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El trauma esofágico es una lesión poco frecuente, cuya etiología puede ser traumática o no traumática, sin embargo es de alta morbilidad y conside-
rable mortalidad. El abordaje diagnóstico está muy vinculado con la etiología y a la condición clínica del paciente. Cuando es de etiología traumática el 
diagnóstico se realiza en el quirófano. En los casos de lesiones con pacientes estables los síntomas y signos que manifiestan estas lesiones son pobres, 
y no son específicos. El escenario clínico del paciente con trauma penetrante es complejo, frecuentemente las víctimas tienen más de una región com-
prometida; y la decisión operatoria es tomada para abordar lesiones en otras regiones, y por estar en riesgo la vida en muchas ocasiones el paciente es 
llevado a la sala de operaciones sin ninguna imagen diagnóstica.

Es vital para el paciente que el cirujano tenga experiencia en este tipo de procedimientos, ya que debemos recordar que el esófago no es un tubo recto, 
tiene algunas curvaturas en toda su extensión, ésta situación anatómica es esencial para el abordaje.
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Resumen

Hospital Nacional San Juan de Dios Guatemala, Guatemala. * Jefe de la emergencia. **Médico adscrito. *** Médico adscrito.

Esophageal trauma is an infrequent injury, the etiology of which may be traumatic or non-traumatic, however, it is of high morbidity and considerable 
mortality. The diagnostic approach is closely related to the etiology and clinical condition of the patient. When it is of traumatic etiology the diagnosis is 
made in the operating room. In cases of lesions with stable patients, the symptoms and signs that manifest these lesions are poor, and are not specific.

The clinical setting of the patient with penetrating trauma is complex, frequently victims have more than one compromised region; And the operative 
decision is taken to address injuries in other regions, and because life is at risk for many times the patient is taken to the operating room without any 
diagnostic image.

It is vital for the patient that the surgeon has experience in this type of procedure, since we must remember that the esophagus is not a straight tube, 
it has some curvatures in all its extension, this anatomical situation is essential for the approach.
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Introducción

El trauma esofágico es una lesión poco frecuente, 
sin embargo; atañe alta morbilidad y considerable 
mortalidad, debido a proce- sos infecciosos como 
mediastinitis secundario a la perforación. La etiolo-
gía puede ser traumática o no traumática, la propor-
ción de la misma dependerá del centro hospitalario 
y la epidemiologia de la región. En algunos centros 
Latinoamericanos el trauma es la principal causa de 
lesión.

El abordaje diagnóstico esta en relación a la etiolo-
gía y la con- dición clínica del paciente. En los casos 
de etiología traumática e inestabilidad hemodinámi-
ca en el entorno de lesiones orgánicas múltiples, el 
diagnóstico se realiza en la sala de operaciones.1 En 
los casos de lesiones no traumáticas o traumáticas 
con pacientes estables los síntomas y signos que ma-
nifiestan estas lesiones son pobres, y no son especí-
ficos para descubrir una lesión de este tipo; por lo 
que el apoyo de imágenes puede ser indispensable 
para documentar la lesión.2-4

El tratamiento también es influenciado por la etio-
logía de la lesión, el estado clínico del paciente y el 
tiempo de evolución entre otros. En trauma, la pre-
ferencia es el cierre primario para la mayoría de las 
lesiones; en las lesiones destructivas la derivación 
puede llegar a requerirse. La utilización de drenajes 
y alterna- tivas de nutrición temprana son deseables 
en todos los casos. El manejo conservador o me-
diante procedimientos invasivos no operatorios se 
ha descrito en los casos de perforaciones de origen 
no traumático pequeñas, y las series de la literatura 
son estudios observacionales que no tienen grupos 
de comparación con otro tipo de manejo.5

El realizar un diagnóstico temprano, el control efecti-
vo de las fugas, el adecuado drenaje, la utilización de 
terapia antibiótica y soporte nutricional influye en 
los buenos resultados. El cirujano debe ser agresivo 
en hacer todos los esfuerzos por descubrir pronta-
mente la lesión y manejarla adecuadamente.

La mayoría de recomendaciones están basadas en 
estudios observacionales y en opiniones de exper-

tos, y son escasos o nulos los reportes de ensayos 
clínicos controlados.

Consideraciones Anatomico-quirúrgicas

El esófago se encuentra en una posición anatómica 
profunda, rodeada por múltiples órganos, por lo que 
la posibilidad de lesión aislada en los pacientes con 
lesiones penetrantes es infrecuente, no así en los ca-
sos de lesiones iatrogénicas o espontáneas, en las 
que el esófago es el único órgano lesionado. El esó-
fago como parte del tracto digestivo, es un órgano 
largo que empieza superiormente en la unión con la 
hipofaringe a nivel del cartílago cricoides y a la altu-
ra de C-6, terminando en el abdomen con la unión 
al estómago. La irrigación no es rica, proviene de la 
tiroidea inferior, arterias bronquiales, intercostales y 
de la aorta; esta situación es de importancia al con-
siderar el fracaso de las líneas de sutura o anasto-
mosis. Las capas histológicas están constituidas por 
mucosa con revestimiento de células escamo- sas, 
submucosa, muscular longitudinal y circular; pero 
carecen del sostén conectivo de serosa. Este aspecto 
puede influir en la dificultad para localizar la conta-
minación de fugas, y para tener una zona de tejido 
para anclaje en el momento de la reparación. El esó-
fago no es un tubo recto, tiene algunas curvaturas: a 
nivel cervical hacia la izquierda, luego a nivel toráci-
co proximal hacia la derecha y luego nuevamente en 
el esófago distal próximo a la unión gastroesofágica 
tiene una curvatura hacia la izquierda. Esta situación 
anatómica es esencial para el abordaje: en el esófa-
go cervical se prefiere una incisión lateral izquierda, 
para la porción proximal del esófago torácico una 
incisión en el tórax del lado derecho; y en el esófa-
go torácico distal toracotomía del lado izquierdo.6 
El abordaje a nivel cervical no representa mayor di-
ficultad, por lo que se puede ser más liberal en la 
exploración de lesiones a este nivel; sin embargo, las 
lesiones a nivel torácico representan un reto técnico 
complejo, que no se es para un ciru- jano principian-
te, conlleva inversión de tiempo para el abordaje y 
dificultad para lograr llegar a lo profundo del esó-
fago a ese nivel. Debido a la poca irrigación, la pro-
fundidad de su localización   y la poca movilidad; las 
lesiones devastadoras que provocan necrosis o des-
trucción de un segmento no permiten realizar una 
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resección y anastomosis como se practica en otras 
regiones del tracto digestivo. Este tipo de lesiones 
requieren esofagectomía, derivación temporal y re-
construcciones complejas diferidas.

Incidencia y Etiología

Los reportes de la literatura evidencian que compa-
rado con otras lesiones, el esófago no es frecuen-
temente lesionado. La incidencia no supera el uno 
por ciento. Asencio y colaboradores documentan 
apenas 405 pacientes con lesiones traumáticas de 
esófago en 10 años, en 34 centros de trauma.7 En 
otro reporte que revisa el The National Trauma Data 
Bank del 2008 al 2010 se documentaron 523 casos 
de lesiones penetrantes de esófago.8 La etiología de 
las lesiones puede ser de origen traumático, espe-
cialmente lesiones penetrantes por arma de fuego 
y arma blanca. El traumatismo cerrado es extrema-
damente raro. Las lesiones que no son por trauma 
intencionado pueden deberse a procedimientos 
endoscópicos diagnósticos o terapéuticos, también; 
puede haber lesiones espontáneas como los casos 
de ruptura por vómitos frecuentes en el síndrome 
de Boerhaave. Los cuerpos extraños ingeridos pue-
den también provocar lesiones como espinas de 
pescado, huesos de pollo, prótesis dentales. En los 
infantes la ingestión accidental de baterías que con-
tie- nen ácidos, agentes cáusticos, o soluciones para 
uso industrial pueden provocar necrosis parciales o 
totales de la pared, con perforación y/o posteriores 
estenosis severas.

Las lesiones no traumáticas son las más frecuentes 
según varios reportes de la literatura, especialmen-
te de tipo iatrogénica, seguidas de lesiones espontá-
neas.5-8 Sin embargo, en centros hospitalarios con 
densa cantidad de ingresos por trauma, la etiología 
es mayoritariamente por lesiones traumáticas. En un 
estudio realizado en Guatemala, se describen 1,565 
casos de lesiones traumáticas de cuello en 10 años 
(1991-2000) que toma en cuenta los tres centros 
hospitalarios de referencia y los muertos en la esce-
na que no llegaron a hospital; que fueron la mayoría 
(973 casos); estudio que evidencia la verdadera le-
talidad del trauma de cuello. De estos lesionados de 
cuello, 257 tuvieron lesiones de esófago.9

Independiente de la etiología, el cirujano que ma-
neja emer- gencias debe estar preparado para el 
abordaje de este tipo de lesiones; lamentablemente 
por la baja incidencia, la experiencia individual no es 
muy rica.

Diagnóstico

En el paciente traumatizado con lesiones penetran-
tes que se en- cuentra hemodinámicamente inesta-
ble o con otras indicaciones de cirugía, el diagnóstico 
de las lesiones del esófago se realiza transoperato-
rio en el quirófano. En los pacientes con lesiones de 
cuello, la hemorragia activa, las lesiones soplantes, 
la salida de saliva por las perforaciones, hematoma 
creciente, abundante enfisema subcutáneo, altera-
ción del estado de consciencia o choque; obligan al 
clínico a tomar la decisión de realizar una explora-
ción de urgencia. La revisión transoperatoria del esó- 
fago debe ser rutinaria en estos casos, exponiéndolo 
en toda su extensión a través de la disección circun-
ferencial del mismo y su movilización. Es imperante 
la búsqueda de lesiones “en espejo”. Por principio 
quirúrgico siempre que un proyectil tiene entrada 
debemos buscar exhaustivamente la salida. En caso 
que no se observe con facilidad, la o las penetracio-
nes. Puede pedirse al anestesiólogo que insufle aire 
masivamente, mientras el cirujano llena de agua el 
campo operatorio. La salida del aire con burbujeo 
hará más fácil el descubrir el sitio de perforación. El 
azul de metileno puede también ser una opción; al 
pedirle al anestesiólogo instilarlo por medio de una 
sonda de Levin, la cual es introducida hasta el inicio 
del esófago.5

Durante la exploración del cuello el cirujano debe 
de tener la seguridad de la existencia o no de lesio-
nes. (Figura 1). Es im- perdonable el realizar estudios 
postoperatorios “para descartar” lesiones que no se 
vieron en quirófano; salvo que la inestabilidad del 
caso obligó a abreviar la cirugía.

En los centros que se tenga accesibilidad puede uti-
lizarse la endoscopia transoperatoria para descubrir 
las lesiones difíciles de ver, o para descartar las mis-
mas.5,6,10
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En el caso de lesiones del esófago torácico, la bús-
queda expedita transoperatoria no es tan fácil como 
en la región cervical. La sospecha debe de darse ante 
lesiones penetrantes trans- mediastinales. En estos 
casos tienen mayor preponderancia la endoscopia 
transoperatoria, o la insuflación de aire o instilación 
del azul de metileno cuando se tiene abierto el tórax. 
La adecuada visualización del esófago dependerá de 
la incisión practicada y la porción que se encuentra 
lesionada.

En los casos de pacientes traumatizados estables sin 
in- dicación de cirugía, o los casos de sospecha de 
lesiones no traumáticas; los estudios de imágenes 
tienen mucha relevancia, debido a que la sintoma-
tología de las lesiones de esófago no es específica, 
pueden ser tardías y poco evidentes. Entre ellas: fie-
bre, leucocitosis, enfisema subcutáneo en el cuello, 
disfagia, disfonía, dolor retroesternal, hemateme-
sis.6

La radiografía de cuello o tórax no son específicas 
para le- siones esofágicas, pero los siguientes ha-
llazgos pueden hacer más fuertes las sospechas: gas 
subcutáneo no explicado por la penetración del pro-
yectil o el arma blanca, neumomediastino, ensan-
chamiento mediastinal, columna de gas prevertebral 
en ausencia de neumotórax.8 (Figura 2).

Los estudios definitivos se basan en esofagografía, 
endosco- pia flexible y tomografía. El estándar diag-
nóstico para cada centro dependerá del acceso a los 
diversos métodos, y la experiencia de interpretar los 
mismos. En Latinoamérica la endoscopia flexible y la 
tomografía no siempre se encuentra disponible, por 
lo que los estudios contrastados pueden ser la op-
ción. En Guatemala: los hospitales de la Ciudad Capi-
tal cuentan con estudios contrasta- dos y tomografía 
a todas horas, pero endoscopia solo a ciertas horas y 
ciertos días. En hospitales de provincia a veces solo 
se cuenta con radiografías simples. Las guías deben 
de adaptarse a la particularidad de cada centro. Lo 
importante es no retrasarse en realizar el diagnós-
tico, adaptarse a las condiciones del centro y tener 
presentes las indicaciones clínicas que siguen siendo 
válidas para tomar decisiones.

Estudios Contrastados

Los estudios contrastados se utilizan para confir-
mar o descartar perforación esofágica, son estudios 
en tiempo real en dónde se le pide al paciente que 
trague el medio de contraste mientras se utiliza la 
fluoroscopia para visualizar el escape del medio de 
contraste en todo el trayecto del esófago, por eso 
es un estudio reservado para pacientes estables y 
conscientes. Es importante tener tomas anteropos-
teriores y laterales. Mientras más inferior sea la por-
ción del esófago es mayor la sensibilidad, de allí que 
para hipofaringe la sensibilidad no es tan alta, y para 
la porción torácica del esófago tiene mayor sensi-
bilidad que para la porción cervical.11 En general la 
sensibilidad de este estudio es del 89 %. El estudio 
debe de iniciarse con medio hidrosoluble debido a 
la posibilidad de fuga al mediastino, ya que el bario 
puede provo- car reacciones inflamatorias al extra-
vasarse del esófago. Si se comprueba que no hay 
extravasación se completa el estudio con bario, ya 
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Figura 1. Heridas múltiples en cuello más sangrado activo
indicativo de exploración sin estudios de imágenes.

Figura 2. Gas prevetebral en penentración por
arma blanca en esófago cervical.
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que este incrementa la sensibilidad.2,12 Para este tipo 
de estudios se necesita la presencia del Radiólogo y 
fluoroscopia. (Figuras 3-5).

Endoscopia

La utilización de la endoscopia puede incrementar 
la sensibilidad de los estudios contrastados, sobre 
todo en lesiones de hipofa- ringe. En los primeros 

reportes de la literatura, la sensibilidad no era tan 
elevada. Sin embargo, en la actualidad con la expe-
riencia y la mejoría de los equipos se ha mejorado 
la sensibilidad. Tiene la ventaja de poder realizarse 
transoperatoriamente, pero se necesita la presencia 
del endoscopista y el equipo.3,13-15

Tomografía Helicoidal con Contraste

En la tomografía el trayecto del proyectil puede ha-
cer sospechar la lesión. También la presencia de aire 
o líquido periesofágico. Estos hallazgos asociados a 
alta sospecha clínica pueden ser suficiente justifi-
cación para practicar una exploración cervical. O la 
presencia de ellos sin clínica contundente orienta a 
la necesi- dad de otros estudios complementarios 
como la esofagografía o esofagoscopia. Una alterna-
tiva a la esofagografía puede ser la TAC con ingestión 
de medio de contraste. La tomografía ha substituido 
a los protocolos que recomendaban múltiples es-
tudios para los pacientes con lesiones torácicas pe-
netrantes transme- diastinales.4,16-21 Es importante 
valorar la generación y la calidad local de los tomo-
grafos, y no solo transpolar los resultados de otros 
centros.

Traumatismo esofágico.

Figura 3. Salida de material de contraste a través
de perforación de esófago.

Figura 5. Fuga esófago torácico por proyectiles de arma de fuego.

Figura 4. Vista lateral de fuga por lesión por proyectil.
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Balance

Evitar cirugías innecesarias vs retraso en el trata-
miento.

Se ha descrito en múltiples reportes que uno de los 
factores que influencia los buenos resultados en 
trauma de esófago es el abordaje y reparación tem-
prana.5-7 Por lo tanto, los esfuerzos deben encami-
narse a realizar un rápido diagnóstico. Sin embar- go, 
la premura para descartar una lesión no justifica un 
elevado número de operaciones innecesarias, espe-
cialmente en búsqueda de lesiones del esófago torá-
cico, en la que la morbilidad del abordaje no debe de 
ser tomado en una forma liberal.16,20

Por ello, deben de tenerse claras las indicaciones clí-
nicas de exploración, que en traumatismo penetran-
te de cuello están ampliamente descritas: compro-
miso de vía aérea con enfisema subcutáneo masivo, 
o burbujeo por la herida, sangrado activo, hemato-
ma creciente, choque, déficit neurológico, hemate-
mesis.1 (Figura 6).

Y en traumatismo penetrante del tórax las indicacio-
nes de abordar el tórax son: la necesidad de resuci-
tación por el estado agonal, choque profundo, he-
motórax masivo por la toracostomía, inestabilidad 
hemodinámica sin respuesta a resucitación.20

Los estudios preoperatorios en los casos que necesi-
ten ci- rugía podría retrasar el tratamiento, siendo el 
tiempo un factor determinante en los resultados de-
bería tomarse en cuenta. Asencio demuestra en una 
serie, que los estudios preoperatorios retrasaron el 
tratamiento quirúrgico hasta 12 horas de diferencia 
con el grupo que se tomaron decisiones basadas en 
la clínica.7 Sin embargo, en la época actual que los 
métodos diagnósticos están más accesibles y han 
mejorado su eficacia el retraso al realizar estudios 
preoperatorios pudiera ser prudente en cuanto el 
tiempo. En un reporte reciente, el retraso para la 
toma de decisión quirúrgica fue de una hora, tiempo 
que no incide en los resultados en los pacientes que 
están hemodinámicamente estables.8 En los centros 
de provincia que atienden trauma y que no tienen 
disponibles algunos métodos diagnósticos; y para 
poderlos realizar existen un retraso significativo en 
el tiempo, la decisión operatoria debería de ser ba-
sada en la sospecha clínica. Cada centro debe de in-
dividualizar sus indicaciones, basado en la evidencia 
y las posibilidades de cada lugar.

Tratamiento Quirúrgico

El escenario clínico del paciente con trauma pene-
trante es complejo, frecuentemente las víctimas tie-
nen más de una región comprometida; y la decisión 
operatoria es tomada para abordar lesiones en otras 
regiones, y muchas veces el paciente es lle- vado a 
la sala de operaciones sin ninguna imagen diagnósti-
ca. El dilema en estos casos es cuál cavidad abordar 
primero. En el paciente in extremis, la toracotomía 
anterolateral izquierda para resucitación es el pri-
mer abordaje que debe realizarse. Luego debe con-
tinuarse con los sitios de hemorragia activa obvia, y 
posteriormente los sitios ocultos como el abdomen 
y el tórax. El retraso en el adecuado abordaje puede 
ser decisivo en los resultados del paciente. No existe 
un estándar, debe de indivi- dualizarse cada pacien-
te; y la experiencia del cirujano de trauma juega un 
papel preponderante.

En los casos de pacientes estables, la decisión es ba-
sada en imágenes diagnósticas, y existe tiempo para 
planificar el mejor abordaje y plan terapéutico para 
cada caso.

Traumatismo esofágico.

Figura 6. Sale medio de contraste a través
de la perforación de proyectil.



Rev Guatem Cir Vol 24 (2018)

Abordaje

Para abordar el esófago cervical la incisión adecuada 
es la cervicotomía anterolateral izquierda, debido a 
la curvatura del órgano a ese nivel. En los casos en 
los que no se sospeche una lesión vascular, y no se 
requiera una prolongación de la incisión; el abordaje 
en collar ofrece una excelente exposición de los dos 
lados del esófago, y también da una buena exposi-
ción a la vía aérea. (Figura 7)

Para la porción proximal del esófago torácico la to-
racotomía posterolateral derecha es una buena op-
ción, pero el paciente debe estar estable, además de 
descartar la posibilidad de otras lesiones asociadas. 

En los casos de pacientes con hemorragia activa y 
choque que necesitó inicialmente una toracotomía 
antero- lateral izquierda para control del sangrado, 
la toracotomía bilateral o “concha de almeja” da una 
buena exposición al esófago si se requiere explo-
rarlo. La toracotomía anterolateral izquierda es una 
buena incisión para el esófago torácico en su por-
ción distal. Es “ideal” tener un mapeo preoperatorio 
para planificar el me- jor abordaje. En los casos en 
los que la condición preoperatoria ameritó llevar al 
paciente sin estudios puede requerirse más de una 
incisión para el abordaje de las lesiones.

En los casos con lesiones iatrogénicas o espontáneas 
del esófago, la decisión del abordaje es menos com-
pleja, ya que no es necesario tener acceso a múlti-
ples órganos y cavidades; además de que frecuente-
mente se sospecha la altura en que se encuentra la 
lesión.

Reparación

El tratamiento del esófago guarda los mismos prin-
cipios que en el manejo de las lesiones del resto del 
tracto gastrointestinal. Identificación de las lesiones, 
control de fugas, desbridamiento y reparación pri-
maria. (Figura 8)

Es imperante en los casos de lesión penetrante por 
trauma localizar orificios de entrada y de salida, o 
lesiones “en espejo”. Por principio toda herida que 
entró debe tener orificio de salida. Para ello, la expe-
dita exploración circunferencial del órgano es impe-
rante. Puede utilizarse la insuflación de aire a través 
de una sonda de Levin sobre el campo quirúrgico lle-
no de agua; para poder apreciar el burbujeo y loca-
lizar más fácil las lesiones. O utilizar algún colorante 
instilado como el azul de metileno.

Luego del desbridamiento el cierre primario es la 
elección de reparación. Puede realizarse en uno o 
dos planos. Existen re- portes del uso de material 
absorbible o inabsorbible, sin estudios comparativos 
entre ellos.22 Lo importante es que sea afrontado te-
jido sano con sano, bien irrigado y sin tensión.6

Traumatismo esofágico.

Figura 7. Perforación de esófago cervical por bala.

Figura 8. Se visualiza sonda nasogástrica a través de
perforación lateral de esófago cervical.
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En los casos en los que existan factores de riesgo 
para fugas, como lesión extensa, áreas devasculari-
zadas, lesiones asociadas arteriales o de vía aérea, 
retraso en el manejo entre otras; puede utilizarse 
un parche de músculo esternocleidomastoideo para 
lesiones cervicales, o parche de pleura, pericardio o 
diafragma en la porción torácica. Esto refuerza el re-
paro primario.5,23,24

Es importante la utilización de drenaje cerrado tipo 
Jackson Pratt, sobre todo en las lesiones muy conta-
minadas o con facto- res de riesgo. Este drenaje pue-
de dejarse por tres a cinco días; algunos autores lo 
retiran después de tener estudios postope- ratorios 
contrastados que descarten fugas activas de la heri-
da. También el drenaje en T colocado dentro del lu-
men del esófago puede utilizarse con el fin de crear 
una fistula lateral dirigida y disminuir la presión de 
la aerofagia en casos con lesiones severas o factores 
de riesgo.25

Los casos que se ha perdido substancia y no puede 
realizarse un cierre primario sin tensión o provocar 
estrechez puede utilizar- se una derivación lateral 
del esófago sostenido por una sonda, similar a la co-
lostomía en asa.5 Cuando existe pérdida importante 
de un segmento por devascularización o lesión ex-
tensa devasta- dora, tardía y con mediastinitis franca 
puede llegar a requerirse una esofagectomía y eso-
fagostomia terminal a nivel cervical para controlar la 
sepsis.26,27 Por su puesto, la reconstrucción del tracto 
digestivo requerirá del ascenso gástrico o de la subs-
titución del esófago por colon; con el paciente nutri-
do y ya superada la fase catabólica e infecciosa del 
traumatismo.

La nutrición es un elemento esencial como trata-
miento integral del manejo de lesiones. En casos de 
lesiones no complejas puede iniciarse la dieta oral 
en forma temprana. Sin embargo, en los casos con 
lesiones complejas devastadoras o pacientes graves 
con factores de riesgo; puede colocarse una sonda 
nasogástrica transoperatoria para nutrir prontamen-
te al paciente. En los casos más complejos que re-
querirán largo tiempo sin utilizar el esófago, como 
aquellos que han perdido segmentos del mismo pue-
de usarse una sonda de gastrostomía para nutrir. La 

yeyunostomia, puede ser una alternativa; pero debe 
de tomarse en cuenta que las fórmulas nutricionales 
por esta vía son especiales y con costos elevados. 
Diferente en la gastrostomía que las fórmulas nutri-
cionales no necesariamente son industrializadas, y 
pueden ser de manufactura casera.28

El tratamiento antibiótico para cubrir gérmenes de 
la flora debe ser instaurado en tanto se tenga la sos-
pecha de perforación. Cobertura dirigida a gram po-
sitivos y anaerobios.

Las fístulas tienen una incidencia del 10 al 30 % y los 
factores de riesgo para el desarrollo de las mismas 
se deben a: devas- cularización, desbridamiento in-
adecuado, tensión en la sutura, e infección. La fístula 
se trata con drenaje, exclusión de obstrucción distal 
y apoyo nutricional.

Tratamiento Endoscópico

El tratamiento no operatorio, manejado por endos-
copia para colocación de clips y de stents esta sopor-
tado en series descrip- tivas, no hay ensayos com-
parativos; estos tratamientos han sido utilizados en 
el entorno de perforaciones pequeñas de origen no 
traumático, en pacientes estables sin sepsis, origina-
das por procedimientos, o lesiones espontáneas. Los 
resultados parecen ser adecuados si son bien esco-
gidos los casos. En los pacientes con trauma no es un 
tratamiento que esté incluido en los dis- tintos algo-
ritmos de trauma descritos en las guías.5 En trauma 
el diagnóstico temprano y la resolución en sala de 
operaciones con exposición de la lesión, desbrida-
miento y cierre primario es la elección de manejo 
para evitar la alta morbilidad y mortalidad que atañe 
esta lesión.5,29

Conclusiones

El origen de la lesión esofágica puede ser por trau-
ma, principal- mente penetrante; y lesiones por pro-
cedimientos endoscópicos, espontáneas, cuerpos 
extraños o ingestión de substancias corro- sivas. La 
etiología depende del perfil epidemiológico del cen-
tro hospitalario. En algunos centros de Latinoamé-
rica, el trauma es la principal causa, especialmente 
causado por lesiones por arma de fuego.

Traumatismo esofágico.
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La lesión esofágica es poco frecuente, en las series 
menos del uno por ciento. Sin embargo, esta lesión 
puede tener alta morbilidad y mortalidad. Los resul-
tados dependen del pronto diagnóstico y tratamien-
to, conforme se retrasa el procedimiento la curva de 
complicaciones especialmente infecciosas se eleva, 
con posibilidades de muerte. Los esfuerzos deben ir 
encaminados a hacer un pronto diagnóstico. Sin em-
bargo, la clínica de estas lesiones no es específica. 
Las indicaciones de cirugía inmediata tampoco son 
específicas para el esófago; y derivan de indica- cio-
nes de exploración en pacientes con lesiones pene-
trantes de cuello y tórax.

Los estudios de imágenes pueden ser necesarios en 
los ca- sos estables, particularmente con sospecha 
de lesión esofágica en la porción torácica; ya que un 
abordaje innecesario conlleva alta morbilidad. Los 

estudios diagnósticos más aceptados son la esofa-
gografía, la esofagoscopia y la tomografía con con-
traste. Depende de cada centro la preferencia de los 
estudios.

El tratamiento quirúrgico inmediato es el tratamien-
to aceptado en trauma. El objetivo debe ser el con-
trol de la contaminación, desbridamiento, cierre 
primario y drenaje de la lesión. Algunos casos de 
lesiones devastadoras requieren el uso de deriva-
ciones. El tratamiento debe ser temprano y óptimo. 
Para lesiones simples reparaciones simples. Para 
situaciones complejas alternativas quirúrgicas com-
plejas.

El manejo no operatorio endoscópico se reserva 
para casos no traumáticos bien seleccionados, sin 
sepsis y con pequeñas perforaciones.

Traumatismo esofágico.
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