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RESUMEN

Se presentan dos casos de perforacién ins-
trumental de es6fago en pacientes con esteno-
sis neoplésicas, tratados con esofaguectomia
de emergencia y reconstruccién inmediata
o diferida del tubo digestivo. A través de
una revision de la literatura reciente se con-
sideran las alternativas terapéuticas actuales
segin la etiologia de la perforacién, locali-
zacion de la misma y estado previo del érga-
no, recomendando la reseccién inmediata
del mismo, en el caso particular de perfora-
cién instrumental en eséfagos con patologra
obstructiva previa.

La perforacion esofdgica es reconocida
desde hace mucho tiempo como la mas le-
tal de las perforaciones del tubo digestivo
(1). El diagndstico, relativamente sencillo,
no ha sido motivo de controversia en la prdc-
tica médica. Sin embargo, no puede decirse
lo mismo respecto del tratamiento. La ele-
vada mortalidad por esta patologia en la era
preantibidtica, alrededor del 700/0, se redujo
abruptamente al utilizarse como terapia la
intervencidn quirdrgica precoz con drenaje
y cierre de la perforacion (2).

El advenimiento de los antibiéticos y los
progresqs recientes en el cuidado de pacientes
en estado crrtico, inclind progresivamente
las preferencias hacia el manejo no quirdrgico
de numerosos casos de perforacién esofdgica
(3) (4).

La literatura mas reciente parece enfatizar
sobre la adopcion de distintos criterios tera-
peéuticos para diferentes tipos de perforacién
esofdgica (5). Es ésta una presentacion de
dos casos de ‘perforacién iatrogénica del
esofago tratados satisfactoriamente y una

actualizacién sobre aspectos terapéuticos
obtenida de la literatura reciente con especial
énfasis- en la situacion particular de perfo-
racion en el es6fago previamente obstruido.

CASO No. 1:

Varén de 59 afios de edad que consulta
por disfagia de 2 meses de evolucién, progre-
siva, ingesta limitada a Iiquidos. Pérdida
de peso de 5 kg en ese lapso. Sin anteceden-

Figura 1-1: Esofagograma. Estenosis de ex-
tremo inferior de eséfago.
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Figura 1-2: Radiograffa de térax preoperato-
ria. Neumoperitoneo.

tes patoldgicos de importancia, el examen
fisico s6lo mostrd signos leves de desnutri-
ciéon. En la Rx contrastada de eséfago se
observd una estenosis concéntrica de Iimite
mamelonado a nivel del cardias y moderado
megaesdfago. (Figura 1-1). Al dia siguiente
de la consulta, se practic6 esofagoscopia
con instrumental rigido bajo anestesia local
sin dificultades, observdndose mucosa infil-
trada inmediatamente por encima del cardias
con rigidez del eséfago que impidio el avance
del instrumento, no se observé masa tumoral
y se practicé la biopsia de la mucosa anormal.

El paciente se retir6 en buenas condiciones
del Hospital y regresé 15 horas despuds con
dolor abdominal intenso, hipotension, tim-
panismo y ausencia de ruidos intestinales.
Una Rx directa de térax y abdomen superior
mostré neumoperitoneo obvio. Con diag-
ndstico de perforacién de eséfago intraabdo-
minal fue intervenido quirdrgicamente de
inmediato practicandosele toracotomia iz-
quierda, esofagogastrectomia con anastomo-
sis subaortica (Sweet) a la vez que lavado y
drenaje del abdomen a través del mismo
abordaje. (Figura 1-3). Su post-operatorio,
que incluyé 5 .difas de Terapia Intensiva
transcurrié sin complicaciones y fue dado
de alta en el 110 dfa de intervencién con
deglucién normal para liquidos y semisoli-
dos.

El diagnéstico histopatolégico fue Ade-
nocarcionoma y una perforacién puntifor-
me se detectd en el esdfago abdominal.

El paciente evolucioné bien hasta el 60
mes post-operatorio en gue debidé ser rein-
tervenido por estenosis con recidiva tumoral
en la anastomosis. Recuperd satisfactoria-
mente su deglucion mediante reimplante
del eséfago en el fondo gdstrico libre de
tumor,

Figura 1-3: Radiografia de térax postopera-
toria.

CASO No. 2:

Mujer de 76 afios de edad. Consulta por
disfagia de 10 dras de evolucién. La Rx
constrastada mostraba un eséfago levemente
estenosado pero con una lesion mamelonada,
al.tamente sugestiva de neoplasia a nivel de
su tercio medio. (Figura 2-1).

Se le habra efectuado en otro hospital
una esofagofibroscopia observdndose lesidn
tumoral sin poder efectuar biopsia. EI examen
fisico y de laboratorio no arrojaron datos
anormales de significaciéon, Al dfa siguiente
se efectué esofagoscopfa con instrumental
rigido bajo anestesia local. No pudo avanzarse
con el instrumento més alld de los 30 cm,
la mucosa a ese nivel era congestiva y de
aspecto infiltrado.

Se tomo biopsia de la misma y retird el
instrumento. Al dejar el hospital una hora
después la enferma se quejaba de dolor leve
en base de hemitérax izquierdo. A las 20 ho-_
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Figura 2-1: Esofagograma. Estenosis de ter-
cio medio con moderada dilatacién.

ras de efectuada la endoscopia, concurre
a la guardia por dolor intenso en todo el
hemitorax izquierdo, disnea, cianosis vy
colapso circulatorio. Una radiografia de
térax mostré6 neumomediastino y derrame
pleural. (Figura 2-2). Con diagndstico de

Figura 2-2: Radiografia de térax preopera-
toria tomada de cubito dorsal. Neumomedias-
tino y velamiento de hemitérax izquierdo.

perforacion de es6fago tordcico abierto a
la cavidad pleural se practicé de inmediato
toracotomia izquierda, esofaguectomia total,
esofagostoma cervical y gastrostomia, pro-
cedimiento de dos horas de duracion (Figu-
ra 2-3). Estuvo 72 horas en sala de Terapia
Intensiva y fue dada de alta en el 120 dia
post-operatorio con alimentacién satisfacto-
ria por gastrostomfia.

El examen histopatologico se informo
como carcinoma epidermoide invasor de
las capas musculares y llenando el 6érgano
con agua, se pudo detectar un orificio pun-
tiforme inmediatamente por encima de la
neoplasia,

Figura 2-3: Radiografia de térax postopera-
toria.

DISCUSION

La perforacion esofdgica es cldsicamente
dividida en dos tipos: 1) la espontdnea (Sin-
drome de Boerhaave) que constituye aproxi-
madamente un 18o/o de los casos aunque
con grandes variaciones entre las diferentes
series publicadas, y 2) la traumatica, que
incluye la gran mayoria de los pacientes
y puede a su vez deberse a mecanismos diver-
sos: instrumentacién, trauma externo, cuer-
po extrafio, y manipuleo quirdrgico en ci-
rugfas del propio eséfago o de drganos veci-
nos. La incidencia de cada una de ellas es
dificil de precisar, no obstante, las de tipo
instrumental son las més frecuentes en cual-
quier serie, (alrededor del 60o/o de todas
las perforaciones) y surgen como complica-
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ciéon del 0,20/0 a 0,30/0 de las endoscopias
y de hasta 50/o de las dilataciones esofégicas
(6).

El andlisis de mas de 200 casos publicados
en diferentes series, permite observar que a
nivel cervical casi la mitad de las perforaciones
son de origen traumatico externo seguidas
de las post-instrumentacion que representan
un 200/o. A nivel torédcico las mas frecuentes
son las post-dilatacién, algo més del 40o/o
y luego las consecutivas a endoscopia que
representan el 170/o0 de las perforaciones
torécicas. En el eséfago abdominal las 3/4
partes de las perforaciones son espontédneas
o post-dilatacién con aproximadamente igual
frecuencia para cada una.

Desde el punto de vista diagndstico, si bien
la ruptura espontdnea plantea a veces dificul-
tades, ello no sucede con los de origen trau-
matico; al antecedente de trauma externo o
instrumentacion se agregan habitualmente
dolor tordcico, disnea y frecuentemente fie-
bre; en un nuimero importante de enfermos
aparece enfisema subcutdneo cervical y la
radiologia simple suele ser concluyente de-
mostrando neumomediastino, neumoperito-
neo o hidroneumotdrax.

Las posibilidades terapéuticas ante la evi-
dencia de una perforacidon esofédgica son
limitadas y concretas:

a) Tratamiento ‘‘conservador” el limita-
do al reposo del tubo digestivo y administra-
cion de antibidticos sin realizar maniobra
quirargica alguna. Tratamiento que habitual-
mente acompafia también a cualquiera de las
modalidades quirdrgicas de terapia.

b) Drenaje de la zona de perforacidn con
sutura o no de la brecha, para algunos el
verdadero tratamiento conservador (7) vy
que incluye el drenaje de la cavidad pleural
en las perforaciones del eséfago toricico.

c) Reseccién esofdgica con reconstruccién
inmediata o diferida del tubo digestivo.

Los factores clasicamente reconocidos co-
mo importantes para el resultado final de la
terapéutica son: a) el tiempo transcurrido
entre la perforacién y el inicio del tratamien-
to. b) Causa de la perforacidén. c) Sitio de
la perforacion. d) La presencia de compli-
caciéon pleural. e) El tipo de enfermedad
esofdgica subyacente (8) (6). De todos ellos,
el dltimo es en nuestra opinién el de mayor
peso en la primera decisién para adoptar
tratamiento conservador o cirugfa; la pre-
sencia de obstruccién significativa al transito
esofdgico, creemos es situacidn que obliga
a procedimientos quirdrgicos de reseccidn
0 por lo menos abocamiento del 6rgano a la
piel, proximal a la perforacién y estenosis.

Si bien en la ultima década los progresos
en el campo del cuidado intensivo de pacien-
tes criticos ha disminuido drdsticamente
las cifras de mortalidad por esta patologia,
el andlisis de numerosas series publicadas
muestra con pocas excepciones, que el tra-
tamiento médico de la perforacién esofdgica
se acompafia de una elevada morbilidad que
alcanza a veces el 500/0 de los pacientes
que sobreviven, manifestada por interna-
ciones prolongadas, estrechez esofagica vy
fistula residual. Estas complicaciones y la
patologia esofdgica original requieren uno
0 mas procedimientos quirdrgicos cada uno
con su propia incidencia de morbilidad vy
mortalidad. El manejo estrictamente médico
deberia reservarse solamente para el trata-
miento de perforaciones que retnan los
siguientes criterios. publicados por Cameron
en 1978 (3): a) coleccidén contenida por
la pleura mediastinal o por la cara medias-
tinal de la pleura visceral, b) con drenaje
de la misma hacia el esdfago, c) en un pa-
ciente con sintomas leves y sin manifesta-
ciones de sepsis.

Debe reconocerse que es excepcional
el hallazgo de un paciente con perforacién
esofdgica que relna todos estos criterios,
los cuales llevan implicita ademéas la condi-
cién de eséfago no obstruido. En el mejor
de los casos, por otra parte, la curacién
con esta modalidad terapéutica es sumamen-
te lenta y son necesarias internaciones muy
prolongadas; en la serie de Cameron el pro-
medio de las mismas fue superior a 27 dfas.

El método de exploracion de la zona per-
forada y drenaje de la misma, acompafada
0 no de sutura de la brecha, es de distinta
utilidad segin el nivel de la perforacién. Es
de muy simple realizacién y tiene habitual-
mente excelentes resultados en los de locali-
zacion cervical (16) (9), lo que adquiere
particular importancia si se tiene en cuenta
la proporcién elevada de perforaciones
cervicales en eséfagos sin patologia obstruc-
tiva debidas principalmente a trauma ex-
terno cervical o ruptura endoscépica (10)
(11).

La utilizacion de este modo en perfora-
ciones torécicas, es todavia motivo -de im-
portante controversia. Si bien algunos enfer-
mos son curados definitivamente con esta
terapéutica, la mayoria requieren prolonga-
das internaciones y lo que es mds importan-
te, un numero considerable de ellos desarro-
llan complicaciones graves como fistula eso-
fagica o estenosis. El andlisis de 64 casos
tratados en esta forma, publicadas en siete
series diferentes permite observar compli-
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caciones en 33 de ellos (5lo/0). Si se des-
cartan las de localizacion cervical, de ha-
bitual mejor evolucién, la incidencia de
complicaciones aumenta abruptamente. Ade-
mas, si se tiene en cuenta que esta evo-
lucidon corresponde a perforacion de drganos
gue conservan su permeabilidad, razonable-
mente debe esperarse que sea excepcional
la curacion en aqguellos casos en que a la per-
foracién se agrega obstruccion por patologia
esofagica previa. El analisis de la literatura
es coincidente con esa idea con esporadicas
comunicaciones de éxitos terapéuticos (4)
(12).

El tercer tipo de tratamiento postulado
para este problema, es la reseccidn esofagica
con reconstruccion del tubo digestivo en
uno o dos tiempos. Si bien ha sido demostra-
do que el solo tratamiento médico o el con-
servador de drenaje y sutura, tienen aplicacidn
en determinados tipos de ruptura esofagica
la literatura médica de los ultimos 20 anos
no demuestra que la esofaguectomfa y recons-
truccidn se acompane de incidencia importan-
te de fallas, internacién prolongada o elevada
morbimortalidad (7) (10). Consideramos que
el método es de indicacion sine gqua non
en todas aquellas perforaciones toracicas o
abdominales acompariadas de patologia eso-
fdagica obstructiva preexistente y en rupturas
de esas localizaciones, de evolucién superior
a las 24 horas en los que la infeccion, el mal
estado de los tejidos y frecuentemente el
estado general del enfermo condicionan
el éxito del procedimiento de drenaje vy
sutura. Con este criterio se solucionan en
un solo procedimiento, la patologria original
y la complicacidén, a la vez que se excluye
el paciente de la posibilidad de complicacio-
nes propias del procedimiento paliativo
como también de la necesidad de tratamiento
definitivo ulterior. La literatura revisada vy
los casos presentados avalan este pensamiento
(7) (14) (18) (13).

CONCLUSION

Los ¢asos presentados coinciden con la
opinién prevalente en la literatura de los
dltimos 20 afios referida a que la perfora-
cién esofdgica instrumental, asociada a obs-
truccidn esofédgica previa neoplédsica o in-
flamatoria deben ser tratados quirudrgica-
mente con inmediata reseccidén del segmento
esofagico donde asientan ambas lesiones o
de todo el 6rgano, con reconstruccién inme-
diata o diferida de la continuidad del tubo
digestivo.

Del andlisis de esa misma literatura pare-
cen *afirmarse como mas convenientes los
procedimientos de drenaje con o sin cierre
de la brecha en rupturas cervicales, reservan-
do el tratamiento exclusivamente médico
para los casos excepcionales de eséfagos
sin obstruccién que ademas relinen condi-
ciones especiales.

SUMMARY

Two cases are presented with instrumental
perforation of obstructed esophaqus treated
by emergency esophagectomy and immediate
or delayed reconstruction of the digestive
tube. Through a revision of the literature
different therapeutic alternatives are
considered regarding the etiology of the
perforation its localization and the presence
of previous esophageal obstruction. Immediate
esophagectomy is the treatment of choice
in the particular case of instrumental
perforation of the esophagus at any level in
patients with previous obstructing disease.
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