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INTRO:DUCCIor: 

La perforaci6n del esjfago es una de las más graves y fatales situa­

ciones que pueden presentarse en el estudio, diagn6stico y tratamie~ 

to de la patología esofágica. Muchas veces, estas situaciones puede -

ser fatal.Y catastr6fica, ya que su mortalidad es elevada si el trat,1, --
miento no es correcto y oportuno. 

ETIOLOGIA.-

Las características anat6micas del es6fago y primordialmente del es6-

fago superior, predisponen al accidente, ya que es una formaci6n tubu 

lar que se acompaña de paredes delg~das, frágiles y que además carecen 

de serosa protectora. También se puede comentar q' le la irrigaci n de 

dicho tubo es muy tenue y deficiente, lo que es otro factor coadyu~an­

te. 

Desde el punto de vista etio16gico, el trauma esofágico puede dividiE 

se en dos grandes grupos : Trauma Mec nico y Trauma:¿uímico; por lo -

tanto los factores originarios son diferentes y a continuación los -

enumeramos: 

1- r\~ECANICO 

1- Cuerpo Extraño 

Agudo 7 
Impactaci6n 

2- IÁ':rROG~NICO 

A) .Endosc6pico 

B) Dilataci6n: 

Aparatos rígidos 

Aparatos de fibra 

Neumodilatadores 

Bujías 
Intubaci6n nasogástrica 
Tubos con neumotaponador (Sengstaken- Blackmo-

re) 



3- INTRAOPERATORIAS 

Vagots>mía y Piroloplastia 

Repa,ración de hernia hia tal 

Diversos procedimientos torácicos 

Operación de Hellar 

4- PERFORACION ESPONTANEA 

5- TRAUMA EXTERNO 

Heridas Penetrantes 

Lesiones por aplazamiento 

11- QUIlvII C~S 

INGESTION DE CAUSTICOS. 
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Ya que el objeto de este trabajo es demostrar la presencia y manejo 

de la perforaci6n iatrogénica, nos dedicaremos a ésta, aunque debe­

mos decir que las perforaciones esof4gicas en general, cualquiera . 

que se~ su causa etiológica, se maneja en una forma más o menos si­

milar ~ 

MATERIAL Y M2TODOS .-

Para éste estudio, se revisan los casos de perforación iatrogénicas 

del es6fago que fueron observadas en el Instituto Nacional de Cance 

rología en un período comprendido entre los años de 1.962 y 1.973. 

De la misma forma se revisan las cifras endosc ópicas de los años an 

tes mencionados . Para esta revisión son descartados los casos de per 

foración esofágica secundarios a la implantación de los tubos de Go­

ñi cuyo estudio es objeto de otra revisión. 

FRECUENCIA.-
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Hasta atlOra, la causa más común de perforación esofágica es la iatro­

~ éLica y la incidencia de la misma, según la revisión hecha por diveE, 
s 

sos autores occila entre el 0 . 4 y el lfo; en nuestra revisión observa-

mo s un total de 17 casos de perforación, en un total de 889 esofagos­

copias . A éstos casos debe restarse un caso de perfora ción, el cual -

no fue originado por endoscopia sino por la introducción de una cánu­

la de traqueostomía . Dichas cifras nos darían un porcentaje del l. 4¡~ 

porcentaje que es un poco más elevado ~ue el encontrado en las revi--
, ,~ 

siones de otros docGores, pero las características de nuestra Institu 

ción y la patología que a ella ingresa, la cual es primordialmente neo 

plásica, hace que dicha incidencia sea mayor . 

Las perforaciones pueden ocasionarse generalm~nte con el esofagosco­

pio rí ~ido , también llamado Chevalier- Jackson el cual es metálico . 

l!in l a actualidad con el advenimiento de los aparatos de fibra optica, 

los cuales son menos traumáticos, ya que no son rígidos, la incidencio. 

de perforación ha disminuido considerablemente . En l a experiencia de 

Bombeck y 30yd de la Universidad de Illinois sobre un total de 700 -

endoscopias, practicada s con aparatos de fibra, aún no hav¡tenido el 

primer caso d e perforación. 

Debemos anotar que durante las maniobras de dilatación esofágica, con 

la int roducción de bujía s y otros aparatos tales como neumodilatadores 

o bien aparatos de dilatación hidrostática, l a perforación del es6fago 

también puede pres entarse. 

La perforación ordinariamente ocurre por deba jo del músculo cricofa­

rín eo y el constrictor de l a farin~e. ~ este punto , se presenta la 

primera obstrucción anatóJ.ica del esófago; el esófago está yuxta!.)ues­

to a la columna cervical y por lo tanto hay un íntimo contacto de la 

pared esofágica con la columna vertebral; además la quinta vertebra 
cervical es el punto m;:Ís profundo o interno de la xifosis anatómica 
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de la columna cervical, lo que estqría aún más en contacto la pa­

red ael esófago con la columna vertebral. 

Los defectos en la posici6n del paciente, en el momento de la intro­

ducción del aparato, o bien la poca colaboración del enfermo debidos 

a la ansiedad, ir-ri tación, o bien a Ull'.;i mala premedicación vendrían 

a aumentar el riesgo de la perforación. La perforación también puede 

presentarse una vez que se ha franqueado el estrecho cricofaríngeo 

aun~ue este tipo de perforaci0n no es muy común. 

Si ' el endocopista trabaja sobre sitios donde hay patol~gía auxiliada 
!,..A 

tales como: Sitios donde hubo cuerpo extraño, ~itios de esofagitis, 

o bien Ca. esto aumentaría el riesgo de perforación. 

ED D Y 3EXO .-

De los casos encontrados en esta revisi6n 17 en total, de los cuales 

7 de el10s pertenecían al sexo femenino y los 10 restantes al sexo T 

masculino 

sexo 

En cU.lnto ~< 1. 1 ed ~d , los pacientes generalmante est,,<u-..<.n por encima -

de los 40 años . Esto se explica puesto que la patolosía del esófago 

y las vías digestivas generalmente se presenta por encima de ·los 40 

años. Sinembargo presentamos dos casos que se encontraron en perso­

nas menores de 40 años, entre ellos un paciente cuya perforación e­

ra secundaria a la introducción de una c nula de traqueostomía. El 

paciente más joven tenía 33 años y el de mayor edad tenía 79 años. 



E.bA"D CASOS 

30 - 39 2 

40 - ~<9 1 

50 - 59 5 

~O - ~g 4 

70 o MA~ 5 
TO-,·AL 1 7 

La edad promedio fue de 56 años. 

L0CALIZA.CION.-
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?o~ Gí2UpOs 

b 1:. E bA}) 

Como h~bíahlos anotado, l[ conlici n anat6uica del esóf~go hace ~ue 

con frecuencia la perforación ocurra en el tercio superior. ~n la 

casuistica encontrada por nosotros, un SOlO caso era de perforación 

·en el tercio 2edio, los lG restantes se localiz~ron en el es6fago -

superior . 

ENF ERI lEDADES -,,-S,JC I.d."JAS .-

Como es 1 gico pensar, a la consulta endoscópica, se presentaban -

los pA.cientes cuyos síntomas E.ugestivos de carcinoma hacían indis­

pensable el procedimiento endoscópico; en la mayoría de ellos, es­

te diagn6stico fue comprobado clínica, endoscópica y anatomopato16 

gicamente. Sinembargo, algunos de esos pacientes, no tenían un dia~ 

n6stico definitivo sino un diagnóstico presuntivo que era de "esofa­

gitis o hernia hiatal. 

SIGNúS y SINT,HAS. -
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La gravedad del proceso tiene una relaci6n directa con la magnitud 

de la perforaci6n y el tiempo que ha trascurrido entre la perfora­

ción y la consulta del paciente. El enfermo, después de la endosco­

pia presenta los cl sicos signos de perforaci6n, cU lles son: El­

dolor cervical, disfagia dolorosa y enfi%ema sub-cutáneo. Es común -
también encontrar la presencia de una masa cervical dolorosa, reni 

tente e hiperémica que sugiere un absceso. Debe pensarse en la pre­

sencia de perforaci6n del es6fago, siempre que un paciente después 

de sometido a esofagoscopia presenta fiebre, dolor sub-external y -

v6mito. Pueden existir también olinofagia y si hay participación 

pleural se presentan disnea y otros síntomas peuropulmonares. 

Si e¡ estado del cuadro lleva varios días, puede presentarse un es­

tado de toxi-infecci6n. 

En nuestro estudio, la instalaci6n de los síntomas fue variable y -

en el gráfico podemos ver claramente los períodos ocurridos entre -

la endoscopia y la presencia de los síntomas. 

Tiet1?o ?R,GS'. 'SíNTOMA S ~~ CLl~og 

INMEDiAT.A i 
?R1M ER~S 24 +/s. 5 
'PRll"{E 12L\ SE.MA NA 5 
COE4UNDA CSE..MMJA "2 
MAs DE 1 ~ .E'5 4 

¡OTAL 17 
De lo anterior ~1:Jdemos decir que los síntomas se rrese ~taron én los 

primeros 15 días próximos al procedimiento endoscópico. Se present6 

Un caso, el cual fue diagn6sticado du ante el procedimento endosc6-

pico, raz6n por la cual hubo de suspender la endoscopia. 
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Debemos anotar que los médicos no piensan en la posibilidad de la 

perforación y los pacientes que consultan a otras institueiones des­

pués de haberse sometido a la endoscopia son sometidos a trataLien­

tos secundarios a diagnósticos totalmente errados. Por lo tanto, se 

debe hacerhLncapie en la necesidad de un di~nóstico adecuado y opor­

tuno. 

Ante la sospecha clínica de la perforación, debe confirmarse el diag­

nóstico por medio de los Rayos X Ll primer exámen que debe solicitar 

se es una radiografí a lateral del cuello; en el caso de que halla pe~ 

foración cervical, las placas A. P. Y later~l están indicadas . En di­

chas placas deberá apreciarse el enfi~ema sub-cutáneo, o bien en la -

radiografía A. P . debe apreciarse el enfigema mediastinal o también el 

ensanchamiento del mediastino . 

Si la perforación es en el esófago inferior o medio , podrá observarse 

neumotorax, signos de derrrune o bien empiema como imágenes de parti­

cipación pleural o pulmonar . 

Cuando las radiografí as que pOdríamos denominar estudios clásicos o -

simples no confirman el diagnóstico , puede acudirse a la radiograf~a 

con medio de contraste aunque nay autores que desaconsejan este proc~ 

dimiento ; es preferible el medio yodado aibar Otado . Los autores en 

menaión no aconsejan el procedimiento , pues opinan que el medio de 

contraste podría actuar como c~erpo extraho y si hay mediastinitis -

agravar el proceso; sinembargo esto bien se puede obviar lavando muy 

bien el área mencionada cuando se haga el _rocedimiento quirúrgico . -

Si el estudio con contraste no hace el diagnóstico se ~conseja acudir 



Fotografía No . 1 

Fotografía 10. 2 

En las fotografíds 1 y 2, podemos notar la presencia de líquido pleu­

ral' localizado en el hemit6rax izquierdo, como consecuencia a una per­

foraci6n del es6~ago medio. La paciente consult6 16 días después del -

procedimiento endosc6pica. 



tDíQbRAli A­

N~ 3 

En esta radiografía que es un control del caso anterior, en la cual 

se aprecia la disminuci6n de la opaeidad del hemit6rax izquierdo y 

se ve también una sonda de t6rax por la cual se ha practicado el dre 

naje. Bs interesante observar la presencia del enfisema subcutáneo. 



Fotografía No. 4 

Esta fotografía nos muestra el ensanchamiento del mediastino como -

consecuencia de la perforaci6n del es6fago. 
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A la esofagoscopia con aparato fibr06ptico, sinembargo este proce­

dimiento tiene enemigos puesto que precisa la insuflasi6n de aire 

y si la perforaci6n está presente, se podría agravar el proceso. 

Pero si el procedimiento endosc6pico es negativo, puede nuevamente 

acudirse a la radiografía simple. 

En nuestra revisi6n se solicitaron radiogrc-cfías simples a un total 

de 15 pacientes siendo positivos en todos los casos. Presentaban la 

gama de signos radio16gicos en los restantes 2 ~acientes pues se en 

contraban en malas condiciones y fueron sometidos a, tratamiento in­

mediato. 

TR ... T& lIENTO. -

El tratamiento de la lesi6n iatrogénica perforante del es6fago es muy 

variable y por lo tanto discutibles~as diversas conductas1ue se -

siguen. Debemos decir que toda perforaci6n esofágica es potencialmen­

te quirúrgica. En caso de no serlo precozmente el tratamiento conser­

vador solo debe instalarse en perforaciones pequel~as e iniciales . Va-
Z . 

rias escuelas preconisan el tratamiento quirúrgico inmediato o precoz . 

Sinembargo la revisi6n hecha por nosotros se aparta un poco de esta -

premisa . 

El tratamiento puede ser dividido en dos grupos . Tratamiento médico y 

tratamiento quirúrgico. 

El tr.1tamiento médico debe instaurarse si los signos anteriormente a­

notados tales como enfisema, neumotorax, etc., están presentes pero -

hay presencia .de otros s~ntomas como fiebre, dolor marcado en el cue­

l l o, disfagia, o dolor de espalda, síntomas éstos que hacen parte de 

una reacci6n sistémica que aconseja la administraci6n masiva de anti-
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bi6ticos, además, se coloca sonda nasogástrica con el objeto de elimi­

nar el paso a través del esáfago. También el enfermo es sometido a hidra­

taci6n. 

Debemos hacer hincapié que si el estado general en las 48 horas subsi­

guientes a la iniciaci6n del tratamiento médico empeora, deberá acudir­

se al tratamiento quirúrgico . 

El tratamiento quirúrgico puede ser de dos clases, un tratamiento quirúr­

gico precoz e inmediato y el tratamiento quirúrgico que podriamos demomi­

nar tardío. El primero está indicado en las perforaciones bajas y cuando 

hay síntomas tales como neumotorax, neumoperitoneo que están indicando -

que la perforaci6n es baja y por lo tanto deberá repararse precozmente. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico que llamaríamos tardío es el trata­

miento más común y puede ser el mejor . Dicho tratamiento consiste en pra~ 

ticar una cervicotomía y una gastrostomía. 

Las revisiones internacionales que consultamos, indican que este trata-­

miento tiene una mortalidad baja pero que puede llegar hasta un 14%. Boyd 

y Wittmann presenta una serie de 19 casos de los cuales 5 pacientes fue­

ron sometidos a tratamiento médico y según ellos con buenos resultados , 

los restantes 14 pacientes tratados por ellos según el ~atamiento conven­

cional fue de una mortalidad del 14%. La revisi6n practicada en el I.N.C. 

tan solo un paciente fue tratado médicamente y en el caso re una paciente 

a quien se perforó el es6fago debido a la mala colaboraci6n de la enferma. 

Se suspendi.6 el procedimiento endoscópico, se practicó intubaci6n nasogás­

trica, hidrataci6n y tratamiento antibiótico, evolucionando en forma satis 

factoria, Los restantes 15 pacientes de nuestra revisi6n fueron sometidos 

a tratamiento convencional 1ue consistía en el drenaje del cuell~ y se com­

bin6 el procedimiento con gastrostomía. La otra paciente que completa nues~ 

tra serie de 17 acudi6 a la consulta 16 días después del procedimiento en­

dosc6pico y presentaba gran deterioro de su estado general, fiebre e hipo­

ventilaci6n en el hemi-torax izquierdo. Se le practic6 estudio de rayos X 
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Que mostraban líquido en el hemitorax izquierdo. Se someti6 a toracos­

tomía dren' ndose el piotorax y dejando el tuho por espacio de 40 días -

controlando el drenaje con radiografías peri6dicas. También se complet6 

el procedimiento con una gastrostomía. 

La técnica quirúrgica para el drenaje de la mediastinitis es la siguie~ 
x 

te: se coloca a l paciente con hiperestenci6n del cuello . Se practica in 
----- ¿ -

cisi6n de piel a lo largo del músculo externo-cleiro-mastoideo derecho . 

Se seccionan las venas tiroideas laterales, separ nJose la glándula ti­

rpides y los vasos del cuello, vena yugular y car6tida . Se secciona el 

músculo largo del cuello así como la fascia . Se identifica la tráquea y 

por debajo de ésta se encuentra el es6fago . Se colocan entonces drenes 

de Penrose para drenaje . Si hay abceso o mediastinitis supurada se colo 

can tubos, los cuales se dejan conectados a ?paratos de succi6n perma­

nente . Si es el caso se pueden colocar también irrigaciones . 

Esta cirugí a se completa con una gastrostomía tipo Stam~para alimentar 

al paciente adecuadamente y también Jara dejar en reposo el es6fago . 

La técnica de sutura primaria de la lesi6n deberá hacerse en dos pla­

nos y algunos aconsejan reforzar la sutura colocando un mango con peri­

cardio . Se deja también en esta técnica instrumentos para drenaje . 

La resecci6n esofágica deberá hacerse en casos de tumor perforada si 

éste es resecable, de lo contrario se dejará el tubo plástico de Goñi~ 

Moreno. 

LAJ30RAT0RIO . -

De nuestros 17 pacientes a 10 de ell os se les practic6 exámen bacterio-

16gaco de la secre~i6n mediastinal encontr ndoss los siguientes gérmenes : 
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GERME.N .N~ CAsoe 

t.Ct-1 E r¿ i C~ i A INTEJ€MEbiuM 3 

ECHa R.iC+-li 1\ COLt 1 

f$TQf.PTOeOCo ~. HE:MOlliíQ. 2 

~STAFi LDCOC-o 4LBUS 1 

-P~OTaus VULúA.. 121 s 1 -
NGG4 Ti vo 5 2 

TOTA¡ L 10 . 
Nuestros pacientes fueron tratados con antibi6ticos y los más usados Pe­

nicilina, Tetraciclina, Canamicina y Estreptomicina. El antibi6tico más 

usado fue la Penicilina, la que se us6 en el 8 ~ de los casos. En la ma­

yoría de los pacientes tratados con antibi6ticos hubo combinaci6n de 2 o 

más antibi ticos. 

RBSULT. ::JO::>.-

De nuestros 17 pacientes debemos anotar que todos sobrevivieron a la com­

plicaci6n endosc6pica, algunos de ellos fueron controlados por meses y -

aún años. El resto suponemos murieron no por la complicaci6n sino por su 

enfermedad de base en nuestro caso particular el carcinoma. Tenemos que 

anotqr también ~ue la mortalidad operatoria, no se present • 
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e o N C L U S ION E S 

1.- La perforación iatrogénica del esófago es una entidad la cual no 
o 

es muy frecuente y que t 'iene una insidencia en nuestro Instituto ---
del 1.4%. 

2.- Dicha entidad se presentq durante el uso de los elementos endoscó­

picos rígidos. (Aparato de Chevalier Jackson). 

3,- Es un cuadro clínico que requiere diagnóstico oportuno y trata­

,Liento adecuado, ya que de no ser aéí la evolución puede ser fa-­

tal. 

4.- Los signos y síntomas generales de: dolor, disfagia, odinofagia, 

fiebre y enfisema subcutáneo se presentan en la mayoría de los -

casos. Si el caso es muy avanzado suele presentarse deterioro del 

estado general . 

5.- Los exámenes paraclínicos ~ue corroboran el diagnóstico son las 

radiografías que mostraran presencia de aire en cuello, neumome­

diastino, neumotórax y otros signos radiológicos que varían de a­

cuerdo con el tiempo de evolución del cuadro y el sitio de la per­

foración. 

6.- El tratamiento adecuado que se preconiza en el I.N.C. es el de 

drenaje cervical y gastrostomía . Además se instala tratamiento an 

tibi6tico. 

7.- Para los casos iniciales e incipientes, el tratamiento médico ha 

demostrado buenos resultados. 

RZSUIIlEN. -
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Se revis~~ los casos de perforaci6n iatrogénica del es6fago que ocu­

rrieron en el Instituto Nqciona1 de C~ncero10~ía, en un periodo com­

prendido entre los años de 1.962 y 1.973. Se revisan también el núme­

ro de esofa30scopias practicad s durante dicho periodo . Se estudia la 

in 'dencia, diaen6stico y tratamiento de la perforaci6n esofágica. 

Para éste estudio , se descartan las perforaciones ocasionadas por los 

tubos de Goñi-T'J.oreno , ya que ésta complicaci6n es objeto de otro estu­

dio que es llevado a cabo por el departamente de Gas troenteroloeía del 

Instituto. 

-

, .. 

? ~ i2 fbEtW 0;/ :pe¿¡ G;;;¡]f Ní3V 
r-w f f} G'OJ c:tJ?1 A 
cOH P~I(A-~O,uti · 
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