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Resumen

Objetivo. Identificar signos de alerta diagnóstica y 
predictores independientes de sobrevida en mediasti-
nitis por enfermedad y lesión esofagogástrica. Méto-
dos. Desde marzo de 1998 hasta febrero de 2009 se 
trataron 36 pacientes con mediastinitis secundaria a 
enfermedad y lesión esofágica con una edad promedio 
de 55,7±12.3 años. En esta cohorte se identificaron 
signos de alerta que precedieron al diagnóstico y se en-
frentaron las variables de ingreso y evolutivas con la 
muerte y la sobrevida. Resultados. La mortalidad fue 
de 41,7%. Se distinguieron tres grupos etiológicos: 1) 
21 postoperatorios de cirugía esofagogástrica con una 
mortalidad de 57,1%; 2) 14 perforaciones instrumen-
tales o por cuerpo extraño con mortalidad de 14,3%;  
y 3) 1 cáncer de esófago perforado que murió. Los sig-
nos de alerta diagnóstica en el grupo 1 fueron: mala 
evolución postoperatoria con signos de sepsis sin otro 
foco, derrame pleural séptico, neumotórax y taquiarrit-
mias supraventriculares. En el grupo 2: dolor torácico 
habitualmente retroesternal; enfisema mediastínico, 
prevertebral cervical y subcutáneo; taquiarritmias su-
praventriculares; derrame pleural séptico y odinofagia. 
Los predictores de sobrevida fueron utilizar una táctica 
quirúrgica que priorice el desbridamiento con drena-
jes mediastínico, pleural y cervical, con esofagostoma y 
gastrostoma versus tácticas menos agresivas [OR 12,6 
(IC 95 %: 1,7-66,5)], y hacerlo dentro de las 24 hs 
desde el alerta diagnóstico [OR 10,6 (IC 95 %: 1,7-
96,7)].Estos predictores de sobrevida lo fueron a expen-

sas del grupo 1, no habiendo predictores en el grupo 2. 
Conclusiones. Recomendamos abordar las mediastini-
tis que complican el postoperatorio de cirugía esofago-
gástrica con la táctica quirúrgica mencionada y ope-
rarlos dentro de las 24 hs del alerta diagnóstico. En las 
de causa instrumental y por cuerpo extraño no pode-
mos recomendar una táctica quirúrgica en particular.

Palabras clave. Mediastinitis, enfermedad esofagogás-
trica, lesión esofagogástrica, diagnóstico, predictores de 
sobrevida. 

Mediastinis related to esophagogas-
tric disease and injury. Warning clinical 
signs and independent predictors of 
intrahospitalary survival

Summary

Objective. To identify clinical warning signs and in-
dependent predictors of survival in mediastinitis rela-
ted to esophagogastric diseases and injuries. Methods.  
From March 1998 to February 2009, 36 patients with 
a mean age of 55.7±12.3 years old, with mediastinitis 
due to esophagogastric diseases and injuries were trea-
ted. Signs present before  diagnosis of medistinitis were 
identified. Several presentation and evolutive variables 
were confronted with mortality and survival. Results. 
Mortality was 41.7%. Three etiological groups were 
discriminated:  1) 21 postoperatives of esophagogas-
tric surgery with 57.1% mortality,  2) 14 instrumen-
tal  and  foreing bodies perforations of esophagus with 
14.3% mortality, 3) 1 esophageal cancer perforation 
with no survival. Warning signs in group 1 were: bad 
postoperative evolution with sepsis and no other septic 
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focus, septic pleural effusion, neumothorax, and supra-
ventricular tachyarrhythmia. Warning signs in group 
2 were: thorax pain usually retrosternal, pneumome-
diastinum, prevertebral cervical and subcutaneous 
emphysema, pleural effusion, sepsis, and odynopha-
gia. Independent predictors of survival were: surgical 
procedure tactics that prioritizes  debridament with 
mediastinal, pleural and neck dranaige, esophagos-
tomy and gastrostomy in opposition to less aggressive 
surgical tactics [OR 12.6 (95% CI: 1.7-66.5)], and  
surgery within the 24 hs of noticing the warning signs 
[OR10.6 (95% CI: 1.7-96.7)]. These survival predic-
tors were at the expense of group 1. Group 2 did not 
show any predictor of survival. Conclusions. In me-
diastinitis involving esophagogastric surgery, we recom-
mend to apply the surgical tactics deliniated previously 
and perform surgery within the 24 hs of noticing the 
warning signs. In mediastinitis involving instrumen-
tal and foreing bodies esophageal perforation, we 
can not recommend any particular surgical tactic.

Key words. Mediastinitis, esophagogastric pathology, 
esophagogastric injury, diagnosis, survival predictors.

La primera descripción clínica y patológica de 
una mediastinitis secundaria a ruptura esofágica 
fue hecha por Herman Boerhaave.1 Hoy la causa 
más frecuente de mediastinitis es la disrupción de 
la pared esofágica, seguida en frecuencia por las 
formas descendentes de infecciones en la cavidad 
oral, faringe y cuello, y por las formas secunda-
rias a cirugía cardíaca con esternotomía.2-5 La for-
ma espontánea de lesión esofágica que describió 
Boerhaave es de rara presentación actual, habien-
do sido superada en número por las que derivaron 
del intervencionismo y la cirugía esofágica. Entre 
las mediastinitis secundarias a la disrupción esofá-
gica, las más frecuentes lo son como consecuencia 
de procedimientos endoscópicos y cuerpos extra-
ños, seguidas por las formas post-operatorias, lue-
go las espontáneas y finalmente las traumáticas.6-10 

El esófago está rodeado por tejido areolar laxo y no 
tiene cobertura serosa que limite la infección que 
resulta de su perforación. La presión intratorácica 
subatmosférica favorece la rápida diseminación 
de la infección hacia el mediastino y la cavidad 
pleural. Las perforaciónes del esófago cervical, 
instrumentales o por cuerpo extraño, suelen evo-
lucionar favorablemente con tratamiento clínico 
temprano y requieren del tratamiento quirúrgico 

solo si hay signos de infección mediastinal o cer-
vical.11 Las dehiscencias a nivel cervical o intra-
torácico en cirugía esofagogástrica tienen similar 
severidad.12-13 Conocer signos que nos alerten de 
una posible mediastinitis llevará más rápido a la 
búsqueda de su confirmación diagnóstica y al tra-
tamiento. Conocer los predictores independien-
tes de sobrevida permitirá orientar los esfuerzos 
para mejorar los resultados. 

Objetivos

Nuestros objetivos fueron: 1) identificar los 
signos y síntomas clínicos que alertan sobre la 
presencia de mediastinitis por perforación esofá-
gica instrumental y cuerpo extraño o secundarias 
a cirugía esofágica, esofagogastrectomías y gas-
trectomías totales; y 2) individualizar los predic-
tores independientes de sobrevida hospitalaria en 
esta entidad.

Material y métodos

Se evaluó una cohorte de 36 pacientes con 
mediastinitis secundaria a patología o lesión eso-
fagogástrica tratados desde marzo de 1998 hasta 
febrero de 2009 en el Hospital de Gastroentero-
logía de Buenos Aires. Se distinguieron 3 grupos 
etiológicos: 1) postoperatorias, 2) por perforación 
esofágica instrumental o por cuerpo extraño; y 3) 
espontáneas. En los postoperatorios de cirugía 
esofágica, esofagogástrica y gastrectomía total se 
consideró que el paciente tenía mediastinitis cada 
vez que se presentó sepsis y derrame pleural sépti-
co con elevada concentración de amilasa, se com-
probó la fuga de material de contraste radiológico 
o de colorantes como el azul de metileno ingerido 
o instilado en esófago a mediastino y/o pleura, 
o el cirujano comprobó el diagnóstico relatán-
dolo en el parte operatorio. En los pacientes con 
perforación esofágica instrumental y por cuerpo 
extraño se consideró que existía mediastinitis 
cuando, habiendo o no manifestado el endosco-
pista la posibilidad de perforación o teniendo el 
antecedente de ingestión del cuerpo extraño, se 
observó neumomediastino, se visualizó extravasa-
ción  del contraste desde el esófago al mediastino 
o a la pleura o se refirió tal diagnóstico en el parte 
quirúrgico. En los casos de tumor perforado de 
esófago se consideró la complicación mediastínica 
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cuando un enfermo con este diagnóstico se pre-
sentó con sepsis y neumomediastino, hubo fuga 
de contraste a mediastino o pleura o se refirió el 
diagnóstico de mediastinitis en el parte quirúrgi-
co. Se identificaron los signos y síntomas que se 
presentaron antes de corroborarse el diagnóstico 
de mediastinitis y consideramos de alerta, tanto 
para las formas secundarias a cirugía esofagogás-
trica como para las de origen instrumental y por 
cuerpo extraño. Se analizó la correlación entre 
mortalidad y sobrevida, y las siguientes variables: 
edad, sexo, antecedentes patológicos, score APA-
CHE II de ingreso,14 tiempo que medió entre la 
presentación de los síntomas de alerta y la cirugía 
de rescate, táctica quirúrgica utilizada en la emer-
gencia y gérmenes infectantes. Esto fue hecho 
para el conjunto de casos y para cada etiología. 
Entre aquellas que correlacionaron estadística-
mente con la mortalidad o la sobrevida se identi-
ficaron predictores de sobrevida hospitalaria en la 
población total y en cada grupo etiológico.

Se utilizaron las siguientes pruebas estadísti-
cas: t de Student, test de Mann Whitney (rangos 
medios de Wilcoxon), chi cuadrado, test exacto 
de Fisher y regresión logística binomial. El valor 
de P considerado de significación estadística fue 
aquel menor que 0.05. Se utilizó el programa es-
tadístico G – Stat 2.0.

Resultados

De los 36 pacientes con mediastinitis por pa-
tología o lesión esofagogástrica, 23 fueron hom-
bres y 13 mujeres, con una edad promedio de 
55,7 ± 12,3 años y un score APACHE II de ingre-
so promedio de 13,2 ± 5,4.

La composición de los grupos etiológicos fue: 
1) postquirúrgico en 21 pacientes (14 luego de 
cirugía esofágica, 4 luego de gastrectomía total 
y 3 posteriores a esofagogastrectomía); 2) perfo-
ración instrumental o por cuerpo extraño en 14 
(6 instrumentales, 4 por cuerpo extraño y 4 por 
extracción instrumental de un cuerpo extraño); y 
3) espontánea en 1 paciente por perforación de 
un cáncer de esófago en tratamiento con radio y 
quimioterapia (Tabla 1).

Los signos presentes antes del diagnóstico y 
que alertaron sobre la presencia de mediastinitis 
en los postoperatorios se listan en la Tabla 2. Los 
que alertaron sobre la presencia de mediastinitis 

secundaria a perforación esofágica instrumental y 
por cuerpo extraño se listan en la Tabla 3.

De los 36 pacientes, solo 1 con perforación 
por cuerpo extraño extraído endoscópicamente, 
con fuga del contraste al mediastino que retorna-
ba espontáneamente al esófago luego de vaciado 
y sin severo compromiso del estado general, reci-
bió tratamiento conservador con antibióticos de 
amplio espectro y medidas de sostén. Los otros 35 
pacientes fueron tratados quirúrgicamente, con 
antibióticos de amplio espectro y las medidas de 
sostén de vida necesarias. Las tácticas quirúrgicas 
fueron las que el equipo quirúrgico seleccionó en 
la emergencia, listadas en la Tabla 4.

Tabla 1. Etiología de las mediastinitis (n=36).

Postope-
ratorios 
de cirugía 
esofágica 

14 8 POP de esofagectomías sin toracotomía
4 POP de esofagectomías con toracotomía
1 POP de resección de divertículo
1 POP de Heller

Postope-
ratorio de 
esofagogas-
trectomía

3 3 Ca gástrico con invasión del cardias

Postope-
ratorio de 
gastrectomía 
total

4 4 Ca gástrico

Instrumen-
tal, cuerpo 
extraño, y 
extracción 
instrumental 
de cuerpo 
extraño 

14 6 instrumental

4 cuerpo extraño

4 extracción instrumental de cuerpo 
extraño 

Espontánea 1 1 perforación de Ca de esófago en trata-
miento con quimioterapia y radioterapia

POP: postoperatorio. Ca: cáncer.

En 20 pacientes la cirugía fue realizada antes de 
24 hs de presentado el signo de alerta y en 15 luego 
de este período de tiempo. La mortalidad hospita-
laria global fue de 15 pacientes (41.7%). En los de 
etiología postoperatoria la mortalidad hospitalaria 
fue de 12 pacientes (57.1%), en los instrumentales 



35Acta Gastroenterológica Latinoamericana - Volumen 40 / Nº1 / Marzo 2010

y por cuerpo extraño de 2 pacientes (14.3%), y el 
único paciente con perforación tumoral esofágica 
espontánea murió. 

Tuvieron correlación con la mortalidad: 1) el 
mayor score APACHE II de ingreso [15,9±6,5 en 
los fallecidos vs 11,3±3,6 en los sobrevivientes (P 
< 0,01), (Figura 1)]; 2) la etiología postoperatoria 
de la mediastinitis (falleció el 57,1% en la etiología 
postoperatoria vs el 20% en la que no fue posto-
peratoria, P < 0,03), (Tabla 5); 3) la presencia de 
cáncer de esófago o gástrico (falleció el 63,2% de 
los pacientes que tenían cáncer vs el 17,6% de los 
que no lo tenían, P < 0,006), (Tabla 6); 4) el tiem-
po transcurrido desde la presentación del signo de 
alerta hasta el tratamiento quirúrgico mayor que 
24hs (73,3% de mortalidad en los pacientes ope-
rados luego de 24hs vs 20% en los operados en las 
primeras 24 hs, P < 0,003), (Tabla 7); 5) el drenaje 
pleural como única intervención quirúrgica de res-
cate (100% de los pacientes en los que se practicó 
esta táctica fallecieron vs 33% en los que se utiliza-
ron otras tácticas, P < 0,01), (Tabla 8).

Tabla 2. Signos presentes previos al diagnóstico de me-
diastinitis postoperatorias y que alertan sobre su pre-
sencia (n=21).

Signo n %

Sepsis confirmada o sospechada durante la 
evolución postoperatoria 20 95.2

Derrame pleural séptico 18 85.7

Neumotórax en el curso del postoperatorio no 
atribuible a maniobras con catéteres venosos 
centrales

2 9.5

Taquiarritmias supraventriculares 3 14.3

Tabla 3. Signos presentes previos al diagnóstico de me-
diastinitis por perforación esofágica instrumental o por 
cuerpo extraño, y que alertan sobre su presencia (n=14).

Signo n %

Dolor en región anterior del tórax 12 85.7

Neumomediastino, aire prevertebral cervical y 
enfisema subcutáneo 7 50

Taquiarritmias supraventriculares 4 28.6

Derrame pleural 3 21.4

Odinofagia 3 21.4

Sepsis 2 14.3

Hipo 1 7.1

Tabla 4. Tácticas  quirúrgicas utilizadas en el trata-
miento de la mediastinitis.

Desbridamiento, con drenaje pleural y mediastínico, 
drenaje cervical y/o esofagostoma y gastrostoma, con 
o sin exéresis del esófago o de la esofagogastroplastia, 
con o sin rafia de la perforación o de la dehiscencia, con 
yeyunostomía si no existía  

15

Drenaje pleural 5

Esofagostoma y drenaje pleural 4

Esofagostoma y gastrostoma 4

Esofagostoma 3

Desbridamiento, drenaje pleural y mediastínico 2

Rafia y esofagostoma 2

No quirúrgico 1

 
sobrevivientesfallecidos

25

20

15

10

5

0

Figura 1. Score APACHE II de ingreso en fallecidos 
y sobrevivientes.

 La táctica quirúrgica de emergencia que combi-
nó drenaje cervical y/o esofagostoma, gastrostoma 
cuando no hubo resección gástrica ni esofágica, des-
bridamiento con drenaje pleural y mediastínico, con 
o sin rafia de la lesión y con o sin exéresis del esófago 
o de la esofagogastroplastía según el estado de los 
tejidos, y con yeyunostomía de alimentación cuan-
do no existía, correlacionó con una mayor sobrevida 
hospitalaria (sobrevivió el 86,7% de aquellos some-
tidos a esta cirugía vs el 35% de aquellos sometidos 
a tácticas quirúrgicas menos agresivas, P < 0.003), 
(Tabla 9). Las demás tácticas quirúrgicas utilizadas 
en la emergencia no correlacionaron con muerte ni 
con sobrevida hospitalaria (esofagostoma cervical  
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solamente, esofagostoma cervical más gastrostoma, 
esofagostoma más drenaje pleural, drenaje pleural 
y mediastínico, rafia con esofagostoma y drenaje 
pleural, y drenaje pleural y mediastínico con esofa-
gostoma y sin gastrostoma). 

La edad, los antecedentes patológicos y los dis-
tintos gérmenes infectantes no tuvieron correla-

ción estadísticamente significativa con la muerte 
hospitalaria. 

La regresión logística, tomando la sobrevida 
como variable dependiente, identificó 2 predictores 
independientes de sobrevida hospitalaria en la suma 
de los 3 grupos de pacientes con mediastinitis: 1) 
efectuar la cirugía de rescate antes de las 24hs desde 
la presentación de los síntomas de alerta [OR 10,6 
(IC 95%: 1,7-66,5), P < 0,02]; y 2) realizar como 
cirugía de rescate el drenaje y/o esofagostoma cervi-
cal, gastrostoma cuando no hubo exéresis, desbrida-
miento con drenaje pleural y mediastínico, con o sin 
rafia de la lesión, y con o sin exéresis del esófago o de 
la esofagogastroplastía según el estado de los tejidos 
[OR 12,8 (IC 95%: 1,7-96,7), P < 0,02].

Cuando se evaluaron por separado las mediasti-
nitis postoperatorias y las secundarias a perforación 
instrumental y por cuerpo extraño, se objetivó que en 
las postoperatorias correlacionaba con la sobrevida el 
haber efectuado la cirugía de rescate antes de las 24hs 
de observado el signo de alerta (75% de sobrevida en 
los que se operaron en las primeras 24 hs vs 23,1% en 
los que se operaron después, P < 0,04), (Tabla 10), y 

Etiología postoperatoria

Fallecen Si No Total

Si 12 3 15

No 9 12 21

Total 21 15 36

P < 0,03.

Tabla 5. Etiología postoperatoria de la mediastinitis  
y mortalidad hospitalaria.

Cáncer de esófago o gástrico

Fallecen Si No Total

Si 12 3 15

No 7 14 21

Total 19 17 36

P < 0,006.

Tabla 6. Presencia de cáncer de esófago o gástrico en 
la mediastinitis y mortalidad hospitalaria.

Cirugía de rescate luego de 24 hs

Fallecen Si No Total

Si 11 4 14

No 4 16 20

Total 15 20 35

P < 0,003
A 1 de los 36 pacientes no se le practicó cirugía. 

Tabla 7. Cirugía de rescate luego de 24hs de presen-
tado el signo de alerta y mortalidad hospitalaria.

Drenaje pleural como única intervención

Fallecen Si No Total

Si 5 10 15

No 0 20 20

Total 5 30 35

P  < 0.01.

Tabla 8. Drenaje pleural como única intervención en 
la mediastinitis  y mortalidad hospitalaria.

Cirugía agresiva 

Sobrevida Hospitalaria Si No Total

Si 13 7 20

No 2 13 15

Total 15 20 35

P < 0,003

Tabla 9. Cirugía agresiva con drenaje cervical y/o eso-
fagostoma, con gastrostoma si no hubo exéresis, desbri-
damiento amplio con drenaje mediastínico y pleural, 
con o sin exéresis del esófago o de la plástica y con o sin 
rafia de la lesión y sobrevida hospitalaria.

Cáncer de esófago o gástrico

Sobrevida Hospitalaria Si No Total

Si 6 3 9

No 2 10 12

Total 8 13 21

P  < 0,04

Tabla 10. Cirugía de rescate en la mediastinitis de 
causa postoperatoria realizada en las primeras 24hs a 
partir de la presentación del signo de alerta y sobrevida 
hospitalaria.

Mediastinitis vinculada a enfermedad y lesión esofagogástrica Julio Berreta y col
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haberlo hecho mediante la combinación de drenaje 
cervical y/o esofagostoma, gastrostoma cuando no 
hubo exéresis gástrica ni esofágica, desbridamiento 
y drenaje pleural y mediastínico, con o sin ectomía 
esofágica o de la plástica según el estado de los te-
jidos, y con o sin rafia de la dehiscencia (75% de 
sobrevida con esta táctica quirúrgica vs 23,1% con 
abordajes menos agresivos, P < 0,04), (Tabla 11). 
La regresión logística efectuada en las mediastinitis 
postoperatorias identificó los mismos predictores 
independientes de sobrevida que los de la suma de 
los tres grupos, pero con un nivel de significación 
menor: operar al enfermo antes de las 24 hs desde el 
alerta diagnóstico y hacerlo con la táctica quirúrgica 
descripta [OR 13,3 (IC 95%: 1,03-171,9), P < 0,05 
para ambos]. En las formas secundarias a perfora-
ción esofágica instrumental o cuerpo extraño, solo 
correlacionó con la mortalidad el haber efectuado 
un esofagostoma cervical como única intervención 
quirúrgica (falleció el 66,7% vs 0% con abordajes 
más agresivos, P < 0,04) (Tabla 12), y no hubo pre-
dictores independientes de sobrevida.

Discusión

La mortalidad hospitalaria por dehiscencia de la 
anastomosis en la cirugía esofagogástrica está en el 
rango de 0 % a 64 %,12-13,15-22 y en las perforaciones 
del esófago instrumentales y por cuerpo extraño va 
del 9,9% al 50%.7-8,23-29 Algunos casos en las referen-
cias citadas no tenían diagnóstico de compromiso 
mediastínico. 

Nuestros resultados en mediastinitis por dehis-
cencias están próximos al límite superior de la morta-
lidad publicada y en las mediastinitis por perforacio-
nes esofágicas instrumentales o cuerpo extraño están 
cercanos al límite inferior del rango publicado.  

En nuestra experiencia los signos y síntomas que 
deben alertar sobre el posible compromiso infeccio-
so del mediastino en los postoperatorios de cirugía 
esofágica, esofagogastrectomías y gastrectomías to-
tales son: la evolución postoperatoria insatisfacto-
ria con signos de sepsis no atribuibles a otro foco, 
la aparición de derrame pleural séptico del lado de 
la toracotomía cuando esta existió, en cualquiera 
de ambos lados cuando la esofagectomía fue tran-
shiatal y siempre izquierdo cuando fue posterior a 
una gastrectomía total o total ampliada con esófa-
go distal. Con una frecuencia menor se cuentan el 
neumotórax no atribuible a la colocación de un ca-
téter venoso central y la presencia de taquiarritmias 
supraventriculares. En el caso de perforaciones eso-
fágicas instrumentales o por cuerpo extraño, deben 
despertar sospecha de compromiso mediastínico: 
la presencia de dolor referido a la cara anterior del 
tórax, frecuentemente retroesternal; la presencia de 
neumomediastino, aire prevertebral cervical y en-
fisema subcutáneo; las taquiarritmias supraventri-
culares; la sepsis; la odinofagia y raramente el hipo 
pertinaz. Los signos comunicados en la literatura en 
las formas postoperatorias,16-17,20 y en las secundarias 
a perforaciones instrumentales y por cuerpo extra-
ño23,27 son similares a los que encontró nuestro gru-
po de trabajo. Con respecto a los que observamos 
en las mediastinitis postoperatorias, por lo difícil de 
enfrentarse a esta sospecha y lo subjetivo de todos 
los juicios en torno a su diagnóstico, recalcamos 
nuevamente el valor de la mala evolución por sepsis 
no atribuible a otro foco y la aparición de derrame 
pleural séptico como signos más comunes de sos-
pecha, pudiéndose confirmar en caso de derrame 
pleural por la salida de azul de metileno ingerido 
o instilado en esófago, por altos valores de amilasa 
en el líquido pleural o por evidencia de filtración 
en el estudio radiológico contrastado, o a través de 

Esofagostoma como única intervención en perforación

Fallecen Si No Total

Si 2 0 2

No 1 10 11

Total 3 10 13

Test P  < 0,04.

Tabla 12. Abordaje quirúrgico con esofagostomía sola-
mente en las mediastinitis por perforación esofágica ins-
trumental o cuerpo extraño y mortalidad hospitalaria.

Cirugía Agresiva

Sobreviven Si No Total

Si 6 3 9

No 2 10 11

Total 8 13 21

Test  P  < 0,04.

Tabla 11. Etiología postoperatoria de la mediastinitis 
y abordaje quirúrgico combinando desbridamiento con 
drenaje cervical y/o esofagostoma, con drenajes pleural 
y mediastínico, gastrostoma cuando no hubo resección, 
con o sin rafia de la lesión, con o sin exéresis del esófago 
o de la esofagogastroplastía, y sobrevida hospitalaria.
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la visualización endoscópica de la dehiscencia, pro-
cedimientos que deben ser hechos sin dilación toda 
vez que se sospeche esta posibilidad. 

Todos nuestros pacientes con mediastinitis se-
cundaria a cirugía esofágica, gastrectomía total o 
total ampliada con resección de tercio inferior de 
esófago fueron tratados quirúrgicamente. De aque-
llos con mediastinitis por perforación esofágica ins-
trumental o cuerpo extraño, solo una enferma con 
fuga de contraste desde esófago a mediastino, que 
retornaba espontáneamente a esófago luego del va-
ciado del mismo y con escasa reacción inflamatoria 
sistémica, fue tratada con antibióticos de amplio es-
pectro y medidas de soporte con evolución favora-
ble. Los demás fueron tratados quirúrgicamente en 
combinación con todas estas medidas.

En nuestra experiencia, las mejores estrategias 
quirúrgicas en mediastinitis por disrupción de la 
pared esofagogástrica no son iguales en las formas 
secundarias a perforación instrumental o por cuer-
po extraño que en las secundarias a complicaciones 
postoperatorias. En las instrumentales y por cuerpo 
extraño el abordaje quirúrgico puede ser variado, 
dependiendo de la presentación clínica y del tiempo 
transcurrido desde la lesión. Esto está de acuerdo 
con la experiencia de otros autores.8 Nuestros ha-
llazgos permiten agregar que lo que no debe hacerse 
en estos casos es un esofagostoma como conducta 
quirúrgica aislada. En las formas postoperatorias la 
mejor táctica quirúrgica fue efectuar el desbrida-
miento y drenaje del mediastino y la cavidad pleu-
ral, con esofagostoma cervical lateral funcionando 
como terminal transitorio, drenaje cervical, gastros-
tomía y yeyunostomía para alimentación si no exis-
tía, efectuando o no la resección del esófago o de 
la esofagogastroplastía, o la rafia de la dehiscencia 
de acuerdo al estado de los tejidos. Similar abordaje 
ha sido mencionado por otros autores como el más 
recomendable, no solo en las formas postoperato-
rias, sino también en las perforaciones esofágicas 
iatrogénicas instrumentales y por cuerpo extraño y 
en las perforaciones por otras causas como las es-
pontáneas del esófago y las mediastinitis descenden-
tes necrotizantes.2,4,17,22 Nuestra experiencia está de 
acuerdo con la de los autores citados solo para las 
formas postoperatorias. 

Identificamos dos predictores independientes de 
sobrevida en las mediastinitis por patología y lesión 
esofagogástrica: 1) haber operado a los enfermos an-
tes de las 24 hs desde la aparición de los signos de 
alerta diagnóstica descriptos; y 2) haber utilizado la 

táctica quirúrgica que combina el desbridamiento 
amplio de mediastino y cavidad pleural con drenaje 
de ambos, el esofagostoma cervical terminal tran-
sitorio, con drenaje cervical cuando correspondió 
(anastomosis esófago-gástrica en cuello), gastrosto-
mía cuando no hubo resección, con o sin exéresis 
del esófago o de la esofagogastroplastia y con o sin 
rafia de la lesión según el estado de los tejidos. En 
el análisis estadístico, esta táctica se confrontó con 
todas las demás que podían resultar atractivas por su 
menor agresividad. Los dos predictores de sobrevida 
en mediastinitis por patología y lesión esofagogástri-
ca son tales a expensas de las formas postoperatorias. 
En las secundarias a perforación instrumental y por 
cuerpo extraño no hubo predictores independientes 
de mortalidad ni sobrevida. En estas últimas, el he-
cho de que los dos decesos estuvieran relacionados 
con la táctica quirúrgica de efectuar solamente un 
esofagostoma cervical hace que el tiempo que medió 
hasta la cirugía pierda valor en el análisis estadístico.

El esofagostoma cervical lateral, funcionando 
como terminal transitorio mediante una ligadura 
distal que se remueve entre los días 7 y 10, desarro-
llado por Diego Ferro, permitió la restitución del 
tránsito sin estricturas.

Recientemente se han publicado resoluciones fa-
vorables en estos pacientes con el uso de stents que 
cubren la solución de continuidad y eliminan la fil-
tración, en combinación con cirugía de drenaje o 
como tratamiento no quirúrgico de perforaciones 
esofágicas y de dehiscencias de anastomosis en ci-
rugía esofagogástrica.6,15,20,24,31 Si bien no es posible 
atribuir ventajas a estos procedimientos con respec-
to a la cirugía en cuanto a la sobrevida de los pacien-
tes que ya tienen mediastinitis, su uso ha significado 
menor mortalidad posiblemente relacionada a que 
en ellos se pudo prevenir el desarrollo de la infección 
mediastínica o lograr que el inóculo al mismo sea 
escaso. Surgen como alternativa a procedimientos 
quirúrgicos que conllevan alta mortalidad, siendo 
deseable que se disponga de estos métodos en servi-
cios que aun no los tienen incorporados. 

En dos pacientes con dehiscencias de anasto-
mosis intratorácicas, en quienes había fracasado el 
tratamiento quirúrgico de cierre de la anastomosis 
dehiscente o con stents, se comunicó la realización, 
con éxito de sobrevida, de un sistema de vacío as-
pirativo en mediastino a través de sondas colocadas 
endoscópicamente en la cavidad necrótica distal a 
la dehiscencia.32 La aplicación de esta nueva técnica 
depende de la disponibilidad de cada centro, dado 
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que pocos tienen experiencia con este procedimien-
to. Puede ser de utilidad cuando la cirugía y la colo-
cacion de stents han fracasado, de acuerdo a lo que 
reportan los autores citados. 

Sugerimos no obviar la pesquisa de derrames 
pleurales en postoperatorios de cirugía esofagogás-
trica con signos sépticos o con salida hacia el mismo 
de colorantes como el azul de metileno (ingerido o 
instilado en el esófago proximal a la dehiscencia) 
como uno de los métodos más sensibles y simples 
para hacer el diagnóstico y proceder con premura a 
su solución.  
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