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INTRODUCCION:

ILa perforacidén del eséfago es una de las mds graves y fatales situa-
ciones que pueden presentarse en el estudio, diagnéstico y tratamien

to de la patologfa esofdgica. Muchas veces, estas situaciones puede -

miento no es correcto y oportuno.

ETTIOLOGIA.-

Ias caracter{sticas anatémicas del esdéfago y primordialmente del esé-

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

lar que se acompafia de paredes delgadas, frégiles y que ademds carecen
de serosa protectora. También se puede comentar que la irrigacién de

dicho tubo es muy tenue y deficiente, lo que es otro factor coadyu@an-
te.

Desde el punto de vista etioldgico, el trauma esofdgico puede dividir
se en dos grandes grupos: Trauma Mecdnico y Trauma Quimico; por lo =
tanto los factores originarios son diferentes y a continuacidén los -

enumeramos s

I- MECANICO
1- Cuerpo Extrafio
Agudo 7

Impactacidn

2; IATROGENICO

A) Endoscdpico Aparatos rigidos

Aparatos de fibra

B) Dilatacién:  Neumodilatadores
Bujias
Intubacibn nasogdstrica
Tubos con neumotaponador (Sengstaken- Blackmo-

re)
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3- INTRAOPERATORIAS
Vagotomfa y Piroloplastia
Reparacidén de hernia hiatal
Diversos procedimientos tordcicos

Operacidn de Heller

4= PERFORACION ESPONTANEA
5- TRAUMA EXTERNO

Heridas Penetrantes

Lesiones por aplazamiento

II-~ QUINICAS
INGESTION DE CAUSTICOS.

Ya que el objeto de este trabajo es demostrar la presencia y manejo
de la perforacién iatrogénica, nos dedicaremos a ésta, aungue debe-
mos decir que las perforaciones esofdgicas en general, cualquiera .
que sea su causa etioldgica, Se maneja en una forma mds o menos si-—

milar.

MATERIAL Y METODOS.-

Para éste estudio, se revisan los casos de perforacidén iatrogénicas .
del eséfago que fueron observadas en el Instituto Nacional de Cance
rologfa en un perfodo comprendido entre los afios de 1.962 y 1.973.
De la misma forma se revisan las cifras endoscdpicas de los afios an
tes mencionados. Para esta revisibn son descartados los casos de per
foracién esofdgica secundarios a la implantacidén de los tubos de Go-

fii cuyo estudio es objeto de otra revisidn.

FRECUENCIA.=-
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Hasta ahora, la causa mds comﬁn de perforacibn esofdgica es la iatro-
génica y la incidencia de la mlsma, segin la revisién hecha por dlver '
508 autores_ggg%;q entre el 0.4 y el 1%; en nuestra revisidén observa-
mos un total de 17 casos de periora016n, en un total de 889 esofagos-
copias. A éstos casos debe restarse un caso de perforacidn, el cual -
no fue originado por endoscopia sino por la introduccién de una cédnu-
la de traqueostomfa, Dichas cifras nos darian un porcentaje del 1l.4%

porcentaje que es un poco mds elevado gue el encontrado en las revi-—-
siones de otros docloresj pero las caracteristicas de nuestra Institu
cién y la patologla que a ella ingresa, la: cual es primordialmente neo

pldsica, hace que dicha incidencia sea mayor.

Las perforaciones pueden ocasibnarse generalmente con el esofagosco=-
pio rfzido, también llamado Chevalier- Jackson el cual és metdlico.
En la actualidad con el advenimiento de los aparatos de fibra optica,
los cuales son menos traumdticos, ya que no son rigidos, la incidencia "
de perforacién ha disminuido considerablemente. En la experiencia de
Bombeck y Boyd de la Universidad de Illinois sobre un total de 700 -

endoscopias, practicadas con aparatos de fibra, adn no hastenido el

primer caso de perforacidn.

Debemos anotar que durante las maniobras de dilatacidén esofdgica, con
la introduccidén de bujias y otros aparatos tales como neumodilatadores
0 bien aparatos de dilatacién hidrostdtica, la perforacidn del eséfago

también puede presentarse.

Ia perforacién ordinarizmente ocurre por debajo del misculo cricofa-
ringeo y el constrictor de la faringe. En este punto, se presenta la
primera obstruccidén anatdmica del esbfago; el esbfago estd yuxtapues— 
to a la columna cervical y por lo tanto hay un intimo contacto de la

pared esofdgica con la columna vertebral; ademds la quinta vertebra
cervical es el punto mds profundo o interno de la xifosis anatdmica
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de la columna cervical, lo que estaria ain mds en contacto ka pa-

red del eséfago con la columna vertebral.

Los defectos en la posicidn del paciente, en el momento de la intro-
duccidn del aparato, o bien la poca colaboracidén dél enfermo debidos
a la ansiedad, irritacibn, o bien a una mala premedicacién vendrian
a aumentar el riesgo de la perforacidn. ILa perforacibn también puede
presentarse una vez que se ha franqueado el estrecho cricofaringeo

aunque este tipo de perforacidn no es muy comin.

i<

Si el endocopista trabaja sobre sitios donde hay patolagia auxiliada
g ounLs :
tales como: Sitios donde hubo cuerpo extrafio, sitios de esofagitis,

0 bien Ca. esto aumentarfa el riesgo de perforacidn.

De los casos encontrados en esta revisién 17 en total, de los cuales
7 de ellos pertenecfan al sexo femenino y los 10 restantes al sexo =

masculino

A AR\ Sexo
G 10) -

En cuanto & la edzad, los pacientes generalmente estaban por encima -
de los 40 afios. Esto se explica puesto que la patologfa del eséfago-
y las vias digestivas generalmente se presenta por encima de -los 40
alios. Sinembargo presentamos dos casos que se encontraron en perso-
nas menores de 40 afios, entre ellos un paciente cuya perforacidn e-

ra secundaria a la introduccidn de una cdnula de traqueostomfa. EL

paciente mds joven tenfa 33 afios y el de mayor edad tenfa 79 afios.
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Ia edad promedio fue de 56 afios.
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LOCALIZACION, -

"Como hzbfamos anotado, la condicidn anatémica del eséfago hace que
con frecuencia la perforacidn ocurra en el tercio.superior. En la
casuistica encontrada por nosotros, un solo caso era de perforacidn
en el tercio medio, los 16 restantes se localizaron en el eséfago -

‘superior,

ENFERMEDADES ASOCIADAS.-

Como es légico pensar, a la consulta endoscépica, se presentaban -
los pacienfes cuyos sintomas sugestivos de carcéinoma haefan indis—
pensable el procedimiento endoscépico; en la mayorfa de ellos, es=
te diagnéstico fue comprobado clinica, endoscépica y anatomopatold
gicamente. Sinembargo, algunos de esos pacientes, no tenfan un diag
néstico definitivo sino un diagnéstico presuntivo que era de esofa-

gitis o hernia hiatal.

SIGNOS Y SINTOMAS, -
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La gravedad del proceso tiene una relacidn directa con la magnitud
de la perforacidén y el tiempo que ha trascurrido entre la perfora-—
cién y la consulta del paciente. El enfermo, despuds de la endosco-
pia presenta los cldsicos signos de perforacidén, cuales son: ELl -
dolor cervical, disfagia dolorosa y enf%égma sub-cutdneo. Es comin
también encontrar la presencia de una masa cervical dolorosa, reni
tente e hiperémica que sugiere un absceso. Debe pensarse en la pre-
sencia de perforacidén del eséfago, siembre que un paciente despuds
de sometido a esofagoscopia presenta fiebre, dolor sub-external y -
vémito. Pueden existir también glinofagia y si hay participacién —-

pleural se presentan dismea y otros sintomas peuropulmonares.

Si el estado del cuadro lleva varios dfas, puede presentarse un es-—

tado de toxi=-infeccidn.

En nuestro estudio, la instalacidén de los sintomas fue variable y -
en el gréfico podemos ver claramente los perfodos ocurridos entre -

la. endoscopia y la presencia de los sintomas.

Tieu?o ?R,Es'. Sintomas | N¢ CASOS

INMEDIATA 1
PRIMERAS 24 #s. o)
PRIMERA SEMANA 5
SEGQUNDA SEMANA 2
MAsS DE 1 MEsS 4

WHGrA L i

De lo anterior podemos decir que los sintomas se presentaron én los

primeros 15 dias préximos al procedimiento endoscdpico. Se present§
un caso, el cual fue diagnésticado du¥ante el procedimento endoscé-

pico, razén por la cual hubo de suspender la endoscopia.
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Debemos anotar que los médicos no piensan en la posibilidad de la
perforacibén y los pacientes gue consultan a otras institutiones des-
puds de haberse sometido a la endoscopia son sometidos a tratamien=—
tos secundarios a diagndsticos totalmente errados. Por lo tanto, se
debe hacerhincapie en la necesidad de un diagndstico adecuado y opor-

tuno.

DIAGNOSTICO, -

Ante la sospecha clinica de 1la perforacién, debe confirmarse el diag-
néstico por medio de los Rayos X. El primer exdmen que debe solicitar
se es una radiografia lateral del cuello; en el caso de que halla per
foracidén cervical, las placas A. P. y lateral estdn indicadas. En di-

: 8 g
chas placas deberd apreciarse el enficema sub-cutdneo, o bien en la -

"

radiografia A.P. debe apreciarse el enfigema mediastinal o tambidn el

ensanchamiento del mediastino.

9i la perforacidén es en el eséfago inferior o medio, podrd observarse
neumotorax, signos de derrame o0 bien empiema como imégenes de parti-

cipacién pleural o pulmonar.

Cuando las radiografias que podriamos demominér estudios cldsicos o =
gimples no confirman el diagndstico, puede acudirse a la radiograffa
con medio de contraste aunque hay autores que desaconsejan este proce
dimiento; es preferible el medio yddado ai%arétado. Los autores en —-
mensidn no aconsejan el procedimiento, pués opinan que el medio de --
contraste podria actuar como cuerpo extrafio y si hay mediastinitis -
agravar el proceso; sinembargo esto bien se puede obviar lavandb muy

bien el 4rea mencionada cuando se haga el procedimiento quirdrgico. —-

Si el estudio con contraste no hace el diagnéstico se aconseja acudir
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A la esofagoscopia con aparato fibrodptico, sinembargo este proce-
dimiento tiene enemigos puesto que precisa la insuflasidn de aire
¥y si la perforacién estd presente, se podria agravar el proceso. g
Pero si el procedimiento endoscépico es negativo, puede nuevamente

acudirse a la radiografia simple.

En nuestra revisidén se solicitaron radiografias simples a un total

de 15 pacientes siendo positivos en todos los casos. Pfesentaban la
gama de signos radiolégicos en los restantes 2 pacientes pues se en
contraban en malas condiciones y fuéron sometidos a tratamiento in-

mediato.

TRATAMIENTO, -

El tratamiento de la lesidn iatrogénica perforante del eséfago es muy
variable y por lo tanto discutibles.zﬂas diversas conductas que se -

siguen. Debemos decir que toda perforacidn esofdgica es potencialmen-
te quirdrgica. En caso de no serlo precozmente el tratamiento conser-
vador solo debe instalarse en perforaciones pequeiias e iniciales.Va-

rias sscuelas preconigap el tratamiento quirdrgico inmediato o precoz.
Sinembargo la reviézgﬁ hecha por nosotros se aparta un poco de esta -

premisa.

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

tratamiento quirdrgico.

El tratamiento médico debe instaurarse si los signos anteriormente a-
notados tales como enfisema, nemmotorax, etc., estdn presentes pero -
hay presencia de otros sintomas como fiebre, dolor marcado en el cue-
llo, disfagia, o dolor de espalda, sintomas éstos que hacen parte de

una reaccién sistémica que aconseja la administracidén masiva de anti-
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bibticos, ademds, se coloca sonda nasogdstrica con el objeto de elimi=-

nar el paso a través del esdfago. Tambidn el enfermo es sometido a hidra-

tacidn.

Debemos hacer hincapié que si el estado general en las 48 horas subsi-
guientes a la iniciacidén del tratamiento médico empeora, deberd acudir-

se al tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirirgico puede ser de dos clases, un tratamiento quirdr-—
gico precoz e inmediato y el tratamiento guirdrgico que podriamos demomi-
nar tardio. El primero estd indicado en las perforaciones bajas y cuando
hay sintomas tales como neumotorax, neumoperitoneo que estdn indicando -
que la perforacidén es baja y por lo tanto deberd repararse precozmente.
En cuanto al tratamiento quirdrgico que llamariamos tardfo es él trata-
ﬁiento nds comin y puede ser el mejor. Djicho tratamiento consiste en prac

ticar una cervicotomfa y una gastrostomia.

Las revisiones internacionales gue 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 segun ellos con buenos resultados,
los resténtes 14 pacientes tratados por ellos segin el tratamiento conven-—
cional fue de una mortalidad del 14%. la revisibn practicadae en el I.N.C.
tan solo un paciente fue tratado médicamente y en el caso & una paciente

a quien se perford el esbfago debido a la mala colaboracién de la enferma.
Se suspendid el procedimiento endoscépico, se practicé intubacidn nasogds-
trica, hidratacién y tratamiento antibiético, evolucionando en forma satis
factoria, Los restantes 15 pacientes de nuestra revisién fueron sometidos

a tratamiento convencional gue consistia en el drenaje del cuell&;y se com-
bind el procedimiento con gastrostomfa. Ia otra paciente que completa nues-
tra serie de 17 acudid a la consulta 16 dfas después del procedimiento en-

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

ventilacién en el hemi-torax izgquierdo. Se le practicé estudio de rayos X
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Que mostraban 1lfquido en el hemitorax izquierdo. Se sometid a toracos=—
tomfa drendndose el piotorax y dejando el tubho por espacio de 40 dfas -
controlando el drenaje con radiografias peribdicas. También se completd

el procedimiento con una gastrostomfa.

Ia técnice quirdrgica para el drenaje de la mediastinitis es la siguien
te: se coloca al paciente con hiperegtencidn del cuello. Se practica in
s ;
cisibn de piel a lo largo del misculo externo-cleiro-mastoideo derecho.
Se seccionan las venas tiroideas laterales, separdndose la gldndula ti-
rpides y los vasos del cuello, vena yugular y cardétida. Se secciona el
misculo largo del cuello asi como la fascia., Se identifica la trdquea y
por debajo de ésta se encuentra el eséfago. Se colocan entonces drenes
de Penrose para drenaje. Si hay abceso o mediastinitis supurada se col@

can tubos, los cuales se dejan conectados a aparatos de succibén perina-

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

Bsta cirugfa se completa con una gastrostomfa tipo Stanm”para alimentar

e

al paciente adecuadamente y también para dejar en reposo el eséfago.

Ia técnica de sutura primaria de la lesidén deberd 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 reseccién esofdgica deberd hacerse en casos de tumor perforado si
dste es resecable, de lo contrario se dejard el tubo pldatico de Gofiis

Moreno.

LABORATORIO. =

De nuestros 17 pacientes a 10 de ellos se les practicd exdmen bacterio-

4 s 2.5 . i
16gico de la secresién mediastinal encontrdndose los siguientes gérmenes:



GERMEN N: casos
ECHERICHIA [NTERMEDIUM <
ECHERICHIA COLL 1
ESTREPTOCOCO L. NEMOUTIiC A
ESTAFiLOococo ALBUS {
PROTEUS VULGARILS :
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Nuestros pacientes fueron tratados con antibidéticos y los mds usados Pe-

nicilina, Tetraciclina, Canamicina y Estreptomicina. El antibiético mds

usado fue la Penicilina, la que se usé en el 88% de los casos. En la

yoria de los pacientes tratados con antibidticos hubo combinacién de

mds antibidticos.

RESULTADOS .~

¥

De nuestros 17 pacientes debemos anotar que todos sobrevivieron a la

plicacidén endoscédpica, algunos de ellos fueron controlados por meses

ma=—

250

com=-

y—

ain afios. El resto suponemos murieron no por la complicacién sino por su

enfermedad de base en nuestro caso particular el carcinoma,

anotgr también gue la mortalidad operatoria, no se presentd.

Tenemos que
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Ia perforacidn iatrogénice del esbéfago es una entidad la cual no

es muy frecuente y que tiene una ing;ggncia en nuestro Instituto
del 1.4%.

Dicha entidad se presentg durante el uso de los elementos endoscé-

picos rigidos. (Aparato de Chevalier Jackson).

Es un cuadro clinico que requiere diagznéstico oportuno y trata-
miento adecuado, ya que de no ser asdi la evolucidn puede ser fa—-—

tail .,

Los signos y sintomas generales de: dolor, disfagia, odinofagia,
fiebre y enfisema subcutdneo se presentan en la mayorfa de los -
casos. 3i el caso es muy avanzado suele presentarse deterioro del

estado general.

Los exdmenes paraclinicos que corroboran el diagnéstico son las

radiografias que mostraran presencia de aire en cuello, neumome~-
diastino, nemmotérax y otros signos radioldgicos que varfan de a-
cuerdo con el tiempo de evolucidén del cuadro y el sitio de la per-

foracidn.

Bl tratamiento adecuado que se preconiza en el I.N.C. es el de =
drenaje cervical y gastrostomfa. Ademds se instala tratamiento an
tibidtico.

Para los casos iniciales e incipientes, el tratamiento médico ha

demostrado buenos resultados.

RESUMEN, -
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Se revisan los casos de perforacién iatrogénica del eséfago que ocu-
rrieron en el Instituto Ngcional de Cancerologfa, en un periodo com-
prendido entre los afios de 1.962 y 1.973. Se revisan también el nmime-—
ro de esofagoscopias practicadas durante dicho periodo. Se estudia la

ingidencia, diasgnéstico y tratamiento de la perforacidn esofdgica.

Para éste estudio, se descartan las perforaciones ocasionadas por los
tubos de Gofii-loreno, ya que ésta complicacibén es objeto de otro estu-

dio que es llevado a cabo por el departamente de Gastroenterologia del

Instituto.
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