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Varón 59 años

Antecedentes: 
• HTA en tratamiento con Enalapril
• Hipercolesterolemia en tratamiento higiénico-dietético
• IAM (2001, 2002)
• Consumo esporádico de AINES
• No etilista – No tabaquista

Presentación clínica



Odinofagia
post-atascamiento

con bolo alimenticio 

Odinofagia
post-atascamiento

con bolo alimenticio 
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Evaluación por 
ORL

Rx Oblicua
Cervical

Siguientes
5 días…

Siguientes
5 días…

Repetidas consultas a otros hospitales
por vómitos con estrías de sangre

ALTA
VOLUNTARIA
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Examen físico:
• Orientado en tiempo y espacio
• TA 90/60  FC 100’ FR 20’ Afebril
• SNG débito sanguíneo que aclara 
con los sucesivos lavados
• Sin signos de hepatopatía crónica
• Sin crepitación subcutánea

M de C hematemesis

Laboratorio:
• Hto 37%
• GB 20080



VEDA







• Comienza tratamiento ATB con Ampicilina-Sulbactam
• Hto. de control (17 hs): 25%
• 2 UGR
• Estable hemodinámicamente, continúa afebril

• Hto. de control (21 hs): 18%
• Inestable hemodinámicamente, acidosis metabólica
• Asistencia Mecánica Respiratoria
• Rota ATB a Piperacilina-Tazobactam

• Nueva VEDA: sangrado activo

Paro
Cardioresp. Óbito del paciente

U
T
I



8 hs 17 hs 21 hs





Evento
Devastante Difícil diagnóstico 

y tratamiento
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<  mortalidad Incidencia

> iatrogénicas
< espontáneas

Historia



0

10

20

30

40

50

60

iatrog espont cuer ext Tx Neo

Etiologías

Review
559 pacientes
(1990-2003)

Endoscopio RÍGIDO 0,11%

Endoscopio FLEXIBLE 0,03%

• Dilatación 
• Escleroterapia variceal 

• Ligadura variceal
• Prótesis endoesofágicas
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Asociación entre etiología y localización



Clínica

disfagia

disnea

fiebre dolor 
torácicoenfisema 

subcutáneo SIRSdolor
epigástrico

Antecedente de instrumentación tracto digestivo o respiratorio

SOSPECHAR 
PERFORACIÓN!!

disfonía



Menos severa, tratamiento
más sencillo

Unión a fascia prevertebral limita diseminación
a mediastino por espacio retroesofágico

Esófago Cervical

Esófago Torácico Esófago Abdominal

RÁPIDA
DISEMINACIÓNMediastinitis química Peritonitis química

SEPSIS 
SHOCK



Diagnóstico

< 24 hs

Diagnóstico 
y 

Tratamiento
Precoz

< complicaciones
> sobrevida



Radiografías

Perforación Cervical

Perforación Torácica

Perforación Abdominal

Rx oblicua de cuello 

Rx Tórax F y P de pie
Rx de Abdomen de pie



> 12 horas de perforación90% signos de perforación

Neumomediastino

Hidroneumotórax
Enfisema 

mediastinal

Derrame
pleural

Enfisema
subcutáneo 



Esofagograma STANDARD

1º Contraste
hidrosoluble
(gastrofin)

• 50% perforación cervical
75-80% perforación torácica

• rápida absorción

• neumonitis inflamatoria, distrés
respiratorio

2º Bario
diluído

• 60% perforación cervical
90% perforaciones torácica

• pacientes alto riesgo de aspiración
o fístula traqueoesofágica

• peritonitis química, SIN efectos 
adversos en mediastino 

No se detecta
perforación



VEDA Visualización directa de lesión

• Traumáticas

• Evaluación de  
emergencia!!

• 100% sensibilidad

• Iatrogénicas, 
espontáneas,
cuerpo extraño

• Cuestionable??!!

• Sobreestimar
perforación por 
insuflación

Externa Interna Perforación



TAC

Pleurocentesis

• neumomediastino
• abceso periesofágico
• derrame pleural izquierdo

• comida no digerida
• Ph < 6
• amilasa aumentada



►► Restaurar TGIRestaurar TGI

►► Eliminar infecciEliminar infeccióónn

►► Establecer soporte nutricionalEstablecer soporte nutricional

►► Prevenir infecciPrevenir infeccióón de tejidos adyacentesn de tejidos adyacentes

Tratamiento



FACTORES
PRONÓSTICOS

Etiología

Edad del
pacienteLocalización

Daño de 
tejidos

adyacentes
Patología
esofágica 

previa

Estado general 
del paciente

Intervalo entre
perforación y
tratamiento

Severidad
de perforación



Intervalo entre
perforación y 
tratamiento

Review
390 pac

(11 series)
Mortalidad



Etiología

Espontánea
Iatrogénica
Traumática

Review
431 pac

(9 series)
Mortalidad



Localización

Cervical
Torácica
Abdominal

Review
397 pac

(7 series)
Mortalidad



►► no aplicable a esno aplicable a esóófago fago 
abdominalabdominal

►► drenaje hacia luz esofdrenaje hacia luz esofáágica, gica, 
evidenciado por imagen evidenciado por imagen 
contrastada contrastada 

►► leve repercusileve repercusióón sistn sistéémicamica

►► causa iatrogcausa iatrogéénica nica 

Tratamiento conservador

►► pequepequeñña lesia lesióón en  esn en  esóófago no fago no 
estenestenóóticotico ni tumoralni tumoral

►► inflamaciinflamacióón n mediastmediastíínicanica
mmíínima y delimitada por nima y delimitada por 
fibrosis fibrosis periesofperiesofáágicagica

►► diagndiagnóóstico tempranostico temprano

►► diagndiagnóóstico tardstico tardíío con po con péérdida rdida 
contenida contenida 

Selective nonoperative management of contained intrathoracic esophageal disruption.
Cameron JL, Kieffer RF. Ann Thorac Surg 1979; 27: 404-8



INDICACIONES:

• Ayuno por 72 hs

• ATB (Ceftriax-Clindam) EV 
durante 7 – 14 días

• Nutrición parenteral

• Tubo de tórax (líq.pleural), 
drenajes mediastinales

• Stent endoscópico? 

INDICACIONES:
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durante 7 – 14 días

• Nutrición parenteral

• Tubo de tórax (líq.pleural), 
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• Stent endoscópico? 



OPCIONES

QUIRÚRGICAS

Reparación 1º con/sin 
colgajo de refuerzo

Drenaje
Colocación de
tubo en “T”

Resección del
esófago

Exclusión
bipolar



TÉCNICA 
DE ELECCIÓN Conserva el esófago

Reparación primaria

►► Pared esofPared esofáágica en buenas condiciones gica en buenas condiciones 

►► Descartar malignidad y/o necrosis Descartar malignidad y/o necrosis mediastinalmediastinal

►► < 24 horas de evoluci< 24 horas de evolucióón de la perforacin de la perforacióón n 



Refuerzo de sutura 1º

DE INICIO > 24 HS DE 
EVOLUCIÓN

DEHISCENCIA
DE SUTURA

Refuerzo inicial de la
reparación 1º disminuye

la dehiscencia 
40% >>>>  10%

pleuramúsc. intercostaldiafragmapericardio estómago



Esofagectomía

►► PatologPatologíía esofa esofáágica subyacente (gica subyacente (acalasiaacalasia, , 
obstrucciobstruccióón neopln neopláásica, RGE severo)sica, RGE severo)

►► Malas condiciones de la pared esofMalas condiciones de la pared esofáágica gica 
(necrosis severa)(necrosis severa)

►► Falla de reparaciFalla de reparacióón primarian primaria

Elimina perforación y fuente de contaminación

Extirpa patología esofágica subyacente

ALTA
MORTALIDAD



Drenaje Simple

Exclusión bipolar

CERVICAL TORÁCICO ABDOMINAL

►► Tratamiento insuficienteTratamiento insuficiente

►► Tubo Tubo ””TT”” (f(fíístula externa controlada) por 2 stula externa controlada) por 2 –– 3 3 semsem

►► EsofagostomEsofagostomííaa cervical terminal, gastrostomcervical terminal, gastrostomíía/a/yeyunostomyeyunostomííaa para para 
alimentacialimentacióón y cierre esofn y cierre esofáágico caudal por 1 gico caudal por 1 –– 2 2 semsem

►► Requiere una 2Requiere una 2ºº intervenciintervencióón para restablecer continuidad digestivan para restablecer continuidad digestiva

►► Sobrecrecimiento bacteriano en esSobrecrecimiento bacteriano en esóófago fago excluexcluíídodo perpetperpetúúa la a la 
contaminacicontaminacióón n mediastmediastíínicanica





QUÉ HAGO 
ENTONCES?

Interconsulta
cirugía



Conclusiones

Entidad con alta mortalidad que requiere un diagnóstico y tratamiento precoz

En pacientes seleccionados se puede intentar un tratamiento conservador

Si se indica tratamiento quirúrgico, se prefiere la reparación primaria reforzada 

Esófago en malas condiciones, la esofagectomía es la única opción

Principal etiología actualmente es iatrogénica
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