
Conducta diagnóstica y terapéuticas en la� heridas yatrogénicas 

Dres. NISSO GATEÑO 

Con el fin de completar el capítulo de He­
ridas de cuello, ha Gido interés de los integran­
tes de esta Mesa, dar una visión breve de las 
heridas yatrogénicas. 

Estas le�iones pueden •corresponder esquemá­
ticamente a 2, grupos: 

A) Lesiones producidas en el curno de in­
tervenciones quirúrgicas. Dejaremos de lado 
estas heridas por las múltiples ,posibilidades 
que se presentan y porque ,corresponderían más 
al capítulo de complicaciones peroperatoria3 de  
cada ·intervención en particular, cosa que lo 
aleja ,de los límites impuestos a este trabajo. 

B) L€siones producidas durante el desa­
rrollo de maniobras instrumentales diagnósticas 
y /o terapéuticas. 

Desde el punto de vil3ta anatomopatológico 
podemos agrupar estas heridas en: 

A - Vasculares Arteriales. 
- Venosas.
- Linfáticas.

B - Laringo-traqueales. 
C - Faringo-esofágicas. 
Dentro de las heridas vasculares, la13 más 

importantes son las arteriales, producidas en 
las ma,niobras de ,punción per,cutánea para es­
tudios radiológicos contrastados. Adquieren je­
rarquía rara vez, cosa que sucede ·cuando se 
forma un hematoma cervical importante y/ o 
la obstrucción del vaso. 

La conducta es expectante a menos que se 
produzca: 

a) Groseros desplazamientos y/o compre­
siones viscerales.

b) La oclusión arterial.
Una vez decidida la conducta intervencio­

nista, ella se regirá ·por los prindpios •comu­
nes a toda herida arterial de cuello. 

Las heridas venosas por catéter rígido pue­
den producirse al desviarse un catéter, intro­
ducido por las venas del brazo, hacia las venas 
yugular interna o externa. 

La lesión en sí ,carece de .gravedad y su tra­
tamiento no es quirúrgico. Bastará con retirar 
el •catéter y rectificar su rumbo. 

Las heridas linfáticas son raras. El conducto 
linfático puede ser her1do por el mecanismo 
antes dtado en su desembocadura en el con­
fluente yúgulo-subclavio izquierdo. No es de 
tratamiento quirúrgico. 

Las heridas Iaringo-traqueales por manio­
bras endo13cópicas son raras. Pueden verse ro­
turas de tráquea ,cervical por hiperinsuflac<ón 
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del manguito neumático de las sondas para 
anestesiología. 

El diagnóstico ,debe ser hecho de inmediato 
y eltratamiento efectuado según los princi­
pios enunciados anteriormente. 

De todas las heridas yatrogénicas de cuello, 
las más .frecuentes son las faringoesofágicas. 

Las heridas faríngeas en sí son poco fre­
cuentes por las características del órgano: am­
plitud y ausencia de zonas de estrechamiento. 
Las lesiones se producen en general en la unión 
faringoesofágica. 

Desde el punto de vi,sta etiológico, las heri­
•das esofágicas de este tipo pueden ser clasi­
ficadas como sigue: 

1 - Por endoscopia 
a) Esofagoscopia.

-Diagnóstica.
-Para extracción de cuerpos ex-

traños.
-Para dilatación.

b) Gastroscopia.
2 Por dilatación esofágica 

3 Por pasaje de tubos 
-Sengstaken Blakemore.
-Sondas naso-gástricas rígidas.

La perforación esofágica durante la esofa­
goscopía se presenta con una frecuencia va­
riable entre 0..4 al 1 % (2,). Se produce en 
general en el estrechamiento cricofaríngeo (2, 
4). 

En las historias clínicas analizadas en el Ar­
chiv odel Hospital de Clínicas se comprobaron 
11 perforaciones de esófago cervical. Todas 
ellas fue•ron producidas por esofagoscopía ( diag­
nóstica en 9 casos y para extracción de cuerpos 
extraños •en .2,). No se encontraron perforacio­
nes por gastroscopía o por pasaje de tubos. 

Durante -1a esofagoscopía, debido a la hiper­
extensión cervical, el es•ófago se encuentra es­
tirado y aplastado contra los cuerpos ve;tebra­
les. En estas condiciones, la introducción brusca 
de un instrumento grueso y rígido provocará 
un aumento de presión sobre las caras latera­
les del órgano y conducirá a la efracción de 
éste ( 4). 

La rotura esofágica puede ser más probable 
en aquellos pacientes con osteofitosis de los 
cuerpos vertebrales así como en aquellos poco 
colaboradores e inquietos ( 2). 

Las mismas consideraciones mer,ece la intro­
ducción de gastroscopios rígidos. 

Una situación particular es la planteada por 
las maniobras endoscópicas tendientes a ex­
traer un cuerpo extraño que por sus cara.cte­
rísticas (forma, tamaño, dureza) puede per­
forar en ese momento la pared esofágica. 

La dilatación violenta efectuada a ,ciegas o 
bajo visi'én endoscópica, puede provocar la ro-
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PERFORACIONES IATROGENICAS DE ESOFAGO 
POR ESOF AGOSCOPIA 

TOTAL: 11 CASOS CUADRO N9 1 
Enferm.edad por la que se indicó 

la esofagoscopía 

Neoplasma de esófago . . . . . . . . . . . . . 8 casos 
Cuerpo extraño impactado . . . 2 casos 
Várices esofágicas . . . . . . . . . . . . . . . . caso CUADRO N9 2 

Diagnóstico 

Durante la esofagoscopía ...... . 
Sospecha por hemorragia .... . 
Por absceso o flemón cervical CUADRO N9 3 

Reta,rdo en el diagcnóstico 

Inmediato 
24 horas .. 
48 horas .. 
48 a 72 horas 
Más de 72 horas CUADRO N9 4 

Tratamiento 

Médico exclusivo .... 
Drenaje cervical 
Drenaje cervical más gastrostomía 
Drenaje cervical más yeyunostomía 

5 casos 
1 caso 
5 casos 

5 casos 
1 caso 
2 casos 
2 casos 
1 caso 

3 casos 
4 casos 
3 casos 
1 caso 

TODOS TUVIERON BUENA EVOLUCION salvo 
un paciente que tuvo un pioneumotórax y otro 
que quedó con una fístula esofágica alta. 

tura del órgano, máxime teniendo en cuenta 
que en esoG casos se trata de esófagos pato­
lógicos, rígidos. 

Desde el punto ,de vista del diagnóstico, lo 
más importante es que se haga rápido. (Ver 
Cuadros 2 y 3) . 

En el caso de heridas por maniobras endos­
cópicas es fundamental que el endoscopista re­
conozca en el momento la lesión, recordando 
la máxima de Ressano de que el enfermo debe 
ser conduddo directamente desde la sala de 
endoscopías al quirófano ( 1). 

La sospecha de una perforación esofágica 
es lo más importante para hacer el diagnós­
tico precoz ( 4, 5) y debe surgir frente a todo 
paciente que luego de una endoscopía presente 
síntomas taleG como sialorrea, dolor cervical 
y disfagia con odinofagia ( 2, 4). 

Desde el punto de vista clínico será defini­
torio la apreciación ,de si.gnos tales como enfi­
sema cervical, o dolor con rigidez de los múscu­
los E.C.M. acompañado de fiebre, mal estado 
general, hiperleucocitosis, rigidez de columna 
cervical baja, que traducirán la formación de 
un flemón cerv.comediastínico. 

G. RIOS BRUNO Y COL. 

Una vez producida la efracción, habrá comu­
nicación entre la luz esofágica y el ambiente 
celulo3o perivisceral en continuidad desde la 
región cervical (espacio retrovisceral) hasta 
el mediastino posterior. El aire deglutido o as­
pirado al mediastino en cada movimiento ins­
piratorio, tiene amplia difusión ( 7). Junto con 
el aire hay pasaje de saliva con alto contenido 
bacteriano y asociación fusoespirilar que serán 
respons.bles de la grave cervicomediastinit1s. 
Sin embargo, en nuestra serie, sólo un paciente 
presentó •cuadro infeccioso grave de localiza­
ción cervicomediastinal. 

De los exámenes complementarios lo más 
importante es la radiología. 

En la ·placa simple de cuello, que deberá 
realizarse siempre de frente y perfil ( 9), se 
podrá visualizar el enfisema cervical, aumento 
del espacio retroesofágico con aire colectado 
allí (signo de Miningerode) y una rectificación 
de la lordosis normal -de la columna cervi­
cal ( 3). 

El estudio radiológico contrastado ( de pre­
ferencia contraste hidrosoluble) podrá mostrar 
la fuga a través de la brecha esofágica. 

En caso de no llegarse a un diagnóstko pre­
ciso, se deberá recurrir a la esofagoscopía que 
se hará siempre bajo anestesia general (9·). 

Aunque difícil, puede aportar datos positi­
vos especialmente en aquellos casos en que 
la lesión llega hasta la adventicia sin perfo­
rarla (9). 

La imagen endoscópica es la de una irregu­
laridad mucosa con bordes más o menos des­
pegados. 

Por último citaremos que la exploración qui­
rúrgica puede constituir el escalón diagnóstico 
final. 

TRATAMIENTO 

Las directivas terapéuticas frente a una per­
foración esofágica dependerán de: 

1 El momento en que se diagnostica. 
2. Los caractere,s anatomopatológicos de

la herida.
3 Si existe estenosis distal a la perfora­

ción.

Hay autores que- son partidarios del trata­
miento conservador (3, 6) administrando an­
tibiúticos a .grandes dosis, reposo parcial del 
esófago usando sonda nasogástrica para alimen­
tación. Sólo ante la falta de mejoría clínica 
o la evidencia de supuración -cervicomediasti­
nal, indican el tratamiento quirúrgico. En nues­
tra serie, 3 pacientes fueron tratados exclusiva­
mente con medidas médicas, teniendo buena
evolución.

Por otra parte existen autores que indican 
de rutina el abordaje quirúrgico con el fin de 
reconocer la lesión, suturarla y drenar adecua­
damente el espacio periesofá,gico ( 5, 7, 8, 10). 
Argumentan en favor de esta postura el hecho 
de que siempre es más fácil la sutura en te­
jidos recién efraccionados, sin elementos de 
inflamación y sin contaminación del espacio 
celulosa periesofágico. Se procedió así en 7 ca­
sos de la serie. 
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