
Se analiza su frecuencia, observándose gran 
preponderancia de los traumas endoscópicos y 
por cuerpo extr2,ño. El diagnóstico clínico es re~ 
lativamente sencillo en las perforacioncs del esó~ 
fago cervical pero más complejo en las del esó~ 
fago torácico. I.os antecedentes y la. radiología. 
son fundam enta les !Jara el diagnóstico. El tra~ 
tamiento de las perforaciones cenicales ha sido 
polémico, pero el autor se inclina. a rcalizar el 
tratl..miento quinírgico, salvo algunos casos fa.~ 
vorables ya. evolucionados. Las perforaciones 
torácicas debe n ser tratadas todas qnirúrgica­
mente, por su 'mayor riesgo. Se analiza la tác­
tica quirúrgica . La experiencia del autor se basa 
cn 15 observaciones de perforaciones traumáti­
cas de distinta ca.usa. El uronóstico es distinto : 
en 8 casos de perforación- cervical 100% d e cu­
ración ; en 6 casos de u erforación torácica 66 % 
de mor talidad. Esto es debido al diagnóstico tar­
dío y a mayores dificultades terapéuticas. 

P alabra.r clave (Kell words, Mots cré.rl MED L ARS: 
Esop hagus I injuries. 

Los traumatism os esofágicos (T.E. ) son d e­
bidos a múltiples causas, pero es indiscutible 
que existe una m ayor incidencia de los acci­
dentes de origen endoscópico. Las cifras son 
var iables, pero si em pre elevadas. En el tota l 
de perforaciones eSOfágicas, las de origen en­
doscópico tiene n una in ci den cia entre 50 y 88 %. 
Van Ackeren 50 % (5 7 ); H ar din 61 % ( 15 ); 
Seybold 68 % (50); Foster 74 % (9); Olacire· 
gu i 88 % (3U. 

La incidencia de pe rforaciones e n relación 
con el número de endoscopías, es variable. P al­
mer (34 ) y J ones (20) encuentra n q ue la per­
for ac ión ocu rre una vez cada 400 o 500 eso­
fagoscopías y u na vez cada var ios miles de 
gastroscopi~s. Hardin 05) conside ra qu e d ebe 
haber una m ayor in cidencia en las gastrosco­
pías. F ostcr (9 ) expr esa que l a in ciden cia de 
la perforación instrumental es pequeña (1 en 
200 a 250) según la ex ¡;.er iencia de AlIord (1 ) 
y Steyu (51). 

Es evidente que l a in cidencia de las perfo­
r ac ion es endosc6picas ha len~do dos pe r íodos. 
En ur:a pr im er a etapa con la mayor práctica 
de l a endoscopia~ se registró un número m a­
yor de accidentes . J emerin (9) recopila 22 
c"-Sos de 1925 a 1935 y 47 de 1935 a 1947. Sey­
bol d ( 50 l anali za 21 de 1907 a 1942 y 29 de 
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1943 a 1949. En un segundo período, la inci­
dencia tiende a disminuir con la utilización de 
la endoscopía por técnicos más experientes y 
el uso de la anestesia general y aparatos m ás 
perfeccion ados. El uso del fibroscopio es de 
menor riesgo, per o se han consignado t ambi én 
perforaciones con estos aparatos (3 ) , y en nues­
tra casuística, tenemos una observación. 

Existen perforaciones traumáticas debidas a 
ot ras causas: la in tubación digestiva , el uso 
del tubo de Sengstaken-Blakemor e, e l trat a · 
miento del neoplasma por perlas de cobalto, 
las m aniobras para realizar la re fr igeración 
gástrica y el uso de agentes p roteolíticos ten­
dientes a diger ir un bolo aliment ic io impacta ­
do (1 5). La in tubación e rrónea del esófago con 
el broncoscopio o con sonda de intubación tra­
quea l, puede conducir también a l a perfora ­
ción esofágica. En nuestra casuística hay d os 
casos de per(~rac ión de eSÓfago torácico por 
sondas gás tricas y una observ ación de perfo­
ración p or sonda traqueal anestésica. 

La ingestión de cuerpos extraños es el ot ro 
factor etiológico de gran importancia . E n e l 
t otal <le perforaciones esofágicas las que se 
originan en la ingestión de cuerpos extraños 
tiene una in cidencia entre 4 y 28 % (9, 13 , 15, 
28. 50, 57 ). Goldman (13) reúne 185 casos de 
perforacion es del esófago por cuerpo extrañ o 
recopil adas desde 1933 a 1948. El 18 % de es­
tos casos pr oduj er on infecciones per íesofági ­
caso En l a e.s tadistica de Gross ( 14 ) r ealizada 
en niños, en la década 1940-1 950, sobre 766 
cuerpos ext raños deglu tidos 151 fueron ret ira· 
dos d el e sófago y se produjeron complicacio­
nes importantes en 9 casos. 

Las razones ce l a frecuen cia de la ingest ión 
de- cu erpos extraños, son diver sas: infancia ; au w 

sencia de p iezas den tarias; m alas condiciones 
higiénicas; prótesis den tarias inadecuadas; des­
cu ido en la p repa r ación de alimentos; ansiedad 
digest iva con ingestión de bocados gruesos o 
m asticación defectuosa. 

La d isten sión brusca neumática o por la onda 
expansiva de las exp losiones, es u na causa ex ~ 
cepcional de traumatismo esofágico interno, 
pero d ebe ser recor dada como posible . La en ­
t rada violenta de gas a presión p or vía or a l, 
pued e pr oducir perforación esofágica por el 
mismo m ecanismo del aumento de presión de 
la r u ptura espontánea del esófago (R.E .E. ) 
(21 . 39). 

Los t'1'a"u,matismos extern os d et esófa go 60n 
de etiología diver sa . Las her idas por arm a de 
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fuego o arma blanca son infrecuentes debido a 
la topografía del esófago. Hix ( 17 ) recopila 
en 1970, 218 perforaciones esofágicas, de las 
cuales 10 correspondi~ron a heridas penetran­
tes. Hardin (15) en 18 perforaciones traumá­
ticas, relata 5 heridas penetrantes (4 cervica­
les y 1 torácica). H ubay (18) en una revisión 
de h eridas del cuello, relata algunas observa­
ciones de heridas de guerra del esófago. Pa­
nagiotis (35) relata 22 casos, de herid3s de 
bala y arma blanca del ~sCfago (12 cervicales. 
7 torácicas, 3 a bdominales) . 

&>tadística's de las últimas conflagradones 
muestran lo siguiente: 2~ guerra mundial: 
1.364 heridas de tórax y 903 heridas tóraco­
abdominales con 6 heridas de esófago [0.26 %, 
(7)] ; Corea : 3.000 heridas de tórax, con 10 
heridas de esófago [0.33 % , (22,56)]; Vietnam : 
570 heridas de tórax sin heridas de- es : fago 
[O %, (16)], 

El p roblema es di5tinto en las heridas de la 
vida civil en las cuales, si bien puede h aber 
asociaciones lesional es, no son de l a gravedad 
de las que se observan en las heridas d~ gue­
rra . Es necesario insistir en la posibilidad de 
las h eridas del esófago cuan do se obs'erva un a 
herida de cuello o de t6rax. Hay que pesqui­
sarla por la clínica, la radiología y la explo­
ración operatoria. Destacamos la observación 
de Ríos (48) en la cual se hizo el ctiagnóstico 
preoperatorio. En nuestra casu[stica hay una 
observación de herida de ba la de tórax, con 
perforación esofágica. 

Los traumatismos torácicos o toracoabdomi­
naJes cerrados p roducen excepcionalme nte rup~ 
tura del esófago (2. 9, 10, 37 , 60). La lesión €so ~ 
fági-ca coexiste casi siempre con otras l esiones 
viscera les y es extrE"madamente grave . Por ex­
cepción [según ~Tor'Uan (60) desd€ 1900 sólo 
se han registrado 30 cas os] , se trata de lesio­
nes esofágica s aislada:-. 

El esófago puede SE:.' -r agredida en el curso 
de actos quirúrgicos de cirugía mayor realiza­
da en el tórax o en el ruello. La Cirugía d21 
neoplasma. , especia lmente de tiroides, tumores 
mediastinales o pulmonar~s, pueden conducir 
a este tipo de accidentes. En la cirugía fuera 
del neopla~ma. son la hernia hiatal y la vago­
t omía las que proporc ionan una mayor inci ­
dencia c.e perforaciones. La topogra.fía le s io­
n al a sienta en el esófago abdominal y la ma­
yor paTte de ellas durante la vagotomía . El 
análisis de la s estadísticas muestra que esta 
eventualidad se produce con bai a fr ecuencia. 
entre 0.5 y 1.5 % de las vagotomías (36. 42.45 ) . 
Foster ( 9 ) recoge 7 perforaciones por cirugia 
pa raesofágica en 42 casos de trauma tismos e30­
fágicos ( 5 por vagotomía ; 2 por hernia hiatal). 
Me Burn'2y ( 29 ) cita 5 caso.'j (3 por hrrnia 
hiata l ; 2 por vagotomia). 

DIAGNOSTICO CLINICO 

En el estu d io de la expresión clínica de los 
T.E. es fundam ental distinguir las pe:rforacio­
nes del esófago cervical y del esófago torácico. 
Si bien t ienen muchos ountos de contacto cn 
ci2rtas manüestaciones, €xist-en d iferencías que 

se originan en las distintas topografías del sec­
tor lesionado. 

E.s fundamental en ambas situaciones la pes­
q uisa de los anteced~ntes relacionados con el 
accidente traumático que genera la lesión. Las 
maniobras endoscópicas son fácilmente recono­
cidas, así como todos los métodos terapéuticos 
que s€ realicen por e6ta vía. La pesquisa de 
la ingestión de cuerpos extraños puede ser 
compleja y difícil. La sensación dolorosa du­
rante la deglución, el antecedente de la inges­
tión de bocado voluminoso y el estado oral , 
pued~n .ser elementos importantes para la or ien­
tación diagnóstica. Es fundamental el cono­
cimiento de la e xistencia de prótesis dentaria 
y su p osible ausencia o rotura parcial , para 
sospechar la posibilidad de su ingestión. Las 
maniobras endoscópicas realizadas para extraer 
Un c uerpo extraño, en particular una prótesis 
dentaria tienen gran importancia. Estas últi­
mas poseen ganchos que pueden lesionar el 
esófago al ser movilizadas. Insistimos en la po­
~ibil iriad de l esión esofágica durante la intu­
bación digestiva, si tuación que habitualmente 
no se considera y que puede conducir a gra­
ves complicaciones. 

1) 	 Perforaciones cervica les 

y cérvico-to'Tácicas. 


Los síntomas iniciales pueden ser poco signi­
fica tivos, especialm ente cuando la le5ión es pe­
quel'ia, o cuando la infección periesofá.gica se 
produce en forma lenta. En la situación ex­
trema opuesta. se puede observar la instala ­
ción de manifestaciones clínicas infecciosas de 
rapidez y gravedad inusitadas, eSpeCialmente 
cuando se producen infecciones anaerobias se­
rias. En las perforaciones esofágicas altD.s, l a 
progresión de la infección es gene ralmente de 
trámite no ta n rápido y tan grave, como cuan­
00 las perforaciones asientan en el sector cér­
vico·torácico. 

Los elementos que orientan al diagn óstico 
;:: on: 

-Dolor d.:! intensidad variable, h abitual­
m e te intenso, en el cuello o en el sector .c:.n­
t erior y sup:'! r ior del tórax. Puede estar agra­
vado por la movilidad cervical y la deglu­
ción. Está p resent e en e198 % de los casos (50). 

-Dlsfagia por lo general dolorosa. variable 
en f recuencia e intens idad . Se observan en el 
70 % de los cr.sos ( 50 ). La disfagia y el do­
lor pu eden llevar al paciente a adoptar posi­
ciones bizarras para poder re alizar lél degl u­
ción. que por lo ge-nera1 queda reducida a lí ­
quidos. 

- Modif icaciones en la voz similares él las 
ces: ritas en la R..E.E . ( 54 ) . 

-Con tractura cervical muscular con cuello 
r 'gido e imposibilidad de m ov ilización cerv ical. 

- Halitosis. Sialorrea. 
-Repercusión taxi-infecciosa. De:9~nde de la 

gravedad y del tipo de infección . Puede ser 
st'.v era desde el comienzo o acentuarse progre­
s ivamente en evolución lenta, l uego del acci­
den te inicial. La fiebre se obsenra. en 92 % 
de los casos (50) . 
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Los s ignos físicos depe nden del factor cau­
sal , de la etapa evolutiva y de la magnitud 
de la infección periesofágica. Pueden ser nu­
los, pero 10 frecuente es encontrar : 

-Enfisema s ubcutáneo cervical, que en ca­
sos excepcionales puede extenderse a la cara, 
al tórax y a los miembros. 

-Tumefacción cervical, que ocupa la región 
carotídea en extensión variable, mínima o mu y 
voluminosa; unilateral o bilateral. Es por l o 
general intensamente dolorosa a la palpación 
y a l a movilización cervical. 

-Edema y rubor de los planos superficiales. 

La apar ición y evo1 ución de estas manifes­
taciones clínicas son muy variables. En a lgu­
nas oportunidades el enfisema es casi fulmi­
nante. En otros casos no exjste o es de e vo­
lución lenta. Lo habitual es que se instale en 
forma progresiva, Estas diferencias se deben 
a q ue el enfisema puede ser debido a dos me­
canismos de producción distinta : la penetra­
ción de aire durante la deglución hacia los es­
pacios periesofágicos o la producción de gas 
por la infección anaerobia. Según el mecanis­
mo que actúe, será la evolución del enf isema . 

La repercusión taxi-infe cciosa puede tener 
variantes. Cuando el proceso queda limita-do 
al cuello, tiene por lo gene ral un curso más 
benigno, con manifestaciones infecciosas que 
llegan a la supuración, sin grave repercusión 
tóxica. En cambio cuando la infección es cér­
vico-mediastinal se pueden producir formas lo­
calizadas benignas o mediastinales graves hiper­
sépticas. Resano (47) describe estos dos tipos. 
La mediastinitis grave (flemón difuso medias­
tinal ; celulitis d ifusa flemonosa; mediastinitis 
hiperséptica ful minante) pr oduce en pocas ho­
ras una celulitis difusa del mediastino. El 
diagnóstico es difícil por la falta de elemen­
tos clínicos ostensibles. Los antecedentes tie­
nen gran valor para el diagnóstico. La iñfec­
ción a naerobia juega un gr an papel en esta 
forma anatomoclinica. 

La m ediastinitis .benigna conduce a un abs­
ceso cérvico-mediastinal localizado sobr e todo 
a derecha. En esta forma clinica la evolución 
es más lenta y existen elementos cl1nicos r a­
diológicos que ayudarán al diagnóstico. 

ll) Perforaciones torácicas. 

Las manifestaciones clínicas de las perfora­
ciones del esófago torácico, pueden ser muy so­
lapadas o de una evolución e xtremadamente 
grave, según una serie de elementos que es 
fundamental considerar. En términos genera­
les, son similares a las de la ruptura espon­
tánea del esófago (54). No tienen por lo ge­
neral la violencia inidal de éstas, pudiendo 
p resentar diferencias en la aparición , la inten­
sidad y la cronOlogía de los síntomas, 

El dolor, la disfagia y las m odificaciones de 
la voz son elementos básicos para la orienta­
ción diagnóstica . La expulsión de pequeña can­
tidad de sangre o de saliva sanguinolenta es 
una alarma que debe ser muy tenida en cuen­
ta. La repercusión general d epende del estado 
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general del enfermo, de la magnitud de la l e­
sión y del tipo de participación mediastinal o / y 
pleuraL Así puede observarse fiebre, disnea 
de grado moderado o alcanzar a manifestacio­
nes severas taxi-infecciosas y de insuficiencia 
respiratoria. Las manifestaciones de shock pue­
den ex isti r desde el comienzo o instalarse en 
la evolución. L as perforaciones muy bajas o 
del esófago abdominal pueden presentar impor­
tante sin tomatología en el abdomen. 

Las manifestaciones físicas dependen del tipo 
lesional: el enfisema cervical -que puede es­
tar ausente o ser de rápida aparición- €...<:.. fun­
damental en el diagnóstico; los signos toráci­
cos están condicionados a la presencia -de com ­
plicaciones ple urales (hidrotórax, hidroneumo­
tórax o newnotór ax, de grado variable); los 
signos abdominales están habitualm-ente ausen­
tes, per o su presencia puede ser motivo de 
desorientación en el diagnéstico, haciendo sos­
pechar la perforación de una víscera hueca ab­
dominal. 

Todo este conjunto de elementos clínicos, 
puede estar desfigurado por las circunstancias 
de una enfermedad esofágica anter ior o de la 
causa de la perforación, lo que puede hac er 
muy complejo el diagnóstico en ciertas ocasio­
nes y muy fáe il en otras, 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

El estudio r adio lógico deberá realizarse sin 
dilación frente a la más m ínima sospecha de 
traumatismo del esófago. En aquellos casos de 
cuerpos extraños deglutidos sin evidencia de 
lesión traumática, el estudio radiológico debe­
rá ser sistemático, para reconocer el trauma­
tismo insospechada. Deberá ser también rea­
lizado 1uego de la extra-cción del cuerpo ex­
traño, aunque no exista la más mfnima sos­
pecha d€ lesión. Esta conducta podr á mostrar 
Can sorpresa, la presencia de una perforación . 

Se deberá r ealizar la rad iograffa simple del 
cuello y del tórax, de frente y de perfil. Ana­
lizados estos documentos, existan o no e lemen­
tos semio16gicos que hagan sospechar la per­
foración, se realizará el estudio contrastado del 
esófago. En ciertas situaciones se practicará 
también el estudio radiológico sim ple, de pie 
y a-costado, -del a-bdomen. Para realizar el esó­
fagograma , se aconseja no usar bario, debido 
a que puede ser demasiado espeso para de­
mostrar perforaciones pequeñas y a los incon­
venientes que crea su presencia en el medias­
tino (37). Se aconse ja el uso del lipiodo! (8,12, 
18,32) o soluciones iodadas acuosas (8, 28). 

Los elementos radiológicos que pueden ob­
servarse en las p erfora ciones esofágicas cervi­
cales son: 

-Ensanchamiento opaco del espacio inter trá­
queo-vertebral en la zona cérvico-mediastínica. 
Traduce el edema y la infiltra ción del espacio 
perilaringoesofágico. La distancia n ormal entre 
la tráquea y la columna, es aproximadamente 
de 1 cm. Minigerode [citado por Resano (46) J 
ha insistido que cuando este espacio está au­
mentado traduce la lesión esofágica, aun en 
ausencia de otros elementos cHnicos. Tanta 
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importancia le otorga a este elemento semio­
lógico radiológico, que lo considera un dato 
stúiciente para indicar sin demora la interven­
ción quirúrgica. 

FIG~ l. - Perforación por cuerpo extraño (hueso), Ra­
diografía de perfil. Imagen tlpica de estrías gaseosa.s. 

Enfisema retrofaringoesofagico. 

Fre . 2.- PeTjo"rQción por cuerpo exhaño (hueso). Ra­
diografía de perfil. Ensanchamiento retroíaringoesoíá· 
gleo. Imagen ga.seosa posterior. Se visua liza )a perfo­
ración y la comunicación con la zona posteI"ioI". Angu­
lación d e columna cervical hacia adelante por la con­

tractura muscular. 
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-Presencia de imágenes de enfisema en es­
trias verticales, tanto en el sector preverte­
bral como en las partes laterales, que pueden 
alcanzar hasta la base d el cuello. Cuando el 
enfisema es discreto solamente !Se observa en 
e l estudio radiológico de perfil (Fig. 1). 

-Ensanchamiento del espaCio retrovisceral , 
con f r an co desplazamiento traquea l hacia ade­
lante y presencia de un n ivel hidrogaseoso in­
tertráqueo-vertebral. Este s igno descrito por 
Min ige rode traduce la presencia de una co­
lección piogaseosa retrofaríngoesofágica. Se 
observa de preferencia en el estudio de per­
fil ( F igs. 2 y 3). 

-La ingestión de sustancias radio-opacas 
puede mostrar: 

a) salida de la sustancia uor el orificio trau­
mático uni o bilateral (Fig: 2); 

b) la tipificación de l signo d-e Minigerode 
por la m ayor nitidez que establece el medio 
de contraste, en el niv-el líquido gaseoso retro­
v iscera l ( Figs. 2 Y 3); 

c) persistencia de una imagen de contraste 
retenida e n el cuello, luego de evacuado el 
esófago ( Fig. 4). 

- En el caso de perforaciones oor cu-e:rpo ex­
t r año, puede recOnocerse su presencia, cuando 
es opaco a los Rayos X (Fi g. 3). Las prótesis 
dentarias pueden obs€rvarse con nitidez, pero 
sus pequeños fragmentos pueden ser de difícil 
reconocimiento. 

En las perforaciones del sector cérvico-torá­
ci co pueden aparecer elementos radiológicos al 
niv~l del tórax: enfisema o/y ensanchamien­
to m ediastina l : extensión a l t5rax de la colec­
ción cervical; · h idrotórax, hidroneumotórax o 
neumotórax. consecu~ncias d-el traumatismo 
pleural posible en las lesiones esofágicas cér­
vico-torácicas. 

Resano ( 47) ha descrito los abscesos propa­
gados de la región cervical al tór ax y det2ni­
dos por razones anatómicas, a nivel de la zona 
d el cayado aórtico y d e la ázigos. E l cayado 
aórtico parece actuar como una barrera, de 
manera que el absc·eso m edias tinal tiende a 
d esarrollarse hacia la derecha. En esta situa­
ci6n se observa una opacidad cérvico -torá~ica 
m~diana ex tendida a d erecha, que llega ha.:ta 
el cayad o aórtico, que desplaza la t ráquea y 
el esófa go a la izquie rda, CO n o sin nivel h i­
drogaseoso (47 , 58 ). Esta imag-en puede ser in­
tensif icad·a por el relleno con sustancia de con­
traste al practicarse el esófagogr ama. Hemos 
observado esta típica radiología en un caso de 
perfor ación e.~ofágica por sonda de intubación 
digestiva (Fig. 4). 

En los casos d e perforación del esófago to­
rácico, la semiología radiológ:ca muestra ele­
mentos medias"tinales (enfisema, ensanchami~n­
to , n ivel hidrogaseoso) o / y pleurales: (hidro­
n eumotór ax, hidrotórax o neumotórax). La 
asociación de estO$ elementos es variable en 
cada caso y deberán ser pesquisados con sumo 
interés. El esófagograma es una práctica ine­
ludible pudiendo mostrar la pe rforación. 

En síntesis, el diagnóstico de las pe rforacio­
nes esofágicas traumáticas, se rea liza teniendo 

.. 
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VIG . 3.- Perforación por cuerpo e:rtrn'lio (hueso) retenido -SIGNO DE MINIGERODE típico_o Nivel hidro¡za· 
se-oso y ensanchamiento del espac io rctrolaringoesofágico- . Visualizac ión del cuerpo cxtrnt'lo. 

FIG. -4 - Al;scc sQ 7)l(uifasthH!¡ 1:1¡pra·aórtico d erRcho. Radiogrcfia. y esquema. explicativo. Perforación por sonda de 
intubación digestiva. Colección mediasHna l supraaórtica lAter o é sofá.~ica derecha con bario retenido en su interior. 

en cuenta y pesquisando los anteced2nles, ana~ TRATAMIENTO 

!izando ¡os elementos clínicos y r·ealizando el 

estudio radiológico sistemático y cuidado::o n Indicaciones. 

frente a la más mlnlma sospecha d e lesión 

traumática del esófago. En base a los ·:12men­ E l tratamiento de las perforaciones trauma­

tos clínico-radiológicos analizados, el diagn{s· ticas del esófago l ha sido y e s motivo de per· 

tico es posible y debe ser realizado en las eta­ manente controversia. En la literatura apare· 

pas inicia les, única manera de poner a cubier­ cen op:.niones muy dispares en cuanto a la con­

to al paciente de las graves complicaciones ducta a seguir. Se anteponen los métodos con ­

que pu eden aparecer en la evolución. servadores a la realización de una interven­

, 
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-
CA50lSTICA 

[1J 
ESOFACICM 

FIG. 5.- Sintesis d e la casuisticól.. 

ció n inmedia ta (4, 6,8, ·9, 12 , 15 , 18, 19,23,24. 
25, 28, 3D, 32, 37, 38, 43 , 44 , 46, 48 , 50, 52). 

Creemos que no puede establecerse una con ­
ducta similar para t odas las situaciones Con que 
se presentan los T.E. Es necesario conocer los 
métodos terapéuticos y aplicarlos €n cada caso, 
analizando: 

-Agente causal de l a perforación; 

- Estado patológico anter ior d el esófago; 

-Topografía y tamaño de la lesión; 

-Tiempo de evolución; 

- Grado de repercusión ge neral; 

-Ma nifestaciones de la infección periesofá­

gica; 
- Presencia de cuerpo extraño impactado; 
- Terapéutica instituida anter iormente a l 

examen; 
-Maniobras endoscópicas realizadas ante­

riol-mente, dirigidas a l a extracción de un 
cu erpo extraño; 

-Estado de la cavidad oral. 

De acuerdo a la valoración de cada uno de 
estos elementos surgirá la táctica teraoéutica 
a seguir (52, 53). • 

La aparente controversia en e l manejo de 
los T_E. surge de considerar que todas las si ­
tuaciones son similares. Pero es necesario ar:a­
lizarlas en forma particular. 

HISOPO [1J 

FI8RO!>COPIO ' 

[1] 

GUfRPO/ 
UTAAÑO [5(' 

rt:DctrcOP'AV [1J 

HERIDA DE 
6ALA[1] 

DllATAClON 
[1] 

VAGOTOMIA 

PEAFOAACIONES 


En las perforaciones gastrointestinales, la ci­
rugía se dirige al cierre de la perforación y 
a la evacuación de los líquidos sépticos verti ­
dos en el peri toneo. En principio, este con­
cepto quirúrgico general debe guiar la tera­
péutica de las perforaciones traumáticas del 
esMogo (32, 49). 

Es indiscuti ble que si la lesión puede ser re­
parada. debe de ser seguido este ·criterio (5_ 6_ 
8,10,18,32, 46, 47,55, 61 ). Si el estodo local 
de la lesión no permite la reparación, se re­
curr ir á al drenado del espacio periesofágico. Si 
la lesión está evolucionada y existe una co ­
lección supurada periesofágica se r ealizará so­
lamente el drenado de ésta. 

Se puede discutir la terapéutica a seguir se­
gún las distintas situaciones. Las lesiones de 
origen endoscópico del esófago cervical, recien­
tes y pequeñas han sido tratadas con métodos 
conservadores con buenos resultados (8,28) Y 
también se ha utilizado esta conducta en al­
gunas perforaciones por cuerpo extraño (41 ) . 
Hardin ( 15 ) analiza las distintas estadisticas 
presentadas de acuerdo a la conducta seguida 
en las perforaciones endoscóp1-cas. Es indiscu­
tible que la terapéutica por antibióticos puede 
hacer menos riesgosa la evolución de los T.E. 
no tratados quirúrgieamente, pero -esta conduc­
t __ debe de quedar limitada a muy escasas si­
tuaciones de perforaciones endoscópicas del 
esófago cervical. 

Consideramos que las perforaCiones traumá­
ticas del esófago deben de ser tratadas quirúr­
gicamente a la brevedad posible siguiendo los 
principios clásicos de la cirugia de las perfo ­
raciones del tubo digestivo. Consideramos muy 
importante la opinión de Naclerio (30) que di­
ce: "El autor, en vista de su experiencia con 
las perforaciones esofágicas, prefiere la inter ­
vención quirúrgica inmediata, que aquella ba­
sada en una conducta de esperar y mirar. Se 
puede admitir que pequeñas perforaCiones se 
puedan manejar Con é xi to por maniobras con­
servadoras, pero en principio la cirugía rápi ­
da con cierre de la perforación y drenaje, es 
por lejos el más sabio mane jo del problema". 

Analizando las distintas situaciones y man­
teniendo los principios terapéuticos generales 
se realizará el tratamiento de cada caso en 
particular. 

Son fundamentales las medidas de orden ge­
neral: a) reposición h idrosal1na; b) supre­
sión de ingestas por vía oral ; c) tratamiento 
intensivo con antibióticos; d) profilaxis de las 
infecciones a anaerobios; e) higiene oral y 
aspiración de la saliva. 

Las ·perforaciones end oscópicas en el esófa ­
go cervical, pequeñas y recientes han sido tra­
tadas en forma conservadora con buenos resul ­
tados. Sin embargo consideramos q ue deben 
ser tratadas quirúrgicamente con cierre y dre­
nado periesofágico (52, 53). Si no fuera posi­
ble practicar el cierre de la perforación, s~ 
drenarán los espacios periesofágicos. Las per­
foraciones endoscópicas del esófago torácico, se­
rán tratadas con el criterio quirúrgico del cie­
rre de la p erforación y el drenaje mediastinal 
y pleura l. Las perforaciones producidas por 
cuerpo extraño deberán se r tratadas quirúrgi­
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camente , ya sea en el esófago cervical o torá­
cico. s e procederá a la extracción del cuerpo 
extraño por vía e ndoscópica o l y quirúrgica, en 
franca colaboración con el endoscopista ( 52 ) . 
Luego se procederá al cierre de la perforación 
y a drenar los espacios periesofágicos. Cuando 
la reparación de la lesión esofago-cervical no 
es posible, se recurrirá a drenar los espacios 
celulosas del cuello. En la misma situación de l 
esófago-torácico, se podrá r ealizar solamente 
el drenaje mediastin al y pleural o recurrir a 
algunos de los recursos t écnicos que hemoo des­
crito en la m isma situación en la R.E.E. (54). 

Es necesario considerar también la enfenne. 
dad causal que motivó la endoscopía y su com­
plicación periol'ativa. En caso de carcinoma 
del esófago, con perforación en la zona tumo­
ral o por encima de ella~ no se obtendrá éxi­
to con la reparación de la perforación. Se re­
curr irá enton~s a drenar simplemente la pleu­
ra. En algunos casos excepcionalmente favo­
rables, podrá r ealizarse la resección inmediata 
del tumor, aunque los resultados son general­
mente d esfavorables. La perforación producida 
por d ilatación en las estenosis 'Por cáusticos, 
pueden ser tratadas en forma conservadora y 
en estricta vigilancia, en la mayor parte de las 
situaciones. El tejido fibroso que rodea al esó­
fago patológico evita la extensión de la infec­
ción. En caso de necesidad se recurrirá al sim­
ple drenado de la pleura. En las perforacio­
nes por dilatación de la esofagitis por reflujo 
se recurrirá al tratamiento quirúrgico inme­
diato. En el caso de cardioespasmo se realiza­
rá el cierre de la perforación, que asienta por 
lo general en el esófago terminal, y se com­
plementará con la cardiomiotomía, 

Las heridas del esófago cervical serán trata­
das por la reparación inmediata. Las del esó­
fago torácico, serán pesquisadas en el curso 
de las intervenciones en los heridos de tórax 
y r eparadas inmediatamente. 

En todas las situaciones analizadas, nos h e­
mos referido a los traumatismos no evolucio­
nados. En aquellos casos en los cuales se ha­
yan producido ya complicaciones de tipo iniec­
cioso periesofágico. se realizará simplemente la 
evacua'Cién de la colección supurada, cervical 
o pleural, sin tentar la repara ción de la lesión 
pues ella estaría condenada al fracaso. 

En la mayoría de las situaciones analizadas, 
los T,E. crean dificultades muy grandes en la 
alimentación. Si se desea dejar en reposo la 
les ión, haya sido reparada o no, deberá supri­
mirse tota lmente la vía oral y recurrir a la 
gastr ostomfa de alimentación. En las lesiones 
esofágicas baja s, se utilizará la yeyunostomía, 
para evitar la posibilidad del reflujo gastro­
esofágico y la acción nociva ácido-péptlca sobre 
la reparación de la lesión. 

Las perforaciones del esófago abdominal, 
consecuencia en su mayoría de un trauma qui­
rúrgico duraDte la reparación de hernia hia­
tal o la vagotomía, serán reparadas en el mis­
mo acto quirú rgico. 

W. SUlFFET 

11) Táctica quirúrgica. 

Van H acker (59) fue posiblemente el primer 
autor que sugirió la cérvico-mediastinotomía 
iumediata en los trawnas del esófago cervical , 
para ev itar la difus ión mediastínica con todas 
sus graves consecuencias. 

L os traumati smos d el esófago cervica l deben 
ser tratados por medio de un abordaje cervical 
destinado a reparar la lesión y a drenar los 
espacios per ifaringoe.sofágicos y e l mediastino 
superior. La vía de abordaje se transformá 
así en una verdadera cérvico-medlastino tomía 
transcel'vical, que fue descrita por 1\'Iarschik(26. 
27 ) con toda precisión. Esta conducta orig inal 
ha sido completada posteriorm-2ute con los 
aportes de otros autores (11, 19, 33 , 38, 40 , 46, 
47 , 50). 

El camino es la vía lateral del cuello, pu­
diendo ser uni o bilateral. El músculo ester­
nocleidomastoideo (ECM) marca la línea del 
abordaje, pudiendo hacerse por delante o de­
t r ás de él. Si se aborda por delante, el ca­
mino se fragua entre el árbol visceral y el 
paquete vascular del cuello. Esta vía es direc­
ta; aleja hacia afuera el riesgo vascular; per­
mite explorar todo el espacio retrofaringoeso­
fágico desde la base del cráneo a la III vér­
tebra dorsaL Tiene el inconveniente que no 
drena directamente, pues el drenaje no se puede 
situar en una zona declive, ya que sigue una 
dirección de atrás adelante, cualquiera sea la 
posición del cueno. Este inconveniente prácti­
camente es minimo. Si se aborda por detrás 
del E.C.M., el camino se fragua entre el múscu­
lo y paquete vascular por delante y el plano 
prevertebral por detrás. Esta vía es más dis­
t ante y profunda que la anterior. No permite 
una 'Correcta exploración, sie.ndo difícil l a re­
paración lesional. Tiene la gran ventaja que 
permite drenar por un camino más directo, con 
una evacuación correcta de las secreciones en 
decúbito dorsal. Resano (46,47) la prefiere 
por esta razón y no ha encontrado dificulta­
des en su uso, aun cuando la may.oría de los 
autor es se inclinan por la vía descrita por Mars­
chik (26,27 ). 

La incisión y el abordaje deben r ealizarse 
por el lado donde más se exprese la sintoma­
tOlogfa, pudiendo ser uní o bilateral, según la 
magnitud de los .síntomas. En caso de cuerpo 
extrafio impactado, se elegirá el lado de acuer­
do a .su topografía. En casos de duda se debe 
abordar por el lado izquie rdo (6) por dos ra­
zones : el esófago está lateralizado a la izquier­
da en <:ondiciones normales y el obstáculo vas.· 
cular no es tan importante, dado que la ca­
rótida izquierda es más externa que el tronco 
arterial -braquiocefálico y la carótida derecha. 
Si el abordaje inicial no es suficiente, se pue­
de utilizar el similar del lado opuesto. 

La técnica quirúrgica ha sido descrita en 
publicaciones anteriores (52,53). La incisión 
oblicua va desde mastoides a esternón, siguien­
do el borde anterior del E.C.M. Puede ser más 
pequeña <:uando se realiza solamente con el 
fin de drenar el periesófago. Hemos utilizado 
esta incisión en cinco de nuestras observacio­
nes. Puede utilizarse una incisión tran sversa 
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que es más estética, permitiendo el abordaje 
bila teral. Tiene como inconveniente una ex­
posición más limitada y el riesgo del decola­
miento cutáneo, que pue de propender a la difu­
sión de la infección. La exposición bilateral 
puede ser realizada cuando aUo es necesario, 
por dos incisiones oblicuas (38). 

La cirugia puede quedar limitada al simple 
drenac o periesofágico, pero debe tentarse la 
reparación siempre que las condiciones lo per­
mitan (6,8,10,18,32,47,55,61). Las tentativas 
de r~paración deben de ser llevadas al máxi­
mo cuando en aquellos casos de heridas del 
cuello, existe una sección transversal del esó­
fago. Se aconseja en ellos la r·eparación por 
sutura terminoterminal del esófago, con la 
técnica habitual de la reparaCión esofágica (B, 
18,55). 

Los traumatismos del esófago torácico deben 
de ser tratados con el mismo criterio. El abor­
ctaje se realizará por toracotomia amplia, rle­
recha o izquierda según la topografía de la 
les ión: en las perforaciones del esófago alto, 
por encima de la encrucijada a6rtico-brónqui­
ca, se realizará por toracotomÍa derecha¡ en 
las l€Siones del esófago inferiorJ se realizará 
por toracotomía izquierda . 

Expuesto el esófago, se procederá a tratar 
la lesión. Si existe cuerpo extraño, rleberá ser 
extraído con precauciones, especialmente si se 
trata de piezas de prótesis dentaria, para evi­
tar el traumatismo quirúrgico, Si no se pue­
den extraer con facilidad , es preferible recu­
rrir a una incisión quirúrgica para poder re­
tirarlo con comodidad. 

En las pe·rforaciones traumáticas del esófa­
go torácico, es de real necesidad la reparación 
de la lesión. Esta tentativa es fundame ntal pa­
ra n o dejar a l paciente librarlo a la instalación 
de la fístula esófago-pleura-cutánea. Es posible 
que aún reparada la lesión , se p rOduzca la de­
hiscencia de la sutura y la instalación de la 
fístula, como su-cedió en una de nuestras ob­
servaciones. Pero siempre será una situación 
más favorable que si la lesión no se repara. En 
aquellos casos evolucionados, se podrá recurrir 
a las maniobras tácticas descritas en situacio­
nes similares en la R.E.E. ( 54 ). 

De acuerdo a las circunstancias la r eparación 
quirúrgica será completada con la gastrosto­
mia de alimentación, un tiem po fundamental 
para dejar en reposo la zona que ha sido re­
parada y alimentar al pacien te. 

Los cuidados del postoperatorio son idénti­
cos a los ya descritos en la R.E.E,(54). 

PRONOSTICO 

El pron&;tico de las P.E. de origen trawná­
tico es grave, y depende de una serie de fac­
tores : 

-Causa de la perforación. 
- Topografía d-Q la lesión: más gravcs las del 

esófago torácico y cérvico torácico que las del 
esófago cervical. 

-Tamaño de la lesién: a mayor extensión, 
la posibilidad de contaminación es más gran­
de, las dificultades de reparación se acrecien­

tan y la fistulización secundaria es más fre­
cuente. 

-Tiempo de evolución: factor viuculado a la 
dilación del diagnóstico. 

-Estado del esófago antes de producirse la 
perforación: más graves las que se producen 
en un esófago patológico. 

- Estado general del enfermo, vinculado por 
lo general al estado patológico ante rior del esó­
fago. 

-Estado de la cavidad oral: por los riesgos 
de infección a expensas de la saliva deglutida. 

El pronóstico de los T .E. ha mejorado noto­
riamente con un mayor conocimiento de su 
patología, Con el uso de los antibióticos y con 
la terapéutica quirúrgica. Jemerin (19) anali­
za 69 casos de perforación con iniección peri­
esofágica, producidos por maniobras endoscó­
picas o por cuerpo extraño. En 22 casos reco­
gidos de 1925 a 1935, la mortolidad fue de 
77 .3 % Y en 47 casos de 1936 a 1947 la mor­
talidad lue de 17 %. La razón de esta rl ife­
rencia estriba según el autor, en que en la 
primera serie sólo el 50 % de los casos fueron 
tratados quirúrgicamente, mientras que en la 
!:egunda serie se trataron así el 89.4 %. 

En síntesis, los elementos que han hecho me­
jorar el pronóstico de las perforaciones trau­
máticas del esófago son: el reconocimiento de 
la lesión inmediatamente después de produci­
da; la terapéutica instituida s i11 dilación; la 
extracción correcta de cu€rpos extraños; la in­
tervención quirúrgica inmediata; el uso ade­
cuado de los antibióticos y l as medidas correc­
tas de reposiCión. 

CASUlSTICA 

Nuestra serie registra 15 observaciones: 8 correspon­
den al e-sófago cervical; G al esófago torócico y una al 
esófago abdominal (Fig. 5). 

Las d el esófago cervical se produjeron 5 veces por 
cuerpo ext raño (hueso); 1 por endoscopí3; 1 por hisopo 
de alambre con algorlón y 1 por sonda dc intubación 
traqueal. Fueron operados G con recuperación y evo­
lución excel!:'nte. Se re.alizó tratamiento médico en dos 
perforaciones evolucionadas por cuerpo extraño (ex­
traido en un caso por endoscopia, en cl otro ya h a ­
bía s ido expulSildo por vómito). Sc trataron ambas con 
m edios méd.icCls, pues el proccso inflama torio pcrieso­
fágico estaba, luego de cuatro días, en vías de franca 
regrEsión , En tot<!l 8 C'll'OS. COn morbilidad variada; sin 
mortalid.ad y sin secuelas (Figs. 1, 2 Y 3). 

La.. del esófago tOrácico se produjeron: 1 vez -por 
':ucrpo cxtrólño (prótcsis dentaria) ; 2 por sonda de in­
tubación gastrica: 1 por fibroscoplO; 1 por dil3taci6n 
de c31'cHoespasmo y 1 por herida de bala. 

La conductR fue diversa p orque los casos fueron 
observados en distintas etapas de su evolución. Sólo 2 
fueron operados de inmediato: ]3 perforación por dila­
t3clón dc cardioespasrno, reparándose la brecha esofá­
gica, con evolución favorable y sin secuela ; ja perfo­
ración gor cuerpo extraño. practlcándose su extracción 
y la l'epar~ci6n esofágica (por toracotomia derecha), 
cn la Que se prodUjO la dehiscencia de la sutura con 
estableclm!<;>nto de fistula es6rago-pleural. que cerró 
-con recuperflc!6n total- mediante tratamiento médico. 

http:mortalid.ad
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Las per foraciones ocasionadas por sonda gastrica, no 
fucron reconocida~ cuando se prod u jo el accIdent e. En 
I caso. se p r odujo e n la intubación preoperatoria en 
una gastreetomfa por ulcus. El paciente tuvo PO$tope­
ratorlo azaro.'to y fue re Interven ido con el diagnós ti co 
de peritonitis. :'lO encontrándose nada abdomin:ll. En 
la evol uci6n se fue agrava ndo y a l practicarsc un cs­
tudio r adiológico de l tórax. se comprObó la presencia 
de una colecci6n mediastinal latero-traqueal derecha , 
rell ena por bario que se le habia ddml ni strado par a 
cs~ucHar el mnnón lústrico. Fue vista por el auior en 
estado terminal. fAlleciendo a los cinco di"s d e p r odu­
cido el lIccldente (Fig. 4). En ot ro caso Se p racticó 
una gH.strectomia int¡'ahemorrilgica por u lcus duodena l. 
Ap.,rece ln ''lUflcieneia respiratoria en el postoperatOl'iO 
:-. cn la radiología se compr ueba hid roneumotórax d 2­
recho con c!esplaznml!mto mediastinal. Se hace toracos­
temía cerrada. pero no se consigue la recxpansl6n pul ­
mimar. Una toma de sustancia d e contrasle muestra 
la presencia d~ perfoTRción esofágica , con pasaj e de 
aquélln a la pl 2.ura derech a . A pe~ar de la toracosto­
mia ';.lo' la intensa medicación ge neral, fallece a los 3 d ías . 
En ambos caS05 se invest igó que duran te las manio­
brfls de Introducción de la sonda, l os p acientes habia n 
~enHdo in1ensn dolor torAcico retroesternal y expulsi6n 
de sa ngr e por la boCa . Este dato Cue obtenido luego 
de hecho el diagnóstico de perCor ación esofágica. 

L:1 pl"ríoración por fibroscopio se produjo en el 
c urso de una gastros~opiR por sospccha de caneer. E l 
paciente tu\'(> dnlor y expulsión de sa ngre. No SI" plan­
teó In posibilidad de- perfnración. Fu e visto por e l RU ­
tar a la s 36 hnras con u n a gravíslma med iast1nitis sép­
tica con e nC ;semn y ensanchilmiento mediastinal. Falle­
ce a las 40 h orfl s dc pr oducido e l acciden te perfotativo. 

La perCol'ación por h erida de bala se prOd u jo en 
un pacient e con herida transfb::íante de. tórax que atra­
vesó de derecha a izquierda ambos hcmitórax , p rodu­
ciendo gran hcmotórRx a izquierda y med ia no a dere­
Ch A. Se l e practicó toracotomfa izquierda y cier re de 
la herida pulmonar. Toraeostomla derecha. El pacien­
te sigue en gravlsimo estado y fa llece a l as 48 horas. 
La necr opsia mostró pe:-foraclón esofágica retrocard laca . 

De los G CASOS d e per foración del esófago torAclco 
fallecieron 4, habiendo sido fu ndamental factor de mor ­
talidad elpvndo {66 .6 <;,,, ) la {alla de reconocimiento y 
el diagnóstico tardío de la lesión . 

La perfor<\c16n del esófago abdominal se produjo en 
d cuno dc una vagotomia t ron cal. Fuc muy pequel\a 
(1 cm) y reparada en el mismo acto q uinlrgico . evo ­
lucionó favo rablemente. 

RESU~IE 

Traum'atism e.'5 de l'oesophage. 

Con sidér:>.tions sur la. f réq uenee de ces afCectlons, ou 
I'on observe que l cs traumatisme!'; endoscoplques et ccux 
qui sont duS' ¡\ des co rps é rrangers d omine nt d c loln, 
Le diagnostlc clinique est relaUvemen t simple dan s l es 
perforstio!1s de l'oesophage. cervIcal. 11 est pIu!! com~ 
plC'X 2 dans cel!es de l'oesop hage thoracique. Les anté­
cédenh: el la r ad lologic sont fondamentaux pour le 
di:>.guostie. Le traitemen t d es per!orat)ons cer vicales ti 

soulevé des pOI~miques, mais l'au teur s 'i ncli ne pour le 
tr9.1temcnt chirurglcaI, sauf dans certains cas favor ables 
dejé évolués. L'in tervention chlrurgieale est de rigueur 
pour toutes lp.s p crforabons thoraclques, cal' ce. 50n t les 
plus d,mgereuSe$. L 'auteur analyse la tactiqu e a suivre 

W. 	 SUIFFEl' 

en mRticre de chlrurgie. Son experience. se fonde sur 
15 obser vations de perfora t ions trauma tiques de causes 
dlverses. Le pr onostie est dillér ent suivant les caso 
Sur 8 pcr forations cervicales la guér ison atteint 100 t¡j;. 

Sur 6 cas de perfor aUons thoraclques la monalité fUl 
c!e a6 %" en raison d'un diagnostic ta rdif et de p lu s 
: randes dirricultes thérapeutiques, 

SUl\lMARY 

Esollh ageal injuries. 

T heir f r equency is d isc ussed. poln ting ou t lhe gr cnt 
prepondel'ance of en doscop ic and foreign-body inju­
ries. Clinicol d i agnosis is r ather simple in thc per­
íoratlor1!$ ol cervical c.sophagus, but not so simple in 
the p erfora tions of thoraclc esophagUIi. Anteceden ts 
ond roentg~nography are cssential fo r the diagnosis. Thc 
Irt>atment 01 cervical p erCorations has bee n long d.iscus~ 

sed. hut th~ author is prone 10 perform suraiea} treat­
mento cxcept in soml'! favourahle, airead)' evolved ca­
ses. All thOl'u...:e p erforations must be t r eated by s ur­
¡:!ery because of thcir higher risk. The surgical tech­
nlqu e Is discu~sed The eX"llcrience of the aulhor i9 
bilsed upon l!'i cases ol trauma tlc perCorations due to 
dlfferent e aus~s. The prognOSis ls diHercnl for each 
one. In 8 ca.!cs of eel'vical perIoration, thcrc was 
lOO SG o l cure; In 6 cases ()f lhor&cic perforatlon. ther e 
\Val! 66""~ cf mor talily. This is d ue to thc late dJag ­
nosls ¡md the higher therapeu tic diCfic ulties. 
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