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PERFORACION ESOFAGICA
Definicion
La perforacién esofdagica, también llamada ruptura esofagica, es un defecto transmural de
la pared esofdgica que expone el mediastino al contenido gastrointestinal.

Epidemiologia

e Incidencia en relacién con las causas:
o La mayoria de los casos estdn asociados a procedimientos invasivos (e.g.,
endoscopia o cirugia).
o Lesiones penetrantes > lesiones contusas
e Edad > 65 afos: 1 riesgo de perforacion por instrumentacion
e La predileccién varia segun la etiologia:
o Ruptura esofdgica espontanea o sindrome de Boerhaave: mas frecuente en
hombres (3:1)
o No hay diferencias en la predileccidn por el sexo en cuanto a la perforacién
iatrogénica
e Tasa de mortalidad:
o Oscila entre 10%-50%
o El retraso en el diagndstico y el tratamiento contribuye a una mayor
mortalidad.

Etiologia

e Perforacion esofagica iatrogénica
e Perforacion esofégica no iatrogénica:
o Ingestidn de causticos

Ruptura espontanea (sindrome de Boerhaave)
Ingestion de cuerpos extrafos
Traumatismo penetrante o contundente
Malignidad esofagica o mediastinica
Enfermedades intrinsecas del eséfago:

= Enfermedad de Crohn

» Esofagitis por medicamentos

» Esofagitis infecciosa

» Esofagitis eosinofilica

O O O O O

Fisiopatologia
La patogénesis de la perforacion esofagica depende de la causa.
e latrogénica:

o Lacausa mas comun de ruptura esofagica
o Endoscopia superior y/o dilatacion:
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» La perforacion o el cizallamiento pueden dafiar accidentalmente la
pared esofagica.
= Mads comun en la unién faringoesofagica
Cirugia esofdgica: la perforacién es mas frecuente en el eséfago abdominal
o inferior

Ingestion de cuerpo extrafio o material caustico:
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Las soluciones acidas o bdsicas pueden provocar reacciones térmicas que
dafian la mucosa esofagica.

Soluciones basicas: mas perjudiciales para la mucosa esofagica que las
soluciones acidas

Los cuerpos extrafios afilados (e.g., huesos impactados) pueden dafiar
mecanicamente el eséfago.

Traumaticas:

o Traumatismo penetrante (herida de bala: causa mas comun en Estados
Unidos)
o Traumatismos contusos (e.g., una caida desde una gran altura o un accidente
de trafico)
Malignidad:
o Carcinoma esofagico endofitico
o Lalinfadenopatia mediastinica, en casos de malignidad metastdsica, también
puede erosionar el eséfago.
Infeccidn:

O

O

La etiologia infecciosa puede dar lugar a uUlceras esofdgicas que conducen a
la perforacién.
Ejemplos:

= Esofagitis viral (e.g., virus del herpes simple, citomegalovirus)

= Esofagitis fungica (e.g., candidiasis)

* Tuberculosis

Sindrome de Boerhaave:
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Un aumento repentino de la presion intraluminal en el es6fago, unido a una
presién intratoracica negativa, puede provocar la ruptura.
La presidn intratoracica puede aumentar por:
* Arcadas y vomitos forzados (e.g., después del consumo excesivo de
alcohol)
= Vdémitos autoinducidos en la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa
= Parto
* Levantamiento de pesas
= Tos persistente
Mas frecuente en la cara posterolateral del es6fago inferior/distal



Presentacion Clinica

Caracteristicas clinicas

Antecedentes:

e Endoscopia o cirugia cerca del eso6fago en las ultimas 24 horas
e Afecciones asociadas: malignidad, radioterapia, estenosis

e Vdmitos y arcadas severas

e Ingestidn de causticos o cuerpos extranos

e Lesion traumatica

e Factores de riesgo de la esofagitis infecciosa

Manifestaciones:

e Inicio agudo
e Los sintomas varian segun la localizacién de la lesién, que puede incluir
o Dolor faringeo o cervical
o Dolor tordacico
o Dificultad para respirar
o Disfagia y/o odinofagia
o Dolor abdominal
e Triada de Mackler (asociada al sindrome de Boerhaave):
o Dolor toracico retroesternal irradiado hacia la espalda
o Enfisema subcutaneo
o VOmitos

Hallazgos al examen fisico:

e Taquipnea
e Taquicardia
e Crepitacion en la pared tordcica (por enfisema subcutaneo)
e Signo de Hamman:
o Crujido mediastinico sobre el precordio sincronizado con los latidos del
corazon
o Por el enfisema mediastinico
e Reduccidn de los ruidos respiratorios en el lado de la perforacién
e Dolor abdominal (en la perforacién esofagica inferior)
e En caso de presentacion grave y/o tardia: fiebre, hipotension



Complicaciones

e Mediastinitis aguda:
o Inflamacién aguda de los tejidos mediastinicos debido a la propagacién
mediastinica de la flora esofagica y orofaringea
o Se presenta con dolor toracico retroesternal intenso, fiebre, taquipnea,
taquicardia o shock séptico
e Lasepsis puede desarrollarse en casos de presentacion tardia.
e Pleuritis
e Pericarditis
e Empiema: acumulacion de pus en la cavidad pleural

Diagnéstico

o Radiografia cervical:
o Serealiza cuando se sospecha una perforacidn esofégica cervical
o Hallazgo(s): enfisema subcutaneo
o Radiografia de térax:
o Se realiza cuando se sospecha una perforacion esofdgica toracica o
intraabdominal
o Hallazgo(s):
* Neumomediastino
* Neumopericardio
» Hidroneumotdrax
» Mediastino ensanchado
* Aire subdiafragmatico

o Esofagografia con contraste:
o Diagnostico
o Utilice un contraste hidrosoluble (Gastrografin):
» Para el estudio inicial
» Hallazgo: fuga de contraste del esé6fago al mediastino
o Bario:
* No se utiliza inicialmente debido al riesgo de desarrollar una
mediastinitis aguda
= Se utiliza si el estudio hidrosoluble es negativo (ya que el bario
demuestra efectivamente las pequefias perforaciones)
e TCde térax:
o Se realiza cuando:
» Laradiografia de torax o la esofagografia no son concluyentes
* El paciente estd inestable
o Hallazgo(s):
* Engrosamiento de la pared del eséfago
= Neumomediastino
= Neumopericardio



= Neumotodrax
= Mediastino ensanchado
e Endoscopia superior:

o Serealiza cuando:
* La ubicacidn de la perforacidn no estd clara
= LaTCno es concluyente

o Se debe realizar con cuidado, ya que la insuflacién de aire puede provocar la

extension de la perforacidn.

Tratamiento

Estabilizacion

Abordaje inicial:

e Evaluacién ABCDE (en inglés):

o A-Airway (via aérea): Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

o B - Breathing (respiracidon): Asegurese de que se produce una ventilacién
adecuada.

o C-Circulation (circulacién): Medir la presién arterial y el pulso, y administrar
liquidos intravenosos.
D - Disability (discapacidad): Realizar un examen neuroldgico basico.

o E-Exposure (exposicion): Buscar lesiones y asegurar el entorno.

e Nada por via oral

e Antibidticos intravenosos de amplio espectro

e Analgésicos intravenosos

e Inhibidor de la bomba de protones por via intravenosa
e Nutricién parenteral

Obtenga una interconsulta quirtrgica (incluyendo cirugia cardiotoracica), ya que incluso

los pacientes estables pueden deteriorarse y requerir cirugia.

Intervencidn adicional determinada por:

e Tamafo y ubicacidn de la perforacidon
e Comorbilidades



Tratamiento no quirurgico

e Indicaciones:
o El paciente esta estable sin signos de sepsis.
o La perforacidn estd contenida:
* Dentro del cuello
= Entre la pleura pulmonar visceral y el mediastino
El lugar de la perforacién se encuentra fuera del abdomen.
No se trata de una neoplasia u obstrucciéon
El contraste drena de vuelta hacia el eséfago.
La esofagografia con contraste estd disponible para la evaluacion de
seguimiento.
o Un cirujano toracico experto esta facilmente disponible.

O O O O

e Monitoreo de cuidados intensivos
e Cualquier signo de sepsis o de deterioro = cirugia inmediata

Tratamiento quiruargico

Indicaciones:

e El paciente estd hemodindmicamente inestable.

e Paciente con perforacion esofdgica intraabdominal
e Paciente con malignidad esofagica

e Complicaciones respiratorias

Procedimiento:

e Reparacion quirdrgica de la perforacién (estandar de atencién)

e Stent esofagico: puede utilizarse en pacientes seleccionados (con comorbilidades
graves y/o que no pueden ser operados)

e Aplicacién de clips endoscdpicos: una opcidn en perforaciones pequenas que
pueden corregirse con una tensién minima

e La esofagectomia se utiliza como ultimo recurso.



Diagndstico Diferencial

e Sindrome de Mallory-Weiss: una laceracién longitudinal superficial de la mucosa
y/o submucosa esoféagica en la unidn gastroesofagica. Al igual que en el caso de la
perforacién esofdgica, la afeccion puede ser causada por un aumento de la presién
intratoracica (e.g., por vémitos). La afeccion se presenta con hematemesis. El
diagndstico es principalmente clinico y el tratamiento es de soporte, con liquidos y
analgésicos intravenosos.

o Espasmo esofagico: también se presenta con disfagia a sélidos y liquidos, pero se
asocia a la aparicién repentina de dolor tordcico que no esta relacionado con el
esfuerzo. Dos tipos de esta afeccidn son el espasmo esofdgico distal y el eséfago
hipercontractil (en martillo neumatico). La manometria muestra contracciones
esofagicas caracteristicas con una relajacién normal de la unién esofagogastrica. El
tratamiento implica resolver la enfermedad por reflujo (si estd presente) y una
prueba con bloqueadores de los canales de calcio.

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): sintomas de acidez y regurgitacion
causados por el reflujo del contenido del estdmago. Generalmente, el paciente se
queja de un dolor epigastrico urente que se irradia hacia el térax con un sabor agrio
o metdlico en la boca. La enfermedad se debe a una relajacién inadecuada del
esfinter esofagico inferior. Los inhibidores de la bomba de protones se utilizan para
controlar los sintomas de la ERGE.



