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INTRODUCCION

Desde el punto de vista anatomico, el esdfago es una estructura tubular,
muscular, de 25 cm. de longimud y asegurada por un esfinter esofdgico superior
(EES) al nivel de c5-¢6 del cuello y por un esfinter esofdgico inferior (EEI)
circundado por el hiato esofdgico del diafragma, en el abdomen. Su lumen esta
cubierto con epitelio escamoso y no posee capa serosa.. El 5% del esdfago
proximal esta compuesto por misculo estriado. Del 35 al 40% de su parte media
tiene mezcla de musculo liso y estriado y del 50 al 60% del eséfago distal es
miisculo liso por completo.- La capa muscular interna del eséfago es circular, y
la externa es longitudinal, la cual comienza por debajo del miisculo
cricofaringeo, y conforma una region trianguiar posterior llamada tridngulo de
Laimer.

La inervacion del esdfago es tanto simpdtica, con ramificaciones de
miiltiples ganglios simpdticos, como parasimpdtico, con ramificaciones de los
nervios vagos. Estos nervios divergen para formar los plexos que rodean al
eséfago tordcico'y se unen en los troncos vagales derecho e izquierdo que se
ubican en forma anterior y posterior. Los plexos neurales submucosos o de
Meissner, son escasos en el eséfago, mientras que un rico aporte mientérico, los
plexos de Auberach proveen lo que resta de la inervacion intrinseca esofégica.

El aporte arterial del eséfugo es segmentario, con poca superposicion, lo
que determina que la isquemia y la desvascularizacién constituye una seria
. preocupacion para el cirujano de eséfago. El esdfago cervical esta irrigado por
primitivas ramas de la arteria tiroidea inferior, y numerosas ramas de la
cardtida comin, subciavia, y arterias faringeas ascendentes. El eséfago tordcico
estd nutrido de ramas de la aorta de las arierias intercostales y las arterias
bronquiales. El corto segmento intrabdominal se irriga por ramas de la arteria
gdstrica izquierda, gdstrica menor y frénica izquierda inferior.

El drenaje venoso esofdgico se compone de finos canales intraspiteliales
que desembocan en los plexos venenosos superficiales a su vez, estos drenan en
las venas profundas subntucosas. Los sistemas superficial y profundo se
anastomosan con el sistema gdstrico en la unién gastroesofdgica. Las venas
adventiciales se comunican con las venas profundas intrinsecas a través de las
venas perforantes, y drenan en las venas tiroidea inferior, cervical profunda,
vertebral y peritraqueal en el cuello, dcigos, hemiacigos e intercostales en el
torax, en el sistema venoso gdstrico, en el abdomen. El drenaje linfdtico de
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esdfago comprende 2 redes, el sistema mucoso y un sistema muscular. En
principio el drenaje de los dos tercios superiores del esifago es proximal,
niientras que el tercio inferior drena en forma distal

1)

La funcion bdsica del eséfago es el transporte de los alimentos. La
deglucion inicia la funcidn de transporte del eséfago. Los cuerpos celulares de
las fibras nerviosas responsables estan en los pares craneales ( trigémino, facial
e hipogloso), en ef micleo ambiguo y en los segmentos espinales.

Desde lo anatdmico, el EES es tanto faringeo como esofdgico. Existe una
zona de mdxima presion, de aproximadamente  4cm de longitud, que
corresponde a la localizacién del misculo cricofaringeo. Las presiones del EES
se elevan por la inspiracion (para prevenir la deglucion de aire), fonacion,
disnea, reclinacion, estimulacion, o distension intraluminal y estrés.

' (%)

La respuesta a la deglucion involuntaria se inicia por el acto voluniario de
movilizar el bolo alimenticio hacia la parte posterior de la lengua. El EES se
relaja, y una contraccion peristditica desciende por el eséfago a 2 a 4 cm/seg,
transportando el bolo afimenticio hacia el estomago en 4 a 8 segundos. Este es el
peristaltismo primario, iniciado por una, deglucion exprimiendo de forma
efectiva al eséfago de proximal a distal. El musculo longitudinal del eséfage
también se contrae desde el inicid del peristaltismo, con un acortamiento efectivo
de este en 2 a 2.5 cm. La organizacion del peristaltismo en la porcion estriada
del eséfago es controlada por el centro medular de la deglucion por la via de los
nervios vagos. La porcion muscular lisa del esifago se controla parcialmente de
manera similar, aunque la funcion vagal es mas compleja. Estos nervios
parecen facilitar el peristaltismo en esta drea, puesto que las neuronas
intramurales son capaces de organizaria.

3 ‘

El peristaltismo secundaric es semejante al peristaltismo primario por el
hecho de ser ordenada y secuencial, pero se inicia por la distension luminal, y
continua hasta que el eséfago se vacia, hecho que puede ocurrir sin inervacién
extrinseca. Este peristaltismo secundario se coordina por los plexas mientéricos.,
Los nervios vagos parecen modular las neuronas colinérgicas excitatorias de
estos plexos, pero no las neuronas inhibitorias no adrenérgicas y no
colinérgicas.

El EET tiene una longitud axial mdxima de 31 mm , su presion de reposo
oscila entre lo a 30 mm Hg. y es influenciada por muchos factores extrinsecos.
La relajacion del EE1 estd mediada por fibras vagales preganglionares y fibras
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no adrenérgicas y no colinérgicas, posganglionares. Esta relajacion ocurre
cuando el frente la inhibicion neuronal pasa a lo largo del eséfago, lo que
conduce al peristaltismo esofdgico y a la relacion del EEL. Este esfinter también
se relaja en jforma intermitente no asociada a la deglucidn. Estas breves
relajaciones pueden representar una respuesia fisielogica ala distension gdstrica
ya lavez permitir la ventilacion de gas.

4

Debido al aumento de la violencia en la poblacion civil, a la mayor
disposicién y uso de armas de fuego y punzo cortantes las lesiones penetrantes
en el cuelio y térax con lesién esofdgica secundaria han venido en aumento en
los wltimos decenios. Debide a la constitucién anatémica del esifago éste no
cuenta con capa serosa, lo que una perforacién del mismo pone en contacto
rapidamente a las bacterias y enzimas digestivas con el mediastino y conduce o
mediastinitis, empiema, sepsis, y finalmente falla orgdnica miltiple.

Por eso la perforacién esofigica puede ser una complicacién
potencialmente futal del trauma penetrante de cuello, térax y abdomen. La
localizacion, tamafio y causa de la lesion asi como la edad del paciente y
enfermedades asociadas son factores determinantes en el prondstico del
paciente,

Desde la descripcion en 1724 por Boerhaave de la perforacion esofdgica
se han utilizado multiples manejos para estas lesiones pero no fue hasta 1947
cuando Barnet y Llagett realizaron las primeras cirugias esofdgicas por trauma.
Durante la 2° Guerra Mundial se enfatizo el manejo temprano de las lesiones
esofdpicas. En el Baragwanath en Suddfrica se comienzan a realizar algunoy
procedimientos para el tratamiento temprano de las lesiones esofdgicas por
trauma con buenos resultados. A pesar de los avances en el diagnostico y
tratamiento, la mayoria de los autores reportan una morialidad del 20% para
aguellas lesiones tratadas dentro de las primeras 24:00 Hrs. Y del 40 af 100%
para las que el inicio de su manejo excedié de las 24:00 Hrs.

(3)
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DIAGNOSTICO DE PERFORACION ESOFAGICA

Los signos de radiologia simple de t6rax permiten el diagnostico en
el 90% de los casos. Si el estudio se realiza poco después de ka rotura, los
signos pueden ser normales. A veces se necesita que transcurra mds de una hora’
para que surja enfisema en el mediastino, y la difusion aérea a este espacio es
Jacilitada por la pleura intacta. Pueden transcurrir varias horas para que
aparezca el edema mediastinico y ef derrame pleural. Aiin asi, la presencia de
neumomediastino, enfisema subcutdneo, ensanchamiento del mediastino 0 un
nivel hidroaéreo en este espacio deben ser justificacion para descariar
perforacién esofdgica. El hidroneumotérax en la izquierda o a veces en la
derecha se observa mds bien con perforaciones del tercio medio v distal del
esdfago.

El diagnéstico definitivo se corrobora con estudios con medio radio
opaco. El esofagograma indica el sitio o zona primaria de fuga. Indica si el
derrame se limité al mediastino o si se comunica libremente con las cavidades
pleural y peritoneal. La opacificacion del esdfago por lo comiin se identifica con
medio hidrosoluble, es hiperténico y no cousa reaccidn histica alguna. Si arraja
resultados negativos se wtiliza baric para mejorar la localizacion de
perforaciones sutiles. Los eséfagogramas con resultados negativos falsos pueden
comprender incluso 10% de estos casos, por lo comun por un trdnsito rdpido en
la posicién erecta o cuando el desgarro es pequeiio.

La tomografia computada del térax se utiliza cuando la
presentacion es atipica; si los signos y sintomas son vagos y desorientadores, o
si la perforacion penetra en la transcavidad de los epiplones. En estas
circunstancias la tomografia permite identificar el sitio exacto de la perforacion
y complicaciones afines. El empleo de Material radiopaco durante el estudio
mejora su utilidad diagnéstica. Rara vez se necesita de esofagoscopia para
diagnosticar una perforacién. En comtadas ocasiones el andlisis de liquido
pleural y los datos de estudios de laboratorio son idililes para corroborar el
diagnéstico, si son sugerentes, siempre oriemtardn hacia la prictica de una
investigacion radiologica mds especifica.

(%)
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MEDIASTINITIS Y SU MANEJO

La infeccidn del espacio mediastinico es un proceso grave y
potencialmente mortal como complicacién de la perforacién esofdgica o por
filtracién por sitios de rafia en cirugia de esdfago, tambifn se pweden
representar por perforacion traquecbronquial o extension mediastinica de un
proceso infeccioso iniciando en parénguima puimonar, la plewra, lo pared
fordcica, las vériebras y los grandes vasos, ast como su cuello. Lo mediastinitis
clinicamente se manifiesta por fiebre, taquicardia, lencocitosis y dolor que pwede
ubicarse en torax, la espalda o cuello, aungue en algunos pacientes la evolucion
clinica permanece indolente por largos periodos.

Cuando la mediastinitis es secundaria a perforacion del eséfago
después de instrumemtacién, el dolor se localiza con mayor frecuencia en el
cuello, ya que es el sitio mds frecuente de perforacién a nivel del miisculo
cricofaringeo. En estos casos casi siempre hay enfisema subcwidneo. La ploca
lateral de torax es 1itil para valorar niveles hidrooéreos, densidades amormales
de tefido blando y dehiscencia del esternén. Resulta util cuando hay gas en el
mediastino, lo que indica la presencia de microorganismos formadores de gas o
un absceso caracteristico. Puede identificar 1ambién infecciones asociadas o
contiguas, como empiema, absceso subfrénico o infeccion cervical de tejido
blando.

(7)

El tratamiento de la mediastinitis requiere correccion de la cousa y
tratamiento enérgico de apoyo. Después de obtener cultivos, se debe comernzar
con antimicrobianos apropiados, con modificacién después de que se disponga
de informes del cultivo y sensibilidad. En pacientes com infecciones
mediastinicas en continuidad o en comunmicacion con empiema, absceso

subfrénico o de cuello, suele ser satisfactorio drenaje del empiema con sonda de
- toracostomia, drenaje percutaneo del absceso del cuello segrin sea el caso, en
- conjunto con terapéutica antimicrobiana.

Los retrasos en efectuar el diagndstico y el tratamiento inicial
subsecuente, en particular cuando el factor causal comprende rotura esofdgica,
guardan relacion con el incremento de la morbimortalidad.

@)
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MANEJO DE LAS FISTULAS ESOFAGICAS
Y APOYO NUTRICIONAL

La mayoria de las fistulas esofagocutineas son resultade de
filtracién postoperatoria a nivel de la anastomosis cervical después de la
reseccion del esdfago por cdncer, o de filtraciones debidas a trauma esofagrco
no detectado o reparado de forma incorrecta.

Las fistulas esofdgicas que ocurren en el tdrax som mds
significativas desde el punto de vista fisiologico que las esofagocutineas.
Después de filtraciones del eséfago en el torax son comunes los empiemas, la
mediastinitis y la sepsis abrumadora. Cuande los defectos esofdgicos ocurren
en el torax, el resultado es una fistula esofagopleural con empiema y la sepsis, .
una fistula esofagobronquial o esofagotraqueal.

Su presentacion es la de una neumonia severa, absceso pulmonar;
una mediastinitis o un derrame pleural, que puede progresar muy rapido hasta
una sepsis abrumadora y falla multiorganica.

El paciente con fistula faringoesafigica no debe recibir nada por
via oral y se instala un tubo para nutricion. Por lo comun no son necesarios los
antisialogos, que pueden dar como resultado sialadenitis. Si no hay obstruccion
distal, lo indicado es un tratamiento expectante, con particular atencion en la
hidratacion y la plenitud nutricional.

Cuando puede tenerse un acceso postfistular en los pacientes con
fistulas esofagocuidneas debe usarse apoyo nutricional entérico con una formula
balanceada. Se presemta una excepcion en el 1 o 2% de las disecciones del
cuello, cuando el conducto tordcico ha sido lesionado y se produce una fistula de.
quilo. Aunque ésta no es una fistula enterocutdneas verdadera, el manejo no
operatorio es similar al de los pacientes con fistulas enterocutineas. FPor lo
comiin se recomienda una politica conservadora con nutricion parenteral y
enteral, con triglicérido, de cadena mediana con mayor fuente de grasas,
porque tedricamente ambas disminuyen el flujo de quilo. Para prevenir la
deficiencia de dcidos grasos esenciales, se debe suministrar al paciente un
minimo de 250 ml. de lipidos al 10% por vena central o periférica cada 5-7 dias,
atin cuando reciba soporte nutricional enteral o para enteral.

Las fistulas que persisten sin signos de cierre después de 6 a 8
semanas de manejo no operatorio y libre de sepsis tienen que considerarse para
operacion quirurgica. En la bibliogrdfia existen numerosas técnicas para
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reparar fistulas esofdgicas como se comentaron previamente. Entre ellas
incluyen: cierre primario, injerto de piel, colgajos cutdneos locales y regionales,
colgajos mio mucosos, colgajos musculares, interposicion gdstrica y coldnica e
injertos yeyunales libres. La adecuacion aplicacion de estas técnicas depende
del tamatio y de la ubicacion del tracto de la fistula.

)
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INDICACIONES DE CIRUGIA

El manejo de la perforacion esofdgica  demostrada
independientemente del sitio y etologia es indicacion de cirugia.

Hay tres factores que influyen en el tratamiento de la perforacion
del eséfago: su causa, sitio vy el lapso que hay emtre la perforacion y el
tratamiento. Se considera aun que la perforacion posthemética constituye el
cuadro de mayor gravedad a causa del diagndstico tardio. En cambio, las
lesiones yatrégenas y traumdticas se diagnostican en forma mds temprana y, en
consecuencia se disminuye su mobimortalidad. La perforacion faringea rara vez
culmina con la muerte. La Morbimortalidad aumentan tan pronto la perforacion
se extiende al eséfago. Se sabe que sobreviven el 85% de los individuos con
perforacion del eséfago cervical, en tanto que las roturas en la porcion tordcica
ocasionan 65 a 75% de cura y 90% de los pacientes vivirdn después de la
reparacion de una rotura de la porcién abdominal del esdfago.

En algunos estudios la disminucién de la supervivencia se observa
cuando la perforacion se diagnosticé después de 24 hrs. de haberse iniciado los
sintomas. Nesbint y Sawyers, v Gouge et al, no observaron empeoramiento
importante de los resultados mientras el retraso que medié hasta el tratamiento
no rebasd las 48 hrs. Gouge et al, propuso un limite de 72 hrs como elemento
que influia en el tratamiento de dichas perforaciones.

Los primeros informes de Derbes y Mitchell, y de Bicherttof,
indican una mortalidad de 60 a 100% cuando se aplica tratamiento conservador
o ningun tratamiento. Tales resultados provienen de una época en que habla
poco acceso a los antibidticos y a medidas de tratamiento; por ello deben
considerarse en la perspectiva de revisiones mds recientes, en las que se
observé una mortalidad del 22 a 38% con el tratamiento medico de grupos
seleccionados. El problema del tratamiento no quirdrgico incluye la
identificacion prospectiva de la perforacion que permanecerd “contenida” y la
que ocasionard contaminacién ininterrumpida con infeccion incontrolable. Por
estas razones, siguen siendo validos los criterios de Cameron et al: Una fuga

' perfectamente contenida en un sujeto estable, sin manifestaciones de sepsis y sin

comunicacién a la cavidad pleural o peritoneal, denota que ha habido una
defensa endégena contra la perforacion, dicha perforacion debe drenar en forma
retrégrada y facilmente al esdfago.
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El tratamiento guirdrgico sigue siendo el fundamento terapéutico
en caso de perforacion esofdgica. La reparacion temprana con lieva a la mayor
probabilidad de supervivencia. Indicaciones absolutas para la intervencion
operatoria inmediata son: sepsis, choque, neumotdrax, neumoperifoneo,
enfisema mediastinico e insuficiencia respiratoria. Los signos y sintomas de
sepsis durante el tratamiento conservador denotan la necesidad de terapéutica
quirirgica inmediata.

(10)



ESTRUCTURA PARA EL MANE JO DE LA PERFORACION ESOFAGICA

Signos y Sintomas de perforacién esofigica
Escriba aqui €l cargo

Radiografia de fdrax
Esofagagrama con material radioapaco hidrosoluble
[
[ ' | S ]
Tabicamiento de fa perforacion Perforacidn libre
Sintomas minings :
No hay sepsis
[
I ]
Trat conservador T Menos de 72 hrs. Mas de 72 hrs
- :
Reparation  * Fondo géstrico ‘ Ablacién
P *Colgap Pl o TDERAR Esofagostomia Cenica
Conrefuerzo  * Colgajo de Miscub| FRACASO Gastostomia
Yepunostomia
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TIPOS DE CIRUGIA

En cuanto a los tipos de cirugia esias se realizan de acuerdo a st la
perfaracion se diagnostica tempranamenie o tardiamente. Cuando la perforacion
se diagnostica de forma temprana la primera opcion terapéutica es la
reparacion primaria. Los objetivos de la operacion incluyen desbridamiento
extenso de todo el tejide desvitalizado en el mediastine y alrededor del eséfago.
El fracaso de la reparacion se debe a menudo a la identificacién errénea de la
propia perforacién. El cirwjano debe disecar completamente el escfago para
identificar el sitio de rotura. Se desbrida el tefido muscular no viable y se
completa la reparacion primaria solo si se han identificado en detalle las bordes
de la perforacion. La reparacion puede lograrse mediante el cierre con una a
dos hileras de sutura. Gayet et al, han propuesto el uso de una engrapadora
lineal para cerrar la mucosa desgarrada.

Incluso  la  reparacién primaria 'y temprana conlleva
mobimortalidad notables. Larsen y Pettersson y Pate et al, observaron una
ortalidad de 33 a 43% en sujetos con ruptura posthemética, aiin cuando el
iagnostico y el ratamiento se hicieron antes de las 24 hrs. de ocurrida la
perforacion. Por estas razones, conviene reforzar las reparaciones primarias
con tejido awtclogo bien vascularizado. El fondo gastrico movilizado ofrece la
mejor proteccion si se le adapta en una funduplicacién parcial o total alrededor
de las perforaciones de la porcién distal del eséfago. Cabe utilizar un parche de
Thal si la perforacion se extiende por arriba del diafragma. Se logra proteccion
adicional en la reparacion de perforaciones de la porcion wrdcica del eséfago
con la colocacion de un colgajo pleural autologo o con colgajos musculares
pediculados obtenidas del diafragma, misculos imtercastales o de la pared del
torax. Bladergroen et al sefialaron una cifra de supervivencia excelente cuando
se trata de pacientes con reparacién “reforzada” en termino de 72 hrs. de
acurrida la perforacion.

Las perforaciones esofdgicas con atencion y diagnistico tardios
ocasionan mds contaminacién y dafio mds extenso al tejido mediastinico. Se
vuelve mds dificil la reparacidn aptima de las capas perfectamente identificadas
de la pared del eséfago y los fracasos son mds frecuentes.

La reparacion primaria con refuerzo sigue siendo la operacion de
primera linea, en la medida en que se respeten los principios de intervenciones
de este tipo. Gouge en al. sefialaron que sobrevivieron los 12 pacientes tratados
con la colocacién de un colgajo adicional de pleura, a pesar que en 2 de ellos
habia una fistula probada. Gayet et al, después de reforzar la reparacion con

TESIS CON
FALLA Dk ORIGEN: ™




grupos y colgajos pleurales o fondo de estomago, también indicaron resultados
excelemtes. Los 2 estudios concluyen que incluso las perforaciones tardias
pueden tratarse con reparacion primaria, siempre que se aplique refuerzo. Al
revisar los datos de 10 grandes series Gouge et al, destacaron que la incidencia
de fistula (13%) y mortalidad (6%) es bastante menor que cuando los enfermos
son tratados por reparacién primaria simple sin la proteccion adicional del
tejido de revestimiento (fistula 39% mortalidad 25%). Las complicaciones
infecciosas suelen causar tales casos de ineficacia terapéutica.

Se han propuesto otros métodos para tratar roturas tardias, incluyen
exclusion esofdgica, drenaje con sonda Ty ablacién del eséfago.

La exclusion del esofago perforado por corte en el cardias y en el
cuello ha sido modificada para hacer diversas variantes que permiten la
exclusion parcial o total del érgano perforado. Casi todas las operaciones
mencionadas comprenden el desbridamiento, con colocacion de suturas en la
perforacion, y drenaje amplio del espacio contaminado. Los fundamentos de esta
operacién han sido cuestionados, porque ef peristalismo persiste en el esgfago
excluido, con estancamiento de las secreciones en su interior, puede facilitar la
proliferacion bacteriana y obligar al drenaje duradero de moco y bacterias a
través de la perforacion. Una de las principales desventajas de este método es la
necesidad de una 2da operacién mayor. Para evitar este problema, Bardini et
al, propusieron el uso de grapas resorbibles que permiten una nueva
“permeacion” del interior del esofago después de unas cuantas semanas. Cinco
de los 49 pacientes tratados por dicha técnica por Urschel fallecieron. En los
10 informes estudiados por Gouque et al. la morialidad fue de, 35 % en 358
pacientes, en tanto que Giudicelli, al estudiar 78 exclusiones observd 33
Jallecimientos (42%). Richardson et al, asi como Attar et al, sefalaron
resultados desalentadores con dicho procedimiento.

Es factible que con el drenaje con sonda T en la perforacion, se
controle la fistula esofagocutdnea. Larsson et al han sugerido esta técnica para
perforaciones tardias o como tratamiento secundario después de fracaso de ia
reparacién primaria. Entre las complicaciones mds temidas es la falla
ininterrumpida, con avance hasta la sepsis mediastinica y pulmonar. La
mortalidad publicada con este método varia de 36 a 50 por ciento.

La ablacion estd indicada cuando existe un proceso patolégico notable en
la pared del esofugo o la perforacion ha causado dafio extenso. Si existen
mediantitis y sepsis con pocas posibilidades de supervivencia por contaminacion
ininterrumpida, hay gque conmsiderar la eliminacion del esdfago, y suele ser
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preferible la reconstruccion tardia en sujetos debilitados por las sepsis y la
cirugia mayor. Otras indicaciones para la ablacién mencionada con el temor de
crear una obstruccion distal a la reparacién. En la experiencia de Gouge et al. y
tras su revision de casos en que se aplicaron tratamientos distintos de la
reparacion primaria con refuerzos después del limite de 72 hrs., nunca se
produjo recuperacion satisfactoria y la mortalidad fue del 75%. Por las razones
mencionadas, en perforaciones que han durado mds de 72 hrs. o las que
muesiran dafio extenso, hay que considerar la ablacion con esofagostomia
cervical, yeyunostomia y descompresion gdstrica.  La ablacién hecha
tardiamente o después de intentos previos de cierre, incrementa las posibilidades
de complicaciones y muerte.

(1)



IMPORTANCIA DEL PROBLEMA EN NUESTRO MEDI(Q

Es importanie conocer el manejo de las lesiones esofdgicas, antes
de lo cual se debe tener un alto indice de sospecha, ya que aun en nuestra
poblacion hay violencia en la poblacion civil y libertad en la posesion de armas
punzocortantes, asi como armas de fuego. Como se comenté previamente la.
importancia de realizar una diagnostico precoz y tratamiento oportunc que
reflejan una mayor o menor morbimortalidad y a demds el impacto que tiene en
los ingresos famiiiares que como veremos la poblacion mds afeclada es la edad
productiva.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Considerando la necesidad de ofrecer un diagndstico y tratamiento
oportuno que disminuyen e! indice de morbimortalidad, asi como el impacto
socioecondmico del paciente, propusimos un seguimiento descriptivo, pero al
mismo tiempo prospective con pacientes con lesidn esofdgica de diversa
etiologia en un periodo de 7 afios (1993-2000).

OBJETIVOS DE ESTUDIO

Identificar factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en pacientes con
lesidn esofdgica tratados quirdrgicamente en este hospital,

Conocer el resultade de las técnicas quirtrgicas empleadas de acuerdo al
grado de lesion y tiempo de evolucion.

Conocer la frecuencia y complicaciones de las lesiones trawmdticas de
esdfago
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" METODOLOGIA.

Se trata de un trabajo observacional, retrospectivo y analitico que incluye
a los pacientes operados por perforacion esofdgica en el HMS de un periodo de
7 afios de Diciembre de 1993 a Diciembre del 2000.

Se excluyeron pacientes que no tuvieran expediente completo o no se haya
demostrado la perforacion.

Las variables de estudio fueron nombre, edad, sexo, causa de la lesion,
sitio gfectado, tamafio, tiempo transcurrido antes de la cirugia, otros drganos
afectados, sintomas asociados como dolor, sangrado, disfagia, fiebre, afeccion
respiratoria y cardiovascular, Como estudios auxiliares de diagnostico
biometria hemdtica y tele radiografia de torax. Se revisaron las técnicas
quirirgicas empleadas, las complicaciones postoperatorias y como eventos
finales el egreso por mejoria o defuncion.

Andlisis estadistico.  Se utilizo estadistica descriptiva que incluyé
Jfrecuencia , rangos, media y desviacion estdindar para las variables continuas.
Se utilizé andlisis de regresion lineal para estudiar correlacion entre TAy FC,
tiempo de evolucion y hemoglobina, tiempo de evolucian con estancia, lipo de
evolucion con sitio de la lesion, sitio de la lesién con estancia y sitio de la lesion
con tiempo de evolucion preoperatoria.

Como la muestra es pequeiia no resulta aplicable la prueba de Ji
cuadrada para diversas categorias, sin embargo con fines de ejercicio se
transformaron las frecuencias encontradas en porcemtajes para conocer
posibles tendencias de los resultados.

FPara la realizacion de este trabajo, se consideraron los siguientes
conceptos. Si el valor de T obternido es mayor que el de la tabla, se considera que
al 0.05 de nivel de significacion no hay diferencias estadisticamente
significativas, y no se rechaza la hipdtesis de nulidad: esto se indica de p> de
0.05, y se considera que ambas poblaciones tienen valores de la misma
intensidad.

La relacién causa-efecto solamente se puede apoyvarse acuerdo con el
disefio de la investigacion, segiin los cuidados y supuestos efectuados en el
proceso de eliminacion de posibles factores de confusion.

En ocasiones se requiere buscar la asociacion que existe entre dos
variables obtenidas en una muestra de una poblacién determinada, dénde en
cada elemento de la muestra se mide cada una de las dos variables.

La asociacién que se busca es de tipo lineal, que cuando se modifica el
valor de una de ellas, que se Hamard la variable independiente la cual se denota
con una X. La otra se denota con una Y. Para investigar esta situacion se uliliza
la prueba de regresion y correlacion lineal. La variable independiente o X puede
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ser el factor causal en un estudio de causa-efecto y la dependiente o Y el efecto,
o bien en un estudio descriptivo pueden haberse elegido unicamente para ver si
estdn asociadas linealmente, sin que se considere gque una es el efecto y otra la
causa.

El procedimiento en la prueba de regresién consiste en proponer un
modelo lineal que represente la asociacion de las variables, y después evaluar si.
el modelo es adecuado para los datos obienidos. Si el modelo es correcto
entonces se podrdn hacer inferencias estadisticas, pero si no lo es se deberd
recurrir a otro modelo, o hien transformar las variables para que guarden una
relacion lineal entre ellas y probar nuevamente el modelo.

Para conocer el grado de asociacion lineal entre dos variables se emplea
el coeficiente de correlacion, el cual se representa con la letra r para muestras y
la letra griega p para poblaciones.

El incremento en una de las variables va acompafiado por aumentos en la
otra, aqui se dice que hay correlacién positiva entre ambas. También puede
suceder que al aumentar una variable la otra tiende a disminuir, y en este caso
se dice que hay entre ellas una correlacion negativa.

Para conocer grdficamente si es posible representar a las parejas de
valores mediante una linea recta, se elabora, en primer lugar un diagrama de
dispersién. Después se calcula el coeficiente de correlacion para conocer la
intensidad y direccion de la asociacion, luego se procede a calcular la ecuacidn
de regresion y efectuar pruebas estadisticas para determinar de manera objetiva
gque tan adecuado es el modelo para estos datos. El coeficiente de regresién
indica el campo promedio de la variable dependiente al aumentar una unidad de
medida la variable independiente.

La hipdtesis de nulidad plantea que no hay asociacion lineal entre las dos
variables; es decir, que a un cambio de una unidad en la variable X, en
cualquier punto, no corresponde a un cambio constante en la variable Y.
Grdficamente, implica que los datos no se ajustan a una recta, ¢ bien que la
recta es horizontal, esto es, con pendiente igual a 0.

La variable que fue determinada por el investigador como independiente’
serd representada con una X y la otra variable dependiente, serd representada
con Y. Cada pareja de valores X yY ubica un punto de valor en el eje cartesianc.
El eje verticalfordenadas} -corresponde a Y, el eje horizomtal (abscisas)
corresponde a X. Cuando hay mds de 4 puntos se traza una linea que pasa por la
mayoria de los puntos. Si la linea ajustada es una linea recta, y la dispersion de
los puntos es relativamente poca, no habra problema para aplicar la prueba.

Por el contrario, si la linea ajustada es una linea curva, o de algin otro
tipo, no procede usar el modelo de regresion lineal que aqui se describe.
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El coeficiente de correlacion es un valor que expresa el grado y la
direccion de la asociacién lineal de dos variables, los valores de r siempre estan
entre —1 y 1. El grado, o sea la magnitud de la asociacion esta dado por la
asociacion de r. Se considera que cuanto mds cercano se encuentre a (), menor
serd la asociacion lineal, y cuanto mds cercano este de { o -1, mayor serd la
asociacion lineal.

Al conocer la ecuacion de la linea de regresién se conoce también el tipo
de asociacion que tienen las dos variables, lo que permite predecir el valor de la
dependiente en funcion de la independiente. También se puede saber cual es el
cambio en los valores de Y al tener un incremento en X de esta unidad. Esto es lo
que mide el valor de v. Sin embargo, no es correcto hacer extrapolaciones muy
lejos del rango de los valores de X en la muestra, ya que es factible que el
modelo no sea valide para estas extrapolaciones.

El nivel de significacion es la probabilidad que tenemos de rechazar la
Hipédtesis de la nulidad cuando esta es verdadera. Se recomienda que este valor
sea igual a 0.05, 0.01, o algun otro valor.

La exposicion a un determinado factor (causa) puede incrementar,
disminuir y/o no tener ninguna influencia en la probabilidad de que aparezca un
determinado efecto (por ejemplo, en humanos una enfermedad o conducia
especifica).

Con el término riesgo se indica la probabilidad de que ocurra un
determinado evento en una poblacion determinada. Para la estimacion de riesgo
s¢ requiere conocer el ntimero de casos nuevos del evento que ocurren durante
un determinado periodo. Para medir el tamario de la muestra de la poblacion en
riesgo y el tamarie del periodo considerado se utilizan dos medidas de
ocurrencia, ambas llamadas tasas de incidencia. :

La primera medida, Hamada incidencia acumulativa es la proporcion de
personas en un subgrupo o poblacidn, inicialmente libre de la enfermedad
(efecto), que desarrolla la enfermedad dentro de un intervalo especifico. La iasa
de incidencia acumulativa, se calcula con el cociente del niimero d de nuevos
casos (presentacion del efecto) que ocurren durante el periodo dividido n de
personas inicialmente estudiadas.

_ Esta proporcién se interpreta como la probabilidad condicional de que se
presente el efecto (enfermedad} durante el intervalo. Los valores que pueden
tomar estd proporcion estdn entre 0y 1.

(12
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RESULTADOS

Se encontraron 18 casos con perforacién de esdfago confirmada y
tratada con cirugia. )

En ese periodo se efectuaron en este Hospital 152 procedimientos
quirurgicos, tanto de lesiones traumdticas de cuello y torax especificamente y en
las que hubo sospecha de lesion esofdgica, solo en I35 de ellas se confirmé lesion
esofdgica en el acto quiridrgico.

Fueron 15 hombres y 3 mujeres. La media de edad fue de 35.3 afios con
desviacion estandar de + 13.7, con rangos entre 18 y 71 afios, 14 pacientes
estuvieron entre 15 y 45 afios, y el resto en una edad mayor. (Fig. 1.1)

La causa de la lesion correspondio en 12 casos a arma de fuego, en 3
accidente quirirgico, en 2 arma punzo cortante y en I fue cuerpo extraito
deglutido.( Fig. 1.2 ).

El sitio de la lesion se localizo en cuello en 11 pacientes, en torax 4 y en
abdomen 3. ( Tabla 1.1 ).

En 8 pacientes tinicamente se encontré lesionado el eséfago, en 6 habia
lesion de vias respiratorias y solamente en 2 se encontrd lesion vascular.

El tiempo de evolucion preoperatoria fue de 18.3 hs con desviacion
estdndar de + 24.8, con rangos entre 2.5 y 96 hs. 14 pacientes tuvieran menos
de 24 hs de evolucion. ( Tabla 1.2 ).

El tamafio de la lesion tuvo una media de 1.2 cm, con desviacion esténdar
de + 1.3, y rangos entre 0.1 emy Gem.. en 10 pacientes la lesién era mayor de |
cm. ((Tabla 1.3). )

La sintomatologia fue encabezada por dolor en el sitio de la lesion en
todos los casos, 3 pacientes tuvieron hematemesis o hemoptisis, 2 sangrado
local importante, 4 insuficiencia respiratoria leve a moderada. Se encontré
enfisema subcutdneo en 9 casos. (Tabla 1.4 ).

La frecuencia cardiaca fue de 93.4 *+ 12.8, la TA diastélica 72.2 + 11.6,
con rangos entre 40 v 90. El nivel de hemoglobina 11.9 + 1.7, con rangos entre
7.5y 15.1. Solamente 2 tuvieron menos de 10g/dl.

Se hizo tele de torax a 15 enfermos. IFue normal en 7 . Las
anormalidades registradas fueron  hemoneumotdrax en 3, ensanchamiento
mediastinal 3, cuerpo extraiio en 1, piotérax en 1. En 2 se hizo trdnsito
esofdagico que demostré la fuga del medio de contraste. ‘
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Las técnicas quirirgicas utilizadas fueron: (Tabla 1.5 ).

La evolucion postoperatoria fue buena en 14 casos, 4 se complicaron con
infeccion pleuropulmonar o mediastinal, 2 finalmente se recuperaron y dos
Jallecieron. :

" Los casos fatales fueron: una femenino de 71 afios de edad que se sometio
a plastia del hiato esofdgico por reflujo gastroestofdgico refractario a
tratamiento médico. Se le realizo una gastropexia anterior; a los tres dias de
postoperatorio clinicamente presenta mediatinitis, radiolégicamente derrame
pleural izquierdo, se colocé sonda endopleural en la cual se obtuvieron 1000 cc
de material purulento. Se sometié a laparotomia explovadora encontrando
perforacion en cara anterior de eséfago abdominal de aproximadamente I cm,
se realiza rafia primaria de este, se coloca parche de Thall, yeyunostomia y
continua con sonda endopleural. Su evolucion fue torpida en el postoperatorio
inmediato desarroliando sepsis generalizada, falla organica miltiple y fallece al
cuarto dia de postoperatorio.

El segundo caso es un masculino de 36 afios de edad esquizafrénico, que
ingiri6 cuerpo extrafio, en el se demostré radioldgicamente, perforacion
puntiforme en esdfago tordcico. Su manejo fue inicialmente con sonda
endopleural del lado izquierdo, alimentacion por yeyunostomia y nutricién
parenteral total. Dos meses después persiste con fistula persistente, por lo que se
somete a sustitucion esafdgica con colon, gasirostomia y yeyunostomia, egresa
15 dias después por mejoria, pero reingresa al dia 20 del postoperatorio por
neumonia de focos multiples y empiema derecho, se recoloca sonda endopleural
obteniendo 500 cc de material purulento, se reinterviene 2 dias después teniendo
como hallazgos quirdrgicos miitiples loculaciones y fistula broncopleural,
eviolucién postoperatoria torpida y fallece 3 dias después.

La estancia hospitalaria fue de 13.1 + 7.2 dias con rangos entre 4 y 30
dias.

En el andlisis de correlacién por regresion lineal se confromtaron TA
con hemoglobina, frecuencia cardiaca con hemoglobina, tiempo de evolucion
con hemoglobina, tiempo de evolucion con estancia hospitalaria , tipo de
evolucién con estancia. En todos estos el coeficiente de correlacion fue menor de
0.3. .

Al correlacionar el sitio de lesion con estancia hospitalaria el coeficiente
Sue de 0.37. (Fig. 1.3 ).

El sitio de lesion en relacion al tiempo de evolucion preoperatoria dio un
coeficiente de 0.54.(Fig. 1.4 ).
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La relacidn entre sitio de lesién y tipo de evolucion dio un coqf‘ ciente de
0.52 (Fig. 1.5 ).

El andlisis con pmeba de Ji cuadrada con el uso de porcentajes de
Jrecuencias en lugar de nimeros absolutos comparo defunciones con el tiempo
de evolucion con una p < 0.003 y una razén de momios de 27. Al confrontar
tamatio de la lesion con la presencia de enfisema subcutdneo la p fue 0.02. La
relacion entre tamario de la lesion y la aparicion de campa':cac:ones dio una p de
0.05.
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SEXO Fig 1.1
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Causa de Lesion Fig. 1.2

10

No. de 67//”‘

Pacientes

AF cca  pe CEX
Tipo de lesion

AF- Arma de Fuego

CCQ - Complicacion quirdrgica
APC - Arma punzocortante

CEx - Cuerpo eztratio
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SITIO DE LESION ESOFAGICA

TABLA 1.1
ESOFAGO CERVICAL 11
ES(')FAGO TORACICO 04
ESOFAGO ABDOMINAL 03

TIEMPO DE EVOLUCION PREOPERATORIA

TABLA 1.2

TIEMPO DE EVOLUCION

NO. DE PACIENTES

- 12 HORAS

11

12— 24 HORAS

03

24 - 36 HORAS

01

36 — 48 HORAS

01

+ DE 48 HORAS

02

23
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TAMANO DE LA LESION Y PRESENCIA DE

ENFISEMA SUBCUTANEO
TABLA 1.3
) ENFISEMA

TAMARO SUBCUTANEO

SI NO
<ICm 03 05 08
> ] Cm 06 04 10
SUBTOTAL ~ 09 09 18
TESIS G0N
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CUADRO CLINICO

TABLA 1.4
SINTOMA E. CERVICAL | E.TORACICO |E.ABDOMINAL
DOLOR 11 04 03
ENF. SUBCUTANEO 05 04 A

i
INSUF. RESPIRATORIA

02

02

HEMOPTISIS
HEMATEMESIS

02

01

SANGRADO LOCAL

02

25
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ABORDAJE QUIRURGICO

TABIA 1.5
SITIO NUMERO C.P, D.R. - PCHE. COR,
» .'
CUELLO 10 10 10 4 01
 TORAX 5% 3 3 E S B
ABDOMEN 1 1 03° I a2

C.P. - CIERRE PRIMARIO

D.R — DRENAJE
PCHE. — PARCHE

CON. —~ CONSERVADOR

* A dos pacientes se les realizo sustitucion esofdgica en un segundo tiempo
° En dos pacientes el manejo conservador consistio en no retirar el drenaje abdominal

una vez confirmada la fistula esofigica, después de la cirugia.
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ABDOSREN

TORAX

CUELLD

ABDONEN

TORAX

CUELLD

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA Fig 1.3

TIEMPO DEEVOLUCION Fig 1.4
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EVOLUCION  Fig 1.5

2 H
ABDONEN .
FORAX 2 ! !
CUELLD
..
S 7 OEF

S/ Simcomplicaciomss
DEF  Defagcionrs
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DISCUSION.

La perforacion de eséfago es una patologia relativamente rara,

primeramente porque las patologias primarias que la pueden provocar no

ocurren con frecuencia y segundo porque en la patologia traumdtica, la.

situacion del eséfago lo hace poco susceptrble de lesion.

En esta serie encontramos una mayoria de casos de origen traumdtico en
relacion de edad y sexo como suele ocurrir en este tipo de patologia con
predominio en edades entre 15 y 45 afios y en el sexo masculino.

Sobresale en nuestros pacientes que 8 de ellos tuvieron lesién tinicamente
dél esdfago, en 6 se afectaron también trdquea y laringe y solamente dos
tuvieron lesion vascular importante a nivel de cuello

La herida por arma de fuego lesiona generalmente otras estructuras e
incidentalmente al esofago. A nivel de térax pueden lesionar gravemente al
sujeto y causar ia muerte, de modo que la afeccion del esdfago en estos casos se
determinaria por autopsia y tendria poca relevancia clinica. De manera similar
las lesiones vasculares de cuello por arma blanca frecuentemente son mortales
vy la lesion de esGfago también pasaria a segundo 1érmino.

El tiempo de evolucion es fundamental en el tratamiento y prondstico de
una perforacion visceral, La naturaleza traumdtica de la mayoria de nuestros
casos fue determinante en buscar una atencion inmediata y en indicar una
cirugia de urgencia con lo cual se logré que 2/3 de los pacientes tuvieran
menos de 12 hs de evolucion al momento de la cirugla. En cambio los casos de
diagnastico tardio fueron los secundarios a cirugia y a cuerpo extraiio. Los dos
pacientes fallecidos correspondieron a este grupo.

En este mismo sentido el tamafio de la lesion tiene implicaciones
diagndsticas y pronosticas . Una lesion grande es mds facilmente identificabe
pero da una mayor contaminacion especialmente de mediastino y abdomen, y
una lesién pequeiia puede pasar desapercibida y retardar el diagnostico. El
promedio en esta serie fue de 1.2 cm y puede explicar el buen abordaje
quirturgico y evolucion favorable que tuvieron.

La sintomatologia no mostré caracteristicas especiales. El dolor es
inherente a la lesién traumdtica, los sintomas respiratorios a la lesién asociada
de tragquea y laringe y la anemia e hipovolemia a las lesiones vasculares.
Solamente destaca el enfisema subcutdneo que se presenta tanto en lesiones de
esdfago como de vias respiratorias y ocurrio en 9 pacientes. Ademds se observé
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la tendencia a correlacionar con el tamafio de la lesion del esdfago y a
presentarse dentro de las primeras 12 hs de la lesion..

La indicacion de estudios complementarios puede ser innecesaria cuando
la indicacion quirdrgica es franca, eso explica que no todos los casos tuvieran
tele de tdrax. En quienes se realizé dio importante informacion sobre todo por la
afeccién pleuro- pulmonar o mediastinal y por identificar el caso de cuerpo
extrafio. Solamente 2 casos tuvieron trdnsito esofidgico y en ambos se observé
Juga de medio de contraste. Uno fue por lesion de arma de fuego y otro post
cirugia de Nissen.

Sobre las técnicas quirirgicas empleadas en nuestra serie para las
lesiones de cuello con perforacion de eséfago cervical, fue rafia primaria en 10
pacientes. En cuatro de ellos en los cuales existio desvitalizacion de tefido y/o
pérdida del mismo, se colocé parche muscular; en todas estas se colocé drenaje
tipo penrose dirigido hacia el surco traqueoesofégico. Un paciente se manejo sin
drenaje. '

En relacion con otras series (Gouye etal), el manejo empleado en
nuestros pacientes es el estdndar de oro; es decir, en perforacion esofdgica

. cervical de 24 horas de evolucidn el tratamiento a seguir es exploracion de
cuello, rafia primaria con o sin colocacion de parche muscular, con morbilidad
menor al 7% y mortalidad menor al 1%.

En cuanto a las lesiones tordcicas con perforacion de esifago tordcico, el
tratamiento empleado en nuestra serie fue: loracotomia, rafia primaria y
colocacion de parche pleural mds drenaje con sonda endopleural conectada a
sello de agua. En relacion con otras series, es el tratamiento estdndar, en’
general para lesiones con tiempo de evolucién menor a 24 horas, con una
morbilidad del 25% y una mortalidad del 15%. En dos de nuestros pacientes se
utilizé el abordaje tordcico para sustitucion esofdgica en un segundo tiempo.

Las lesiones abdominales se manejaron con rafia primaria y parche de
fondo gdstrico y se dejé drenaje en un paciente, mientras que a dos de ellos sélo
se les dio manejo conservador ( se difirié retiro de drenaje de cirugia abdominal
previa ). : :

Existen otras técnicas quirtirgicas para el manejo de la perforacion
esofdgica que se utilizan por via endoscopica, como son : la aplicacion de clips
metdlicos, protesis metdlicas expansibles y silicon. Con las ventajas en especial
de las prétesis expansibles que proveen un tratamiento paliativo util en pacientes
con perforacion esofdgica maligna, sin someter ol paciente a riesgo quirirgico y
disminucion importanie de su morbimortalidad, asi mismo se obtiene éxito en
casos seleccionados de ruptura esofdgica espontdnea, y que pueden ser retirados
con seguridad por via endoscépica una vez que los signos vitales del paciente se
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hayan estabilizado, que generalmente es airededor de los 25 a 35 dias. En caso
de perforaciones pequefias ( puntiformes < 2 mm) se han utilizado con éxito clips
metdlicos, silicon sin riesgo de estenosis, no requiriendo en esta técnica
reintervencion endoscépica para retiro evitando asi mayor lesion.

Las desventajas de las protesis metdlicas expansibles es que requieren de
dilataciones esofdgicas lo cual puede engrandecer la lesion y aumentar la
mortalidad hasta en un 4 a 13%, deben ser colocadas tempranamente (menos de
2 horas después de la lesion), antes de que se desarrolle isquemia de la pared
esafdgica; asi mismo cuando se utiliza en enfermedades esofdgicas no malignas,
se asocia con los siguientes riesgos: migracién de la prétesis, efectos adversos
de la protesis sobre los tejidos normales como son isquemia, ulceracién y
perforacion, desarrollo de estenosis reactiva, sangrado o lesion al removeria,
cuando son colocadas en la union esofagogdstrica interfieren con la funcion del
esfinter esofdgico inferior, ocasionando esofagitis por reflujo.

La aplicacion de clips y silicon como se comento es factible sélo para
perforaciones pequeilas (menores de 2 mm) asi mismo de deben wutilizar .
tempranamente antes de que halla isquemia de tejido.

En nuestra serie de pacientes estudiados, estas técnicas quirirgicas no
son aplicables; en primer lugar porque la mayoria de nuestra poblacion
estudiada, las heridas fueron por violencia (proyectil de arma de fuego y arma
punzocortante), en segundo lugar el tiempo de evolucién de la lesion al
procedimiento quirtrgico fue mayor de 2 ks, en 3 er lugar en nuestro hospital no
disponemos de estas técnicas endoscdpicas y en 4 lugar no hubo indicacién para
emplearias..Como hemos comentado en nuestra serie de pacientes la patologia
es inminentemente traumdtica por el tipo de poblacion que se maneja, que
comparado con otras series el enfoque quirirgico cambia de acuerdo a la
patologia de fondo, que en la mayoria de las series el 90% son por perforacién
instrumental por estenosis benignas y malignas. Asi analizaremos las series mas
importantes publicadas en un periodo de 10 afios de 1988 a [998.

(13) :

Las revisiones colectadas de Gouge et al el cual muestra una series de 23
pacientes con 6 defunciones (25%)

(14)

Attar et al presenta una serie de 10 pacientes, 3 con enfermedad benigna y
6 con enfermedad maligna, en 3 la esofagectomia fué transhiatal y en 7
transtoracica, hubo 2 defunciones (20%).
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En la serie de Orringer y Stirling publicaron a 24 pacientes, 21 con
enfermedad beningna y 3 con enfermedad maligra, en estos paciente se utilizd el
abordaje transhiatal y transtoracico con 3 defunciones (12%).

(16)
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En las revisiones colectadas de Jones et al publica una serie de 49
pacientes con un numero lotal de 14 defunciones (29%).
(17} .
Finalmente las series de Gupta et al el presenta una publicacién de l4
pacientes, 8 con enfermedad beningna y 6 con enfermedad maligna, el abordaje
Jué transtoracico presentando 2 defunciones (14%).
(18)

Asi pues en estas series publicadas se empled la sustitucion esofdgica
como primera opcion en el tratamiento de la perforacion esofdgica esto por la
patologia de fondo, en nuestra serie de pacientes como ya se ha mencionado el
tratamiento como primera opcion fué la rafia primaria, y cuando hubo fracaso
se empleo la sustitucion esofigica con una mortalidad mayor del 50% en esta
segunda intervencion, a si pués nuestra poblacion estudiada no es comparable
con olras series.

Una sexta parte de nuestros enfermos se complicaron con infeccién
pleuropulmonar o mediastinal y la mitad de estos fallecid lo que lleva a recalcar
la importancia de la intervencion temprana como determinante de buen
prondstico. Los dos pacientes fallecidos fueron casos complicados con cirugia
previa reintervenidos 68 y 96 hs después de la lesion.

En los andlisis de regresion destaca un coeficiente de correlacion
significativo entre el sitio de la lesion y el tipo de evolucion., y entre el sitio de
lesion y el tiempo de evolucion preoperatoria., es decir que las perforaciones de
cuello  tienden a tener una correccién mds oportuna y con menos riesgo de
complicacion.

El coeficiente de 0.37 entre sitio de lesion y estancia hospitalaria también .
refleja la buena evolucion que tuvieron las lesiones de cuello.

Los resultados obtenidos en la prueba de Ji cuadrada, usando porcentajes
en lugar de mimeros absolutos motiva a contar con una serie mds grande y
valorar si se mantienen las lendencias sugeridas de que el tiempo de evolucion
prolongade se asocia a un mayor riesgo de mortalidad hasta 27 veces mayor si
se atiende antes de 24 hs..

fgualmente la presencia de enfisema subcutdnec se relaciona con el
tamario de la lesion con una razen de momios de 2.5 cuando la lesion es mayor
de I cm.

De la misma forma el tamafio de la lesion apoyaria un mayor riesgo de
complicaciones con una razén de momios de 3 cuando mide mds de I cm.
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HOJA DE BASE DE DATOS,

PERFORACION ESOFAGICA

Numero de Expediente:

Nombre:

Sexa:

Edad:

Fecha de Ingreso:
Fecha de Lgreso:

T4: '

FC:
Temperatura: ____

Tipo de Lesion: AF( ) PC()
Sitio de Lesion: Cervical ( ) Tordcica( )

Grado de Lesion:

Contusa ( ) Otra ()

Abdominal ( )

Tiempo de Evolucion:

Tiempo transcurrido del ingreso a cirugia:

Otros drganos lesionados:

—t

Sintomas:

PG transfundidos:

Abordaje quirirgico:

Tratamiento:

Evolucion:
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