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Resumen

Introducciodn:las lesiones esofagicas tienen una alta mortalidad y un tratamiento adn
controvertido. Por su baja frecuencia de presentacién estas lesiones tienen un problema
diagndstico y terapéutico importante. El objetivo es mostrar los resultados de nuestra serie y
distintas opciones de tratamiento.

Material y métodose analizaron en forma retrospectiva 20 pacientes con perforacién
esofagica excluyendo las fistulas es6fago-aéreas, las perforaciones neoplasicas espontaneas y
las fallas de sutura. Se estudia la mortalidad en relacién con la forma clinica de presentacion,
tiempo de evolucion y al procedimiento terapéutico realizado.

Resultadostas causas mas frecuentes de la serie fueron la instrumental (35%) y la ruptura
espontanea (30%). El dolor toracico, el derrame pleural y la fiebre fueron los sintomas mas
constantes. Se sefialan distintas opciones terapéuticas, siendo la sutura primaria con o sin
refuerzo el procedimiento mas utilizado. La mortalidad global fue de 40%.

Conclusionesel tratamiento debe adecuarse a cada paciente y situacion, reservandose el
tratamiento médico para casos seleccionados. La forma clinica de presentacion tiene un
importante valor pronostico.
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Material y método o )
Y Tabla 1. Etiologia de las perforaciones

Se analizaron en forma retrospectiva y recabando los da- Nimero %
tos en planillas preconfeccionadas los pacientes con petr-
foraciones esofégicas tratados en el decenio 1992-2002, |nstrumentales 7 35
excluyéndose las perforaciones tumorales espontaneas, Espontaneas 6 30
las fistulas eséfago-aéreas, las perforaciones por inges-  Quirargicas 3 15
tion de causticos y las fallas de sutura. Traumaticas 2 10
Cuerpo extrafio 2 10
Resultados

Se incluyeron 20 pacientes, 12 hombres y 8 mujeres Tabla 2. Presentacién clinica
con edad media de 64,5 afios y un rango de 56 afios (33~
89). Tres pacientes tenian enfermedad esofagica previa Sintoma Ndmero %
(dos carcinomas y uno estenosis péptica).

De las etiologias (tabla 1), las perforaciones instruq Dolor toracico 1 55
mentales fueron siete; seis toracicas (dos por endoscogia Derrame pleural 10 50
flexible, dos por dilataciones y dos por introduccion de| Fiebre 8 40
una sonda naso-gastrica) y una cervical (intento fallidg Disnea 4 20
de intubacion orotraqueal en la via publica). Enfisema subcutaneo 4 20

Las perforaciones quirtrgicas fueron tres. Dos en e] Shock séptico 1 5
curso de operaciones de Nissen por via abierta y una dp- Disfagia 1 5
rante la reseccién de un carcinoma broncopulmonar del Asintomatico 4 20

hilio derecho. Una de las roturas durante el procedimiento
de Nissen paso6 inadvertida, realizandose el diagnostico
en el posoperatorio. po extrafio en el que se le realizo la extraccion endoscopi-
Las traumaticas fueron una por herida de bala y la otrga del mismo y tratamiento no quirargico.
por una hipertensién abdominal brusca durante una ma- El diagnéstico se realizé antes de las seis horas en
niobra de Heimlich practicada por un familiar. cinco pacientes, entre seis y 24 horas en tres pacientes,
En 17 casos la topografia de la lesién fue toracica, eentre 24 y 48 horas en siete y en los cinco restantes luego
dos abdominal y en una cervical. Doce de las perforaciode las 48 horas.
nes ocurrieron a derecha y ocho a izquierda. De las seis Diecinueve de los 20 pacientes fueron operados. En
perforaciones espontaneas cuatro fueron a izquierda tpdos los pacientes se realizé el tratamiento antibitico y
dos a derecha. el correspondiente sostén de las funciones vitales. El abor-
La sintomatologia se resume en la tabla 2. daje se realiz6 por toracotomia posterolateral en 17 casos,
La radiografia simple de térax mostré derrame pleuralasociada a una cervicotomia en cinco. Se realizaron tres
en 16 casos, uno neumomediastino y uno ensanchamietaparotomias y tres toracotomias minimas para drenaje
to mediastinal. Habitualmente el liquido pleural erapleural.
fibrinoso o purulento. En tres casos la toracocentesis co- En siete pacientes se hizo la sutura primaria (cuatro
rroboré la presuncién diagnéstica; se obtuvo bilis en doseforzadas con un colgajo musculo-pleural vascularizado),
pacientes y liquido gastrico en otro. cuatro mediatizaciones de la lesion con tubo de Kehr a la
El estudio contrastado de eséfago gastroduodeno comanera de Abbdtt (uno con exclusién monopolar supe-
contraste hidrosoluble se realizé en dos casos, siendo diager), dos esofaguectomias y uno exclusién monopolar su-
néstico sélo en uno. En el negativo se repitié el estudigerior con gastrostomia. En todos estos casos se agrego
con bario diluido que confirmo la presencia de una fuga.el drenaje pleural y mediastinal correspondiente. En los
La endoscopia flexible con fines diagndsticos se realitestantes cinco pacientes se realizé el drenaje pleural o
z6 en seis casos confirmando la presencia de una lesidnediastinal exclusivo, 0 ambos.
en cuatro. En un paciente con perforacion minima por cuerpo ex-
En ocho pacientes se realizé tomografia axial computrafio se realizo tratamiento no operatorio en base a extrac-
tarizada (TAC) de térax preoperatoria. Se encontraron cuaion endoscépica del cuerpo extrafo, reposo digestivo y
tro colecciones mediastinales (dos asociadas a derranterapia antibiotica.
pleural) y tres derrames pleurales sin coleccion. Hubo un  Trece pacientes presentaron complicaciones: siete
estudio normal realizado a un paciente con lesion por cuesepsis, dos fistulas eséfago cutaneas, dos empiemas

Vol. 21 N° 4 Diciembre 2005 309



Dres. Jorge Pomi, Julio Rappa, Pablo Rodriguez Gorii, Mario Brandolino

pleurales, un tromboembolismo pulmonar, una colecciénntramurales espontaneos). Han sido descriptas otras cir-

mediastinal y una estenosis alejada posfistula. Seunstancias desencadenantes como los esfuerzos en la

reoperaron seis pacientes realizandose drenaje mediastiefecacion, partos dificiles, degluciones enérgicas o el

nal o pleural, o ambos, en los pacientes con coleccionesuso de ventilacion asistida no invasiva'® En esta se-

una esofago gastrectomia en el paciente con la estenosi, junto a las lesiones instrumentales, fueron las mas
Fallecieron ocho pacientes de los 20: siete por mediagrecuentes.

tinitis y shock séptico y uno por tromboembolismo pul-  DiagnosticoLos signos clinicos especificos de la le-

monar (TEP). sion esofagica tales como el enfisema subcutaneo y la
De los pacientes que fallecieron el diagnéstico se readisfagia son inconstantes y habitualmente tafdidsos

liz6 antes de las seis horas en uno, entre las seis y acientes en que se ha realizado algun procedimiento ins-

horas en uno, entre las 24 y 48 horas en tres y luego de #@mental de riesgo elevado de lesién, deben ser controla-

horas en otros tres. La mortalidad para las lesiones diaglos clinicamente y con una radiografia de térax antes de

nosticadas antes de las 24 horas fue de 25% y luego de &% seis horas y antes de reintroducir la via oral.

horas de 50% (n.s.). La llamada triada de Mackler (vémitos, dolor toracico
y enfisema subcutaneo), descripta por Boerhaave en 1724,
Discusion se present6 en un solo paciente de la serie.

En general, como el diagnéstico es tardio la presenta-
Etiopatogenia.La topografia de la rotura esofagica secion es en forma de una pleuresia fibrinosa o purulenta.
vincula en muchos casos a la etiologia. A nivel cervicaly Respecto a la clinica los autores distinguen tres tipos
toracico superior predominan las perforaciones endoscdistintos de presentacién, en buena parte vinculados al
picas y en el tercio inferior las rupturas espontaneas. Lagempo de evolucion entre la rotura y el diagnéstaoel
cifras internacionales sefialan una incidencia entre 20%paciente en que se produce una perforacién instrumental
22% para la topografia cervical, 54%-66% para la toracicaeconocida durante el procedimiento (perforacion aisla-
y 12%-19% abdomin&p. En esta serie la topografia de la da), existen sintomas y signos minimos: dolor toracico,
lesion correspondio 5% al esofago cervical, 85% al toracienfisema cervical minimo o derrame pleural incipiente. En
coy 10% al abdominal. la rotura esofagica evolucionada no reconocida o de muy
En grandes series de la literaftitdas perforaciones rapida evolucion, el diagnéstico se hace en la etapa de
instrumentales representan entre 40% y 60%. Probableepsis con disfuncién organica mdltiple. Entre ambos cua-
mente esto se deba a la elevada frecuencia de su realiziios extremos existen presentaciones clinicas variadas que
cion y al advenimiento continuo de nuevos procedimientesponden a la existencia de alguna forma de supuracion
tos endoscopicos terapéuticos y paliativos (fulguracioimediastinal. En la casuistica analizada, en seis pacientes
nes, endoprotesis, dilataciones, etcétera), que ademas ldeclinica fue minima y cinco pacientes se presentaron en
tener sus propias complicaciones tienen una curva detapa de sepsis; en el resto la presentacion clinica corres-
aprendizaje. La tasa de perforacién endoscépica fue deondio a esa etapa intermedia de supuracion mediastinal
0,03% en unarevision de 211.410 procedimientos, aumercon su correspondiente cortejo sintomatico.
tando a 0,25% con el uso de bujias y hasta de 10% en el Elexamen mas fiable y de primera eleccién para el diag-
caso de dilatacion neuméatita néstico es el estudio contrastado eséfago gastrico que se
La perforacion que se produce en el curso de una inturealiza con contraste hidrosoluble, aunque aumenta la sen-
bacién traqueal asienta debajo de la boca esofégica a rsibilidad si se utiliza el bario diluido, que para los autores
vel de la pared posterior. Se entiende que este accidends la técnica diagnéstica de elec€fdf. Sin embargo,
sobrevenga sobre todo si la sonda estad montada sobre Gironés Vila y colaboradoréd encuentran 100% de sen-
conductor metalico, cuando se hace con el enfermo malibilidad con contraste hidrosoluble en 12 pacientes con
curarizado o en el lugar del accidente como sucedid eperforacion del eso6fago toracico. Este estudio precisa el
uno de los casos. nivel de la perforacién y en ausencia de derrame la topo-
Las perforaciones quirargicas abdominales estan ligagrafia lateral, hecho importante para el abordaje.
das al tratamiento de la hernia hiatal, generalmente secun- La TAC, preferentemente con contraste via oral, es Util
darias a una necrosis por coagulacion, lesién de la cagara encontrar neumomediastino con una sensibilidad de
posterior del eséfago al pasar un instrumento rigido, 2% y ademas el mejor método para evaluar colecciones
pasaje de la sonda nasogastrica o a la disrupcién de taediastinaléd®. En este estudio evidencié el derrame
sutura tanto en la cirugia abierta como laparoscépica pleural y coleccion mediastinal en todos los casos en que
Las roturas del es6fago por barotrauma sobrevienemstaban presentes.
habitualmente luego de esfuerzos de vémitos (sindrome TratamientoLas posibilidades terapéuticas incluyen
de Boerhaave, sindrome de Mallory-Weiss y hematomaka abstencion quirdrgica (tratamiento médico) y la cirugia.
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Los elementos a tener en cuenta para decidir el mismo sdidlad para este procedimiento fue de dos pacientes (29%),
la topografia de la lesion, su magnitud y etiologia, el tiem-algo mayor que la citada en la literatura internacional (ta-
po de evolucion y la presentacion clinica. bla 3J*82226) Resaltamos que estos dos pacientes se pre-
Segln Camerdty, los criterios para el tratamiento sentaron con una sepsis de inicio.
médico son la perforacion minima, la fisura sin efraccion  La fistulizacion dirigida o mediatizacion a través de un
pleural ni mediastinal (habitualmente en mediastinostubo de Kehr fue popularizada por Abbott en 1270
fibrosados por otras enfermedades) y con escasas manwigencia de este procedimiento es discutida por varios
festaciones generales. En una encuesta realizada por Gagettorescon una mortalidad que oscila entre 25% y 54%
y colaboradore®), existe un alto indice de tratamiento no segun las serié%?”. El supuesto fracaso de esta técnica
quirdrgico (57 casos sobre 270) refiriéndose una mortaliradica en la pobre vascularizacion del eséfago, ausencia
dad de 24,6% contra 16,4% para el grupo de 213 pacientele meso y ausencia de células mesoteliales que sellen la
operados. En esta serie el paciente tratado en forma resién, lo que llevaria a la creacién de una fistula es6fago
quirdrgica tuvo una buena evolucién. pleural luego de retirado el drenaje.

El tratamiento quirdrgico es el mas frecuentemente En la serie analizada se le realizé este procedimiento a
empleado, oscilando entre 80% y 90% en todas las seuatro pacientes. A uno de ellos se le asoci6é una exclu-
ries?®). Siguiendo la tendencia internacional, en esta serigion de eséfago cervical. Dos de estos pacientes fallecie-
se operaron 19 de 20 pacientes (95%). Las opciones quien, uno en el que se realizé el diagnostico luego de ocho
rdrgicas incluyen la sutura simple o con refuerzo en formalias, y otro en el que la lesion era grave y extensa con
de parche (pleural, pericardico, masculo-pleural, fundugisrupcién esofagica completa. En los otros dos casos no
gastrico, etcétera), drenajeediastinal y pleural, exclu- se presenté como complicacion la fistula es6fago pleural
sion esofagica, mediatizacion del es6fago con tubo en T juego de retirado el drenaje. Esto podria deberse a que la
la esofaguectomia. Pero la eleccion del procedimiento quiextraccion del mismo se realizé por via endoscépica y no
rdrgico contintia siendo controversial. por traccion, lo cual dejaria intacto el trayecto mediastino-

La via de abordaje depende de la topografia de la lepleural.
sion y de la existencia o no de participacion pleural o me-  El procedimiento de Ursch¥l, que incluye la sutura
diastinal. Segin Gay@é?, la elecciéon del lado a de lalesién con exclusion y diversién en continuidad, no
toracotomizar no siempre coincide con el lado de la lesionha demostrado mejores resultados que la sutura directa
aun con diagnostico preoperatorio del mismo. Este autoton o sin parch&?. Este punto no esta aun aclarado,
encuentra 17% de toracotomias izquierdas para lesiondmbiendo resultados controversiales en la literatura. Se-
derechas y 5% de toracotomias derechas para lesiong&n Jone®, este procedimiento debe ser reservado para
izquierdas. En esta serie el abordaje mas frecuentemenaguellos pacientes en los que no sea posible otra conduc-
utilizado (85%) fue la toracotomia posterolateral emplazata. La exclusion unipolar cervical se realiz6 en esta serie en
da sobre el lado de la lesion o del derrame pleural en lodos pacientes: en un caso se le asocio una sutura y colo-
casos que existio. cacion de un tubo de Kehry en el otro una gastrostomia.

En el esofago previamente sano el procedimiento makos dos pacientes tuvieron buena evolucién. En 868 ca-
utilizado actualmente es la sutura de la lesion, preconizasos de perforacion esofagica compilados de la literatura
da desde hace mas de 25 &log&ste seria el procedi- internacional, Goldstein y Thompson encontraron una
miento ideal ya que permite una cicatrizacién de primeranortalidad de 29% para el drenaje y exclusion y de 18%
intencion y retomar precozmente la nutricién enteral. Sipara la reparaciéh
realizacion debe considerar algunos detalles técnicos a

saber: resecar los tejidos desvitalizados y exponer la tota- Tabla 3. Mortalidad con sutura de la lesién

lidad de la brecha mucosa, inclusive aumentando la '

miotomia ya que la lesibn mucosa es generalmente mas

extensa que la muscular. Autor Afio Sutura (%) Mortalidad (%)
En los casos de diagnéstico tardio, la presencia de=

mediastinitis hace discutible la sutura directa. La confect Skinner 1980 34 0

cién de refuerzos en forma de parche o de proteccion por Brewer 1986 68 16

exclusion de la sutura ha sido propuesta en particular para White 1391 96 14

los casos de diagnostico méas alla de las 24 horas. Giudicell 1992 44 18
Los procedimientos de refuerzo permitirian bajar latasa Bufkin 1996 44 18

de fistulas eso6fago pleurales de 50% a AB%En esta Lawrence 1999 81 18

serie se realizaron siete suturas directas reforzandose cpnR0S 2000 39 22

parche musculo pleural pediculizado en cuatro. La morta- Serie actual 2003 35 29
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Algunos autores han referido buenos resultados parmaximos esfuerzos diagnésticos cuando existe una sos-
la esofaguectomia en la necrosis esofagica masiva o [gecha razonable.
perforaciéon de una obstruccion maligfiaGlobalmente La clinica es polimorfa e inespecifica y el diagndstico
la mortalidad en las esofaguectomias por perforaciones esquiere alto grado de sospecha, siendo el estudio con-
de 29% segun Gay#t, aunque oscila entre 13%y 66%  trastado con bario diluido de gran utilidad.
La tendencia actual es al tratamiento quirirgico conserva-  |a topografia méas frecuente es a nivel torécico, predo-
dor, realizandose la reseccion cada vez con menos freninando las lesiones instrumentales y las espontaneas.
cuencia. Las dos esofaguectomias de la serie fueron reali- E| tratamiento médico debe reservarse para casos muy
zadas en roturas espontaneas con sepsis de inicio y us@eccionados. La tendencia actual es al tratamiento qui-
mediastinitis evolucionada que requirio la reseccion pok(irgico conservador, siendo la sutura directa reforzada la
necesidad. Como en todos los pacientes con sepsis, §fiejor opcion, siempre que sea posible.
tos dos evolucionaron a la muerte. Los factores prondsticos de mayor importancia pare-
De acuerdo con la literatura, el retardo diagndstico egen ser el retardo diagnéstico y la forma clinica de comien-
uno de los factores prondsticos mas importantes, por I9q teniendo en cuenta que la presencia de mediastinitis

que |0§ esfuerzos diagndsticos deben ser intéfisos gesde etapas tempranas se correlaciona con una mayor
). Segln Gayé®, de los pacientes revisados, 23% S€mortalidad.

diagnostican en forma inmediata (intraoperatorias o en-
doscopicas). La mortalidad de los pacientes de esta serﬁlmmary
diagnosticados antes de las seis horas fue de 20%.

'En los pacientes cuyo diagnostico se hi(fO entre |agroduction: Esophageal injuries have high mortality and
seis y 48 horas, la mortalidad ascendio a 40%y luego dg ., yroversial treatment. Diagnosis and treatment of

las 48 horas hubo 60% de mortalidad, siendo concordangsophagea| injuries are under discussion because they
con la literatura internacional mencionada. Si bien en est

Sre not frequent. The purpose of this paper is to show
estudio la diferencia de mortalidad no es estadisticamenil;%suItS andqtreatment frF())mpour series pap

significativa, el riesgq para e_I diagnostico posterior a las Methods Twenty patients with perforated esophagus
24dhf)r?s t\/ersuc'is el dlagnc?['stw(l)l precoz'bles el dolble. EStv(\)/ere retrospectively analyzed, excluding tracheo-esoph-
poctia tratarse de un error tipo i corregib’e con e aumenégeal fistula, neonatal spontaneous perforations and su-

. AP
to de la muestra. Segun BufRthy erght( , el uso de' ture fails. We studied mortality related to clinical presen-
parches de refuerzo de la sutura disminuye la mortalldaéJ

. . ) . ation, progression time and treatment.
en los casos diagnosticados més alla de las 24 horas. brog

) . Results:The most frequent causes of the series were
La mortalidad global de esta serie (40%) es mayor 9Y$he instrumental (35%) and the spontaneous injuries (30%)
la de otraseries (tabla 4)>3+%¢) Un factor a tener en cuen- P I .

gpest pain, pleural spilling and temperature were the most

ta es que 88% fueron muertes por sepsis que, en gener )nstant symptoms. Primary suture, with or without stress
estuvo presente desde etapas tempranas del cuadro. £ ymp : y '

tos datos podrian indicar que la forma de presentacion was the most used therapeutic procedure. Overall mortal-

0,
inicio del cuadro seria otro factor pronéstico importante. '?y was 40 /°.'
Conclusions:Treatment must be adequate to each

patient and situation, medical treatment should be per-
formed in selected cases. Clinical presentation has an im-
jportant prognostic value.

Conclusiones

La perforacion esofagica es una situacion grave, de dific
diagnostico y alta mortalidad. Por esto debe pensarse en, i
la posibilidad de lesién de este érgano y realizarse loRésumé

Tabla 4. Mortalidad global segin distintas series Introdqction: les Ié_sions oesophagienne; ont une haute
' mortalité et un traitement controversé. Etant donné leur
Autor Nimero Mortalidad % basse fréquence, ces lésions comportent une difficulté
diagnostique et thérapeutique importante. Le but est de
Michel 85 22 montrer les résultats de notre série et les différentes options
Gayet 315 31 de traitement.
Giudicelli 426 29 Matériel et méthodenn analyse de fagon rétrospecti-
Lawrence 21 14 ve 20 patients présentant une perforation oesophagienne
Jougon 54 26 qui exclut les fistules oeso-aériennes, les preforations
Serie actual 20 40 néoplasiques spontanées et les problemes de suture. On
étudie la mortalité par rapport a la présentation clinique, le
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temps d’évolution et la procédure thérapeutique utilisée.
Résultatsies étiologies les plus fréquentes de la série
furent instrumentales (35%) et la rupture spontanée (30%)1.
La douleur thoracique, I'’épanchement pleural et la fievre
furent les symptdmes les plus fréquents. On signale les
différentes voies thérapeutiques dont la suture primaire

avec ou sans renforcement est le procédé le plus utilisé®:

La mortalité globale fut de 40%.

Conclusions:le traitement doit s’adapter a chaque 19,

patient et a chaque situation, le traitement médical étant
réservé a des cas particuliers. La présentation clinique a
une valeur pronostique.
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