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RESUMEN

Aunque su incidenciase haincrementado con los procedimien-
tos endoscopicos, la perforacion esofagica es una entidad infre-
cuente y su manejo es poco conocido por el cirujano general. Es
atil estratificar las lesiones segun topografia, debido a que esta
clasificacion inicial define en tratamiento en la gran mayoria
de los casos. Los autores hacemos una revision de los princi-
pios de epidemiologia, diagnéstico y estrategias de tratamiento
no operatorio y quirdrgico paraorientar a cirujano aencarar esta
temible patol ogia.

Palabras clave: perforacion esofégica.

Introduccion

Generalidades

L as manifestaciones clinicas de la perforacion del eséfa-
go se conocen desde hace més de 250 afios.t En 1723, Her-
mann Boerhaave describi6 la ruptura esof &gica barogénica
sufrida por el Barén van Wassenaer, almirante de la Fuerza
Alemana, debido aun intenso y prolongado esfuerzo vomi-
tivo por exceso en laingesta de alimentosy alcohol. Nume-
rosos casos corroborados por necropsia fueron reportados
intencionadamente a partir de ese momento.*

L as primeras reparaci ones quirdrgicas exitosas en pacien-
tes con perforaciones esofagicas se llevaron a cabo por Ba-
rreto,2Olson y Clagett,® en 1947. En 1952, Satinsky y Kron*
reportaron por primera vez una esofaguectomia por perfo-
racion esoféagica. Mas tarde, debido ala caracterizacion del
cuadro clinico, énfasis en € diagndstico precoz y uso de
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SUMMARY

Although its incidence has been increased due to endoscopic
procedures, esophageal perforation is an infrequent entity and its
management isvery little know by the general surgeon. It isuseful
to stratify injuries according its topography, because this initial
classification defines the treatment in most of cases. We do are-
view of the principles of epidemiology, diagnosis and non-opera-
tive and surgical treatment to orientate the surgeon to face this
terrible pathology.

Key words: Esophageal perforation.

antibidticos, |a mortalidad asociada con |a perforacién eso-
fégica declind durante los 60'sy 70's.?

Enlaprécticaactual, |aperforacion esof &gicaaln se con-
sidera catastréfica, con una mortalidad que oscila entre 10-
40%.515 La mayoria de los cirujanos y consensos recientes
favorecen al abordaje quirurgico agresivo.*2 El tratamiento
no operatorio conserva su caracter controversial,*52-2 aun-
gue existen reportes rel ativamente recientes que documen-
tan su eficacia, especialmente en pacientes sin sepsis®* y
en edades pediétricas.??

Laincidencia de la perforacién esofégica por una causa
particular varia dependiendo de la poblacion especifica en
estudio. Las diferentes series reportan en comin un predo-
minio de afectacion en el sexo masculino (60-70%) y en €l
grupo etario de 42-77 afios.’ La causa mas comun de perfo-
racion esofégica es la instrumentacion (64% en algunas se-
ries).>? Laincidencia de ruptura ha aumentado en propor-
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Perforaciones del es6fago

cién alafrecuenciadelasintervenciones endoscopicas, sien-
do 0.11% en la esofagoscopiarigida (ER) y 0.018-0.03% en
la esof agoscopia flexible (EF). La esofagoscopia terapéuti-
ca se asocia con unaincidencia mucho mas alta de perfora-
cion (1-10%).® También han sido implicados como causa
de perforacion: perforacién barogénica (sindrome de Boer-
haave),}2681320 penetraciOn por cuerpo extrario,! intubacion
trauméatica,8101213 gperacién periesoféagica,>*152 trau-
ma, 1268131620233 |egiones por causticos, 1481431 colocacién
de proétesis intraesofagicast>? y dilatacion neumatica.l>%
Reportes recientes han sefialado una alta incidencia de en-
fermedad esofégica subyacente en los casos de perfora-
cion.8 Treintaacincuentay cinco por ciento delos pacien-
tes con perforacién esofégica presentan una patologia de
base, siendo las mas comunes tumores malignos, enferme-
dad por reflujo gastroesofagico grave, esclerodermia, me-
gaesifago, estenosis post-causticay acalasia. 16813142031

Clasificaciéon

Hay varios sistemas de clasificacion delas perforaciones
esof agicas, atendiendo al nivel anatémico, etiologia, evolu-
cion, manifestaciones clinicas, etc.; sin embargo, ninguno
posee superioridad validada sobre los otros para ser consi-
derado como sistema estandar. Los autores consideramos
indispensable clasificar las perforaciones del esdfago segin
el nivel anatémico de afectacion,®®® pues esto conlleva im-
portantesimplicaciones clinicas, terapéuticasy prondsticas.
Para ef ectos de este manuscrito, las perforaciones del esofa-
go se clasifican en:

1. Perforaciones del eséfago cervical (20% de |os casos).

2. Perforaciones del estfago toracico (50% de los casos).

3. Perforaciones del estfago subdiafragmatico (30% de los
CaSOS).8'13’20

Diagnéstico

Clinico

Las manifestaciones clinicas de la perforacién esofagica
se relacionan con el nivel de afectacidn 15810121317.1820 F|
sintoma maés constante es el dolor, presente en 70% de los
casos, Y €l signo mas frecuente es el enfisema subcutaneo,
reportado en 66% de los pacientes. 13

La perforacion del esofago cervical se manifiesta con
enfisema subcutaneo y desviacion tragueal; hay esputo he-
morragico y disfonia sin lesiones orales. En la perforacion
no tratada, la progresién a la infeccion se caracteriza por
fiebre, eritema, crepitacion, drenaje purulento através de la
herida (si lahay) y formacién de abscesos. 8132 a perfora-
cion del esdfago toracico casi siempre essilente; puede acom-
pafarse de enfisema subcutaneo o disnea minimos. Un hi-
droneumotdérax o hidromediastino deben hacer sospechar a
cirujano la posibilidad de unalesién esofégica. Si no estra-
tada debidamente, la mediastinitisy el empiemaresultantes
se manifiestan con fiebre y dolor torécico, y los pacientes
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evolucionan hacia choque séptico en €l transcurso de unas
pocas horas.®? La perforacion del eséfago subdiafragmati-
co se presenta predominantemente con dolor abdominal,
dolor referido a hombro izquierdo (signo de Kehr), y si no
Sereconoce y trata tempranamente, como peritonitisy sep-
sis abdominal 8%

Laboratorio

L os estudios de laboratorio raramente tienen valor diag-
néstico, y su utilidad consiste en la evaluacion del compro-
miso fisiol égico del paciente, o deteccidn oportunade com-
plicaciones (g . infeccion).?® S6lo la cuentaleucocitariay la
proteina C reactiva (PCR) se han empleado como estudios
diagndsticos y de seguimiento en algunas series clinicas. 2

Radiologia simple (RS) y contrastada (RC)

LaRSesanormal en 75-90% de | os pacientes con perfo-
racion esofégica.”*142 En casos de lesion del eséfago cer-
vical, es posible observar enfisema subcutaneo.*® En pacien-
tes con perforacién del es6fago toréacico, |os hallazgos mas
comunes son enfisema subcutaneo, derrame pleural izquier-
do, hidroneumomediastino y, ocasionalmente, ubicacién de
|asonda nasogastricaen el térax o fuerade lacamaragastri-
caen el abdomen.”8131420 En casos de perforacion del eso-
fago subdiafragmatico, el hallazgo maés frecuente esla pre-
sencia de gas extra-anatdmico abdominal .2La RC es un es-
tudio complementario que debe practicarse cuando hay
sospecha de perforacion esofégica. El contraste hidrosolu-
ble no detecta 15-50% de las perforaciones, por lo cual es
recomendabl e efectuar también un estudio con bario dilui-
do.? En esta modalidad diagnoéstica, la extravasacion del
medio de contraste y la presencia de colecciones periesofa-
gicas constituyen los hallazgos compatibles con la patolo-
gl'a_s,s,14

Tomogr afia computarizada (TC)

La TC juega un papel importante en el diagndstico ini-
cial de las perforaciones esofégicas;®*? |os hallazgos in-
cluyen gas y/o contraste extraluminal, fluido periesofagico
y engrosamiento parietal; ademas, proveeinformacién acerca
del nivel de perforacion.2>® Adicionalmente, es una ayuda
diagndstica muy Util en caso de lesiones con manifestacio-
nes clinicas sutiles o en el diagnéstico y seguimiento del
tratamiento de las complicaciones (gj. colecciones pleurales
Compl | CadaS) .8,13,14,17,20

Endoscopia

Laendoscopiaesun elemento diagndstico Util enlas per-
foraciones esofégicas, y empleada en conjunto con RC, po-
see una sensibilidad combinada cercanaa 100%.8 Como ele-
mento diagndstico aislado, no detecta 15-40% de las perfo-
raciones.23? | a EF y la ER son iguamente aceptables y
tienen una sensibilidad comparable. La EF tiene la ventagja
gue puede practicarse fuera del quiréfano, con sedacion
minimay no requiere extension cervical. Sin embargo, la
ER es preferida para la deteccion de perforaciones cervica
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les altas, pues durante el paso del endoscopio flexible atra-
vésde cricofaringeo, esposible pasar por alto unales 6n proxi-
mal 8101213202728 | os hallazgos relacionados con la presencia
de perforaci 6n esof &gica son edemamucoso y sangrado lumi-
nal; la visualizacién de la perforacion es diagndstica, pero
desafortunadamente, no es frecuente observarla.®2

Tratamiento

Tratamiento no operatorio (TNO)

El TNO de la perforacion esofagica ha sido aplicado
selectivamente a pequefios grupos de pacientes.>?2 Sin
embargo, reportes recientes se manifiestan en franco des-
acuerdo con estapractica, argumentando unamortalidad que
oscilaentre 20-45%.156810131417.2023-32 | g criterios paracon-
siderar aun paciente candidato al TNO fueron descritos por
Cameron, 2 eincluyen:

1. Perforacion contenida.

2. Drengje de la coleccion hacia el lumen esofégico.
3. Sintomatologia minima.

4. Ausencia de manifestaciones clinicas de sepsis.

Por infortunio, la mayoria de las perforaciones esoféagi-
cas no son contenidas y requieren manejo quirdrgico. De
acuerdo con Bufkin,® el TNO sblo es apropiado para cerca
de 17% de los pacientes con perforacion esoféagica.

El TNO consiste en estrecha observacion del paciente,
administracion de antibidticos con actividad contralaflora
orofaringea, hiperalimentacion y suspensién de la via ora
por un periodo minimo de siete dias.t58132° Es indispensa-
ble una cuidadosa monitorizacién, y cualquier dato de dete-
rioro clinico debe hacer pensar seriamente en la necesidad
de tratamiento quirdrgico.?2?El éxito del TNO debe corro-
borarse con un esofagograma con contraste hidrosoluble,
practicado después del 70. dia de manejo; €l estudio debe
mostrar ausencia de extravasacion o disminucion en el ta
marfio de la fuga contenida. En estos momentos, se puede
reiniciar progresivamente la via oral; los antibi6ticos gene-
ralmente se contindan en un curso terapéutico (10-14
diaS .5,6,8,13,20

Tratamiento quir(rgico

Aungue se han mencionado indicaciones claras para €l
TNO, y es indiscutiblemente que algunas perforaciones se
resuelven con este manejo, >2+2? |lamortalidad de esta estra-
tegiay los resultados obtenidos con €l cierre primario, cie-
rre primario reforzado, derivacion y/o reseccion esofégicas
son un argumento sélido afavor del tratamiento quirdrgico
agr&ci v0.620.32

Abordajequirurgico. El eséfago cervical puede abordarse
atravésdeunaincisién en collar o anterior a esternocleido-
mastoideo (ECM). Laincision en collar se prefiere en caso
de evidenciade lesion traqueal asociada, heridas cervicales
penetrantes cercanas alalineamedia o lesiones penetrantes

REV SANID MILIT MEX 2009; 63(4): 196-201 198

multiples. El abordaje de las lesiones cervicales bajas se fa-
cilita seccionando el manubrio esternal. El abordaje lateral
(AL) puede ser derecho o izquierdo, dependiendo del sitio
de lesién; sin embargo, €l AL izquierdo es mas sencillo,
debido aqueen el cuello el eséfago yacealaizquierdadela
linea media; adicionalmente, €l riesgo de lesion a nervio
laringeo recurrente es menor. El eséfago cervical es poste-
rior alatraguea, y la palpacién de una sonda nasogastrica
anterior alacolumnaayudaaidentificarlo. Lamovilizacion
esofagica se efectlia facilmente inferior al omohioideo, €l
cua puede seccionarse para mejorar la exposicién; debe
evitarse €l uso del cauterio y deinstrumental punzante. Una
combinacion de diseccidn digital y con“push” eseficaz para
movilizar sinriesgo el esdfago, hastaencirclarlo con un Pen-
rose.®

L os dos tercios superiores del eséfago toracico se abor-
dan con una toracotomia posterolateral derecha (40. o 50.
espaciointercostal); el tercioinferior-porcion caudal alavena
pulmonar inferior izquierda, se aborda por una toracotomia
posterolateral izquierda (60. 0 70. espacio intercostal). El es6-
fago, sin embargo, puede movilizarse completamente a tra-
vés del hemitdrax derecho. Paralesiones del tercio medio o
inferior, latoracotomiase practicadel lado del derrame pleu-
ral o fuga contrastada. Si hay inflamacién excesiva, €l uso
de un endoscopio flexible ayudaaidentificar el eséfago. La
pleura periesoféagica se divide longitudinalmente, y puede
ser necesario seccionar la vena acigos. El es6fago se movi-
liza'y encircla con un Penrose. El cirujano debe ser muy
cuidadoso y ligar las pequefias ramas arteriales de laaortay
drenar la cavidad torécica con tubos pleurales de calibre
adecuado.® En ocasiones, es necesario efectuar la repara-
cion esofégica durante una cirugia torécica de control de
dafios. 3%

Las perforaciones de los Ultimos 1-2 cm del esdfago sub-
diafragmatico se abordan por laparotomia; el hemitérax iz-
quierdo debe incluirse en el campo quirdrgico. Para una
exposicidn 6ptima, semovilizael [6buloizquierdo del higa-
doy secolocaal paciente en Trendelenburg invertido. Con-
viene usar un retractor “Omni” con tres hojas curvas para
retraer la pared abdominal y una hoja recta posicionada ce-
falicamentey aladerechapara€elevar el higado y mantener-
lo apartado del hiato. EI omento menor sedividey se aplica
traccién gentil sobre el estdmago. Se secciona el peritoneo
periesofégico y por medio de diseccién digital, se colocaun
Penrose para encirclarlo. Esta diseccion puede liberar hasta
6 cm del es6fago distal hacia el abdomen.®

Técnicas de reparacién quirdrgica (no resectivas). Va
riosautores'-1*18 recomiendan el cierre primario siempreque
sea posible (generalmente en las primeras 24 horas post-
perforacion de un es6fago previamente sano) con técnicaen
2 capas-mucosay muscularis. Lamayoriadelas perforacio-
nes son pequefias y pueden repararse transversalmente; las
|esiones mayores de 2-3 cm pueden repararse longitudinal -
mente s €l cierretransversal ocasionatension excesiva.® Es
necesario dejar una sonda nasogastrica con orificios gastri-
cosy esofagicos por 5-7 dias. No puede sobreenfatizarse la
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necesidad de drenaje con dispositivos cerrados (g . Jackson-
Pratt y tubos pleurales).22° En algunos pacientes, la perfora-
cion puede haber sellado, y no debe efectuarse ningln in-
tento de reforzar con material de sutura ni colocar algun
colggjo tisular sobre el &rea de lalesién.18101720 Como me-
didaterapéutica adjunta, es conveniente drenar percutanea-
mente |as col ecciones y/o abscesos residual es por medio de
guia ultrasonografica o tomografica en caso necesa-
rio.58101113151820 P caso de retraso diagndstico (> 24 h), la
perforacion es dificil de visualizar debido ala inflamacién
asociada.*® La conducta quirdrgica apropiada consiste en
decorticacién formal (en perforaciones del eséfago toréci-
co), identificacion del sitio delalesién y movilizacién gen-
til del eséfago partiendo de un arearemota, dirigiéndose hacia
la perforacion. Es bien sabido que la friabilidad del tejido
casi nunca permite el cierre en dos capas, por lo cual se
reguiere un cuidadoso debridamiento del tejido necrético,
exposicion de la mucosa y cierre con sutura en una sola
capa, con o sin refuerzo por medio deun colgajotisular.2 En
pacientes con alto riesgo de fuga persistente, es recomenda-
ble colocar untubo de gastrostomiaparadrenajey unayeyu-
nostomia temporal para alimentacién.t81113.17

El uso de colgajos tisulares ha sido descrito por Karmy-
Jones® y Richardson,*® quienes recomiendan su empleo
liberal parareforzar tanto reparaciones primarias como agque-
Ilas efectuadas en retrasos diagndsticos. Los colgajos mus-
culares se prefieren a los serosos, debido a que proveen de
material tisular méas confiable parareforzar o sellar larepa-
racion; adicionalmente, los colgaj os serosos son delgados y
delicados para ser manipulados en el escenario de unarepa-
racion aguda. Algunas veces, laaposicion del colgajo sobre
un area de destruccién tisular, sin reparacion primaria, con
el Unico objeto de sellar el defecto, evitalanecesidad de cie-
rre estenosante. Zwischenberger reporté que el uso de col-
ggjos tisulares ha probado disminuir lafrecuencia de formacion
de fistulas (13% vs. 39%) y la mortalidad (6% vs. 25%). Bar-
daxoglou ha descrito el uso de otras estrategias adjuntas
valiosas en € tratamiento quirdrgico de las perforaciones
esof agicas, como el empleo de material protésico sintéticoy
sellantes de fibrina.

El ECM es €l colgagjo tisular mas empleado en el manegjo
de la perforacion del eséfago cervical; en el eséfago toréaci-
co alto 0 medio, se dispone del colgajo tisular del musculo
romboides, latissimus dorsi y colgajo pleural de Grillo; en
el esdfago torécico distal o subdiafragmético, se puede em-
plear €l colgajo pleura de Grillo, los parches gastricos de
Nissen o Thal, o bien el colgajo pericardico vascularizado,
diafragmatico e intercostal .8°

Técnicasdederivacién y exclusion. En casos de friabili-
dad tisular y mediastinitisgrave por retraso diagnéstico, una
opcién quirdrgica valida consiste en la exclusién y diver-
si6n.8 En estos pacientes, lareparaci 6n habitual mente es débil
y poco confiable, por lo cual se emplea un colgajo tisular
parareforzar € cierrey unaexclusion esof agica con técnica
de Urschel. Esta técnica consiste en la construccion de un
esofagostoma de asa cervical, cierre primario (si esposible)

reforzado o sello tisular con un colgajo pleural de Grilloy
oclusion del eséfago subdiafragmatico con un torniquete de
Rummell asegurado con unapinzaquirargicaalapiel. Adi-
cionalmente, se colocan una gastrostomia derivativay una
yeyunostomia de alimentacién. El procedimiento se com-
pleta con un sistemade irrigacion y drengje toracico si hay
empiema asociado.#?° La técnica no esta exenta de compli-
caciones. Puede presentarse persistencia de la fuga o este-
nosis cicatrizal en el sitio de oclusion con el torniquete, 1o
cual posiblemente requierareemplazo esof agico con estoma-
go o colon. Por otra parte, el esofagostoma de asa, aungue es
facil derevertir, no provee de diversion completa; esto puede
perpetuar lafugay la mediastinitis resultantes.®

Koniaris® reporté recientemente unamodificacién deesta
técnica, lacual consiste en una AL izquierdo, movilizacion
del es6fago cervical, construccion de un esofagostoma en
asaen el terciomedioy ligaduradel tercio distal del es6fago
cervical con material absorbible (poliglactina 910 nim. 1).
Después de estabilizar al paciente, revertir lasepsisy lograr
€l sello delaperforacién (generalmente hacialas 6 semanas
post-lesién), se diseca el estoma, se introduce un dilatador
deHagar amplioy serecanalizael eséfago, lo cual casi siem-
pre se logra facilmente. El esofagostoma se cierratransver-
salmente en dos capas con técnicade Heineke-Mikulicz para
prevenir laestenosis cicatrizal y la herida se afronta de for-
ma habitual. La colocacion de drengjes es opcional .*2

El drenaje con un tubo en“T” (22-24 F) se usa en defec-
tos extensos. Lesiones mayores pueden requerir € uso de
un tubo tragueal . Esta derivaci 6n se asocia con una supervi-
vencia hasta de 70% en pacientes criticos. El defecto secie-
rratanto como seaposibley el tubo en T se aseguracon una
jareta. Cuando el paciente se estabiliza (habitualmente alos
7-14 dias) se practica un esofagograma; si no se demuestra
fuga, sepuedeiniciar ladietaliquida. Despuésdetresaseis-
semanas, €l tubo se retira por medio de esofagoscopia para
no ampliar €l tracto, y éste se dejadrenado con un catéter de
calibre pequefio.®

Técnicas resectivas. Ocasionamente, el es6fago se en-
cuentra seccionado o con pérdidatisular sesgmentaria. En €l
cuello o térax, si no hay lesiones mayores asociadas, €l eso-
fago puede dividirse y reanastomosarse, evitando la devas-
cularizacion y la tension anastomética® La anastomosis se
practica preferentemente en dos capas y se cubre con un
colgajo tisular.581%20 Karmy-Jones® sefida que € esdfago
subdiafragmatico puede movilizarse, resecarsey reanasto-
mosarse al cardias; ho debe efectuarse la piloroplastia de-
bido a que esto ocasionareflujo biliar y no mejorael va-
ciamiento gastrico Laestasis gastrica se trata con agentes
procinéticos. En casosraros de espasmo pil érico, puede efec-
tuarse la dilatacién con bal6n.

Cuando hay destruccion tisular extensa que imposibilite
la reparacion o una enfermedad esof &gica preexistente s
(gj. megaesdfago, tumoracion maligna, estenosis o perfo-
racion post-caustica, o estenosis no dilatables)®15% esta
indicada la esof aguectomia. Esrecomendable efectuar laeso-
faguectomiatotal y un esofagostomacervical terminal #2°La
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esof aguectomia puede practicarse através de un abordaje
transtoréacico o transhiatal, dependiendo de la experien-
ciadel cirujano, la naturaleza y extension de la patolo-
giapreexistentey lanecesidad de procedi mientos asociados
(¢j. decorticacion).® La esofaguectomia transhiatal evita la
toracotomiay minimizalaincidenciade complicaciones pul-
monares postoperatorias; laanastomosis cervical se prac-
ticaen un area sanay si se presentaalgunafuga, se manegja
fécilmente con bajamorbimortalidad. Adicionalmente, esto
representa el tratamiento definitivo parala gran mayoriade
las condiciones asociadas.®®1151"20 Sin embargo, ante €
estrésinmunol égico causado por sepsisgrave, la*“ sobrecar-
gaquirdrgica’ impuesta por la esofaguectomia puede com-
prometer gravemente la condicion médica y traducirse en
altamortalidad (12-50%).5%° En tales casos, es mejor inten-
tar procedimientos temporal es més conservadores, como los
expuestos anteriormente.58101113-1518-20 Egraro aquel pacien-
te sinun compromiso fisiol 6gico grave que se considera can-
didato para la reconstruccion inmediata. De otra forma, la
reconstruccion de intervalo, preferiblemente con ascenso
gastrico? o col6nico,® es posiblemente lamejor opcidn.

Cuidados postoperatorios. L os cuidados postoperatorios
genéricos son:

1. Descompresion nasogastrica hasta la resolucién del ileo

postoperatorio.

. Hiperalimentacién enteral o parenteral.

. Curso terapéutico de antibidticos.

4. Cuidados de los drengjes y monitorizacién constante de
la magnitud y caracteristicas del gasto (para detectar
oportunamente complicaciones).

5). Realizacion de un esofagograma entre el 50. y 100. dias
detratamiento paraverificar laausenciade fugaeiniciar
lavia oral. El seguimiento a largo plazo para vigilar la
aparicién de estenosis, reflujo gastroesof agico o degene-
racion maligna es recomendable.**

w N

Pronéstico

SegUin reportes recientes de laliteratura, la estancia hos-
pital aria media de pacientes con perforacion esof gica es 26
dias (3-90 dias), excluyendo pacientes con lesiones catas-
troficas que fallecen sin posibilidad de tratamiento. La hos-
pitalizacién media es mas breve en pacientes con perfora-
cion iatrégena (15 dias) en comparacién con agquéllos con
perforaciones de otra etiologia (41 dias).?

El prondstico de la perforacion esofégica depende de su
localizacién,®3% etiologia, 2> rapidez en el inicio del
tratamiento,**2?* presencia de enfermedad esofagica sub-
yacente, 6813142031 estado nutricional® y el tipo de trata-
miento.>??atasa global de morbilidad es cercanaa 30%.%
Complicaciones especificas reportadas incluyen: infeccion
del sitio quirargico,® neumonia,® estenosis cicatrizal/anas-
tomatica, 5681 fistula esofagocutanea o traqueoesoféagica
persistentes,®*® fuga o ruptura anastomética,®!® sepsis me-
diastinal,>¢ colecciones pleura es complejas,5® septicemia,®
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disfuncion hepatica,? desnutricion,® disfuncion renal ,° sin-
drome de disfuncién respiratoria progresiva del adulto,>*3
sindrome hepatorrenal % y sindrome de falla multiorgani-
ca.>%820| g mortalidad reportada en las diferentes series es
significativamente menor en casos de perforacion instrumen-
tal (8-9%) que en pacientes con lesiones por otras causas
(23-40%);+**2° sin embargo, €l grupo de pacientes con per-
foraci 6n esof agi ca barogéni camerece unamencion especial
debido a su alta mortalidad, generada habitual mente por re-
trasos diagnosticos.® Las perforaciones del esofago cervical
se asocian con sobrevidamayor que aquéllas presentesen €l
estfago toracico o subdiafragmatico.®® Lamortalidad en
pacientes que requieren técnicas resectivas es mas alta
(20-50%) que en otros tratados con técnicas no resecti-
vas (12-13%),>51% asi como en aquéllos que presentan
complicaciones (14-67%), desnutricién (40%) y retraso en
el diagndstico (25-40%). 41320 La mortalidad global la per-
foracion del eséfago alcanza el orden de 10-40%.151520

Conclusiones

Aun con los avances quirudrgicos actuales, la perforacion
esofagica mantiene su carécter devastador. EI TNO conti-
nda siendo un tema de debate, ya que son realmente pocos
| os pacientes que redinen | os criterios para considerarse can-
didatos a este tipo de estrategia y la mortalidad es elevada.
El tratamiento quirdrgico agresivo y precoz ha mostrado su
validez paraincrementar la sobrevida, aun cuando lamorbi-
lidad es considerable. Esta clase de intervencion, sostenida
en un profundo conocimiento de la anatomiay fisiopatolo-
giadelaslesionesy delas complejas técnicas quirdrgicas a
emplear, aunado al diagndstico precoz y al uso de antibi6ti-
cos, representan los medios més valiosos con los cuales €
cirujano cuenta para contender contra esta terrible patolo-
gia. Probablemente, no hay temética mas acorde con nues-
tro titulo que la perforacién esofégica: nuc minerva, postea
palas.
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