en10 
vó.lvulnr sin la necesidad de incidir el eeófaf"O. 

La via abdominal 
esofó.l!ica. 

es preferible cuando no existe perforación 

Pero cuando e:-:iste perforación eeofé.Rica el objetivo sera, J.a 
reparación de l.a lesión esofasica con un cierre primario en 2 planos 
y posteriormente la cobertura de l.a lesión con fondo gaetrico 
pudiendose real.izar desde un parche de THAL, reforza.do con una 
fundopl.icación de Woodward como se ha comentado anteriormente; hasta 
un procedimiento de Belsey Hark IV 6 una fundopl.icación de Nieeen 
envolviendo con el fondo del estómago 360º. < 27b > 

Si la lesión es pcguefta y por arriba del cardias. pueden utilizarse 
éstos últimos dos procedimientos y descender l.a fundoplicación para 
quedar por deba,io del diafragma. de no ser posible y de existir 
tensión de J.a fundoplicación y las suturas. se debera dejar el. 
segmento fundoplicado dentro del. tórax. fi.:Jandol.o al diafrásma con 
sutura interrumpida e inabeorbibl.e. fig. 1 a. b. c > 

Fio. J. (AJ Esophageal rupcu..-c and placcmcnt of thc first row of 
lhc fundoplication su1urcs. (8) First row of fundoplication sutures 
1icd and placcmcnt of thc sccond row of fundoplication su1urcs. 
(C) Fundoplicalion complctcd and thc stomach is sutur-cd to thc 
diaphragm. 
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e-- ACALl\SIA: 

Mientras que lo. dilatación mecánica y la operación de He11er han 
dado resultados satisfactorios en muchos casos de Acalaeia~ algunos 
recurren después de 1a. operación y Pl..leden presentar un cuadro mj_.>:.to 
de esofasitis y aca1asia. La operación que nosotros hemos realizado 
en estos pacientes es idéntica a la realizada en la estenosis, 
modificada sólo en la extensión de la miotomia mAe próximalmante que 
la incisión de la mucosa. El mioma tipo de envoltura del esófago 
distal es realizado para formar el mecanismo de válvula. Un abordaje 
tordcico es usado. y la longitud de la esofaflotomia decide si el 
est6mar::o fundopli-::-ado reside a.rriba 6 abo..io del diafrar:ma. 

En pocas palabras, cuando existe una Acalasia y se complica con una 
perforación esofiir:ico. se prefiere: Cierre primari.o de la 
perforación, se realiza una miotomia. Se separa y proteRe tanto la 
miotomia como la linea de sutura con una fundop11.cación que puede 
quedar por arriba o por debajo del di.afrásma. < 36 ) 

.• 
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III.- PERFORACION DEL ESOFAGO ABDOMINAL. 

Eete t:lpo de l.es:lones puede ser mane;! ado et.ravés de una :lnc:ls:lón 
abdom:lnal. donde se real.izará 

A.- CIERRE PRIMARIO en dos capas con sutura :lnabsorb:lbl.e. 

B.- CIERRE PRIMARIO PROTEGIDO CON FONDO GASTRICO. 

FUNDOPLIC/\CION TIPO NISSEN 

Esta técn:lca es ampl.:lamente conoc:lda por l.o que en esta 
s:lón no sera expl.icada. 

C.- Se real.:lzaró una gaetrostom:la para descomprens:lón. 

rev:l-

D.- Una Yeyunoatomia para al.:lmentac:lón enteral. ó en su defecto se 
ut:ll.:lzará l.a Nutric:lón Parenteral. Total.. 

E.- Ant:lb:lóticos v drenaje abdom:lnal.. 

Cun1icn...:u lle la fun­
dupl1c¡u.auu lrUR!>turácicu. (R. 
Ni~!>Cll y cul. F1'11doplic:uliu .unJ 
Gu.slra>/Jc.".dr 11 .. ; HrJ111.1l.11,u1l.hr;, 
111ul llifl1tl.\li.•r11irn. Slu11~0&rt: 

Vcrlug.. J•..1Ml.J 
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REVISION DE 21 CASOS CONSECU'XIVOS EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA 
CRUZ ROJA MEXICANA .. GUILLERMO BARROSO ·· 

Se revizan 21 casos consecutivos de lesiones de esófago con el 
único criterio de inclusión que fue 1a evidencia clinica 6 paracli­
nica de 1eaión del esófaRo secundaria a trauma; el ranso de edad fue 
de 18 a 72 años (promedio 45 años> 1a re1ación por sexo fue de 6,1 
para los varones .. 

Se estudiaron las siguientes variantes: 

I-- EDAD. 
1.- 18 a 22 años .. 
2.- 23 a 27 afias .. 
3.- 28 a 32 años. 
4.- 33 a. 37 años .. 
5.- 38 a más. 

II-- SEXO. 
1.- FEMENINO. 
2.- ttASCULINO-

III .- MECANISHO DE LESION. 
1.- ARMA DE FUEGO. 
2.- ARMA PUNZOCORTANTE. 
3.- ENDOSCOPIA. 

IV_- TURNO DE ARRIDO. 
1.- O a B hre. 
2.- 0.01 a 16 hro. 
3.- 16.01 a 24 hre. 

V_- PERIODO DE EVOLUCION-
1.- O.O - 01 hrs. 
2.- 1.01 4 hrs. 
3.- 4.01 - 8 hrs. 
4.- 8.01 - 12 hro. 

VI-- TIPO DE MANEJO. 
1.- QUITIURGICO. 
2.- CONSERVADOR. 

VII.- LOCALIZACION. 
1.- CERVICAL <14 Pacientes> 
2.- TORACICA < 6 Pacientes) 
3.- ABDOMINAL< 1 Paciente > 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
Di LA 

HO ftEBE 
B!Bll6TECA 



VIII--HE'l.'OLlO DiAGNOSTICO. 
1.- CLINICO ca). 
2.- ESOFAGROFRAFIA MATERIAL HIDROSOLUBLE (6). 
3. - ESOFJ\GOGRAFIA CON BARIO C 6 > • 
4.- ENDOSCOPIA <1>. 

IX-- ESOFAGOGRAHA CON MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE-
1. - POSITIVO. 
2.- NEGATIVO. 

X-- ZNCZDBNCZA TRZHBDTnAL-
1. - PRIMER TRIMESTRE. 
2. - SEGUNDO TRIMESTRE. 
3.- TERCER TRIMESTRE. 
4.- CUARTO TRIMESTRE. 

XI-- .LESIONES ASOCIADAS-
1.- PLEUROPULHONARES. (16> 
2.- VASCULARES. ( 7> 
3.- TRAQUEA Y TIROIDES.( 6) 
4.- APARATO DIGESTIVO. < 4) 
5.- CORAZON. ( 5> 
6.- LESION NEUROLOGICA ( 5) 

XII-- MANEJO QUIRURGICO_ 
1.- CIERRE PRIMARIO C C.P.> 
2.- C.P. Y GASTROSTOMIA. 
3.- C.P. GASTROSTOHIA Y YEYUNOSTOHIA. 
4.- C.P. Y PROCEDIMIENTO DE NISSEN. 
5.- URSCHELL. 

XIII-- COMPLICACIONES. 
1. - FISTULAS. 
2.- PLEUROPULHONAR. 
3.- ESTENOSIS. 
4.- NEUROLOGIGO. 

XIV.- CAUSAS DE EGRES0-
1.- HEJORIA. 
2. - DEFUNc:::ION _ 
3.- TRASLADO. 

XV-- ESTADO HEHODINAMIC0-
1. - POSITIVO. 
2.- NEGATIVO. 

XVI-- DIAS DE ESTANCIA. 
1.- DE O A 5 DIAS. 
2.- DE 6 A 30 DIAS. 
3.- HAS DE 31 DIAS. 

( 8) 
( 15) 
( 4) 
<13) 

( 11) 
( 3) 
( 7) 

PAG.BO 

¡ 
¡ 
1 



XVII.- ANT1B10TICOS. 
1.- BETALACTAMICOS. 
2.- CEFALOSPORINAS. 
3.- TRIPLE ESQUEMA. 

XVIII.- DATOS CLINICOS. 
1.- FISTULA. 
2.- ODINOFAGIA. 
3.- DOLOR RETROESTERNAL. 
4.- DISNEA. 
5.- ALTERACIONES DE LA VOZ. 
6.- HEMATOMA EVOLUTIVO. 
7.- ENFISEMA EVOLUTIVO. 

XIX.- DATOS RADIOLOGICOS. 
1.- HEMO-NELIMOTORAX. 
2.- MEDIASTINO. 
3.- TRAQUEA. 
4.- COLUMNA VERTEBRAL. 

RESULTADOS: 
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El. sexo macuscul.ino resul.to ser el. más afectado 18 de l.os 21 
pacientes < 85. 7 ~~ >, el. femenino 3 de los 21 pacientes con el. 
(14.3%), l.o que nos da una relación 6:1. 

El. rango de edad en l.os varones 
año a> • en l.as mu,i eres l.a edad 
años>. 

fue de 18 a 72 afios <Promedio 21,73 
de 26 a 45 años <promedio de 37. 7 

El. mecanismo de lesión predominante fue l.a HERIDA POR PROYECTIL DE 
ARMA DE FUEGO <llPAF> 16 casos. secuido por HERIDA POR ARMA 
PUNZOCORTANTE <HPAPC> 4 casos, y la ENDOSCOPIA un sól.o caso. 
Las horas criticas resul.taron de 0.00 a 8.00 hrs. <8 caeos> de 8.01 
a 16. 00 hrs. < 8 casos> , de 16. 01 a 24 hrs. < 5 casos) . 
Del. momento de l.a lesión al. inicio de1 tratamiento guirüreico: 
1.00 hrs. < 5 casos>, 4 hrs. (8 casos>, de 4.01 a 8.00 hrs. <1 
caso), de 8.01 a 12.00 hrs. <3 casos>.más de 12.00 hrs. <4 caeos). 

19 pacientes se trataron quirüre;icamente y sólo 2 recibieron 
tratamiento CONSERVADOR. La incidencia trimestral. anual. fue mayor 
en el. primer trimestre <8 pacientes>, en el. segundo (2 pacientes), 
en el. tercero <5 pacientes>. en el. cuarto trimestre <6 pacientes>. 
Con respecto a la l.ocal.ización de l.as l.esiones en el. esófago 
cervical. 14 casos, porción torácica 6 casos y sól.o un caso en el. 
abdominal.. 
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El diagnóstico se r'='o.lizó clínicamente en 7 caeoe y uno en forma de 
hallazgo guirüi•gico. La esofaaografía se realizó en 12 casos de los 
cualeo el 50% resulto en FALSAS NEGATIVAS repitiendoee en 6 caeoe 
con Bario diluido i•esultando positivo. La endoscopia eólo se 
requirió en un cae.o de duda. Las lesiones aeociadae fueron las 
pleuropulmonares las mas frecuentes 16 caeoe <P.rupo I>. las 
vasculares 7 caeos <grupo IIl, la traquea y tiroidea 6 ce.eoe <srupo 
III>. Entre los primeros grupos coexistió una correlación de 6 casos 
(grupo I y II> y dos entre los grupos <I y III>. el aparato 
digestivo estuvo lesionado en 4 casos. el corazón en 5, y el 
compromiso neurológico fue evidente en 5 pacientes. 

Sobre loe procedimientos guirürsicos utilizados; el cierre prima 
rio en 2 planos se realizó en 4 pacientes. e.compe.ftado de amplios 
sistema.e de drena~e. El cierre primario y ge.etroetomía en 10 
pacientes. El Cierre Primario, gaetroetomía y Yeyunoetomia en 2 
pacientes. Cierre Primario y fundoplicación de Niesen en 2 pacientes 
y solamente en uno se realizó el Procedimiento de URSCHELL esto nos 
da un total de 19 pacientes intervenidos guirúrgice.mente. Le.e 
complicaciones que se presentaron fueron: fistula en 8 caeos <srupo 
I>. Compromiso pleuropulmonar en 15 caeoe (grupo II>. Estenosis en 4 
casos <P.rupo III>. y 13 tuvieron compromiso neurológico <grupo IV>. 
hubo pacientes que se interrelacionaron en uno ó mAe grupos. 

El motivo de ep;reso fué en 11 pacientes la me.1oría; 7 pacientes 
continua.ron su n1ane.1o en otra Institución y 3 pacientes murieron. 

La estancia hospitalaria fue de 9. 52% de los paciente e de O a 5 
dio.e, del 66.6% de loe pacientes de 6 a 30 días. y del 23.79% 
por más dio.s. Los o.ntibióticoc utilizados fueron loo DetalactAmicoe 
6G% m6.e un aminog1-ucósido. el 8% una cefalosporina de primera y 
segunda generacion y el restante 8% se le dio una cobertura con 
triple esquema antibiótico. 

Loe datos clínicos maEl sobresalientes fueron la presencia de un caso 
de fístula salival. odinofa~ia en 4 casos.dolor retroeeternal en B 
casos .. disnea en '1. casos , alteraciones de 1a voz en c~nco caeos, 
hematoma evo1utivo en 6 casos y por último enfisema eubcut~neo en 3 
pacientes. Los Rayos X en la Tele de Tóra..x revelal.'on: Neumotorax en 
4 caeos, Hemotorax en B caeoe, Ensanchamiento del Mediastino en 4 
casos , desplazamiento de la traquea en un caso y lesión de la 
columna vertebral en dos casos. 
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TURNO DE ARRIVO 
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DATOS RADIOLOGICOS 
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CONCLUSIONES. 

El. pi.•onto diaGnóctico ec l.o. piedra. angular para el. tratamiento. Se 
ha demostrado el me.:lor resultado con el cierre primario de la lesión 
dentro de las prim9ras 24 hre. <92 % sobrevida>. 
La resecci6n eeofáp,ice. tiene el peor resultado con el 66% de la 
mortalidad para el. tratamiento retardado. 
Los factores que infl.uyen en la alta incidencia de l.aa fi.stulas 
incl.uyen: l.a. pobre irrigación sangui.nea del es6fago a este nivel 
<tercio distal. porci6n tor6cica). La ausencia de epipl6n protector; 
La falta de serosa y l.a. mucosa. friabl.e. 
Por todos estos factores se han desarroll.ado diferentes técnica.a 
para envolver y proteger l.as lineas de sutura y aai. prevenir la 
forma e ión de f :1 stul. as. Lae venta.1ae que deben tener J.oe col.ga.1oe 
son: Ser ree~etentee a 1a necróe~a~ ser fuertes y tener e1aet~c~dad, 
tener una buena capacidad de reeenera.ción por lo que algunos autores 
como F.M.Jara recomiendan el. colea.:lo Dia.fragm6tico ya que tiene 
esta.a caracterieticaa. 

El. an6liais del tratamiento ha sido difi.cil debido a l.oa caeos 
excl.uidos en los estudios y a l.os caeos poetmorten por lo que la 
V"erdadera. mortalidad en algunos casos es fal.sa y puede estar mal 
estima.da. < I > Es un hecho que el. error diagnóstico ha influido en 
esto. 

Al. principio de éste traba..:lo realizamos al.guna.s presuntas de l.as que 
podemos concluir: 

1.- ¿Qué criterioc deben usarse para decidir que pacientes deben ser 
operados o no? 

INDICACIONES DE OPERACION INMEDIATA: 

A.- PRESENCIA DE NEUH01'0RAX. 
B.- ENFISEMA MEDIASTINAL CON DERRAME PLEURAL. 
C.- SEPSIS SISTEHICA. 
D. - FALLA RESPIRATORIA. 
E.- SHOCK. 
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CRITERIOS NO OPERATORIOS: 

A.- LA CAVIDAD ALREDEDOR DE LA PERFORACION 
DEBE DRENAR DE REGRESO AL ESOFAGO. 

DEBE DE CONTENERSE Y 

B.- SINTOHAS MINIHOS. 
C.- EVIDENCIA MINIMA DE SEPSIS CLINICA. 

2.- ¿.E1 sitio de 1a perforación determinara e1 trata.miento? 

La perforación cervica.1 tuvo buena respuesta a.1 cierre prima­
rio Y a.1 drena3e, prácticamente sin morta1idad. 
La perforación torácica ha sido más difici1 en su mane.jo y ha 
presentado un mayor número de comp1icacionea como 1aa fistu1ae 
en aproximadamente 24 % y 1a Morta1idad 30% (5>. Esto ha 11e­
vado a1 decarro11o de técnicas dirigidas a proteger 1a 1inea 
de sutura como e1 Co1ga.:Jo P1eura1, e1 Diafragmatico y otros. 
A 1a E~c1usi6n y Diversión Esofágica. y hasta 1a Eaofasectomia 
Lo cuá1 ha disminuido 1a presencia de fistu1ae y 1a morta1idad 
hasta e1 e 15 % >-

3.- ¿La tardanza de1 trata.miento quirúrgico 
a1ta morta1idad Postoperatoria? 

ea responsable de la 

La EXPERIENCIA INDICA que la operación que se rea1iza después 
de 24 hrs. aumenta 1a mortalidad hasta el doble ó mas. 

4.- ¿ La causa de 1a perforación inf1uye en la terapéutica 
resu1tados? 

y BUS 

En 1a perforación espontánea poetemética forzada~ la c~ru~1a 
esta indicada por que en esta lesión hay un alto indice de 
fa11a respiratoria y shock séptico. 
Para otras causas una actitud mas suave puede ser tomada-

5.- ¿Cuándo e1 tratamiento es ele~1do para la perfora.cien tora­
cica una tecnica es meaor que otra? 

Se ha comprobado el gran indice de fistulas después del cierre 
primario. por lo que se recomienda la protección de la linea 
de sutura con colga.:lo local de te.:lido: DIAFRAGMA, PLEURA, MUS­
CULO INTERCOSTAL. PERICARDIO, PARED GASTRICA Y OTROS. 

Las enfermedades agregadas del esófago como la OBSTRUCCION 
por cáncer, Estenosis por reflu.:lo gastroesofagico. hernia hia­
ta.1. Requieren de una reparación comp1eta, tanto de 1a perfo­
ración como de 1a Enfermedad agregada del esófago, para a.si 
proveer un esófago permeable, sin reflu.:lo Y sin hernia hiata.1. 

Cuando e1 dia~nóstico ha sido tardio y e1 tratamiento se ha re 
trazado a menudo el único camino para controlar 1a infección 
p1eura1 y mediastina1 ea 1a EXCLUSION ESOFAGICA Y DIVERSION EN 
CONTINUIDAD. 
EL ABORDAJE HADICAL <ESOFAGECTOMIA> tiene una alta mortalidad 
y requiere de mú1ti.p1es operaciones y nn periodo prolongado en 
e1 Postoperatorio. 
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Con respecto al estudio realizado en el HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ 
ROJA MEXICANA ccncluimos que la causa principal de la lesión 
Esofágica eo LA HERI[•A POR ARMA DE FUEGO en el 76.19% de los casoe 
Y eu localización a nivel de esófaso cervical en el 66.6 %. Estos 
resultados han. variado con respecto a que ésta Institución ea 
un centro de TRAUMA. El diagnóstico se realizó dentro de lae 
primeras 2~ hrs. del momento de la. lesión y todos los pacientes 
recibieron tratamiento dentro de éste periodo. El eeófa.so~ra.ma 
arrojo 50% de FALSAS NEGATIVAS con medio de contra.ate HIDROSOLUBLE 
por lo que hubo necesidad de repetir el estudio en 6 pacientes loe 
cuales resultaron POSITIVOS con DARIO DILUIDO, lo que nos indica. 
que éote material da. mayor seguridad para. su ueo. Loe criterios 
que se utiliza.ron para. la. exploración inmediata del cuello fueron: 

1-- PERFORACION DEL MUSCULO CUTAHEO DEL CUELLO < PLATISHA ) . 
2-- INESTABILIDAD HEMODINAHICA-
3-- SANGRE POR SONDA LEVIN. 
4-- ENFISEMA SUBCUTAHE0-
5 - - HEMATOMA EVOLUTIVO -
6-- ESOFAGOGRAFIA POSITIVA-

Por lo demas no podemos 
del cirujano. el cual 
índole por el trayecto de 

excluir la ima.sina.ción y la experiencia 
debe sospechar en una lesión de esta 
las HERIDAS TANTO POR ARMA DE FUEGO.COMO 

POR ARMA BLANCA. 
Es muy importante 
esófago ya que 
al.guna. de estas, 

mencionar las lesiones asocia.das a.1 trauma del 
pueden distraer al cirujano y por error omitir 

principalmente en esófago toracico. 



B I B L I O G R A F I A : 

1.- ACCIDENT FACTS. NATIONAL SAFETY COUNCIL,CHICAGO IL. 
1988 .P-9G. 

2.- RAFAEL ANDRADE -ALEGRE M.D. 

PAG.96 

T-TUBE INTUB/\TION IN THE MANAGEMEN OF L/\TE TRAUMATIC ESOPHA­
GEAL PERFORATIONS: CASE REPORT. 
THE JOURNAL OF TR/\UMA.VOL.37 No.1 JULY 1994 131-132. 

3.- KEITH W. ASHCRAFT M.D.LUCIAN L. LEAPE, M.D. 
PARENTERAL NUTRITION AND ESOPHAGEAL ANASTOMOTIC LEAK 
ARCH SURG VOL. 101 SEPT; 1970 436-437. 

4.- BAHRET NR: REPORT OF CASE OF SPONTANEUS PERFORATION OF THE 
OESOPHAGUS SUCCESSFULLY TREATED BY OPERATION. 
Br.J. Surg 35:216, 1947. 

5.- MARK R. BLADERGROEN, JAMES E. LOWE, AND R.W. POSTLETHWAIT. 
DIAGNOSIS AND RECOMENDE MANAGEMENT OF ESOPHAGEAL PERFORATION 
AND RUPTURE. 
Ann. Thorac Surg. 42: 235-239. Sept 1986. 

6.- BERNE CJ. SHADER AE. DOTY DE. 
TREATMENT OF EFFORT RUPTURE OF THE ESOPHAGUS BY EPIGASTRIC 
CELIOTOMIA. 
Surg. Gynecol Obstest 129:277-280. 1969. 

7 . - BRYANT LR: 
EXPERIMENTAL EV/\CUATION OF INTERCOSTAL PEDICLE GRAFTS IN 
ESOPHAGEAL REPAIR. 
J. Thqrac. Cardiovascular Surg. 50: 626-633, 1965. 

8.- THOMAS H. BURFORD Y THOMAS B. FERGUNSON. 
PERFORACION ESOFAGICA Y MEDIASTINITIS. 
PROBLEMAS QLJIRLIRGICOS GRAVES J.D. HARDY 1976: 269-285. 

9.- JOHN H. C/\KOON. FREDERYCK L. GROVER. AND J. KENT TRAKLE. 
CHEST TRAUMA. CLINICS IN CHEST MEDICINE. 
VOL.13. No.1, MARCH 1992: 55-67. 



PAG.97 

10.- JOHN L. CAMERON M.D., RICHARD F. KIEFFER M.D. 
SELECTIVE NONOPERATIVE MANAGEMENT OF CONTAINED INTRATHORACIC 
ESOPHAGEAL DISRUPTIONS. 
The Annalo of Thoracic Surgery Vol.27 No.5 May 1979:404 

11.- WILLIAM CHEADLE M.D .. J. DAVID RICHARDSON M.D. 
OPTIONS IN MANAGEMENT OF TRAUMA TO THE ESOPHAGUS. 
Surg. G~·necol and Obste trice Sept. 1986, Vol. 155: 380-384. 

12.- TOM R. DEMEESTER. M.D. 
PERFORATION OF THE ESOPHAGUS. 
Ann Thorac Surp:. 42:231-232, Sept. 1986. 

13.- MILTON G. GLATTERER. RICHARD S. TOON, CHERYL ELLESTAD. 
MANAGEMENT OF BLUNT AND PENETRATING EXTERNAL ESOPHAGEAL 
TRAUMA. 
j. of Trauma. vol..25, No 8; 784-792.1985 

14.- TOMAS H. GOUGE M.D.,HARRY J. DEPAN M.D .• FRANK C. SPENCER M.D. 
EXPERIENCE WITH DE GRILLO PLEURAL WRAP PROCEDURE IN 18 
PATIENTS WITH PERFORATION OF THE THORACIC ESOPHAGUS. 
Ann. Surg. Mayo 1989, Vol. 209, No 5; 612-617 

15.- GRILLO HC. AND WILKINS EW. 
ESOPHAGEAL REPAIR FOLLOWING LATE DIAGNOSIS OF INTRATHORACIC 
PERFORATION. 
The Annals of Thoracic SurP,ery. 
Vol. 20, No. ~- October 1975:387 

16.- HIX WR AND MILLS M. 
THE MANAGEMENT OF ESOPHAGEAL WOUNDS. 
Ann. Surp:. 1.E•7•J: 172:1002-1006 

17.- HOOPER CL, BERK PD, HOWES EL. 
STRENGTH OF ESOPHAGEAL ANASTOMOSES REPAIR WITH AUTOGENOUS 
PERICARDIAL GRAFTS. 
Surg. Gynecol Obstet 117: 83-86, 1963. 

18.- KENNETH JACKIMCZYK M.D. FACEP. 
BLUNT CHEST TRAUMA 
EMERGENCY MEDICINE CLINICS OF NORTH AMERICA 
Vol. 11 No l. Feb. 1993:81-95. 



PAG.98 

19.- FM JARA M.D. 
DIAFRJ\GMATIC PEDICLE FLAP FOR TRATAMENT OF BOERHAAVE'S 
SYNDROME. 
J. Thorac Cnrdiovascular Surg.78:931-33. 1979 Vol. 78. No.6. 

20.- JEMERIN: E.E. 
RESULT OF TRATAMENT OF PERFORATION OF THE ESOPHAGUS. 
Ann. SurB. 19~8. 128:971-975 

21.- JENSEN D.R. 
WOUNDS OF THE ESOPHAGUS. 
Am. J. SurR: 1939. 45:275-279. 

22.- MACKLER SA. 
SPONTANEUS RUPTllRE OF THE ESOPHAGUS. 
Surg.Gynecol Obst. 1952: 95:345-356. 

23.- HA. NAMARA JJ. MESSERSMITH JK. DUNN RH. 
THORACIC INJURIES IN COMBAT CASUALITIES IN VIETNAM. 
Ann. Thorac SurR. 10:398. 1970. 

24.- LARRY MICON M.D. LUCINDA GEIS M.D. 
RUPTURE OF THE DISTAL THORACIC ESOPHAGUS FOLLOWING BLUNT 
TRAUMA: CASE REPORT. 
The Journal of Trauma Vol. 30. No.2. 214-217. Feb.1990 

25.- MICHEL L. GRILLO HC. MALT RA. 
ESPI'HAGEAL PERFORATION. 
Ann Thorac SurP.. 33:203. 1982. 

26.- MICHF.L L. GRILLO llC. RONJ\L[• A MALT. 
OPERJ\'l'l VE /\NV NUNVPEHJ\'l'l. VE MANAGEMEN'l.' UF ESUPJIJ\UEAL PERFOHA­
TIONS. 
Ann. Surg. July 1981. Vol 194. No 1: 57-63 

27.- NISSEN R. 
BRIDGING OF ESOPHAGEAL BY PEDICLED FLAP OF LUNG TISSUE. 
Ann Surg. 129:1~2-147, 1949. 

27b.-NYHUS LLOY M. 
MASTERY OF SURGERY. 
EDICION 1984. 601-608. 



PAG.99 

28.- OLSEN A.M. CLAGETT O.T. 
SPONTANEUS RUPTURE OF THE ESOPHAGUS; REPORT OF CASE WITH 
INMEDIATE DIAGNOSIS AND SUCCESSFUL SURGICAL REPAIR. 
POSTGRAD. Med. J. 1947. 2:317-421. 

29.- PARKIN GJS. 
THE RADIOLOGY OF PERFORATED ESOPHAGUS. 
CLIN RADIOL 24: 324. 1973 

30.- POPOVSKY J. M.D. FACS. FACC. AND C. LEE M.D. 
GUNSHOT WOUNDS OF THE ESOPHAGUS. 
THE JOURNAL OF CARDIOVASCULAR SURGERY Vo1. 72.No.4. Octb.1976 
609 - 612. 

31.- POPOVSKY J. M.D. FACS. 
PERFORATIONS OF THE ESOPHAGUS FRON GUNSHOT WOUNDS. 
The Journa1 of Trauma Vo1. 24 No.4. 337-339 Apri1 1984. 

32.- RICHARDSON J.D .. M.D .• LOUIS F. MARTIN M.D. 
UNIFYING CONCEPTS IN TRATAMENT OF ESOPHAGEAL LEAKS. 
The American Journa1 of Surg. Vol.149, Junuary 1985; 157-162 

33.- SKINNER D .• LITTLE A .. DEMEESTER T. 
MANAGEMENT OF ESOPHAGEAL PERFORATION. 
The American Journa1 of Surgery; Vol. 138, June 1980:760 

34.- SYMBAS PN, HATCHER CR. HARLAFTIS N. 
Sf'ONTANEUS RIJPTURE OF THE ESOPHJ\GUS. 
Ann Surs.Vo1. 187, No.6:634 June 1978. 

35.- SYMBAS f'N. HATCHER CR. ULASIS SE. 
ESOPHAGlJS GUNSHOT INJURIES. 
Ann Surg. 1980: 191:703-707. 

36 . - THAL AP . H. D. 
A UNIFIED APPROACH TO SURGICAL PROBLEMS OF THE ESOPHAGOGASTRIC 

JUNTION. 
Ann of Surgery september 1968 Vo1. 168 No 3, 542-550 

37. - TILANUS 11. W. . BOSSUYT P. 
TREJ\TMENT OF OESOPHAGEAL PERFORATION: A MULTIVARIATE ANALYSIS 
Br. J.SURG. 1991 Vo1.78 May. 582-585. 

38.- URSHELL HC. MARUF A. RAZZUC M.D. 
IMPROVED MANAGEMENT OF ESOPHAGEAL PERFORATION. 
EXCLUSION AND DIVERSION IN CONTINUITY. 
Ann SurCT. Hay 1974: Vo1. 179, No.5: 587-591. 



PAG.100 

39.- VESSAL K.H.D .• HONT/\LI R.S. D.V.N. 
EVALUATION OF BARIUH AND GASTROGRAFIN AS CONTRAST MEDIA FOR 
THE DIAGNOSIS OF ESOPHAGEAL RUPTURES OR PERFORATIONS. 
l\Jn. J.Roent~enol.123:307-319, No.2. 1975. 

40.- WILLIAHS S.L .. HICHAEL G. SEREHETIS, VICENTE C. DE GUZMAN. 
RUPTURE AND PERFORATION OF THE ESOPHAGUS: THE CASE FOR 
CONSERVATIVE SllPPORTIVE HANAGEHENT. 
Ann Thorac1c Sur~. Vol.125, No. 4, Apr11 1978: 346-350. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Embriología
	Malformaciones Congenitas
	Anatomía
	Fisiología
	Fisiopatología
	Etiología
	Signos y Síntomas
	Diagnóstico
	Tratamiento
	I. Perforación del Esófago Cervical
	II. Perforación del Esófago Torácico
	III. Perforación del Esófago Abdominal
	Conclusiones
	Bibliografía



