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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, de serie de casos, de 35 pacientes con 
perforación esofágica, egresados del Servicio de Cirugía General del Hospital Provincial  
Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde enero 
de 1990 hasta septiembre de 2014, con vistas a caracterizarles según variables 
epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de interés. En la serie predominaron el cuerpo 
extraño de difícil extracción (42,8 %), la localización torácica (51,4%) y el tratamiento 
quirúrgico en todos los pacientes. Por otra parte, se empleó la sutura  del esófago 
reforzada en los afectados con menos de 24 horas de evolución y el drenaje del 
mediastino y la mediastinoclisis por esternotomía media en aquellos con más de 24 
horas, con lo cual se disminuyó la mortalidad en 50 % respecto al drenaje y al 
desbridamiento simple del mediastino. Se concluye que el tratamiento quirúrgico 
precoz es fundamental para mejorar la supervivencia y que la exclusión esofágica 
terminal en el cuello, así como el lavado del mediastino mediante la utilización de 
mediastinoclisis,  resultan efectivos en los pacientes con mediastinitis aguda por esta 
causa.  
 
Palabras clave: perforación esofágica, sutura reforzada,  mediastinoclisis, 
supervivencia, atención secundaria de salud. 
 
ABSTRACT   
   
A descriptive and cross-sectional serial cases study, of 35 patients with acute 
esophageal perforation, discharged from the General Surgery Service of “Saturnino 
Lora Torres" Teaching Clinical Surgical Provincial Hospital in Santiago de Cuba was 
carried out, from January, 1990 to September, 2014, aimed at characterizing them 
according to the epidemiologic, clinical and therapeutic variables of interest. In the 
series the strange body of difficult extraction (42.8%), thoracic localization (51.4%) 
and surgical treatment prevailed in all the patients. On the other hand, the reinforced 
esophagus suture was used in those affected with less than 24 hours of natural course 
and mediastinal cavity drainage and mediastinoclysis by median sternotomy in those 
with more than 24 hours of natural course, which diminished in 50% the mortality 
regarding the drainage and simple mediastinal cavity debridement. It was concluded 
that early surgical treatment is vital to improve the survival and terminal esophageal 
exclusion in the neck, as well as   mediastinal cavity wash by means of 
mediastinoclysis, are effective in the patients with acute mediastinitis due to this 
cause.    
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INTRODUCCIÓN 
 
La perforación esofágica es la más grave de todas las perforaciones del tubo digestivo 
con morbilidad y mortalidad muy elevadas. Su tratamiento aún es controvertido y su 
consecuencia más temida es la mediastinitis aguda, hasta principios de este siglo fatal 
en todos los casos. La mortalidad oscila entre 10 - 40 % en diferentes series y la 
demora quirúrgica es un aspecto vital, pues la mortalidad de los pacientes operados 
con más de 24 horas de evolución del accidente perforativo representa más del doble 
de los tratados en las primeras 24 horas.1,2 

 

Se considera que la técnica quirúrgica a emplear depende en gran medida del tercio 
del esófago donde exista la lesión, del tiempo de evolución, de si existe o no una 
afección esofágica previa, del estado general del enfermo y del estado local del 
mediastino, y va desde la esofagorrafia hasta la esofagectomía.  La sutura esofágica 
reforzada, con drenaje amplio del mediastino, es ideal en ausencia de infección 
mediastínica grave, aunque cuando esta última se establece, se imponen el drenaje y 
desbridamiento del mediastino, de manera  que puede dejarse el esófago in situ.  
 
Esta  forma de tratamiento debe prevalecer sobre otras técnicas quirúrgicas menos 
agresivas como el drenaje del mediastino mediante mediastinostomía posterior o 
cervicomediastinostomía superior, las cuales no proporcionan un beneficio real para el 
paciente, aunque este aspecto aún resulta controvertido. 
 
También ha sido utilizada la videotoracoscopia para el desbridamiento mediastinal, 
generalmente combinada con el cierre del esófago mediante clip o stent, por 
endoscopia oral intervencionista. 3-5 

 
El tratamiento de los pacientes con perforación del esófago e infección mediastínica 
por esta causa, tienen un alto índice de complicaciones. Así, la alta mortalidad que 
conlleva este evento, su baja frecuencia y la complejidad técnica de su solución, han 
impedido que exista consenso en cuanto a la terapia específica, sin disponer aún de 
una que defina su superioridad.6 Teniendo en cuenta todo lo anterior, los autores se 
motivaron a realizar el presente estudio, con vistas a caracterizar a los afectados 
según variables epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de interés. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, de serie de casos, de 35 pacientes con 
perforación esofágica, egresados del Servicio de Cirugía General del Hospital Provincial 
Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde enero 
de 1990 hasta septiembre de 2014. 
 
Entre las variables principales figuraron: edad, causa  de la perforación, localización, 
tratamiento quirúrgico y estado al egreso. 
 
Se utilizó el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas y para la 
validación estadística se empleó la prueba de Ji al cuadrado con 95 % de confianza 
(p<0,05).  
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Se recomienda la mediastinoclisis cuando después del desbridamiento mediastinal se 
utilizan sondas multiperforadas en el tórax: 3 superiores y 3 inferiores, una en cada 
cavidad pleural paraesofágica y una en el mediastino anterior; de las tres inferiores, 
una ubicada en el mediastino anterior y una en cada cavidad pleural, en el seno 
costodiafragmático, con el objetivo del lavado continuo con solución salina isotónica, 
alternado con lavados de arrastre 2 veces en el día, lo cual será realizado por un 
cirujano entrenado a los efectos, siempre teniendo como parámetro importante la 
recogida de todo la solución instilada por las sondas superiores y la evaluación 
macroscópica del líquido. La vía de entrada al tórax debe ser mediante esternotomía 
media o toracotomía y, en el lado contrario, pleuroclisis cerrada. 
 
Se define pleuroclisis cerrada cuando se colocan 2 sondas: una superior y una inferior 
en la cavidad pleural contralateral a  la toracotomía para realizar la irrigación. 
 
RESULTADOS  
 
De los 35 pacientes, 17 eran del sexo masculino, con una media de edad de 46,5 
años. En la tabla 1 se aprecia que la localización torácica resultó ser la más frecuente 
(18, para 51,4 %), seguida por el tercio cervical (12, para 39,0 %).  
 
La causa de la perforación del esófago predominante fue la esofagoscopia para 
extracción de cuerpo extraño (42,8 %), seguida en menor proporción por el accidente 
quirúrgico y por la esofagoscopia diagnóstica, con una asociación estadísticamente 
significativa entre las variables (p=0,00).   

 
Tabla 1. Pacientes según causa de la perforación esofágica  y tercio del tercio del 

órgano lesionado 
 
Causa de la perforación  No. % Cervical Torácica Abdominal 
Esofagoscopia para 
extracción de cuerpo extraño 

15 42,8 3 12  

Accidente quirúrgico 8 23,0 1 2 5 
Esofagoscopia diagnóstica 6 17,1 2 4  
Herida por arma 
cortopunzante 

4 11,4 4   

Intubación orotraqueal 2 5,7 2   
Total 35 100 12 (39,0 %) 18 (51,4 %) 5 (14,2 %) 

          
p=0,00 

 
El diagnóstico de la enfermedad se basó en los antecedentes de instrumentación 
esofágica y operaciones en sus inmediaciones, entre otros.  La clínica mostró disfagia 
en 80,0 %, dolor en cuello y tórax en 40,0 y 76,7 %, respectivamente, así como 
signos de sepsis (taquicardia en 100 % y fiebre en 93,3 %). Los pacientes 
diagnosticados en el acto quirúrgico no presentaron estos síntomas, sino signos 
quirúrgicos propios de la lesión del órgano en el cuello, el tórax o el abdomen.  
 
Como  tratamiento utilizado en la intervención quirúrgica inicial (tabla 2), 
predominaron la sutura esofágica con apoyo (45,7 %) y la exclusión del órgano 
acompañada de mediastinoclisis (25,7 %), seguidas por la sutura sin apoyo y los 
procederes de drenaje cervical y mediastinal. La sutura apoyada fue muy utilizada en  
las localizaciones torácica y abdominal (44,4 y 80,0 %, respectivamente). 
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Tabla 2. Pacientes según tratamiento en la intervención quirúrgica inicial y 

localización de la perforación esofágica 
 

Localización de la perforación 
Cervical Torácica Abdominal 

Total Tratamiento quirúrgico  

No. % No. % No. % No. %* 
Sutura esofágica con apoyo 4 33,3 8 44,4 4 80,0 16 45,7 
Exclusión esofágica y 
mediastinoclisis 

4 33,3 5 33,3   9 25,7 

Sutura esofágica sin apoyo 2 16,7 2 11,1 1 20,0 5 14,3 
Drenaje cervical y mediastinal 
simple 

2 16,7 3 16,6   5 14,3 

Total  12 100,0 18 100,0 5 100,0 35 100,0 
 
* Porcentajes calculados sobre la base del total de cada técnica utilizada en el 

tratamiento quirúrgico. 
 
En cuanto al tratamiento quirúrgico y el estado al egreso (tabla 3), 26 pacientes 
egresaron vivos (74,2 %) y 9 fallecidos (25,8 %); asimismo, en los que se realizó 
sutura esofágica con apoyo o sin este, la mortalidad fue de 22,2 y 11,1 %, 
respectivamente, atribuido a que 9 sufrieron dehiscencia de sutura esofágica, lo cual 
condujo a mediastinitis aguda y necesitaron reintervención para su solución y, según 
los autores, por las suturas en esófago con signos de inflamación evidente. 
 
El drenaje cervical y mediastinal constituyó la técnica que más mortalidad ocasionó  
(44,4 %), pues se realizó en pacientes con mediastinitis aguda establecida al igual que  
la exclusión esofágica con mediastinoclisis.  Nótese que para esta última la mortalidad 
solo fue de 22,2 %, lo cual expresa una disminución de la mortalidad en 50,0 % 
respecto a la técnica de  drenaje. Existió una asociación significativa entre las 
variables analizadas (p=0,025). 
 
 

Tabla 3. Pacientes según estado al egreso y tipo de tratamiento utilizado 
 

Vivos Fallecidos Tipo de tratamiento quirúrgico  
No. % No. % 

Sutura esofágica sin apoyo 4 15,4 1 11,1 
Sutura esofágica con apoyo 14 53,8 2 22,2 
Drenaje cervical y mediastinal 1 3,8 4 44,4 
Exclusión esofágica y mediastinoclisis 7 26,9 2 22,2 
Total 26 74,2 9 25,8 

 
 p=0,025 

 
DISCUSIÓN 
 
Los exámenes complementarios, como la radiografía de cuello y tórax, la 
esofagografía con contraste yodado o baritado y la tomografía axial computarizada 
(con contraste para el tubo digestivo), resultaron de gran utilidad en este estudio al 
permitir diagnosticar la lesión esofágica y el estado del mediastino. 
 
En todas las series, la localización torácica es la más frecuente, pues alcanza hasta   
60 % del total de las perforaciones.8, 9 Precisamente es en esta localización donde  
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ocurren la mayoría de las complicaciones ocasionadas por iatrogenia o por rotura 
espontánea; mientras que en la cervical predominan las lesiones externas y los 
cuerpos extraños. Para Antezana et al 10 y Morales et al, 11 la  primera causa de  
perforación es el cuerpo extraño de difícil extracción por esofagoscopia rígida, lo cual 
coincide con lo obtenido en esta investigación.  
 
Se mantiene la controversia en cuanto al cierre primario de perforaciones benignas 
según el tiempo de evolución de estas.  Actualmente está indicado para la mayoría de 
pacientes con una perforación esofágica benigna. Otros autores 2, 12,13  consideran que 
los mejores resultados se obtienen con la reparación primaria, sobre todo en las 
primeras 24 horas; hallazgo que coincide con los autores que preconizan la realización 
de la sutura con apoyo cuando las condiciones locales y generales del mediastino lo 
permitan (signos mínimos de inflamación esofágica y contaminación mediastinal). 
 
En el estudio no se realizó esofagectomía, se prefirió el desbridamiento y el lavado del 
mediastino, asociado a la exclusión terminal del esófago para dejarlo in situ cuando no 
puede ser reparado de manera primaria, lo cual coincide con lo referido por Roing et 
al.15 
 
La unificación de la exclusión esofágica terminal, la esternotomía media y la  

mediastinoclisis utilizadas en la investigación, condujeron a resultados satisfactorios,  
principalmente a la disminución significativa de la mortalidad. 
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