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Manejo conservador de la perforacion esofagica

Carlos Carcamo |., Javier Lopez S., Aliro Venturelli L.

RESUMEN

La perforacion esofagica es la mas grave de todas las perforaciones del tubo digestivo, con
una morbilidad y mortalidad muy elevada. El enfrentamiento diagndstico y terapéutico es complejo y
controversial. Un diagndstico precoz mejoraria los resultados y permitiria un manejo conservador.
Se presenta el caso clinico de un paciente de 17 afios que presenta una perforacion esofagica
secundaria a dilatacion, debido a una estenosis producida por causticos. Es manejado mediante
tratamiento conservador en forma satisfactoria. Se realiza una revision del tema dirigido principalmente
hacia la orientacion terapéutica de la perforacion esofagica, en donde se concluye que ésta va a
depender principalmente de un diagndstico precoz y de las condiciones locales y generales de cada
paciente. Se debe preconizar por un manejo conservador en cada caso que cumpla con los criterios
para realizarlo. (Palabras claves/key words: Perforacién esofagica/Esophageal perforation;

Diagnostico/Diagnosis; Tratamiento/Treatment).

INTRODUCCION

La perforacién esofagica es la mas grave
de todas las perforaciones del tubo digestivo.
Segun distintas series esta presenta una
mortalidad que va entre 9 a 41%'"®. Con la
masificacion de los procedimientos endoscopicos
se ha evidenciado un aumento de esta, llegando
a ser la causa de mayor prevalencia en la
mayoria de las series actuales' .

El enfrentamiento de esta patologia es
complejo, tanto desde el punto de vista
diagnostico como terapéutico. Involucra aspectos
médico-quirurgicos sobre un paciente muchas
veces séptico y con comorbilidad asociada. En
general el tratamiento adecuado es controversial
y dependeréa de los factores propios de cada
paciente en particular, disponibilidad asistencial
y experiencia del cirujano. A pesar de los avances
actuales en el tratamiento de la perforacion
esofagica, su mortalidad sigue siendo alta. Un
diagnostico precoz mejoraria los resultados e
inclusive permitiria un manejo conservador.

Nuestro objetivo es presentar el manejo
conservador de un paciente que presenté una

perforacion esofagica y realizar una breve
revision del tema dirigido principalmente hacia la
orientacion terapéutica.

CASO CLIiNICO

Paciente de 17 afos de edad, sexo
masculino sin antecedentes moérbidos de
importancia. Accidentalmente ingiere caustico,
presentando odinofagia, disfagia y sensacién
urente retroesternal. Es manejado en hospital de
origen, sin evidenciarse mayores complicaciones.
El paciente evoluciona con disfagia légica
llegando a tolerar sélo los liquidos, por lo que es
derivado al Hospital Base Valdivia. Cuarenta y
ocho dias posterior al accidente se realiza un
transito esofagico que muestra imagen
compatible con esofagitis de los dos tercios
proximales y zonas de estenosis en el tercio
proximal y en la unién del tercio medio con el
distal (Figura 1). Se decide manejo endoscépico
con dilataciones en pabell6n. Durante la
endoscopia digestiva alta, se encuentra a la
entrada del eséfago una estenosis puntiforme
que se franquea sin dificultad con canula biliar.
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FIGURA 1. Esofagograma pre perforacion.

Se contrasta es6fago estendtico hasta su porcion
media y el dafio por causticos se extiende hasta
los 30 cm de la arcada dental superior (ADS). Se
avanza guia de Savary y luego en forma sucesiva
dilatadores Savary-Guillard hasta 42 French (F).
Control endoscépico de salida objetiva importante
desgarro mucoso de aproximadamente 5 cm de
longitud. Dada esta condicién se mantiene
hospitalizado con regimen cero por 24 horas. El
paciente evoluciona satisfactoriamente sin dolor,
sin fiebre, ni disfagia y tolera adecuadamente la
realimentacién con régimen liquido. El tercer dia
postprocedimiento presenta dolor retroesternal,
fiebre y al examen fisico presenta signos de
hipoventilacién en la base pulmonar derecha. La
radiografia de torax revela signos de
condensacion en LID y derrame pleural (Figura
2). Se solicita transito esofagico con bario
muestra imagen de perforacion esofagica a nivel
del cayado adrtico (Figura 3). Se decide manejo
conservador, con régimen cero por via oral y
tratamiento antibiético con Ceftriaxona vy
Metronidazol. Evoluciona en forma favorable
mejorando los parametros clinicos y de
laboratorio. Siete dias después se realiza un
nuevo transito esofagico que no revela
extravasacion del medio de contraste. Se reinicia

FIGURA 2. Radiografia térax al 3° dia de la
perforacion.

FIGURA 3.Perforacion a nivel del cayado
aértico.
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realimentacion por boca y es dado de alta en
buenas condiciones generales, con indicacion de
completar 14 dias de tratamiento antibiético. Al
sexto dia del alta se rehospitaliza por dolor
retroesternal, afagia y fiebre. La radiografia de
térax muestra imagen de ascenso diafragmatico
derecho y posible condensacion. Se solicita
tomografia computada de térax que muestra pequefia
coleccién pleural basal residual, engrosamiento difuso
de la pared esofagica y escasa cantidad de medio de
contraste en el mediastino, posiblemente residual del
transito esofagico anterior. Continua con el
tratamiento antibiotico mejorando del punto de
vista clinico. Se realiza nueva dilatacion
endoscopica en pabellén utilizando dilatadores
hasta 33F con minima resistencia. Evoluciona
satisfactoriamente y se da el alta a las 48 horas.
Desde entonces el paciente ha permanecido en
buenas condiciones generales, asistiendo a
dilataciones endoscépicas programadas,
tolerando todo tipo de alimentacion en la
actualidad.

REVISION

Etiologia

La causa mas frecuente en la actualidad es
la perforacion secundaria a instrumentacion
endoscopica diagndstica o terapéutica. Le siguen
en frecuencia la espontanea, los cuerpos
extrafos y las secundarias a traumatismo™4. En
la tabla 1 se muestran distintas series (Tabla 1).

Dentro de los tipos de instrumentacion que
comunmente pueden producir perforacion estan
la endoscopia diagnéstica, escleroterapia,
ligadura de varices, dilatacién neumatica, con

bujias, y terapia laser®. Un estudio que evalua las
perforaciones secundaria a esta etiologia revela
que las mas frecuentes son debido a
endoscopias diagnosticas y dilataciones con un
0,03 y 2,2% respectivamente por cada
procedimiento realizado®'®. Muchas de ellas se
presentan en “es6fagos enfermos” debido a
reflujo gastroesofagico y enfermedad neoplasica
entre otros. Estas se localizarian en casi un 95%
en el tercio medio del eséfago y presentan una
mortalidad de un 15 a 25%.

El sindrome de Boerhaave's es el
responsable de la mayoria de las perforaciones
espontaneas'®'®. Cuadro producido debido a un
aumento de la presion intraesofagica secundaria
a vomitos. Se describe una triada clasica
caracterizado por vomitos a repeticién, dolor
toracico y enfisema subcutaneo, sin embargo
esta no siempre se presenta en todos los
enfermos. Aproximadamente el 90% de las
roturas se ubican en el eséfago distal izquierdo
sobre el diafragma y se describe una mortalidad
de un 20 a 40%.

Dependiendo de la etiologia va a
predominar una u otra localizacién de la
perforacion, es asi como las secundarias a
instrumentacion predominan en el tercio medio,
las espontaneas en el tercio distal, las
secundarias a cuerpo extrafio y traumaticas a
nivel cervical, y secundarias a lesiones
quirdrgicas a nivel abdominal®.

Clinica

La clinica va a depender principalmente de
la localizacion, tiempo de evolucion, tamafo y
causa de la perforacion. El diagnéstico a menudo

Tabla 1. Etiologia de perforacion esofagica.

Etiologia Brinster et al. 2004° Muir et al. 2003" Okten et al. 20012 Reeder et al. 1995™
N =559 N=75 N =31 N =33
Instrumentacion 59% 75% 55% 48%
Dilatacion 3% 16%
Esafogoscopia 12% 23%
Procedimientos 60% 16%
Esponténeo 15% 17% 6% 15%
Boerhaave's 13% 6%
Cuerpo extrafo 12% 3% 16% -
Trauma 9% 3% 6% 12%
Lesiones quirurgicas 2% 3% 6% 21%
Tumores 2% - 3% -
Otras 2% - 6% 3%
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es dificil debido a que no se piensa en ella, y
generalmente se confunde con otros cuadros
graves como infarto agudo al miocardio, Ulcera
péptica perforada, pancreatitis, diseccion adrtica
y neumotérax espontédneo entre otros. Las
manifestaciones clinicas tipicas incluye dolor
toracico, disfagia, disnea, enfisema subcutaneo,
epigastralgia, fiebre, taquicardia y taquipnea.
Cualquier combinacion de estos sintomas que se
presente posterior a un procedimiento endoscdpico
deben hacer sospechar una perforacion esofagica.

La perforacién del esd6fago cervical es
generalmente menos severa y de tratamiento
mas facil que la intratoracica o intrabdominal®.
Siempre existe el riesgo de propagacion de la
enfermedad hacia el mediastino a través del
espacio retroesoféagico, sin embargo esta es
lenta. La clinica de la perforacién a este nivel se
caracteriza por dolor cervical, disfagia, disfonia
y enfisema subcuténeo.

La perforacion intratoracica rapidamente
contamina el mediastino con bacterias y enzimas
del tracto digestivo, que posteriormente se
propaga hacia la cavidad pleural, mas
frecuentemente el lado izquierdo. Produce a nivel
local gran necrosis de los tejidos contaminados
y los pacientes rapidamente pueden caer en un
estado séptico grave y de insuficiencia
respiratoria muchas veces irreversible.

A nivel abdominal se produce un cuadro
peritoneal caracterizado por dolor abdominal alto
y omalgia secundario a irritacién diafragmatica
que posteriormente evoluciona a un cuadro de
abdomen agudo. Se confunde mucho con una
Ulcera péptica perforada, sobre todo por la
pérdida de la matidez hepatica traduciendo la
presencia de aire subdiafragmatica.

Diagndstico

Un diagnéstico precoz disminuye el
porcentaje de complicaciones y mortalidad en
forma significativa, sin embargo sobre un 50%
tienen una presentacién atipica. El diagnostico de
la perforacién esofagica cervical puede ser
realizado mediante una radiografia lateral del
cuello que revele aire en relacion a la fascia
prevertebral.

La radiografia de térax puede objetivar
ocupacion pleural, neumomediastino, enfisema
subcuténeo, hidrotérax, hidroneumotérax o aire
subdiafragmatico, todos signos indirectos de
perforacion esofagica?.

El Esofagograma contrastado es el estudio
de eleccion en el diagndstico de una perforacion

esofagica y se le describe una sensibilidad de
aproximadamente un 90%, pasando desapercibidas
las lesiones pequefias e iniciales. Existe
controversia sobre el medio de contraste a
utilizar. Algunos medios hidrosolubles se
consideran como de primera linea debido a su
rapida absorcion, sin embargo la aspiracién de
estos pudiera producir una severa neumonitis
necrotizante debido a su hipertonicidad. El medio
de contraste mas usado corresponde al bario, del
cual se describe una sensibilidad de un 60 y 90%
para las lesiones cervicales y toracicas
respectivamente, y un 10% de falsos
negativos®?. El bario no ha demostrado en la
experiencia clinica algun efecto adverso a nivel
del mediastino.

La tomografia computada (TC) de térax es
util en los casos en donde la perforacion es dificil
de localizar, cuando no se puede utilizar medios
de contraste y para el diagnéstico de colecciones
contiguas y/o pleurales en perforaciones de
diagnostico tardio.

El uso de la endoscopia flexible en el
diagnostico de perforacién esoféagica es
cuestionable y en general se proscribe a
excepcion de las lesiones traumédticas externas en
donde se describe una sensibilidad de un 100%>5.

Otro enfrentamiento diagnostico frente a la
presencia de ocupacién pleural es la
toracocentesis o pleurostomia, que puede
objetivar un aumento de las amilasas salivales,
presencia de material alimentario o evidencia de
salida de colorantes administrados por via oral
(por ejemplo azul de metileno).

Tratamiento

Existen muchos determinantes que van a
influir en la decision de la terapia a seguir, tanto
del punto de vista de la perforacién en si como
de las condiciones generales del paciente. Dentro
de estas determinantes es importante considerar
la causa, localizacion, severidad y tiempo de
evolucién de la lesiéon. También hay que
considerar la presencia de enfermedad esofégica
previa, la edad, estado de salud, estado séptico
secundario y dafio de los tejidos aledanos.
Obviamente la decisién es dificil, sobre todo si
consideramos que esta va a ser vital para el
enfermo. En general se debe considerar prevenir
una mayor contaminacion, eliminar la infeccion,
restaurar el tracto gastrointestinal y otorgar un
soporte nutricional adecuado.

Las opciones terapéuticas van desde un
manejo conservador hasta el tratamiento
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quirargico. Dentro de este ultimo existen varias
técnicas que se dividen en dos grandes grupos:
resectivas y no resectivas del eséfago. Sin embargo
la decision de intervenir quirdrgicamente no lo es
todo, pues la terapia también debe incluir drenaje
de ocupaciones pleurales, mediastinicas y un
manejo hemodinédmico, nutricional y control del
estado séptico intensivo. En general en los
ultimos afos existe una tendencia cada vez mas
conservadora, evitando en lo posible los clasicos
tratamientos resectivos. Siempre que se den las
condiciones se debe optar por una terapia
conservadora del es6fago, ya que su reseccion
conlleva una mayor morbilidad y un porcentaje
de reintervenciones elevado.

Tratamiento quirargico

Las opciones quirurgicas incluyen distintos
tipos de procedimientos como son 1. reparacion
primaria, 2. reseccion esofagica, 3. drenaje
exclusivo, 4. sutura con tubo T y 5. técnicas de
exclusion y derivacion. El abordaje en
intervenciones no resectivas del eséfago va a
depender de la localizacion de la perforacion, es
asi como en el eséfago toracico superior se
recomienda una toracotomia derecha y en el
eso6fago toracico inferior una toracotomia
izquierda.

Para plantear una reparacion primaria del
esofago se deben cumplir varios requisitos como
son un eso6fago previamente sano, lograr un
debridamiento completo del tejido comprometido
alrededor de la perforacion que generalmente se
logra en perforaciones con menos de 24 horas
de evolucion, realizar una técnica adecuada y
lograr un correcto drenaje e irrigacion del area
contaminada?'%. Ya que esta técnica conlleva
una alta morbilidad principalmente debido a su
alto porcentaje de fistulas, se han ideado distintas
técnicas de refuerzo de la sutura con parches
sintéticos o con tejido vecino vital como son los
colgajos musculares o pleurales entre otros?':2,

Se requiere de experiencia y una técnica
adecuada en donde se recomienda una sutura
de la perforacion en dos planos, iniciando con
una incision longitudinal de la capa muscular con
el objeto de exponer adecuadamente la mucosa
y lograr una reparacion de ésta en conjunto con
la submucosa mediante una sutura a puntos
separados. Posteriormente un segundo plano con
sutura corrida que incluya la capa musculars2!.

Obviamente frente a la presencia de
patologia esofagica previa distal a la perforacion
como reflujo gastroesofagico severo, acalasia,

neoplasia o estenosis se nos adhiere otro
problema, por el aumento de presion intraluminal
al que va a ser sometida esta sutura. Si se
mantienen los criterios para realizar una sutura
primaria, esta patologia esofagica previa se debe
corregir en el mismo acto quirdrgico, pues sino
ésta ira irremediablemente al fracaso,
describiéndose hasta un 100% de mortalidad. En
caso contrario se deberia ir a una esofagectomia®.

Sin lugar a dudas en muchas oportunidades
existe gran cantidad de tejido aledafo
desvitalizado, lo que hace implanteable una
reparacion primaria. En estos casos se debe
irremediablemente realizar una esofagectomia.
Se deja el es6fago proximal ostomizado a nivel
cervical, se realiza una yeyunostomia de
alimentacién y también se deberia descomprimir
el estdmago mediante una gastrostomia dado la
alta posibilidad de espasmo pilérico secundario
a una vagotomia. Otra situacion en donde
también se deberia realizar una esofagectomia
es cuando exista patologia neoplasica asociada,
0 patologia obstructiva en donde no se cumplan
los criterios antes expuestos®?.

La decision de abordar el es6fago mediante
una toracotomia o via transhiatal va a depender
principalmente del tiempo de evolucién y el grado
de compromiso mediastinico y/o pleural, puesto
que al existir un alto grado de contaminacion a
este nivel se deberia abordar mediante una
toracotomia con el objeto de debridar y drenar
esta zona®.

En los pacientes sin un compromiso séptico
importante es planteable realizar un reparacion
primaria mediante un ascenso gastrico
retroesternal, evitandose asi un segundo tiempo
operatorio. Esta técnica es segura en pacientes
con un estado nutricional adecuado y con un
cuadro séptico ausente o controlado®.

El manejo exclusivo con drenajes estaria
contraindicado en las perforacién toracicas y
abdominales, pues ha demostrado ser una
técnica poco segura a este nivel, sin embargo a
nivel cervical es la técnica que se recomienda.

Para pacientes con perforacién de larga
data y con importante danfo tisular existe una
técnica basada en sutura primaria mediante tubo
T, que posteriormente se exterioriza a traveés del
térax o el abdomen. Se crea un fistula esofagica
externa que es controlable, dando tiempo a la
recuperacion de los tejidos danados.

Otra posibilidad con menos adeptos, pues
algunos le atribuyen una mayor morbimortalidad
es el de exclusion y derivacion. Es una técnica
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planteable frente a un diagnéstico tardio e
importante contaminacion aledana. Consiste en
realizar un cierre de la perforacién dejando
drenajes alrededor de la sutura, derivando las
secreciones gastrointestinales mediante un
esofagostoma y gastrostomia.

En general la decision de qué técnica
realizar va depender de las condiciones locales
y generales, siendo las dos técnicas quirurgicas
en perforacion esofagica toracica y abdominal
mas aceptadas, la de un reparacién primaria y
la esofagectomia.

Tratamiento conservador

El manejo no quirdrgico de la perforacion
esofagica es apropiada en pacientes bien
seleccionados, con perforaciones contenidas y
con minima contaminacion mediastinica y/o
pleural. Esta basado en mantener al paciente con
régimen cero, antiobioterapia de amplio espectro,
aporte nutricional y drenaje mediastinico y/o
pleural en caso necesario. El uso de sonda
nasogastrica es cuestionable??,

Sin lugar a dudas tomar la opcion de un
manejo no quirdrgico es una decisiéon dificil,
puesto que se puede producir una contaminacion
importante, perdiendo la oportunidad de realizar
una reparacion primaria quirdrgica. Los mejores
resultados con el manejo conservador se han visto
en pacientes con perforaciones instrumentales y en
perforaciones esofagicas cervicales en donde se
cumplan los criterios recomendados por
Altorjay?, que se muestran en la Tabla 2. Si se
cumplen estos criterios se describe una
sobrevida de hasta un 100% en las mejores
series. Otros describen un 20% de fracasos los
que deberian ir hacia una resolucion quirdrgica
dentro de las primeras 24 horas®.

Obviamente la decision de optar por un
manejo conservador conlleva una vigilancia
permanente del paciente, debiendo éste
permanecer bajo una monitorizacién estricta.
Ante criterios clinicos e imagenoldgicos que
hagan sospechar un fracaso del tratamiento
conservador, éste deberia ir irremediablemente
a una resolucion quirurgica. En general,
actualmente se recomienda optar por esta
decision terapéutica si se cumplen los criterios
planteados anteriormente.

Tratamiento endoscépico

El potencial rol de la protesis endoscopica
no esta todavia bien definido. En general existe
poca experiencia, con algunos casos exitosos
publicados en patologia benigna y maligna. Por
el momento es una técnica que estaria
recomendada en pacientes con alto riesgo quirdrgico,
esencialmente en patologia maligna3®3'.

CONCLUSIONES

La perforacion esofagica es una patologia
de dificil diagnéstico y manejo, siendo la principal
causa actual las secundarias a procedimientos
endoscopicos. Es una patologia con una elevada
mortalidad, en donde el tiempo que transcurra
entre la perforacién y la resolucion del tratamiento
a llevar son esenciales en disminuir la
mortalidad.

El manejo apropiado va depender de cada
caso en particular, dependiendo principalmente
del diagnostico precoz, las condiciones locales y
generales. Se debe preconizar un manejo
conservador en los casos que se cumplan los
criterios establecidos, para realizarlo de la forma
mas segura posible.

Tabla 2. Criterios de seleccion para manejo conservador®.

3. Drenaje del lumen esofagico.

1. Diagndstico precoz y fistula contenida.
2. Fistula contenida en cuello o mediastino.

4. Lesion no producida sobre tejido neoplasico, abdominal o asociado a obstruccion.
5. Disponibilidad de imagenes y cirujano experimentado.
6. Ausencia de sintomas y signos de septicemia.
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