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Resumen

Objetivo. Evaluar los resultados del tratamiento de los
pacientes con perforación del esófago torácico y tratar
de determinar el manejo apropiado en estos casos.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de 21
pacientes (edad media, 59 años; rango, 24-82) que
acudieron a nuestro hospital con perforación del esó-
fago torácico entre 1991 y 2004.

Resultados. El tratamiento se realizó en las prime-
ras 24 h en 13 casos (62%); en los otros 8 pacientes,
el retraso medio fue de 7,2 días (rango, 2-12). En 4
pacientes (26%) la perforación estaba confinada en el
mediastino y fueron tratados de forma conservadora.
Uno de ellos desarrolló un empiema y se realizó una
resección esofágica. La afección extramediastínica
se confirmó en 17 pacientes (73%), que fueron trata-
dos con diversos procedimientos quirúrgicos: esofa-
gectomía (n = 2), drenaje (n = 2), sutura primaria (n =
2) y cierre primario reforzado (n = 11). Dos pacientes
con cierre simple y 1 con cierre reforzado desarrolla-
ron una fuga de la línea de sutura y, finalmente, falle-
cieron. Los 3 pacientes en los que se realizó una eso-
fagectomía sobrevivieron. En los casos en los que la
perforación estaba confinada al mediastino, la morta-
lidad fue nula, mientras que en los pacientes con ex-
tensión extramediastínica fue del 23%.

Conclusiones. La perforación del esófago torácico
es una entidad con una alta mortalidad que requiere
un diagnóstico precoz y un tratamiento inmediato. En
un grupo de pacientes seleccionados es posible rea-
lizar un tratamiento conservador. En las perforacio-
nes en las que el tratamiento quirúrgico está indica-
do, defendemos la reparación primaria reforzada,
independientemente del tiempo transcurrido entre la
lesión y la intervención, excepto cuando el esófago
está en tan malas condiciones que la esofagectomía
es la única opción.

Palabras clave: Perforación esófago torácico. Cierre pri-
mario. Resección esofágica.

TREATMENT OF THORACIC ESOPHAGEAL
PERFORATIONS

Objective. To evaluate the results of the treatment
of patients with thoracic esophageal perforation in
order to determine the most appropriate management
of this entity.

Patients and method. We performed a retrospective
study of 21 patients (mean age 59 years; 24-82) who
presented with thoracic esophageal perforation to
our hospital between 1991 and 2004.

Results. In 13 patients (62%) treatment was perfor-
med within 24 hours. In the remaining 8 patients the
mean delay was 7.2 (2-12) days. In 4 patients (26%) the
perforation was confined to the mediastinum and con-
servative treatment was provided. Of these patients, 1
developed empyema and underwent esophageal re-
section. Extramediastinal involvement was confirmed
in 17 patients (73%) and was treated by a variety of
surgical procedures: esophagectomy (n=2), drainage
alone (n=2), primary closure (n=2) and reinforced pri-
mary repair (n= 11). Two patients with simple closure
and 1 with reinforced primary closure developed lea-
kage of the suture line resulting in death. The 3 pa-
tients who underwent esophagectomy survived. In pa-
tients with perforation confined to the mediastinum
mortality was 0%, whereas in those with extramediasti-
nal involvement mortality was 23%.

Conclusions. Thoracic esophageal perforation leads
to high mortality rates and requires early diagnosis and
immediate treatment. Conservative management is ap-
propriate in only a few selected patients. When surgical
treatment is indicated, we advocate reinforced primary
repair regardless of the interval between injury and ope-
ration, except when the esophagus is in such poor con-
dition that esophagectomy is the only option.

Key words: Thoracic esophageal perforation. Primary
closure. Esophageal resection.
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Introducción

Las perforaciones del esófago torácico (PET) conti-
núan produciendo, a pesar de los avances en las técni-
cas quirúrgicas y los cuidados perioperatorios, una alta
morbimortalidad. Aunque siguen siendo poco frecuentes,
el aumento de los procedimientos endoscópicos, diag-
nósticos y terapéuticos en el manejo de las enfermeda-
des del tracto gastrointestinal superior ha incrementado
su incidencia. Otras causas no instrumentales de PET
son: lesiones quirúrgicas iatrogénicas, ingesta de cuer-
pos extraños, lesiones traumáticas y espontáneas (sín-
drome de Boerhaave), y las enfermedades esofágicas
preexistentes (carcinoma, esofagitis)1. Excepto las perfo-
raciones iatrogénicas, que se reconocen en el momento
de producirse, el mayor inconveniente en el manejo de
estos pacientes es el retraso en el diagnóstico, ya que en
las fases precoces el cuadro puede confundirse con
otras enfermedades más frecuentes, como infarto de
miocardio, disección aórtica, pancreatitis, ulcus péptico
perforado o neumotórax espontáneo2,3. El retraso en el
tratamiento es la principal causa de los malos resultados
que se obtienen en el manejo de estos pacientes4,5. La si-
tuación anatómica del esófago torácico, por la presión
negativa y la laxitud del tejido areolar que lo rodea, per-
mite una contaminación fácil del mediastino por las enzi-
mas digestivas y la flora microbiana, lo que da origen a
una mediastinitis grave. La pleura mediastínica se rompe
con facilidad, lo que extiende el proceso a las cavidades
pleurales y produce empiema, sepsis y, finalmente, fallo
multiorgánico6.

La gran variedad de opciones terapéuticas disponibles
(esofagectomía, exclusión bipolar, reparación primaria
[RP] con o sin colgajo de refuerzo, colocación de stents o
tratamiento conservador no quirúrgico) indica que el ma-
nejo de esta entidad es fuente de controversia. El objeti-
vo de nuestro estudio ha sido analizar los resultados ob-
tenidos en el tratamiento de estos pacientes e intentar
establecer las pautas que se deben seguir para su trata-
miento.

Pacientes y método

Entre enero de 1991 y diciembre del 2003 se ha tratado en el Depar-
tamento de Cirugía del Hospital Vu de Amsterdam a un total de 21 pa-
cientes, 11 varones y 10 mujeres, con una edad media de 59 años (ran-
go, 24-82). Se han analizado los siguientes factores: etiología de la
perforación, retraso en el diagnóstico, afección contenida en el medias-
tino o extramediastínica, presencia de enfermedad esofágica intrínseca,
tratamiento, recidiva y mortalidad.

La etiología de las perforaciones fue instrumental en 9 casos (5 eso-
fagoscopias y 4 dilataciones), 5 por síndrome de Boerhaave, 3 por trau-
matismo (2 por herida de arma de fuego), 2 durante una intervención
quirúrgica (1 reparación de una hernia paraesofágica y 1 diverticulecto-
mía) y en 2 casos por ingesta de un cuerpo extraño.

La perforación se clasificó como extramediastínica si había empiema
torácico o aparecía contraste en una o ambas cavidades pleurales du-
rante el estudio radiológico o en la tomografía computarizada (TC) con
contraste oral. En los pacientes sin afección extramediastínica, el trata-
miento inicial ha sido conservador (dieta absoluta, sonda nasogástrica,
antibióticos de amplio espectro y nutrición parenteral). En 1 caso con
adenocarcinoma esofágico se colocó un stent. En los pacientes en los
que había afección extramediastínica se indicó la intervención quirúrgi-
ca. En todos los casos se realizó una toracotomía derecha, excepto en
los pacientes con síndrome de Boerhaave, en los que se utilizó la lapa-

rotomía como vía de abordaje. En 1 paciente, la perforación se produjo
en el tercio medio alto cuando el anestesista introdujo la sonda para ca-
librar el esófago durante la reparación de una hernia paraesofágica.
Este caso es una excepción en cuanto a la indicación del tratamiento
quirúrgico en función de la afección extramediastínica. El paciente en el
que la perforación se produjo durante una diverticulectomía por vía to-
racoscópica fue diagnosticado a los 13 días de la intervención con una
afección extramediastínica extensa. Las diferentes opciones que se han
utilizado incluyen: RP simple o reforzada, esofagectomía con recons-
trucción inmediata o diferida, y drenaje de la cavidad torácica y medias-
tínica como único procedimiento. En las RP se realizó un refuerzo en
todos menos en 2 casos con pleura parietal, omento, músculo intercos-
tal o fundus gástrico. En estos pacientes se limpiaron con cuidado el
mediastino y la cavidad pleural y se eliminaron los tejidos desvitaliza-
dos, se drenaron adecuadamente ambos espacios anatómicos y se re-
alizó una yeyunostomía de alimentación.

Resultados

En 13 pacientes (62%) el diagnóstico y el tratamiento
se realizaron en las primeras 24 h; en los otros 8 casos
el retraso medio fue de 7,2 días (rango, 2-12) (tabla 1).
La confirmación se realizó mediante estudio radiológico
contrastado en 13 casos (62%), endoscopia en 4 (19%) y
TC en 4 (19%).

En 4 pacientes la afección estaba limitada al mediasti-
no y en 17 se había extendido hacia las cavidades pleu-
rales. El tratamiento conservador en los casos con afec-
ción exclusivamente mediastínica (n = 4) fue satisfactorio
en 3 pacientes, incluido el que presentaba un carcinoma
en el que se colocó un stent intraluminal. El otro paciente
cuya etiología fue la dilatación de una acalasia evolucio-
nó desfavorablemente y aparecieron mediastinitis y em-
piema que obligaron a realizar una intervención al sépti-
mo día y a practicar una esofagectomía.

En el grupo con afección extramediastínica (n = 17) se
indicó de entrada la intervención quirúrgica urgente. La
reparación primaria ha sido la técnica utilizada con más
frecuencia (13 pacientes; 62%). En 11 de estos casos se
utilizó alguna técnica de refuerzo (4 colgajos de pleura
parietal, 3 de músculo intercostal, 2 con epiplón y 2 con
fundus gástrico). Todos evolucionaron satisfactoriamente
(4 de ellos intervenidos tras las primeras 24 h) excepto 1,
causado por un síndrome de Boerhaave y cuya repara-
ción se reforzó con omento, que desarrolló una recidiva
con mediastinitis, shock séptico y que finalmente falleció.
Los otros 2 casos en los que no se reforzó la reparación
fallecieron. En uno de éstos, la perforación fue causada
por una herida por arma de fuego que se asoció con una
perforación traqueal y una destrucción del vértice pulmo-
nar derecho. No se aclaró si la causa de la sepsis fue
una fuga de la reparación esofágica.

En 2 casos se indicó una esofagectomía debido a las
malas condiciones de la pared esofágica. La evolución
fue favorable en ambos, y en la misma intervención se
realizó la restauración de la continuidad digestiva con
gastroplastia en 1 caso y con coloplastia 10 meses des-
pués en el otro.

En 2 ocasiones se utilizó tan solo el drenaje del me-
diastino o las cavidades pleurales afectadas como tra-
tamiento quirúrgico debido a que no se encontró la per-
foración en 1 paciente y a la extensión de la 
isquemia-necrosis al estómago y duodeno en el segun-
do. Este último paciente, de 72 años, falleció y el otro 
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evolucionó satisfactoriamente, aunque con una estancia
de 30 días.

La mortalidad global de la serie ha sido del 19%, 2 de
los pacientes tratados en las primeras 24 h (15%) y 2 del
grupo tratado con un retraso mayor (25%). En los pacien-
tes con afección contenida en el mediastino no hubo
mortalidad.

Discusión

La perforación del esófago torácico o abdominal es una
entidad compleja, con múltiples etiologías, heterogénea
presentación y en ocasiones difícil diagnóstico, con ex-
cepción de las iatrogénicas, que se suelen reconocer in-
mediatamente. No hay consenso acerca del manejo de
estos pacientes, como demuestra la gran variedad de op-
ciones terapéuticas disponibles. El tratamiento puede ser
conservador o quirúrgico; en este último caso se han
descrito diversas técnicas: reparación primaria con o sin
colgajo de refuerzo, resección, drenaje, colocación de un
tubo en “T” o exclusión bipolar.

Cameron y Kieffer7 establecieron los criterios que debe
cumplir una perforación del esófago torácico para ser tra-
tada de forma conservadora: a) pequeña rotura en un
esófago no estenótico ni tumoral; b) drenada hacia la luz
esofágica; c) con inflamación mediastínica mínima y deli-
mitada por la fibrosis periesofágica, y d) leve repercusión
sistémica. Otros autores han abogado por esta estrategia
terapéutica, sobre todo en lesiones instrumentales8-10. En
nuestra opinión, el curso clínico de estos pacientes es
impredecible y es posible que aparezcan complicaciones,
tanto locales como sistémicas. Por ello, el control evoluti-
vo debe ser estrecho se debe planter el tratamiento qui-
rúrgico ante cualquier empeoramiento.

La mayoría de los pacientes presenta unas condicio-
nes clínicas iniciales no subsidiarias de manejo conser-

vador y, por tanto, indicaremos de entrada la intervención
quirúrgica. Hay diversas alternativas, como se ha men-
cionado con anterioridad. Si las condiciones de la pared
esofágica son buenas y en ausencia de cáncer o esteno-
sis distal no tratable, la sutura primaria es la técnica de
elección, ya que conserva el esófago y evita una inter-
vención posterior. La sutura se realiza habitualmente en
2 planos, mucoso-submucoso y muscular, y debe asociar-
se, al igual que en las otras técnicas quirúrgicas, con un
desbridamiento y drenaje amplios del mediastino. Algu-
nos autores reservan el cierre primario para perforacio-
nes con una evolución < 24 h11-14, mientras que otros gru-
pos la realizan en casos más evolucionados15-20. En esta
serie, la decisión de realizar una sutura primaria se ha
basado en la evaluación de las condiciones de la pared
esofágica y no en el tiempo trascurrido entre la perfora-
ción y la intervención. Wright et al17, en una serie de 28
pacientes tratados con RP reforzada independientemen-
te del tiempo evolutivo, presentan 2 dehiscencias resuel-
tas de forma conservadora en 15 pacientes operados en
las primeras 24 h y 7 (4 resultas de forma conservadora,
2 que desarrollaron una fístula controlada y 1 que requi-
rió reintervención quirúrgica) en 13 pacientes tratados
con un retraso medio de 5,5 días. La mortalidad gobal de
la serie fue del 14%, aunque en ningún caso se relacionó
con el fallo de la reparación. Nuestros resultados apoyan
la opinión de los autores, que defienden la realización de 
la RP independientemente del tiempo de evolución de la
perforación. Se ha realizado en 13 pacientes, 2 con repa-
ración simple y 11 con algún colgajo de refuerzo. En los
casos en los que no se protegió la sutura se produjo una
dehiscencia de ésta, así como sepsis, fallo multiorgánico
y, por último, muerte. Los 4 pacientes con una evolución
> 24 h en los que se realizó la RP reforzada evoluciona-
ron de manera satisfactoria. De los 7 restantes con RP
reforzada y un retraso diagnóstico < 24 h, 1 falleció tras
la dehiscencia de la sutura. El refuerzo de la RP reduce
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TABLA 1. Características de la serie

Edad (años) Etiología Retraso tratamiento Extramediastínica Tratamiento Mortalidad

68 Esofagoscopia < 24 h No Conservador No
44 Cuerpo extraño 7 días No Conservador No
72 Dilatación < 24 h No Conservador No

/resección
57 Esofagoscopia < 24 h No Stent No
60 Cirugía < 24 h No RP reforzada No
75 Esofagoscopia 9 días Sí RP reforzada No
24 Traumatismo < 24 h Sí RP reforzada No
35 Traumatismo 5 días Sí RP reforzada No
77 Esofagoscopia < 24 h Sí RP reforzada No
53 Síndrome de Boerhaave < 24 h Sí RP reforzada No
43 Cirugía 12 días Sí RP reforzada No
60 Dilatación < 24 h Sí RP reforzada No
69 Síndrome de Boerhaave < 24 h Sí RP reforzada Sí
62 Síndrome de Boerhaave < 24 h Sí RP reforzada No
40 Cuerpo extraño 7 días Sí RP reforzada No
52 Síndrome de Boerhaave < 24 h Sí RP Sí
52 Traumatismo 2 días Sí RP Si
60 Síndrome de Boerhaave < 24 h Sí Resección No
60 Dilatación 13 días Sí Resección No
71 Esofagoscopia < 24 h Sí Drenaje No
73 Dilatación 3 días Sí Drenaje Sí

PR: reparación primaria.



la dehiscencia desde el 40% hasta tasas situadas alrede-
dor del 10% y, por tanto, en la bibliografía se recomienda
su realización17,19,21,22. Por otro lado, la naturaleza de ésta
cambia y pasa de una potencialmente fatal dehiscencia
libre intrapleural a una contenida subsidiaria de resolver-
se con un manejo conservador. Hay diversas posibilida-
des descritas para reforzar la RP: fundus gástrico, omen-
to y colgajos de pleura, pericardio, diafragma o músculo
intercostal. Con independencia del material elegido, el re-
fuerzo debe realizarse como una anastomosis y no fijarlo
simplemente con algún punto23.

Cuando no es posible realizar la RP por las malas con-
diciones de la pared esofágica, la presencia de una obs-
trucción distal no tratable o el fallo de una RP previa, se
debe practicar una esofagectomía11. Se han publicado
buenos resultados, aunque debe considerarse una alta
morbilidad13,24. Se puede emplear un abordaje transhiatal
o por toracotomía derecha, preferible para realizar un
adecuado desbridamiento y drenaje del mediastino, y re-
construir la continuidad digestiva inmediatamente o en
una segunda intervención, según el grado de contamina-
ción y las condiciones del paciente. Nosotros lo hemos
realizado en 3 pacientes, sin mortalidad, y en 1 de ellos
se efectuó una reconstrucción inmediata con una gastro-
plastia.

El drenaje simple del mediastino y/o los espacios
pleurales como único gesto quirúrgico nos parece un
tratamiento insuficiente, ya que persiste la salida del
contenido digestivo y se mantiene la contaminación; sin
embargo, en ocasiones, dadas las condiciones locales y
generales del paciente, puede ser la única alternativa te-
rapéutica posible. Algunos autores han recomendado la
introducción de un tubo en “T” con el objetivo de crear
una fístula externa controlada9,25-27. Se mantiene in situ
durante 2 o 3 semanas y, tras la comprobación de la au-
sencia de fuga de contraste mediante un tránsito esofá-
gico, se inicia la ingesta por vía oral28. En nuestra opi-
nión, es un motivo más de morbilidad, y si el estado de
las paredes esofágicas permite realizar la sutura de
aproximación alrededor del tubo, permitirá también prac-
ticar una RP reforzada, que consideramos una mejor op-
ción.

La exclusión bipolar del esófago es otra de las técnicas
descritas para el tratamiento de las perforaciones evo-
lucionadas. Esta técnica conlleva la realización de una
esofagostomía cervical terminal, gastrostomía o yeyu-
nostomía de alimentación y ligadura o cierre caudal y dis-
talmente a la perforación29. La necesidad de una segun-
da intervención para restablecer la continuidad digestiva
y la posibilidad de que la estasis y el sobrecrecimiento
bacteriano en el esófago excluido puedan mantener la
contaminación mediastínica y la sepsis, son los principa-
les inconvenientes de esta técnica, que debería reservar-
se para pacientes en los que no fuera posible realizar
otros tratamientos. Se ha descrito un método alternativo
para realizar la exclusión del esófago sin necesidad de
una segunda intervención, para lo que se utilizan suturas
mecánicas reabsorbibles. La recanalización completa del
esófago se alcanza en 1 o 2 semanas30,31. Es preciso 
realizar futuros estudios para determinar la utilidad de
esta técnica ya que, hasta el momento, los casos publi-
cados son escasos.

En los casos en los que la perforación aparece en un
carcinoma esofágico, la controversia es menor y la ma-
yoría de los autores aboga por la esofagectomía en los
tumores resecables. Esta estrategia terapéutica no
esta exenta de potenciales problemas, ya que el riesgo
de complicaciones es mayor que en la cirugía electiva
y se impide el tratamiento multimodal utilizado por mu-
chos grupos en la actualidad. Para evitarlo, se ha pro-
puesto tratar a estos pacientes mediante la colocación
inicial de un stent intraluminal. Liedman et al32 han pu-
blicado una serie de 6 pacientes tratados mediante
stent sin mortalidad, en la que posteriormente intervi-
nieron a 4 de ellos con tumores resecables y aplicaron
radioquimioterapia preoperatoria en 3 casos. Nosotros
hemos tratado a 1 paciente de esta manera con bue-
nos resultados. Siersema et al33 proponen la utilización
de los stents metálicos para perforaciones no malignas,
junto con el drenaje apropiado del mediastino y los es-
pacios pleurales. Se procede a la retirada de éste a las
8 semanas, ya que en este momento la perforación
está cerrada y la retirada del stent se realiza sin produ-
cir lesiones. En 10 de los 11 pacientes que componen 
la serie se consigue la curación sin complicaciones.
Nosotros no tenemos experiencia con esta estrategia
terapéutica.

La mortalidad de los pacientes intervenidos por perfo-
ración del esófago torácico ha mejorado desde los prime-
ros casos descritos. En los trabajos recientes publicados
oscila entre el 4 y el 44%34. La utilización de técnicas
cada vez más agresivas y los avances en los cuidados
perioperatorios han propiciado esta mejoría en los resul-
tados, sobre todo a expensas de disminuir la mortalidad
en los pacientes con retraso en el tratamiento. En nuestra
serie, la mortalidad global ha sido del 19%, en los trata-
dos en las primeras 24 h del 15% y en los que lo fueron
con un retraso mayor del 25%. En el grupo de pacientes
con afección contenida en el mediastino no hubo mortali-
dad. La etiología, la localización, el retraso en el diagnós-
tico y el tratamiento, la presencia de una enfermedad
esofágica y el tipo de tratamiento son factores de riesgo
de mortalidad35.

A pesar de que se trata de una entidad poco fre-
cuente y heterogénea en su presentación y gravedad,
lo que impide la realización de estudios comparativos
prospectivos, a tenor de nuestra experiencia podemos
extraer algunas conclusiones que nos ayuden a guiar
la decisión terapéutica. El diagnóstico precoz y una
adecuada valoración de las condiciones locales y clíni-
cas de los pacientes que nos permitan indicar la estra-
tegia terapéutica más adecuada en cada caso son las
claves para disminuir la morbimortalidad. El manejo
conservador puede utilizarse en casos seleccionados
aunque el resultado es impredecible, por lo que se
debe vigilar estrechamente la evolución de estos pa-
cientes e indicar su intervención ante cualquier dete-
rioro clínico. En las perforaciones que no cumplen los
criterios para su manejo de forma conservadora, la RP
reforzada consideramos que es la técnica más ade-
cuada, con independencia del tiempo de evolución, ex-
cepto en aquellas situaciones en las que, por las ma-
las condiciones de la pared esofágica, la resección es
la única opción.
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