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RESUMEN

OBJETIVO : Conocer la experiencia en el manejo de !a perforacién esofagica en el

servicio de cirugia general en el Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza".

MATERIAL Y METODOS : Se revisé el archivo del servicio de Cirugia General del
periodo de Enero de 1985 a Diciembre de 1996, se identificaron 7 casos con perforacion
esofagica manejados en dicho periode . Se analizaron las siguientes variables: Edad,
Sexo, efiologia, siio anatémico afectado de! esdfago, cuadro clinico, métodos
diagnésticos, complicaciones, tratamiento utilizado, cirugia realizada y mortalidad.

RESULTADOS: Fueron 7 casos con perforacién esofdgica. La edad media de los
pacientes fue de 49 afios. El sexo predominante fue el masculino (57%).La
etiologia mas frecuente fueron las iatrogénicas en 57% de los casos. El sitio
anatémico mas frecuente fue el éséfago abdominal (57%). La taquicardia (100%)
choque {86%) y dolor toracico (72%) fueron los hallazgos clinicos mas frecuentes.
El estudioc con mayor sensibilidad fue el esofagograma. Las principales
complicaciones fueron la mediastinitis, la sepsis y la F.O.M (Falla Orgénica
Muiltiple). La terapia operatoria se realizo en todos los casos y consistic en
drenaje y reparacidén primaria (29%), reseccién esofagica, esofagostomia y
yeyunostomia(57%) y toracotomia, esofagostomia, yeyunostomia, drenaje
mediastinal y cervical y ligadura de esofago distal (14%). La mortalidad de este
estudio fue de 43%. El 57% de los casos fue tratado en forma tardia (después de

24 horas de la lesidn).

CONCLUSION :El tratamiento de la perforacion esofagica debe de
individualizarse, dependiendo del sitio, a causa, el tamafio, respuesta sistemica y
el intervalo entre la lesion y el inicio del tratamiento. La clave del éxito en el
manejo de la perforacién esofagica es la deteccién temprana y el tratamiento

inmediato.

PALABRAS CLAVE: Eséfago, Perforacién Esofagica.
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SUMMARY

OBJECTIVE :Know the experience in the management of the esophageal perforation in
the service of General Surgery in Hospitat of Specialties Medical Center "La Raza".

MATERIAL AND METHOD :Was revised the file of the service of General Surgery of
the period of January of 1985 to December of 1996, identified 7 cases with esophageal
perforation management in tell period. Analyzed following variables :Age, Sex, cause,
anatomize affected place of the esophagus, picture clinical, method diagnoses,

complications, treatment utilized, surgery realized and mortality.

RESULTS :It were 7 Cases with esophageal perforation . Middle age of the patients was
of 49 years. The predominant sex was masculine { 57 % ). The cause but frequents the
iatrogénic in 57 % of the cases. The anatomize place most frequents was the abdominal
esophagus ( 57 % ). The tachycardia ( 100 % ) shock (86 % ) and chest pain (72 %)
were the findings clinic most frequented. The study with major sensitivity was the
esophagografy. The complication principals it were the mediastinitis, the sepsis and M.
O. F.{ Multiple Organ Failure). The therapy operatory realized in all case its and consist in
primary repair and drainage { 29 % ), esophagectomy, esophagostomy and
yeyunostomy (57%} and thoracotomy, Esophagectomy, yeyunostomy, mediastinal and
cervical drainage and binding lower esophagus ( 14 % ). The mortality of this study was
of 43 %. The 57 % of the cases was treatise in manner delays ( after of 24 hours of the

wound ).

CONCLUSSION :The treatment of the Esophageal perforation must be individualized,
depending of the place, the cause, the size, response systemic and the inter between
the lesion and the outset of the treatment. The key of the issue in the management of the
esophageal perforation is to detect early and the immediate treatment.

KEY WORDS: Esophagus, Esophageal perforation.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La perforacion del estfago es un evento devastador, una verdadera emergencia y
un problema de diagnéstico dificil y constituye todavia un reto quirdrgico (1). Se
ha asociado a una morbimortalidad elevada a pesar de los avances en cirugia
esofégica, aporte nutricional y terapia con antibiéticos (2). Cerca del 75%de las
perforaciones esofégicas son de origen iatrogenico (instrumentacién esofagicas y

cirugia esofégicas y paraesofagica.) (3).

La perforacion esofdgica, cualquiera que sea su causa presenta una
fisiopatologia comun, ya que produce la entrada al cuello, el mediastino o al
abdomen, de la saliva tragada, combinada con bacterias bucales y contenido
géstrico refluido (1). Las consecuencias clinicas de la "quemadura” quimica,
volumen perdido, necrosis tisular y la sepsis resultante de la contaminacién
bacteriana son devastadoras (4). Las perforaciones esofégicas son las mas
graves del aparato digestivo, su mortalidad varia entre el 15 y el 25% a pesar del
tratamiento. Casi todas las lesiones no tratadas son letales (3). La clave para
reducir la morbimortalidad de la perforacion esofégica depende de un diagndstico
temprano (5). En general las perforaciones tratadas dentro de las primeras 24
horas tienen una mortalidad del 16%, mientras que las que son tratadas después
de 24 horas la moralidad llega a ser del 30% (3). Los traumatismos
instrumentales constituyen la causa mas comdn de las perforaciones esofagicas y
representan el 60% de los casos y se producen durante las endoscapias {4). La
escleroterapia para las varices esofdgicas hemorrégicas también puede producir
perforaciones como consecuencias de la necrosis de la pared del eséfago (6). L.as
endoscopias altas del tubo digestivo tienen un indice de 0.03 a 0.35% (7). La
dilatacién de estenosis esofagicas produce perforaciones en el 0.25 a 0.38% (7).
La. dilatacién forzada neumética hidrostatica que se utiliza en el tratamiento de la
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acalasia presenta un indice mayor de perforaciones que se acerca a un 4% (

8,9,10).

El lugar mas comtin de las perforaciones iatrogénicas del eséfago es la region del
musculo cricofaringeo{11). Entre los traumas barogénicos se encuentran el
sindrome de Boerhaave o ruptura espontanea del eséfago, siendo la mayoria de
los casos el vémito el factor precipitante (12). Luego de la perforacion se produce
una rapida pérdida de liquidos en el mediastino u cavidades pleurales, capaz de
producir choque progresivo con taquicardia, hipotensién y cianosis exacerbado
por la sepsis progresiva. Makler identifico la triada de vérmito, dolor toracico bajo y
enfisema cervical como el complejo patogndémonico del sindrome de Boerhaave

(12).

Las rupturas esofagicas debidas a traumatismos cerrados son raras y se
producen con mayor frecuencia en la zona cervical. Siendo los traumatismos
penetrantes por arma blanca o por arma de fuego mas frecuentes ( 13,14,15,16 ).

En cuanto a los traumatismos operativos se pueden producir heridas inadvertidas
durante las intervenciones quirirgicas esofdgicas o paraesofagicas, como las
plastias de hernias hiatales, cirugia antireflujo, vagotomias, esofdgomiotomias,
neumonectomias etc.(3). También se puede herir el 6rgano durante la diseccion

operatoria del mismo en especial en pacientes con cirugia previa.

También puede existir perforaciones esofagicas secundarias a la ingestién de
sustancias quimicas como las sustancias cdusticas. Los acidos y los alcalis son
capaces de producir graves lesiones gque van desde estenosis cronica del
esdfago o el estomago, hasta multiples necrosis agudas o perforaciones. Los
&lcalis son mas destructores y producen necrosis por licuefaccion que facilitan la

penetracion profunda (5,17,18).
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Los signos y sintomas que han sido més frecuentemente observados son el dolor
y la fiebre (4). White reporta en su serie fiebre 83%, dolor 81%, (19). Flynn
reporta dolor toracico 52% neumomediastino 36%, enfisema subcutaneo 32%
(20). Sarr y cols. dolor 94%, fiebre 63% y crepitacion palpable 36% (21).

Las anormalidades en la radiografia de térax que son mas frecuentemente
encontradas son el enfisema mediastinal, ensanchamiento del mediastino, en la
perforacion cervical el enfisema subcutaneo es comun. Cuando hay ruptura de la

pleura resulta en neumotérax. Estos hallazgos ocurren en el 77% de los pacientes

(3)

E! diagnéstico se confirma con un esofagograma contrastado el cual demuestra la
extravazacion del medio de contraste en el 90% de los casos. Este estudio tiene
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 95%, contrastando con la
esofagoscopia con una sensibilidad y especificidad del 67% en el esdfago

cervical y una sensibitidad y especificidad en el eséfago toracico del 100% (3).

Las anormalidades de la TAC incluyen espesor esofdgico aumentado, fluido
periesofagico, aire extraluminal, efusién pleural. La TAC es de utilidad en

pacientes con signos y sintomas atipicos (22}.

El tratamiento inmediato de la perforacion esofagica aguda se dirige hacia la
reduccion de la contaminacién bacteriana y quimica del mediastino y restauracion
de las perdidas asociadas al volumen intravascular. Se debe comenzar lo antes
posible la administracion de antibidticos de amplio espectro e interrumpir fa via
oral .El tratamiento de la perforacion esofagica esta influido por el sitio, etiologia,
retardo en el diagndstico, extension de la contaminacion mediastinal y pleural y la
presencia de afecciones esofagicas previas por lo que debe individualizarse cada

caso (3)



La intervencion quirurgica esta indicada en casi todos los casos de la perforacion
esofagica, sin embargo algunos pacientes bien seleccionados pueden manejarse
con manejo conservador no operatorio. Los candidatos deben mostrar aberturas
esofagicas limitadas sin contaminacion pleural o mediastinal, evidencias
radiologicas que demuestren que el drenaje de 1a perforacién vuelve al esofago,
sintomatologia minima, estabilidad hemodinamica, escasas manifestaciones de

sepsis. (23,24).

La mayor parte de las perforaciones cervicales y torécicas superiores se pueden
tratar de forma efectiva mediante cierre primario y drenaje o drenaje solo del
espacio retroesofagico a traves de un abordaje cervical. White y cols. reportan
que las perforaciones cervicales fueron tratadas con drenaje y cierre primario o

drenaje solo con una mortalidad del 4.8%(19).

Existe consenso general en cuanto a las perforaciones esofagicas toracicas
tempranas no asociadas con afecciones intrinsecas del eséfago, se deben tratar
con reparacion primaria del defecto con un amplio drenaje mediastinal
(25,26,27,28,29,30,31). Una importante ayuda se obtiene reforzando la plastia de!
eséfago con colgajos pedicutados como la pleura parietal, el fondo gastrico
creando una funduplicatura, los musculos intercostales, el diafragma, el pulmon ,
ya que esla maniobra disminuye la posibilidad de disrupcién de la linea de sutura

(3).

Los pacientes con perforaciones esofagicas asociadas a cancer esofagico o con

estenosis no dilatables, se tratan mejor con reseccién.

El drenaje amplio es el eje principal del tratamiento de la perforacion esofagica
tardia. (31,32) La esofagectomia es la mejor opcidn en la mayor parte de ios

casos, rara vez se puede efectuar la reconstruccion inmediata.




OBJETIVO

Conocer la experiencia en el manejo de la perforaci6n esofagica en el servicio de
Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Médico ‘La Raza”

VARIABLES

INDEPENDIENTES : Perforacién Esofagica.

DEPENDIENTES : Edad, sexo, etiologia de la perforacién, sitio anatomico del
esofago afectado, cuadro clinico (dolor toracico, fiebre, taquicardia, disfagia,
odinofagia, vomito, distress respiratorio, disnea, choque, enfisema subcuténeo,
crepitacién  palpable) Metodos Diagnosticos  utilizados (Rx de térax,
esofagograma, endoscopia, TAC) tratamiento utilizado (conservador y Quirurgico

), cirugia realizada, complicaciones, mortalidad.




MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de conocer la experiencia en el manejo de la perforacién esofagica
en el HE.CMR. se decidié realizar un estudio de tipo retrospectivo,

observacional, descriptivo y transversal.

Se reviso el archivo del servicio de Cirugia Generat del H.E.CM.R del periodo
comprendido entre Enero de 1985 a diciembre de 1996, identificdndose todos {os
pacientes con perforacion esofagica manejados en dicho periodo, posteriormente
se acudié al archivo general de! H.E.C.M.R obteniéndose los expedientes de
estos pacientes. Se excluyeron del estudio 5 pacientes por haberse encontrado
extraviados sus expedientes del archivo general del HE.C.M.R. Se analizaron los
expedientes clinicos de 7 pacientes tomando en cuenta las siguientes variables
para su investigacion : Edad, Sexo, Mecanismo, y Etiologia de la Perforacion
Esofégica, Sitio Anatémico del Eséfago afectado, Cuadro Clinico { dolor toracico,
fiebre, taguicardia, disfagia, odinofagia, vomito, distress respiratorio, disnea,
choque enfisema subcutdneo, crepitacion palpable ) métodos diagnésticos
utilizados { Rx de tdrax, esofagograma, endoscopia, TAC } Tratamiento utilizado

(operatorio y no operatorio), cirugia realizada, complicaciones y mortalidad

Asi mismo fueron excluidos del estudio los pacientes menores de 10 afios y
mayores de 90, embarazadas, pacientes con fistulas tragueoesofagicas

congénitas y adquiridas y fugas anastomoticas postoperatorias.

El analisis estadistico de estas variables se realizé mediante medidas de
tendencia central y medidas de dispersién, frecuencias, porcentajes y
proporciones representandose la informacion recalectada mediante graficas de

barras, graficas de pastel y tablas de frecuencia.
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RESULTADOS

Dentro de los resultados cbtenidos en este estudio fueron identificados 7 casos
de perforacién esofagica en el H.E.C.M.R en el periodo de Enero de 1985 a
Diciembre de 1996. La media de edad de los pacientes fue de 49 afios (rango de
17 a 65 afios), (Grafica 1).

De los 7 casos, 4 correspondieron al sexo masculino (57%) y 3 fueron mujeres
{43%) (Gréfica 2).

De los pacientes con perforacién esofagica, 1 (14%) fue secundario a sindrome
de Boerhaave, 2 (29%) fueron secundarios a cirugia esofégicas (incluyendo una
perforacién incidental durante una cardiomiotomia de Heller y otra durante una
funduplicatura tipo Nissen). 1 (14%) fue debido a dilataciones endoscopicas en
un paciente con esofdgitis cronica y estenosis esofégica de tipo péptico, 1
paciente con perforacion esofagica secundario a intubacién orotraqueal (14%), y
finalmente 2 pacientes (29%) con perforacién debida a ingestién por causticos (

uno por sosa caustica y otro por &cido muriatico con fines suicidas). (Grafica 3).

Las perforaciones esofagicas se localizaron, 1 en el eséfago cervical (14%), 2 en
el esdfago toracico (29%) y en el esdfago intraabdominal 4 pacientes (57%)
(Gréfica 4).

Los signos y sintomas mas frecuentes encontrades en los 7 pacientes con
perforacién esoféagica fueron taquiqardia 100%, signos de choque 86%, dolor
tordcico y signos de irritacion peritoneal 72%, fiebre, distress respiratorio y
disnea 57%, disfagia 43%, vomito, enfisema subcutdneo y crepitacion palpable
29% y odinofagia 0%. (Gréfica 5).
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En cuanto a los estudios diagndsticos més utilizados fueron la Rx de térax la cual

fue positiva en 4 pacientes siendo los hallazgos mas frecuentes
neumomediastino, neumotérax y enfisema subcutdneo en cuello. En cuanto al
esofagograma se realizaron 5, siendo positivos en todos los casos, con el
hallazgo més frecuente de extravazacion del medio de contraste en el sitio de la
perforacion. La endoscopia fue reatizada en 3 pacientes , siendo positiva para
perforacién esofdgica en 2 casos y negativa en un paciente (perforacion
esofagica por cdusticos por écido muriatico en donde se encontrd quemaduras de
todo ei trayecto del eséfago y presento perforacion tardia). La T.A.C. no fue

utilizada en ninguno de los casos (Tabla 1).

Las principaltes complicaciones que presentaron los 7 pacientes con perforacién
esofagica fueron las siguientes : Ninguna 2 pacientes, Mediastinitis y choque
séptico en 3, taquicardia supraventricular, extrasistoles ventriculares, BRDHH en
1, insuficiencia hepatica en 1, insuficiencia renal en 1, absceso hepatico piogeno
en 1, acidosis metabdlica en 1, insuficiencia cardiaca en 1 y falla organica

multiple en 3 (Gréfica 6).

Ninguno de los casos se tratd con drenaje exclusivamente. Con drenaje y
reparacién primaria en 29%, esofagectomia transhiatal, esofagostomia cervical |
gastrostomia, yeyunostomia y pleurostomia en 57%. Se realizo toracotomia
posterolateral derecha, esofagostomia cervical, yeyunostomia, drenaje
mediastinal y cervical izquierdo, asi como ligadura de esdfago distal en 14% de

los casos (Grafica 7).

Un paciente fue manejado con cierre primario y parche de membrana
frenoesofagica. Todos los pacientes se trataron quirdrgicamente. Las medidas no
operatorias en estos pacientes fueron ayuno, nutricidn parenteral en 6 pacientes,
nutricién enteral en uno y con antibidticos de amplio espectro incluyendo

medicamentos para aerébios, gram positivos y gram negativos y para anaerobids.



9
Ninguno fue tratado con el manejo no operatorio conservador selectivo. La

mortalidad total del estudio fue del 43% (gréfica 8).

El 43% de las perforaciones esofégicas fueron tratadas dentro de las primeras 24
horas y el 57% fueron tratadas en forma tardia de los cuales, tres fallecieron

presentando como ya se menciono mediastinitis choque séptico y finalmente falla

organica multiple (Grafica 9).
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DISCUSION

La perforacién esofagica, es una condicion rapidamente fatal que requiere un
reconocimiento inmediato y un manejo agresivo para obtener resultados exitosos,

sin embargo, aun presenta elevada morbimortalidad.

Ajalat y Cols. {4) reportaron en su serie una media de edad 40 afios, con un rango
( de 1 a 79 afios). En nuestro estudio la media de edad con pacientes con
perforacion esofagica fue de 49 afios con un rango de (17 a 65 afios), mostrando
cierta similitud. Asi mismo en [a serie de Ajalat y Cols. (4) reportan una
distribucién por sexo del 51% para el sexo masculino y 49% para el femenino,
mientras que en nuestro estudio existié una distribucién similar encontrando 57%
de las perforaciones para el sexd masculino y el 43% para el sexo femenino. -

En cuanto a la eticlogia de 1a perforacion esofagica , las lesiones iatrogénicas,
entre ellas las instrumentales son la causa mas comun (4,7,11). En la serie de
White y Cols (19), la etiologia iatrogénica representd el 52%, el trauma externo
23%, sindrome de Boerhaave 1B8%, ingestidn de cuerpos extrafios 10%, en la
serie Flynn (20), la etiologia iatrogénica represento el 48%, sindrome de
Boerhaave 12%, trauma externo 33% y en la serie de Goldstein (28}, la eticlogia
iatrogénica el 61%, sindrome de Boerhaave 15% y trauma externo el 11%,
presentando un minimo porcentaje de ingestién de céusticos 4%. En nuestro
estudio las causas iatrogénicas fueron las mas frecuentes con el 57% de los
casos en ftotal (29% durante cirugia esofégica y paraesofagicas, 14% durante
dilataciones endoscopicas y 14% por intubacion orotraqueal), la ingestidn de
causticos represento el 29% de los casos y 14% por sindrome de Boerhaave, por
lo cual nuestros resultados se acercan a lo reportado en la literatura mundial.
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En cuanto a la localizacion de la perforacién es decir, el sitio anatémico del

esdfago afectado la serie de Ajalat y Cols (4), reporian las perforaciones en el
esofago cervical 24% toracico 73%, abdominal 3%, en la serie de Ballesta {11)
cervical 24%, toracico 28% y abdominal 48%. En la serie de White y Cols. (19),
esofago cervical 40%, toracico 54%, abdominal 6%. En [a serie de Sarr esofago
cervical 38%, tor4cico 26% y abdominal 36%. En nuestro estudio encontramos
cervical 14%, toracico 29% y abdominal 57%. En este punto se encuentra
similitud solo con la serie de Ballesta y Cols, quizas esto pueda ser explicado ya
que en nuesiro estudio existieron 29% de las lesiones durante cirugia esofagica y
paraesofagica intrabdominal , asi como perforacién de este segmento del eséfago

durante dilataciones endoscopicas por estenosis peptica.

En cuanto al cuadro clinico se reporta en la serie de Ajalat y Cols (4) dolor
toracico 81%, fiebre 59%, crepitacién Ealbable 31%, disfagia 22%, neumotdrax
15%, choque 15%. En la serie de Pasricha (7} se ha mencionado que en general
existen tres signos cardinales dolor, fiebre y enfisema subcutaneo siendo el
primero el mas frecuente. Flynn y Cols (20) reportan dolor toracico 52%, enfisema
32% y neumomediastino 36%. En nuestro estudio encontramos como los
sintomas y signos mas frecuentes a la taquicardia en el 100%, choque en el 86%,
dolor toracico y signos de irritacion peritoneal en el 72%, fiebre distress y disnea
57%, disfagia 43% enfisema y crepitacién palpable 29%. Esto se acerca a o
reportado en la literatura, sin embargo en nuestro estudio fueron todavia mas
frecuentes que el dolor, la fiebre y enfisema subcuténeo, la taquicardia y el
choque por grandes perforaciones toracicas y abdominales, las cuales requirieron

reseccion.

En cuanto a los estudios diagnosticos utilizados la Rx de térax y el esofagograma
mostraron el 100% de sensibilidad y especificidad. Se ha reportado en la serie de
White y Cols (19) que el esofagograma demuestra la perforacién esofagica en el

93% de los casos que concuerdan con lo ya reportado en la literatura



12
previamente. La endoscopia demostré un 67% de sensibilidad y especificidad

debido a que en el paciente que se realizé sl estudio que resulto negative y que si
curso con perforacién tardia fue un paciente con quemadura por cdusticos (acido
muriatico). La TAC no fue utilizada, sin embargo, constituye un meétodo
diagnéstico importante en casos atipicos ya que define Optimamente
manifestaciones extraluminales de perforacion esofagica, como el aire

extraescfagico.

Las complicaciones mas frecuentes reportadas en nuestro estudio fueron
mediastinitis y choque séptico, falla organica multiple en 3 pacientes, el resto de
las complicaciones como insuficiencia renal, hepética, cardiaca y taquiarritmias en
un paciente, absceso hepatico piogeno en un paciente. Sin ninguna complicacién
2 pacientes. Esta informacion concuerda con lo informado en la literatura

previamente.

En cuanto a la terapia Skinner y Cols (29) recomiendan terapia operatoria en
todos los pacientes. Pasricha y Cols (7) reportan los criterios establecidos
previamente por Cameron, estableciendo las guias para el manejo no operatorio
selectivo. En nuestro estudio la terapia operatoria fue de drensje solo en 0%,
drenaje y reparacion primaria el 29%, esofagectomia, esofagostomia cervical,
gastrostomia y yeyunostomia en 57%, toracotomia derecha, esofagostomia
cervical, yeyunostomia, drenaje mediastinal y cervical izquierdo, asi como
ligadura de eséfago distal en 14 %. Un paciente fue manejado con cierre primario,
drenaje y parche de membrana frenoesofagica. Todos los pacientes en nuestro
estudio fueron tratados quirdrgicamente. Ninguno fue candidato a manejo no
operatorio selectivo. Flynn y Cols (20) reportan 12% tratados con manejo no
operatorio no selectivo. Shaffer y Cols (23) reportan el 48% de su serie tratados

no operatoriamente mencionando que cumplieron los criterios de Cameron.

.
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La mortalidad en nuestro estudio fue de 43%. Elfant y Cols (6) reportan una

mortalidad operatoria de 0-54% y con el manejo no operatorio de 0-50%. Ajalat y
Cols (4) reportan 0% de mortalidad en los pacientes manejados dentro de las
primeras 24 horas y de 33% cuando hubo un retraso en el diagnostico y manejo.
Weigelt y Cols (13) reportan una mortalidad de 9% en pacientes tratados dentro
de las primeras 12 horas comparadas con 40% en los tratados en forma tardia. En
nuestro estudio el 43% de las perforaciones esofagicas fueron tratadas dentro de
las primeras 24 horas y el 57% tratadas en forma tardia , de los cuales fallecieron
como ya fue mencionado el 43% por mediastinitis, sepsis y falla orgénica multiple.
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CONCLUSIONES

1.- £1 tratamiento de la perforacién esofégica debe individualizarse dependiendo del sitio,
causa, tamafo, respuesta sistemica y el intervalo entre la lesién y la iniciacion del

tratamiento.
2 - La edad promedio de presentacion fue de 49 afios.
3.- La distribuci6n por sexo fue predominante en el masculino en el 57 % de los casos.

4 .- Las causas iatrogénicas fueron las mas frecuentes en el 57% de los casos (Cirugia

esofagica y paraesofégica, dilataciones endoscopicas e intubacion orotraqueal ).

5.- El sitio del eséfago mas frecuentemente afectado es el es6fago abdominal, en

nuestro medio.

6.- Los signos y sintomas mas frecuentes fueron taquicardia, choque, dolor toracico y

signos de irmtacién peritoneal.

7.- Los estudios diagndsticos utilizados con mayor sensibilidad y especificidad fueron Rx

de térax, esofagograma y endoscopia en menor grado.

8- Las complicaciones mas frecuentes fueron mediastinitis, choque séptico y falla

organica maltiple.
©.- La mortalidad del estudio fue de 43%.

10.- La clave del éxito en el manejo de la perforacién esofégica es la deteccion temprana

y tratamiento inmediato.



GRAFICA 1

EL MANEJO DE LA PERFORACION ESOFAGICA
FRECUENCIA POR EDAD

FUENTE : ARCHIVO H.E.C.M.R.
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GRAFICA 5
EL MANEJO DE LA PERFORACION

ESOFAGICA
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GRAFICA 6
EL MANEJO DE LA PERFORACION ESOFAGICA
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TABLA 1
EL MANEJO DE LA PERFORACION ESOFAGICA
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

No ESTUDIOS POSITIVO NEGATIVO
R.X. DE TORAX 4 4 0
ESOFAGOGRAMA 5 5 0
ENDOSCOPIA 3 2 1
T.A.C. 0 -- ==

FUENTE: ARCHIVO H.E.C.M.R.
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