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INTRODUCCION

Los avances cientificos que se han logrado con
la utilizacién del esofagoscopio ¥ ofros instrumen-
tos (dilatadores, sondas, ete.) tienen complicacio-
nes, que van desde las simples: disfagia temporal y
laceraciones de-Ja mucosa esofégica, hasta la mas
grave: la perforacion esofdgica, con sus consecuen
ciag funestas: mediastinitis, empiema y muerte.

Phillips en 1938 (1) enfatizd que: “la mediasti-
nitis séptica por perforacién esofégica instrumental
era curable si se reconocla inmediatamente y se
trataba quirdrgicamente’™,

Nos ha motivado realizar este trabajo el hecho

de haber tratado quirirgicamente varios.pacientes

con perferacion esofigica instrumental, con un
intervalo prolongado después de haber ocurrido la
perforacibn, lo que ha represeniado inferioridad de
condiciones, de los pacientes ¥ réspuesta poco si-
tisfactoria

Tl objetivo de este trabajo es demostrar la im-
portancia del diagndstico y tratamiento quinirgico
precoz de la perforacibn esofigica imstrumental,
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas del archivo de
Historias Médicas del Hospital Universitario de Ca-
Tacas, con diagnbstico de: Estenosis Esofdgica Be-
nigna, Esofagitis Caustica, Cuerpos Extrafios y He-
morragia Digestiva Superior, a los que se les practi-
ch endoscopia, dilatacion o colocacion de sondas
esofagogdstricas, en un perfodo comprendido entre
Epero de 1976 a Septiembre de 1983 (7 afios v 8
meses) encontrandose un total de 190 pacientes de
los cuales 2 tuvieron perforacién esofdgica instru-

cmental, lo gue represenia 1 4, 7%,

e clasificaron segiin: edad, sexo, diagnostico
de ingreso, patologra esofdgica previa, tratamiento
recibido, tratamiento quinirgico, complicaciones ¥
mortalidad,

RESULTADOS

De los 9 pacientes (100%) con diagnostico de
Perforacion Esofdpica Instrumental, 7 (77,7%) eran
hombres v 2 (22,2%) eran mujeres, lo que repre-
senta una relacion de 3 a ] respectivamente,

Las edades oscilaron entre los 5 v 76 afios con
un promedio de 35,5 anos,

Los sintamas mas frecuentes fueron: dolor re-
troesternal, salivacion profusa, fiebre, tos y vomi-
tos,

La pztologia esofdgica previa fue:

a)  Esofagitis catstica: f casos (66,6%)
b  Cuerpos extraiios esofbgicos 1 caso (11,1%)
¢l Hemorragia digestiva superion: ] caso 1,1%)
.d}  Carcinoma esofigico: .1 easo {11,1%)
' Total - 9 casos (99,9%)
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~ La porcidon de esolagoe comprometida en la per-
Toracidn instrumental fue:

- Esbfapo superior: 2 casas (22, 7%)
Eshfavo medio: 4 casos (44 4%)
Esafage inferiar: 3 casos (33,3%)

Tatal 9 casos (99 9%)

Como ficlor etiolégico en la perforacitn ins-
rumental esofdgica encontramos:

Alatacion focasos (6n,6%)
Endoscopia 2 casos (22.2%)
Sandz de Sengstaken-Blackmore ! caso (1r,1%)

».  Total 9 casos f@y,g%}

El tratamiento médico que halvan recibido
antes de ser vistos por nosotros fue: Dieta absoluta,
hidratacion parenteral ¥ antibioticoterapia,

El tiempo transcurride entre el accidente v la
infervencion quirirgica tuvo una variacidn de 10
horas hasta 45 dias,

El tratamienio guirtirgico segin el sitic de la per-
foracion Fue:

1) Traqueostomia, yeyunos
tomia, migracion de co-

Esifago Superior lon. '
(2 casos=22,2%)

2) Traqueostomia, gasiros
tomrya. ’
1} Gastrostamia, traqueos
4 fomia,.
2) Gastrostomia, toracolo-

mia vy drenagje mediasti-
nal,

Esofagosiomia, ligadura
esofdaica proximal y dis
tal, gastrostomia,

Esofavo Medio 3
{4 casos = 44 4%)

4) Gastrostom{a, pastoente-
A roanoslemoss,

1) Gastrostomia, drenaje
ghsceso sufrénico izguier-
do,

Fsafavo Infericr 2)

Drenaje absceso subiréni
(3 casas = 33,3%) ;

co izquierdo,

3) Cierre primario, fundopli-
5 scatura de Nissen, drenaje.

cooT s, guscese de Ja hwenda operstor, eslenusis
laringea, a¥sceso sublrénico, hemorragis digestiva
superion, mediastinitis, scpsis,

De los U pacientes fallecicron 3 (33 3%) v la
causa de muerte fue: Shock séptico e insuficicncia
respiratonr,

DISCUSION

Tripgiani v Belsey en 1977 (2), reportaron 12
perforaciones instrumentales esofigicas {0,2%) en
ung seria de 5900 esofaposcopias. Wychulis en
1952 (3) reportd 0,4%de perloraciones esoldpicas
en 8038 pacientes a quienes se les practico endos
copia peroral gastroentérics en lz Clinica Mayo.

En una revisién de la literatura médica hecha
por el D, Hardy, se encontrd de 2 a 20 perfloracio
nes por cada 1,000 esofagoscopias, lo que represens
ta el Q5% (4}

La Mediastinitis supurativa por perforacién eso-
fdgica puede ocurrir en cuatro formas:
a) FRuptura inimediata de toda Ja pared.

[

b) Laceracidn de la mucosa acompafiada por el
desarrolio de absceso intramursl v subsecuente
uplurs.

¢) Mecrosis por presidn de Ja pared esofdgica,
usutglmente por cuerpos cxtiaios retenidos o
impactados,

d) Mecrosis de un segmento esofigico por depriva-
cibn del aporte sanguineo, en cimugia intrato-
rdcica,

Las perforaciones csofigicas se clasifican en
tres grupos correspondientes a los tres niveles de
estrechez analdmica;

a}l Es6fapo cervical (esfinter ericolaringeo).

b) Esdfzpo tlordcico {constriccién tordcica por el
arco adrtico),

c)  Esofago abdominal (unidn cardioesofégica).

Las perforaciones esofdgicas cervicales son a
menudo, accidentes técnicos, aunque tales rupturas
son vistas con mayor frecuencia ¢n personas ancia-
nas o con caracteristicas fisicas adversas (espolones
hipertroficos de la columna cervical, cifoescoliosis
o artritis cervical).

Las perforaciones del esdfago tordcico, la ma-
yoria de las veces son instrumentales (biopsia o di

latacién por carcinoma), aunque las estenosis del

esilago debidas a la ingestidn de cadsticos ocurre al

nivel del arco adrtico y las dilataciones anterdgra-

das frecuentes, causan perforacian a este nivel,
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fapils plpuca,

La contaminacion de la cavidad pleural, ocurre
en perforaciones del eséfago intratordcico, més a
menudo del lado izquierdo, ya que el esdbfapo deja
el plano medio v se desvia para enirar al hiato cso-
figico, la pared csofdigica lateral estd en contacto
con la pleura mediasiinal,

Seybold :zn 1950 (5) reportd cn el tratamiénto
de 20 perforaciones del eséfago lordcico, contami-
nacion pleural en 16 (80%) v el lado izquierdo es
iaba afectado en 10 casos (50%), el derecho en 5
casos (25%) y bilateral en 1 caso (5%) .

El empiema bilateral estd asociade a trauma
instrumental grave o con perforacifn esofigica no
diagnosticada,

Es rara la contaminacion pleural después de |z
perforacibn del esbfago cervical. Los sintomas y
signos clinicos dependen del sitio, extension v el
cardcter de la laceracion de la parcd esofdgics,

Los sfntomas ¥ signos cardinales son: dolor to-
rdcico ¥ fiebre (rara vez excede a 38,9°C), disfagia,
aire en el mediastino y salivacion cxceswa_

“Tado paciente que s¢ quela de dolor tardcico
después de un procedimiento endoscdpico pergral,
debe considerarse portador de una ruptura esof#gi-

= ¢a, hasta probar lo contrario v deben realizarse ]os
pasos diagnbsticos apropiados para demostrarla o
descartarla™ (4).

Lz trizada descrita
por Mackler
en 1952 (6),

nos sirve para llegar 2l diagnbstico clfnico de perfo-
racifn esofdpica,

Daolor tordcico
Fiebre
Disfagia

En perforaciones cervicales, la radiograffa sim-
ple PA de cuello y Ia raclogrz:i"ﬁ de torax superior,
pueden mostrar gas en los tejidos v ms&mham:cn-

~to mediastinal superior,

El sulfato de Bario Irquido es irritante para’los
tejidos, pero un excelente medio de diagnostico.

Vessal (7) en 1975, recomendd el uso de me-
dios hidrosolubles para la primera visualizacion,
seguida de Baric llquido, si el primer medio no
mostrd perforacion. '

En perforaciones bajas, el signo precoz es la
presencia de aire mediastinal. 3/4 de las perforacio-

nes del esdbfago distal s acompaian de hidroney

motérax (la toracentesis demuestra un liquido su-
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por oo, con desviacion a la izquicrda),

“El tratamiente de lags mediastini(is supurativas
debida a perforacion esoffgics es quinirpico”,

a) Drenaje

L) Cierre de la perforacién
v consiste en

c)  Reposo esofdgico

d} Antibidticos

El principio del drenaje guinirgico, fue propug-
nado por Hackler en 1901 (4) {descendit la morta-
lidad de 60-70% al 509%).

Luego -la adicion de antibidticos, disminuyd la
mortalidad al 20% (Nealon en 1961, 28%), Mathew-
son en 1962 (22%), Gerard en 1968 reporld |2
casos sin muertes, Cluintana en 1970 (10 casos sin
muertes), Rosoff ¥y Whim en 1974 (23%) (4).

Las perforaciones del cséfazo inferior son mis
fetales que las porforaciones cervicales ¥ las perfo-
raciones instrumentales son mis manejables que las
rupturag barométricas (Hardy en 1973) (8).

Hoover {1944) (4) fue el primero en superir el
tratamiento no quirdraico de pequefas perforacio-
nes: “En una cuidadosa observacidn de tratamiento
médico, muchas perforaciones pequefias pueden
recuperarse sin mediastinitis, pero si se desarrollan
sintomas graves, la cirugla no debe retrasarse”

Sawyers en 1975 (2) encontrd que la rala de
mortalidad fue 4 veces mayor (56%vs 13%) cuando
¢l tratamiento quinirgico fue rclramcin mas de 24
horas,

“El tiempo es esencial v cada hora de retraso
en llevar al paciente a quirdfano, aumenta la morbi-
lidad v la mortalidad™,

PORCENTAJE DE MORTALIDAD INTERVALO
PERFORACION-CIRUGIA

6% (Sawyers 1975)

24 Horas
44% ( Goldstein-Thompson
1982)
25% (Goldstein-Thompson
1982)
24 Horas

13% (Sawyers 1975)



puls del cierre de la perforacion (Heller para la
acalasia o reseccién para estenosis sccundarias a
esofapitis péptica asocizda a hernia hiatal, lesiones
malignas deben ser resecadas y hacer csofagogas
trectomia) Johnson (19267), Kaiser (1969), Ong ¥
Jangersberg (1970) (4).

La evolucién del Tratanuento quirirgico estd
representada en el siguiente cuadro-

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
LM PERFORACIONES ESOFAGICAS
INSTRUMEMTALES

Tratzmiento ' Autor Ao
k- B

Drenaje Hackler S 1901

Cierre temprano J Weisel-Raine 1952

Drenaje + Clerme + Antibibtico Paulzon ; 1960

Parche Fundus Gastrico Thal-Hatafuku 1964
Tubo de Celestin Berper-Donsto - 1972
Cirugia + Hiperalimentacion Rea ) : 1972
Fistula selival + Ligadura + :
Gastrostomfa 4+ Yeyunastomia
+ Bznda de Tellon

Pediculo Miiscule Intercostal -
Parche + Fundoplicatura

Tubo en T + Gastrostom{a +

Lrchal 1974
Duhony-Wilking 1975
Cifarelly-Shin 1975

Hamisdén E 1976

Yeyunostomfa
Esofagostomla + Bandz de Te-
flan _ Ergin 1980

Lz Hiperalimentacion Parenteral, fue propuesta
en el tratamiento de las perforaciones esofdgicas
instrus - tales, primero por Rea en 1972 (10),
guier  s2rvd 2 prupos de 12 v 13 pacmntes con
etioloy v edad similares, L

Un grupo lo tratd con ¢] método slanda:rd (3
de 12 pacientes murieron). Otro grupo lo traté con
el método standard més 2.0400 a 3.000 calorfas de
Hiperalimentacién al dia {1 de 15 pamentcs M-

rib).

SCOMNCLUSIONES
' En base a los conocimientos desarrollados re-

cientemente y a los resultados de este trabajo con:
cluimos: - ; 5 i

1} La perforacién esofigica instrumental es mis
frecuente en hombres que en mujeres en una
rela::!bn de3al.

2 La patﬂlﬂgfa Ltsc:rf;igu,ﬂ previa a la pe.rﬁ}rﬂméﬁ
fue: -

a) Esofagitis catistica (66,6%)

o
3) Lossfnlomas mis frecuentes fueron:

a) Dolor retrosesternal

b) Ficbre .
¢l Salivacion profusa

dy Tos

el Vomitos

4) El mejor método de comprobacién del diagnts-
tico clinico es la radiografia de tdrax PA v late:
ral, con medio de contraste yodado,

53 El tratamiento es quirdrgico v debe hacerse en
fomma precow al tener fa comprobacitn tiggnis-
tica de perforacidn esofdpica instrumental,
Cuando la perforacidn esofdgica se comprucha

en las primeras 24 hords, ¢l tratamisnto qvn‘u:gwo

delbe ser;

Ezdfigo cervical { Sufurs primaria + dr.r;t.naj.f:

Sutura primaria + drenaje +
pastrostomia parche esofdgico
con pleura o misculos inter-
costales,

Estlagn medio

Cierre primario + parche de
fundus gdstrico + drenaje +
succidn nesopdsirica

Es6fago inferior

Cuando la perforacion esofigica se comprueba
después de las pmncﬁs 24 horas, el tratamiento
quirirgico es: o

Suilura primaria + drengje +
esofapostomiz cervical + gas-
trostomfia, S

Estfago cervical

{ Esofagostomia cervical + liga-
dura esofégica proximal y dis
g tal + drenaje mediastinal + gas-
Eséfapo medio  { trostomia + },Ewnus'tt!)nlfd (o
hiperalimentacion parenter&]

total), ;

A e
¢ Parche fundus g:istrmo + fas
trostomia + drenaje + yeyu-
Esofago inferior | nostomia (o hiperalimentacion
parenteral {otal).

\
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Se rovisa literaius amoaica mnsndal stuie
“Perforaciones csoffpicas instrumentales™ y se pre-
‘sentan los resultados de la revisibn de 190 historias
clinicas del archivo de Historias Médicas del ITospi-
tal Universitario de Caracas, a los que sc les pracli-
¢t endoscopia, dilatacién esoldpica o colocacidn
de sonda de Senpstaken-Blackmore, encontrandose
nueve perforaciones instrumentales de esdfago
T(4,7%),

Fue més frecuente en hombres {77,7%), con
edad promedio de 35,5 anos,

Fl sitio mas frecuente de perforacion fue el esé-
fagpo medio (44,4%). La patologla esofdgica previa
més lrecuente fue esofagitis catistica (66,6%).

Ei Tactor ctioldgico més frecuente en la perfo-
racifn csoffgica instrumental fue la dilatacion eso-
fégica (66,6%).

El tiempo transcurrido entre el accidente v la
intervencién quirtrgica tuve una variacién de 10
horas a 45 dias,

La mortalidad fue del 33,3%, y la causa de
muerte Tue shock séptico e insuficiencia respirato-
ria.

Warke i PO b .
menial Df_soplm-uc I‘ufus 'I|0n': *r‘!{] 190 chinical
histories of the Unpiversty of (_,dT‘Ld‘: WELE TV I Ws
ed, on which were performed: muioscopy DS0-
‘J}ld“LL dilatation or introeduction of' Sengstaken-
Blackmore tube, Tinding nine instramental pe: fora-
tions of cesophagus (4,7%).

It was more frequent in males (77,7%) average
ape: 35 yvears old,

The most frequent perforation site was the
mid-oesophapus (44, 4%),

Previous oesopliapus pathology most frequent
was caustic oesophagitis (660 6%).

The most Trequent ethiclogic factor in instru-
mental ocesophagus perforation was ossophagus
dilatation (66.6%).

Time lapsed between the accident and the surs
gical operation varied from 10 hours to 45 days,

Mortality rate was 33,3%, and the cause ‘of
death was septic shock and respiratory insuffi-
ciency,
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