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RESUMEN: la perforacion esofagica es una patologia poco prevalente, pero una de
las mas graves de las perforaciones del tubo digestivo, con una alta morbimortalidad.
Dentro de sus causas la iatrogénica es la mas frecuente, secundaria a la
instrumentalizacion endoscopica del eso6fago. Clasicamente se presenta con dolor,
fiebre y presencia de aire subcutdneo o mediastinico. Para su diagnostico es
fundamental el uso de imégenes, siendo la radiografia de toérax y los estudios
radioldgicos con contraste los de mayor utilidad. Dentro de las opciones de manejo se
puede realizar una terapia conservadora o quirurgica, en esta Ultima existen técnicas
resectivas y no resectivas del eséfago.

INTRODUCCION

La perforacion esofégica es un desafio diagnostico y terapéutico, debido a su
rareza, como a la variabilidad en su presentacion. Presenta una baja prevalencia,
describiéndose en un estudio una incidencia de 3.1 por 1.000.000 habitantes al afio (1).
Diversos factores como la dificultad para acceder al esofago, su capa serosa débil, su
pobre irrigacion sanguinea y su proximidad con estructuras vitales, hacen de la
perforacion esofagica una condicion de alta morbilidad (2) y una mortalidad que varia
entre 9% a 41% (3). Esto hace de esta patologia una emergencia, donde un diagnéstico
y tratamiento tardio aumentan la magnitud de la contaminacién e inflamacién pudiendo
terminar en una falla multiorgénica debido a sepsis (4).

Etiologia

La causa mas frecuente corresponde a la perforacién iatrogénica, secundaria a la
instrumentalizacion endoscépica del eséfago (4). Dentro de los tipos de
instrumentalizacion que cominmente causan perforacion se encuentran la endoscopia
diagnostica, escleroterapia, ligadura de varices, dilatacion neumatica y terapia laser (5).

Otra causa menos frecuente corresponde a la espontanea, donde el sindrome de
Boerhaave es el mas comun (6). Este corresponde a un barotrauma secundario a un
aumento de la presion intraesofagica, debido a vémitos forzados.

También la perforaciébn puede ocurrir por trauma, tanto cerrado como
penetrante, se debe este ultimo principalmente a lesiones por arma de fuego o
cortopunzantes (4).

La ingestion de cuerpos extrafios también puede ser causante de perforacion y
ocurre frecuentemente en las zonas de estrechez fisiologica (7).

Se describe ademas una causa quirargica asociada a cirugia laparoscépica del
tracto digestivo alto (4).
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Clinica

La clinica depende principalmente de tres factores: la localizacion, la extension
con el compromiso de tejido circundante y el tiempo de evolucion. La triada clasica esta
constituida por dolor, fiebre y presencia de aire subcutdneo o mediastinico y en el caso
de ruptura espontanea se observa dolor toracico, vomitos y enfisema subcutaneo (triada
de Mackler), pero esta, solo se presenta en aproximadamente el 50% de los casos (8).

En perforaciones cervicales el dolor es a este nivel y se suele acompafiar de
disfagia y odinofagia. El cuello se encuentra doloroso a la palpacion y con aire a nivel
subcutaneo.

Cuando la perforacion ocurre a nivel toracico se produce dolor en epigastrio,
retroesternal o lateralizado al lado de la perforacion. Puede presentar complicaciones
respiratorias, siendo lo mas frecuente el derrame pleural, que puede provocar disnea y
empiema pleural. La sepsis ocurre en forma temprana y de no ser tratada evoluciona
rdpidamente a falla multiorganica (4).

A nivel abdominal se produce un cuadro clinico caracterizado por dolor
abdominal alto y omalgia secundaria a irritacion diafragmatica que evoluciona a un
cuadro de abdomen agudo (3).

Diagnostico

Es fundamental ante esta patologia plantear el diagnéstico en forma precoz, ya
que esto disminuye el porcentaje de complicaciones y mortalidad en forma significativa.
Sin embargo, se debe considerar que hasta un 50% de los pacientes tienen una
presentacion atipica.

En perforaciones a nivel cervical, el diagndstico se puede realizar con una
radiografia lateral del cuello que muestre aire en relacién a la fascia prevertebral (3).

La radiografia de tdrax puede objetivar signos indirectos de perforacion
esofagica, como son: ocupacion pleural, neumomediastino, enfisema subcutaneo,
hidrotdérax, hidroneumotdrax o aire subdiafragmatico (9). El estudio radiografico puede
ser negativo si se realiza de manera muy precoz, ya que se estima que el enfisema
mediastinico aparece aproximadamente una hora después de ocurrida la perofracion (4).

El esofagograma contrastado es el estudio de eleccion para confirmar el
diagnostico y evidenciar el sitio exacto de perforacion, con una sensibilidad aproximada
de 90% (3). Se recomienda el bario diluido por sobre los agentes hidrosolubles ya que
seria mas sensible para la deteccion de pequefias filtraciones (4).

El TAC de térax es util en perforaciones de dificil localizacion, cuando no se
puede utilizar medios de contraste y cuando el estudio inicial es negativo (3).

MANEJO

Los objetivos del tratamiento, ya sea este conservador o quirdrgico, son:
prevenir y detener la filtracidn, eliminar y controlar la sepsis, evitar la malnutricién y
restaurar la integridad del tracto digestivo (4).
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Manejo Conservador
Los criterios para este tipo de manejo fueron propuestos por Cameron en 1979 y
actualizados por Altorjay en 1997, y son los siguientes (10):

1) perforaciones intramurales

2) perforacion detectada en forma precoz o si es en forma tardia, que esté
circunscrita

3) perforacion transmural que no estd ubicada en el abdomen y que esta
contenida en el mediastino y que drena sin alteraciones al eséfago

4) perforacidn gue no esta asociada con obstruccion esofagica o cancer

5) sintomas minimos y sin evidencia clinica de sepsis

6) contar con exdmenes radioldgicos en forma expedita (radiologia contrastada
y TAC),

7) contar con el apoyo de un cirujano especialista con experiencia en el tema.

De cumplirse estos criterios se procede a manejo conservador gque consiste en
restricciobn completa de aportes por via oral, nutricion parenteral total, antibidticos de
amplio espectro (cubriendo aerobios y anaerobios) y bloqueadores de la secrecion acida.
Segun los resultados de los estudios con contraste de control, se reinicia el aporte oral
entre los 7 y 10 dias.

Para mantener el manejo conservador se deben cumplir los criterios en las
revaluaciones y ante cualquier cambio en el cuadro clinico (especialmente signos de
sepsis) o falta de mejoria, esta indicado el manejo quirdrgico (4). Perforaciones
endoscopicas detectadas inmediatamente se pueden tratar en forma endoscépica con clip
o sellante de fibrina, luego segun los resultados de imagenes de control seguir con
tratamiento médico o quirargico (11).

Manejo quirdargico

Se basa en los siguientes factores: localizacion de la lesion, patologia esoféagica
previa, magnitud de la contaminacion, viabilidad del eséfago y estado general del
paciente. Lesiones a nivel cervical con un drenaje del espacio paracervical es suficiente
(12), mientras que a nivel téraco-abdominal se asocia a mayor riesgo de sepsis, por lo
que generalmente requieren resolucién quirdrgica (7) donde existen técnicas resectivas
y no resectivas. Ante patologia previa se recomienda realizar reseccidn esofagica con
reconstruccion inmediata o posterior segun las condiciones. Si existe gran inflamacion,
contaminacion, destruccion de tejido o inestabilidad hemodinamica, se recomienda
realizar esofagectomia (12). Los resultados més favorables se obtienen con la reparacion
primaria de la perforacion, sobre todo en las primeras 24 horas (4).

Las lesiones toracicas del tercio superior se acceden por toracotomia derecha y
las del tercio inferior por toracotomia izquierda. Lesiones de la union gastroesofagica
pueden accederse por toracotomia izquierda o laparotomia media (12). Al acceder a la
lesion y tras evaluar el grado de contaminacion, inflamacion y destruccion del tejido
esofagico se decide intentar una reparacion primaria o esofagectomia (4). El tejido
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mediastinico y esofagico desvitalizado siempre debe ser retirado y solo mucosa,
submucosa y muscular sana deben ser anastomosadas (12).

En casos de inestabilidad hemodinamica se recomienda realizar una exclusion y
desviacion esofagica, que consiste en esofagostoma cervical, cierre del es6fago distal y
gastrostomia de descompresion gastrica junto con yeyunostomia de alimentacion.
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