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RESUMEN

Introducción: La Perforación Esofágica (PE) es una entidad clínica que se asocia a alta morbi-
mortalidad y su pronóstico depende básicamente de la etiología y momento del diagnóstico. Objetivo:
Analizar la presentación clínica, etiología, tratamiento y evolución de los pacientes con PE en el Departa-
mento de Cirugía del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Pacientes y método: Se realiza una
revisión retrospectiva, entre los años 1986 y 2003 de pacientes con perforación esofágica. La serie está
constituida por 34 casos, 16 hombres y 18 mujeres, con una edad promedio de 59 años Resultados: El
diagnóstico fue hecho en un 59% antes de las 24 hrs de evolución. La etiología fue en un 35% de los casos
secundaria a ingestión de cuerpo extraño, en un 32% secundaria a procedimientos endoscópicos, un 27%
corresponden a rotura espontánea y en un 6% por uso de sonda de Sengstaken. Un 38% presento
perforación en esófago cervical, un 35% esófago torácico y un 27% en esófago abdominal. El manejo fue
exclusivamente médico en 8 pacientes (24%) y quirúrgico en 26 (76%). Los procedimientos quirúrgicos
realizados fueron: esofagectomía en 6 pacientes, esofagorrafia primaria en 9 y desfuncionalización con
sutura primaria en 11. La tasa de mortalidad global fue de 21%. Analizando por sub-grupos se encontró una
mortalidad de 15% en el grupo con <24 hrs. y de 28% en la de >24 hrs. de evolución. Con respecto al nivel
de perforación, la tasa de mortalidad fue de 0% en las perforaciones de esófago cervical, 42% en las de
esófago torácico y de un 22% en esófago abdominal. Respecto a la etiología, los pacientes que presentaron
rotura espontánea tuvieron una tasa de mortalidad de un 56%, una tasa de 9% los pacientes que
presentaron PE secundario a procedimientos endoscópicos y ningún paciente falleció por cuerpo extraño.
Conclusión: La PE se asocia a alta mortalidad y ésta a su vez se relaciona, en esta serie, con el nivel de
la perforación, la etiología y el tiempo de diagnóstico.

PALABRAS CLAVES: Perforación esofágica, esófago

SUMMARY

Esophageal perforation (EP) is an entity associated to high morbi-mortality and prognosis is related to
etiology and prompt diagnosis. Objective: analyze the clinic presentation, etiology, treatment and evolution
of patients with EP in our departament. Methods: retrospective review of cases between 1986 and 2003. 34
cases were found. Results: 59% of cases were diagnose before 24 hrs evolution. Etiology were as follows:
35% ingestion of foreign body, 32% endoscopic procedures, 27% spontaneous and 6% use of Sengstaken
tube About location, 38% were cervical, 35% thoracic and 27% abdominal. The management was
conservative in 8 patients and surgical in 26 (esophagectomy in 6, esophagorraphy in 9 and exclusion and
esophagorraphy in 11). Global mortality rate was 20%, and in sub-groups: 15% in <24 hrs evolution, 28%
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in >24 hrs evolution; concerning location; 0% in cervical, 42% in thoracic and 22% abdominal. Concerning
etiology, the mortality was 56% in spontaneous rupture, 9% in endoscopic procedures and 0% in ingestion
of foreign body. Conclusion: PE is associated to high mortality related in this series with level of perforation,
etiology and diagnostic time.

KEY WORDS: Esophageal perforation, esophagus

INTRODUCCIÓN

La perforación esofágica, a pesar de los avan-
ces en su diagnóstico y tratamiento, constituye aún
todo un reto para la medicina moderna. La perfora-
ción esofágica es una patología poco prevalente
que está asociada a una alta morbimortalidad, sien-
do los factores que influyen la etiología, la localiza-
ción de la lesión y la alta sospecha diagnóstica con
inicio de terapia en forma precoz.1,2,3,4 Un retraso
en el tratamiento aumenta la contaminación e infla-
mación, siendo la complicación más temida la
sepsis por mediastinitis.5 Existen distintas etiolo-
gías de este cuadro, siendo las más frecuentes la
perforación secundaria a la ingestión de cuerpo
extraño, las iatrogénicas y la perforación espontá-
nea. Respecto al tratamiento, existen múltiples y
variadas intervenciones posibles, lo que indica que
el manejo de esta patología aún es materia de
discusión. El tratamiento debe determinarse de
acuerdo a la evaluación de cada situación clínica,
valorando la magnitud de la lesión, el mecanismo
lesional, el segmento esofágico comprometido, el
estado general del paciente y la patología esofá-
gica de base, si es que existe.6 El análisis de estos
parámetros llevaran a decidir si se realizará un
tratamiento médico (conservador) o si se requiere
de cirugía.

El objetivo de este estudio retrospectivo es
analizar la frecuencia y las causas de la perforación
esofágica, así como el tratamiento realizado y el
resultado de este en los últimos 17 años en nuestro
hospital.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron todos los casos con diagnóstico
de perforación esofágica en el Hospital Clínico de la
Universidad de Chile entre los años 1986 y 2003.
Los parámetros evaluados fueron: antecedentes
generales de los pacientes, el cuadro clínico, etio-
logía, sitio lesional, tiempo que demoró el diagnós-
tico y que exámenes se realizaron para llegar a
este, manejo del cuadro y resultados, con especial
énfasis en las complicaciones. El esófago fue divi-
dido en tres segmentos (cervical, torácico y abdo-
minal) para la localización de las lesiones. Para

definir Sepsis se utilizaron los criterios propuestos
por el consenso norteamericano de Medicina Inten-
siva en 1992,7 siendo definida como Síndrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica con evidencia de
infección.

El tratamiento conservador consistió en la co-
rrección de alteraciones hidroelectrolíticas, régimen
cero por boca, apoyo nutricional por vía parenteral y
tratamiento antibiótico de amplio espectro por al
menos 10 días. Respecto al tratamiento quirúrgico,
los procedimientos realizados fueron categorizados
dentro de tres grupos: esofagectomía, esofagorrafia
primaria como procedimiento único y esofagorrafia
conjuntamente con desfuncionalización esofágica.
La desfuncionalización esofágica consistió en la
realización de esofagostoma cervical, exclusión de
un segmento esofágico con cierre cardial, la realiza-
ción de una gastrostomía y de una yeyunostomía.
Todos los tratamientos quirúrgicos se acompaña-
ron de tratamiento médico de soporte.

Para evaluar diferencias en los resultados de
mortalidad según tiempo de evolución, etiología y
lugar de perforación, se utilizo la prueba de chi
cuadrado.

RESULTADOS

La serie quedo constituida por 34 pacientes, 16
hombres y 18 mujeres, con una edad promedio de
59 años (rango 21-82). Diez (29%) pacientes pre-
sentaban patología esofágica, de los cuales 4 co-
rrespondían a cáncer esofágico, 2 a acalasia, 3 a
esofagitis de distintas etiologías y 1 paciente con
divertículo de Zenker. El síntoma más común fue
dolor en un 71% de los casos siendo de ubicación
torácica el más frecuente, seguido por epigástrico y
cervical. (Tabla 1). Dentro de los signos destaca
que el 39% de los pacientes presentaba clínica-
mente enfisema subcutáneo cervical. El diagnósti-
co fue hecho en un 59% de los casos antes de las
24 horas de evolución, siendo realizado en la ma-
yoría de los casos (77%) con esofagograma con
bario, siendo los restantes realizados con salida de
azul de metileno por el tubo pleural, TAC de tórax
o con la clínica y los hallazgos de la radiografía de
tórax (Tabla 2). Sobre este último, se encontraron
como hallazgos patológicos neumomediastino, de-



541Resultados actuales del manejo de la perforación esofágica / Alberto Rodríguez N y cols

rrame pleural izquierdo y neumotórax, el 35% fue
interpretado como normal (Tabla 3).

La etiología y la mortalidad asociada se des-
cribe en la Tabla 4. La causa más frecuente en
nuestro medio fue la secundaria a la ingestión de
cuerpo extraño. De los 11 casos secundarios a
procedimientos endoscópicos, 9 correspondían a
dilatación endoscópica y 2 a endoscopia diagnós-
tica.

Sobre la localización un 38% presento perfora-
ción en esófago cervical (13 casos) 35% en ubica-
ción torácica (12 casos) y abdominal un 27% (9
casos).

La tasa de mortalidad global fue de un 21%.
Analizando por sub-grupos (Tabla 5) se encontró
una mortalidad de 15% en el grupo con <24 hrs de
evolución y de 28% en la de >24 hrs. Con respecto
al nivel de perforación, la tasa de mortalidad fue de
0% en las perforaciones cervicales, 40% en las de
esófago torácico y de un 29% en las de esófago
abdominal. Respecto a la etiología, el cuadro de
rotura espontánea presentó una mortalidad de un
44%, el cuadro de perforación secundaria a proce-
dimientos endoscópicos presento una de 9% y nin-
gún paciente falleció por cuerpo extraño. Los 2
pacientes que presentaron perforación por sonda
Sengstaken fallecieron, básicamente por el mal
estado general secundario a su patología de base.

El manejo fue exclusivamente médico en 8
pacientes (24%) y quirúrgico en 26 (76%). Los
procedimientos quirúrgicos realizados fueron: eso-
fagorrafia y desfuncionalización esofágica en 11
pacientes, esofagectomía en 6 y esofagorrafia pri-
maria en 9 casos.

El grupo de tratamiento médico quedó com-
puesto por 8 pacientes con perforaciones peque-
ñas localizadas, sin repercusión sistémica, en seis

Tabla 1

SÍNTOMAS ASOCIADOS A PRESENTACIÓN INICIAL
Y LOCALIZACIÓN

Síntomas Cer- Torá- Abdo- n %
vical cica minal

Dolor 6 10 8 24 71%
   Dolor epigástrico 3 3 6 18%
   Dolor torácico 7 5 12 35%
   Dolor cervical 6 6 18%
Disfagia 5 1 2 8 24%
Hematemesis 3 1 4 12%
Dificultad respiratoria 3 2 5 15%
Vómitos 1 4 5 15%

Tabla 2

MÉTODO UTILIZADO PARA REALIZAR
DIAGNÓSTICO

Método diagnóstico n %

Esofagograma con bario 26 76%
Azul de metileno por drenaje pleural 2 6%
Clínica y Rx Tórax 3 9%
TAC 3 9%

Tabla 3

HALLAZGOS RADIOGRAFÍA DE TÓRAX

Hallazgo n %

Normal 12 35%
Neumomediastino 9 26%
Cuerpo extraño 3 9%
Derrame pleural 7 21%
Derrame pleural y neumot. 2 6%
Neumotórax 1 3%

Tabla 4

ETIOLOGÍA PERFORACIÓN ESOFÁGICA Y
MORTALIDAD (n = 34)

Diagnóstico n % del  mortali-
total   dad

Perforación espontánea 9 27% 4 ( 44%)
Cuerpo extraño 12 35% 0
Procedimientos endoscópicos 11 32% 1 (9%)
Sonda Sengstaken 2 6% 2 (100%)

Tabla 5

MORTALIDAD GLOBAL Y POR SUBGRUPOS

n Mortalidad % p
(casos)

Global 34 7 21%

<24 hrs de evolución 20 3 15%
>24 hrs de evolución 14 4 28% p<0,05

Cervical 13 0 0%
Torácica 12 5 42%
Abdominal 9 2 22% p<0,05

Perforación espontánea 9 4 44% p<0,05*
Cuerpo extraño 12 0 0%
Procedimientos endos- 11 1 9%
cópicos

*Significativa sólo para perforación espontánea.
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de ellos causada por cuerpo extraño. Se agrega al
grupo de tratamiento médico un paciente cirrótico
con una rotura secundaria a sonda de Sengstaken
en el cual no se pudo realizar tratamiento quirúrgico
por mal estado general, falleciendo posteriormente.

Se realizo esofagorrafia primaria en 9 pacien-
tes que correspondían a perforaciones secundarias
a procedimientos (2 casos endoscopias diagnós-
ticas y 3 casos posterior a dilataciones) y 4 casos
por cuerpo extraño, diagnosticadas en forma tem-
prana, sin gran daño esofágico no presentándose
mortalidad en este grupo.

En los 11 pacientes en los cuales se realizó
desfuncionalización presentaban mayor compromi-
so sistémico, mayormente lesiones del tercio medio
y distal, causadas por rotura espontánea o secun-
darias a dilataciones endoscópicas, falleciendo 4
pacientes en este grupo.

Esofagectomía se efectuó en 6 pacientes con
gran daño esofágico, lesiones anfractuosas con
necrosis de bordes y mediastinitis, falleciendo 2 de
ellos (Tabla 6).

Dentro de las complicaciones se presentó
sepsis por mediastinitis en un 29% de los pacien-
tes, falleciendo el 60% de estos. El 18% de los
pacientes presentó empiema, el 15% neumonía
postoperatoria y en un caso se presentó parálisis
del recurrente laríngeo.

En 3 pacientes esofagectomizados se recons-
tituyó el tránsito intestinal, de los cuales en 2 casos
se realizo transposición de colon y en uno se efec-
tuó ascenso gástrico. Las reconstituciones se rea-
lizaron en promedio 180 días posterior al inicio del
cuadro.

DISCUSIÓN

La perforación esofágica es una entidad poco
frecuente, ya que solo 34 pacientes se presentan
en un período de 16 años, correspondiendo apro-
ximadamente a 2 casos por año. Corroboramos que
es una patología con una variada presentación clíni-
ca, hecho que complica su diagnóstico. Lo inespe-

cífico de los síntomas encontrados apoya la dificul-
tad de considerarlo dentro de los diagnósticos dife-
renciales iniciales en el servicio de urgencia, bási-
camente por lo poco frecuente del cuadro.

Se destaca la baja frecuencia del hallazgo de
enfisema subcutáneo, signo que se asocia en for-
ma clásica a la presentación de este diagnóstico,
por lo cual, se debe sospechar cuando se encuen-
tra, pero la ausencia no descarta de ningún modo
el diagnóstico.

La radiografía de tórax debe ser siempre el pri-
mer examen radiológico a realizar, ya que existen
ciertos patrones que pueden apoyar la sospecha
diagnóstica, tales como neumomediastino, enfise-
ma subcutáneo o un derrame pleural sin una etio-
logía clara.1 Hay que tener presente que en un alto
porcentaje la radiografía fue catalogada como nor-
mal, por lo tanto, un examen negativo no descarta
la patología. El estudio siguiente a realizar es un
esofagograma contrastado. Se postula que inicial-
mente debería realizarse con bario diluido que da
una mejor representación esofágica, evidenciando
lesiones pequeñas.1,8 En nuestra serie este fue el
método de elección para realizar el diagnóstico. La
endoscopia digestiva alta no se recomienda como
método de diagnóstico, ya que el aumento de pre-
sión intraesofágica eventualmente podría aumentar
el tamaño de una lesión.9 En nuestra serie en los
casos que se realizó el diagnóstico por esta vía, fue
posterior a un procedimiento endoscópico en que
se produjo la lesión, evidenciándola en el mismo

Tabla 6

TRATAMIENTO Y MORTALIDAD

Manejo n Mortalidad

Médico 8 1 (12%)
Quirúrgico
Desfuncionalización esófago 11 4 (36%)
Esofagectomía 6 2 (33%)
Esofagorrafia 9 0 (0%)

Tabla 7

REVISIÓN LITERATURA NACIONAL ETIOLOGÍA Y MORBI-MORTALIDAD PERFORACIÓN ESOFÁGICA

Autor Año n Iatrogénica Espontánea Cuerpo extraño Trauma Mortalidad Morbilidad

Velasco 1983 42 38% 19% 11% 14% 39% 64%
Ruiz 1995 16 44% 31% 6% 6% 25% –
De la Fuente 1996 10 20% 30% 30% 10% 0% 40%
Barrientos 1998 18 17% 28% 50% 6% 0% 17%
Hospital Clínico U Chile 2004 34 32% 27% 35% – 21% 42%
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acto en forma directa y que, posteriormente, se
confirmó con un esofagograma con bario. En los
casos en que se tenia un drenaje pleural, un recur-
so diagnóstico simple es la administración de azul
de metileno esofágico, que es fácil de realizar, y
que siendo positivo confirma el diagnóstico, pero
negativo no lo descarta.

La mortalidad en esta serie es de un 21% con-
cordante con las cifras publicadas internacional-
mente que describen desde un 9 a un 44%.2,4,5,6,10,11

Existe consenso en que el principal factor de morta-
lidad es la tardanza en el diagnóstico (2) existiendo
en nuestra serie una tendencia de mayor mortali-
dad en los pacientes con diagnóstico tardío. El
tiempo se relacionaría con una mayor contamina-
ción por contenido esofágico, aumentando así la
inflamación y la probabilidad de presentar una
sepsis por mediastinitis. Este cuadro presenta una
alta letalidad, llegando en esta serie a un 60%.
Respecto a otro punto, en este trabajo se encontró
que la tasa de mortalidad es menor en las perfora-
ciones proximales, hallazgo concordante con la lite-
ratura. Las perforaciones cervicales tendrían mejor
sobrevida, básicamente por requerir un manejo
más simple, siendo las torácicas y las abdominales,
que requieren un manejo más invasivo, asociadas
a una mayor tasa de complicaciones y por ende de
mortalidad.12,13 Respecto a la etiología, se describe
que la perforación esofágica espontánea es la que
se relaciona con un peor pronóstico. Esto estaría
dado principalmente por la tardanza en el diagnós-
tico y por el daño que presenta el órgano y la gran
contaminación mediastínica asociada.13 Asimismo
se postula que las perforaciones secundarias a
cuerpos extraños y procedimientos instrumentales
presentan en general menor contaminación, un diag-
nóstico precoz y por ende mejor sobrevida. En esta
serie se confirmaron estos postulados.

Respecto al manejo, el tratamiento médico es
una alternativa viable pero requiere una indicación
criteriosa. La dificultad consiste en predecir cuales
perforaciones se mantendrán contenidas y cuales
progresarán. Los criterios para el manejo conserva-
dor se resumen básicamente en perforaciones de
la pared, detectadas en forma precoz, que no este
conectada con la cavidad pleural o abdominal, no
asociada a obstrucción esofágica y por último, con
síntomas mínimos y sin evidencia clínica de sepsis.14

Nuestros resultados apoyan que el tratamiento
médico bien indicado tiene un excelente resultado.

Actualmente existe consenso en realizar repa-
ración primaria en todos los pacientes en que se
encuentre vitalidad de la zona perforada en el acto
operatorio, independiente del tiempo de la le-
sión.2,12,15 Los pacientes manejados con sutura pri-

maria como tratamiento único presentaron una
buena evolución y sobrevida, no falleciendo ningu-
no de los pacientes tratados. En los casos en que
exista sospecha de la vitalidad de la zona, se debe
agregar a la reparación un procedimiento deriva-
tivo. Esto se realizó en 11 casos con una sobrevida
de un 64%.

Se recomienda realizar una esofagectomía en
presencia de una lesión esofágica grave como lesio-
nes extensas o múltiples, con gran contaminación
local y que comprometan la vitalidad del órgano.2

En nuestra serie se realizó en 6 casos con una
sobrevida de un 67%.

En la Tabla 7 se muestran las principales etio-
logías, mortalidad y morbilidad de revisiones efectua-
das en nuestro país sobre esta etiología.16,17,18,19

 Es interesante destacar la mortalidad encon-
trada en el trabajo de Velasco (39%) realizado en
nuestro centro, pero en período de tiempo previo a
nuestro trabajo.

En resumen, la perforación esofágica, es una
patología poco frecuente, de diagnóstico difícil, con
una morbimortalidad elevada la que está estrecha-
mente relacionada, en esta serie y en la literatura,
con sepsis por mediastinitis, el nivel de la perfora-
ción, la etiología y el tiempo de diagnóstico.

Las alternativas terapéuticas van desde el tra-
tamiento médico en casos seleccionados, la sutura
primaria, con o sin desfuncionalización y la esofa-
gectomía dependiendo del tipo de lesión y del daño
esofágico y del grado de contaminación.
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