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RESUMEN DE TESIS

El barén Von Wassenaer, almirante de la marina Holandesa quien ingeria eméticos después
de comer para aliviar molestias digestivas y fallecié de rotura esofagica y Boerhaaves en la
autopsia descubrio perforacion esofagica en 1724. En 1881 Von Mickuliz describio la primera
perforacion por esofagoscopia.

En 1899 Heidenhain trata una perforacion cervical por cuerpo extrafio mediante drenaje
quirargico del cuello. En 1901 Von Hacker preconiza el tratamiento quirdrgico de la
perforacion mediastinica. En 1916 Marschik en Viena describe la técnica de mediastinotomia
cervical. La primera toracotomia con drenaje pleural y recuperacion se atribuye a Overholt en
1943. En 1947 Barret informa el primer éxito con sutura directa de una perforacion y
Finalmente en 1952 Mackler publica sus estudios experimentales sobre el sindrome de
Boerhaaves, en 1952 Satinsky y Kron realizaron la primera esofagectomia por perforacion

esofagica®'%%%,

ETIOLOGIA

Causas de perforacion esofagica:

- Instrumental (Endoscépica, Dilatacion, Intubacion)

- No instrumental (Traumatismo barogénico, traumatismo penetrante, traumatismo

postquirargico, Erosién por infeccion o fistula cavidad pleural, aorta, pericardio)

La tasa de morbilidad y mortalidad de la perforacién esofagica depende de la localizacién de
la lesién, el tipo de lesién y duracién de la lesion. Independientemente de la causa; el tiempo
entre la lesion y el tratamiento es lo mas importante, la mortalidad se duplica de 4%-20%,
después de las 24 horas 40%-73%. La incidencia de perforacion esofagica es 0.03% para la
esofagoscopia flexible y 0.11% para la esofagoscopia rigida, del 1-5% para dilatacion la

segunda causa mas comun de perforacion instrumental.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La perforacion esofagica puede ocurrir a nivel cervical, intratoracico e intraabdominal, el sitio
mas comun de perforacién instrumental es a nivel del triangulo de Killians.

Las manifestaciones son dolor toracico, fiebre, leucocitosis, vomito, disnea, disfagia,
enfisema  subcutaneo, dolor epigastrico, taquicardia, taquipnea, neumotorax,
hidroneumotérax, neumomediastino, fistula pleural, datos de hipovolemia, leucocitosis, dolor

abdominal con o sin datos de abdomen agudo. Los signos y sintomas también estan



determinados por la causa, localizacion, intervalo de tiempo entre la perforacion y el

diagnostico.

Los estudios de los cuales nos auxiliamos para el diagnostico son radiografia de torax,
abdomen en las que podemos encontrar neumotdrax, hidroneumotérax, neumomediastino,
en la de abdomen aire libre en cavidad. Las radiografias con medio de contraste ya se
hidrosoluble o con bario diluido son los estudios iniciales que se deben de solicitar, en
algunos estudios sugieren que es el estandar de oro, en algunos otros mencionan que es la
endoscopia la cual se debe de realizar dentro de las primeras 12 a 24 horas posterior a la
lesion.

La tomografia computarizada es otro estudio del cual nos podemos valer para valorar
ademas de la perforacidon las complicaciones de la perforacibn como la mediastinitis,

neumomediastino, abscesos ya sea en cavidad toracica o abdominal.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial estd dirigido a disminuir la contaminacion bacteriana y quimica del
mediastino, reponer volumen intravascular, suspender via oral, descompresion del
estomago, y debe iniciarse cuanto antes el manejo definitivo, soporte nutricional. El
tratamiento de la perforacion esofagica depende de la localizacién, el tamafio y la causa, el
tiempo transcurrido hasta el diagnostico, la contaminacién mediastinica y pleural y la
presencia de enfermedad esofagica subyacente, edad, el procedimiento depende de la

experiencia del cirujano, el estado general del paciente, de la calidad del tejido esofagico.

Tratamiento no quirdrgico: Consiste en antibiéticos, hidratacién intravenosa, nada por via
oral, higiene oral, alimentacién por sonda nasogastrica, nasoduodenal, por gastrostomia, por
yeyunostomia o parenteral hasta que no haya evidencia de fuga lo cual sucede entre la
primera y tercera semana, bloqueadores H2, drenaje pleural, colocacion de stent. En el
tratamiento por ingesta de céusticos depende de la sustancia ingerida alcali vs acido, solido
vs liquido, concentracion, cantidad ingerida, alimento residual en estomago y duracién en
contacto con los tejidos, estabilizacion hemodinamica, asegurar la via aérea, carbon activado
esta contraindicado en ingesta de causticos, neutralizar el pH con acido a base débil, una
recomendacién es ingerir leche o agua para ingesta de base, bloqueadores H2 no se deben
utilizar antes de las 24 horas porque empeoran el dafio tisular, se ha demostrado en meta-
analisis que el uso de corticoides no existe ningun beneficio pero si pueden producir

complicaciones por la inmunosupresion.



Tratamiento quirdrgico: Las opciones quirdrgicas son cierre primario con o sin refuerzo,
reseccion esofagica, drenaje solo, drenaje con tubo T, exclusion y derivacion, reparacion

toracoscopica, y cierre primario tardio®

. La seleccién del procedimiento depende de la
localizacién. El tratamiento de las perforaciones esofagicas asociadas con una enfermedad
esofdgica intrinseca causante de obstruccion distal es necesario aliviar la obstruccion en el

momento de la reparacion y el drenaje.

Cuando no es posible la esofagectomia seguida de la reconstruccion debido a las lesiones
causticas graves, compromiso del tracto respiratorio, o de la inestabilidad cardiovascular, se
secciona la unién esofagogastrica, una incisién cervical el es6fago puede sacarse por la
herida del cuello y solo debe resecarse el eséfago desvitalizado o con dafio evidente y
realizar un esofagostoma en térax pasando el es6fago por un tunel subcutaneo ya que es
mas facil cuidar un estoma a este nivel que en region cervical y facilita la reconstruccion, se
cierra el hiato, se construye una yeyunostomia para alimentacién, gastrostomia por que la
vagotomia produce atonia gastrica o piloroespasmo. Las perforaciones esofagicas son casi
siempre una indicacién de cirugia excepto en los pacientes con filtraciones bien contenidas

con un buen drenaje interno.

En los pacientes con perforacion esoféagica cervical pueden tratarse con drenaje solamente
con o sin cierre quirdrgico siempre y cuando no haya obstruccion distal.

Los pacientes con perforacion intratoracica que se diagnostica en las primeras 24 horas
tienen mejor prondstico y se tratan con mayor facilidad y pueden ser tratadas mediante
reparacion primaria mas drenaje amplio siempre y cuando no exista una enfermedad
esof4gica asociada u obstruccién distal. Las perforaciones esoféagicas intraabdominales sin
contaminacion intrapleural pueden abordarse por el abdomen pero los autores prefieren casi
siempre transtoracica. El refuerzo de la reparacion con colgajos de tejidos normales
adyacentes es importante para reducir la dehiscencia, se han utilizados pleura parietal, fondo
gastrico, musculos intercostales o diafragmaticos, el pulmén o epipléon.

La reconstruccion del tracto digestivo se puede realizar utilizando estomago como primera
eleccion siempre que este viable ya que en pacientes con lesiones por causticos puede estar

dafiado por lo que se utiliza colon o ileo.
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ANTECEDENTES

Antes de 1900 casi toda la literatura sobre la perforacion esofagica se refiere a heridas de
guerra. El bar6n Von Wassenaer, almirante de la marina Holandesa quien ingeria eméticos
después de comer para aliviar molestias digestivas y falleci6 de rotura esofagica y
Boerhaave en la autopsia descubrié perforacién esofagica en 1724. En 1881 Von Mickuliz

describié la primera perforaciéon por esofagoscopia.

En 1899 Heidenhain trata una perforacién cervical por cuerpo extrafio mediante drenaje
quirdargico del cuello. En 1901 Von Hacker preconiza el tratamiento quirdrgico de la
perforacion mediastinica. En 1916 Marschik en Viena describe la técnica de mediastinotomia
cervical. La primera toracotomia con drenaje pleural y recuperacion se atribuye a Overholt en
1943. En 1947 Barrett informa el primer éxito con sutura directa de una perforacion y
Finalmente en 1952 Mackler publica sus estudios experimentales sobre el sindrome de
Boerhaave, en 1952 Satinsky y Kron realizaron la primera esofagectomia por perforacion

esofagica®1%%2°,

ETIOLOGIA
Causas de perforaciéon esofagica:
e Instrumental
- Endoscépica
- Dilatacion
- Intubacion
¢ No instrumental
- Traumatismo barogénico (Posemético: Sindrome de Boerhaave, trauma
cerrado)

- Traumatismo penetrante



- Traumatismo postquirdrgico (Dehiscencia de anastomosis, lesiones por
causticos, desvascularizacion, luego de reparacion de hernia hiatal o
vagotomia)

- Erosién por infeccidn o fistula cavidad pleural, aorta, pericardio

La tasa de morbilidad y mortalidad de la perforacion esofagica depende de la localizacion de
la lesidn, el tipo de lesién y duracién de la lesion. Independientemente de la causa; el tiempo
entre la lesion y el tratamiento es lo mas importante ya que la perforacion tratada dentro de
las primeras 6 horas tiene la misma tasa de mortalidad que la de esofagectomia controlada
electiva, antes de las 24 hrs con una mortalidad 4%-20%, después de las 24 horas 40%-73%

8,9,22,23,24,25,29

y cerca del 100% cuando se realiza después de las 48 horas siendo mayor

porcentaje la tasa de mortalidad hasta del 17.3%-73% en el Sindrome de

Boerhaave*®°#81127:28

mientras que la tasa de mortalidad para la perforacién iatrégena es de
7%-33%%" una tasa de reintervencion de 60% aproximadamente', la mortalidad
relacionada a trauma contuso es 20-30%%'. El diagnostico de perforacién esofagica se hace
después de las 24 horas hasta en el 40%-50% de los pacientes™”.

La incidencia de perforaciébn esofagica es tan baja como 0.03% para la esofagoscopia
flexible y 0.11% para la esofagoscopia rigida, del 1-5% para los procedimiento de dilatacion
siendo el sistema de balén para dilataciones neumaticas por acalasia la segunda causa mas
comun de perforacién instrumental hasta de 4%, y del 1-6% en la escleroterapia®!*%°3*. E|
problema inmediato con una lesién esofégica es la perforacion y contaminacién mediastinica,
la perforacién esofagica continua siendo un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad,
siendo un evento de diagnostico dificil asi como el tratamiento. La mayoria de las lesiones

8,14,17,19,,20,24,28

son de origen iatrogénico 60-73% de las perforaciones y el incremento en los

procedimientos endoscopicos® 19428

, la segunda causa es mas frecuente es la ingesta de
cuerpos extrafios'’. La perforacion esoféagica es la mas importante y rapidamente fatal de las

perforaciones del tracto gastrointestinal.



TRAUMA INSTRUMENTAL

Aunque la mayoria de las perforaciones son instrumentales casi todas las variedades de
tubos como sondas nasogastricas, endotraqueales, sonda de Sengstaken-Blakemore o
Minnesota para tamponamiento de las varices esofagicas sangrantes incluso prétesis

endoesofégicas, ingesta de cuerpos extrafios (12%), trauma (9%)***

, lesiones quirdrgicas
(2%), tumores (1%), riesgo de perforacion durante la dilatacion neumatica por agalaxia es del
(1-5%) pueden ser causantes de perforacion esofagica®°. La perforacion esofagica posterior
a cirugia antirreflujo es de 1%-3% independientemente de que sea abierto o laparoscépico,
también durante otros procedimientos quirdrgicos como neumonectomia, vagotomia,
reparacion de hernia hiatal, ecocardiogramas trans-esofagicos se han asociado a
perforacion.

El sitio mas comun de perforaciéon instrumental es a nivel del triangulo de Killians que esta
formado por el musculo constrictor de la faringe inferior y el musculo cricofaringeo a nivel
cervical (40%) en nivel C5 y C6, en segundo lugar es en la zona fija del es6fago que esta

justo por encima del hiato (35%) y en tercer lugar a nivel del arco aértico y el bronquio

izquierdo.

El hallazgo clinico mas comin luego de la perforacion instrumental es el dolor®?°, dos tercios
de los pacientes fiebre y leucocitosis se puede presentar con datos inespecificos y facilmente
confundido con otras enfermedades como ulcera péptica, pancreatitis, neumonia, aneurisma
de la aorta®. El bario diluido es el estudio inicial de preferencia ya que los agentes solubles

con agua suelen brindar resultados negativos falsos®.

Hay un tipo de perforacién esofagica que hay que considerar y es la fistula traqueo-esofagica
causado por tubo endotraqueal o de traqueostomia los cuales pueden producir necrosis por

presién en la pared de la trdquea y el es6fago que se pueden manifestar por secreciones



copiosas y alimentos en el &rbol traqueo-bronquial, neumonia y distensién gastrica, es mejor
diferir la reparacién hasta que se independice del respirador, comprende la reseccion de la
traguea dafiada, reanastomosis primaria, cierre de eséfago y la interposicion de un colgajo

muscular entre los dos 6rganos.

TRAUMA BAROGENICO

El término de ruptura espontanea, trauma barogénico o sindrome de Boerhaave significa
perforacion esofdgica no asociada con traumatismo externo, instrumentales internos o
ingestion de cuerpos extrafios o causticos. La mayoria de los casos de ruptura esofagica
barogénico el cuadro precipitante es el vémito se han comunicado muchas otras causas
como el esfuerzo defecatorio, parto, traumas cerrados, convulsiones, levantamiento de
objetos pesados y deglucién forzada. En mas del 90% de los casos de perforaciéon por
traumatismo barogénico se localiza en lado izquierdo del tercio inferior del es6fago®. La
longitud de los desgarros puede variar desde un orificio diminuto hasta una abertura de 10

cm.

Puede haber ruptura hacia mediastino a extenderse hasta la cavidad pleural®. El sindrome de
Mallory-Weiss es una entidad clinica que esta causada por los vomitos y se caracteriza por
un desgarro mucoso sobre el lado gastrico de la union esofagogastrica, suele estar
acompafiada de una hemorragia gastrointestinal que a diferencias del sindrome de
Boerhaave no hay perforacién esofagica, es mas comin en mujeres'®. La ruptura
espontanea es mas frecuente en hombres de 35-55 afios y la mitad tiene antecedentes de

alcoholismo.

Sindrome de Boerhaave la causa mas peligrosa de perforacion esofagica esto es porque en
la lesidon esofagica, el contenido gastrico entra al mediastino y la cavidad pleural, la

combinacion de los acidos gastricos y enzimas digestivas causan la mediastinitis y la sepsis



que es fatal***?>?*, Mackler sefialé que la triada de vomito, dolor toracico bajo y enfisema
cervical es patognomonica del sindrome de Boerhaave'*®. La fiebre suele estar ausente al
principio de la enfermedad, si la pleura sufre un desgarro puede provocar neumotoérax siendo
mas frecuente del lado izquierdo pero puede ser derecho®. Por lo que a todos los pacientes
con antecedentes que sugieran perforacion esofagica debe hacerse un estudio con contraste

que se considera el estandar de oro para diagnostico de perforacion esofagica®®.

TRAUMATISMO EXTERNOS

La contusién traumatica es causa rara de perforacién esofégica, siendo mas frecuente a
nivel cervical, y puede ser lesionado de forma directa como por ejemplo en los movimientos
de latigazo?, perforacion de la porcién torécico distal por accidentes automotores, frenadas
violentas, desaceleracién sulbita, las perforaciones por contusiones cerradas suelen
acompanfarse por lesiones de otros 6rganos usualmente trdquea. Las lesiones esofagicas
punzantes por heridas de arma blanca' y por arma de fuego son méas frecuentes que las
lesiones esofagicas por traumatismos contusos®**!. Las heridas de arma de fuego suelen
cicatrizar sin complicacion sin embargo, el 10% sufren de la formacion de una fistula que
nace en la zona traumatizada y finalmente todas las fistulas cierran sin tratamiento

quirurgico.

En un estudio de 12,789 pacientes con trauma esoféagico solo 0.09% presentaron lesiones
aerodigestivas por trauma cerrado siendo la causa mas comun las colisiones en vehiculos de
motor®*. La sobrevida puede llegar hasta un 90% si se detecta en las primeras 24 horas™.

Los signos en los pacientes con ruptura esofagica por traumatismo externo son
inespecificos, imperceptibles y muchas estdn enmascarados por otras lesiones de otros

organos, por lo que deben ser sometidos a exploracion del cuello, térax o abdomen y



realizarse un examen intra-operatorio, si no es posible hay que practicar una esofagoscopia

intra-operatoria ya que se ha reportado sensibilidad del 100% y especificidad del 80%**%".

TRAUMATISMOS QUIRURGICOS
La reparacién de una hernia hiatal, esofagomiotomia, vagotomia, cirugia de la columna
cervical o fracturas, ecocardiograma trans-esofagico o la neumonectomia puede producir

lesién inadvertida de esé6fago®*!

, 0 puede haber una fistula eséfago-pleural que aparece
después de una neumonectomia®>®, se ha documentado fistula aorto-esofagica después de

una perforacion esofagica secundaria a ingesta de cuerpo extrafio™.

Las lesiones intra-operatorias pueden ser reparadas con poco riesgo de morbilidad
posoperatoria, por lo que después de cualquier procedimiento quirtrgico se debe confirmar
la integridad de la mucosa esofégica. Las lesiones esofagicas intra-operatorias inadvertidas
pueden manifestarse en el posoperatorio con fiebre, leucocitosis, dolor, enfisema cervical o

mediastinico, derrame pleural o neumotorax siendo la fiebre el primer signo en aparecer.

LESIONES CAUSTICAS

Las sustancias quimicas causantes de lesion tisular son los alcalis generalmente con pH
mayor a 11, acidos con pH menor a 3; la severidad de la lesiébn esofagica por ingesta de
causticos esta relacionada al pH, si es acido o alcali, si es solido, liquido o gel, y el tiempo de
contacto, cantidad y la concentracién de la sustancia ingerida®*®. Acidos generalmente
causan necrosis coagulativa y la formacion de escara que limitan el dafio; en contraste con
los &lcalis que causan necrosis por licuefaccion, protedlisis y saponificacion que causan dafio
a tejidos profundos®®®. De 4 a 7 dias después de la ingesta ocurre invasion bacteriana,
marca periodo de inflamacion y tejido de granulacion, durante este periodo ocurre ulceracion,

fibrosis y perforacion.
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Los sintomas pueden ser desde asintomaticos, dolor que inducen expectoracion, sialorrea,
ronquera, estridor, afonia, disnea, edema o destruccion laringotraqueal. Hay estudios en los
que se ha demostrado predictores de mortalidad que son leucocitos mayores a 20,000
cel/mm?, edad, acido fuerte, la profundidad de las ulceras esoféagicas o necrosis®. Hasta un
30% de los pacientes con guemaduras graves tienen sintomas graves, cuando no se
produce perforacion la estenosis ocurre del 10-25% que han ingerido alcalis sélidos pero se
han reportado hasta del 55%, y la ingesta de acidos tiene mas probabilidades de provocar
estenosis. El riesgo de carcinoma esofagica en 1000 veces mayor en pacientes con lesiones

causticas con una incidencia de 0.8-4% en un periodo de latencia de 20-40 afios®*3!.

El examen radiografico con contraste puede brindar importante informacion y debe realizarse
al principio es el mejor método para hacer diagndstico de perforacion esofégica ya sea en el
momento de la internacién o una vez internado. La endoscopia esta indicada en casi todos
los pacientes con sospecha de lesidn esofédgica y la clasificacion de las quemadura en
grados es importante para el pronéstico y tratamiento: Grado 0: Eséfago normal; Grado 1:
mucosa edematosa e hiperemica; Grado 2a: friabilidad, hemorragia, erosiones, ampollas,
exudados y ulceraciones, Grado 2b: ulceracion circunferencial o profunda y una 2da lesién

adicional; Grado 3a: areas de necrosis pequefias y dispersas y Grado 3b: necrosis extensa®.

INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS

Es més comun en nifios y pacientes psiquiatricos. Los mas comunes son monedas en nifios
y botones o huesos en adultos pero también se ha reportado en traga espadas'®. Los
sintomas mas comunes son disfagia y odinofagia pero puede haber datos de obstruccion de
la via aérea, en algunos pacientes signos de perforaciobn esofagica como fiebre, dolor

toracico, crepitaciones cervicales.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones estan determinadas por el intervalo entre la perforacién y el diagnostico,
desde asintomaticos hasta fiebre, dolor toracico, disfagia, disnea, enfisema subcutaneo,
dolor epigastrico, taquicardia, taquipnea. Los signos y sintomas estan determinados por la
causa de la perforacién, la localizacion, el intervalo de tiempo entre la perforacion y el
diagnostico. En un estudio realizado en la universidad de medicina en Turquia el dolor es el
sintoma mas comun hasta 66.6%, disnea 38.9%, fiebre 33.3%, disfagia 5.5%, de los signos
le mas frecuente fue enfisema subcutaneo hasta en dos terceras partes de los pacientes,
neumomediastino 50%-60%, hidroneumotorax 25%, fistula pleural 22.2%, el diagnostico se
confirmo en el 47.2% por radiografia con medio de contraste y con gastrografin hasta en
50% en cervical, 75%-80% intratoracico y con bario diluido 60% cervical y 90% intratoracico ,
por endoscopia con una sensibilidad del 100% y especificidad del 83%, el intervalo de tiempo
entre la perforacion y el tratamiento inicial antes de las 24 horas 75%, mas de 72 horas

19.49820:24,

La perforacion esofégica cervical generalmente es menos severa pueden presentarse con
dolor en cuello, disfagia, disfonia, enfisema subcutaneo el cual es comdn encontrarlo en las

radiografias hasta en el 95% de los pacientes®*®. Morbilidad 16.7% y mortalidad 0%%°.

La perforacién intratoracica produce una contaminacion mediastinal que rapidamente se
extiende hacia cavidad pleural produciendo enfisema mediastinal caracteristico e
inflamacién. Esta invasion bacteriana progresa rapidamente a necrosis mediastinal severa,
contaminacion diseminada, secuestro de liquido, hipovolemia, dolor toréacico, taquicardia,
taquipnea, fiebre, leucocitosis, respuesta inflamatoria sistémica, sepsis y choque séptico en

horas®'®. Morbilidad 46.1% y mortalidad 23.1%.
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La perforacion intraabdominal produce una contaminacién incontenible de la cavidad
peritoneal, dolor en espalda en posicién supina, dolor epigastrico con irradiacion a hombro,
8,19,21

datos de abdomen agudo, taquicardia, taquipnea, fiebre, sepsis y choque séptico

Morbilidad 27.3% y mortalidad 18.2%%.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial esta dirigido a disminuir la contaminacion bacteriana y quimica del
mediastino, reponer volumen intravascular, suspender via oral, descompresion del
estbmago, y debe iniciarse cuanto antes el manejo definitivo, soporte nutricional. El
tratamiento de la perforacion esofagica depende de la localizacién, el tamafio y la causa, el
tiempo transcurrido hasta el diagnostico, la contaminacion mediastinica y pleural y la
presencia de enfermedad esofagica subyacente, edad, el procedimiento depende de la
experiencia del cirujano, el estado general del paciente, de la calidad del tejido esofagico, el
tratamiento de los desgarros esofagicos siempre incluyen el drenaje del mediastino y
reparacion del desgarro siempre que sea posible®'*?%?%3 | a seleccion del tratamiento no
esta bien clara y sigue siendo controversial, se han descrito muchos procedimientos en la
literatura pero ninguno puede considerarse como estandar de oro para el tratamiento de la

perforacion esofagica®>'*%232°,

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Los candidatos para tratamiento conservador son: defecto limitado sin contaminacién pleural;
evidencia en el estudio de contraste de la existencia de drenaje de la perforacion localizado
por detras; sintomas minimos; evidencia clinica minima de sepsis. Consiste en antibidticos,
hidratacién intravenosa, nada por via oral, higiene oral, alimentacién por sonda nasogastrica,
nasoduodenal, por gastrostomia, por yeyunostomia o parenteral hasta que no haya

evidencia de fuga lo cual sucede entre la primera y tercera semana, bloqueadores H2,
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drenaje pleural*®?3!,

Cuando se ingiere causticos inicialmente es averiguar el agente
etiologica, seguida de radiografias de abdomen y térax y la esofagoscopia se recomienda de
12-24 horas posteriores a la lesion y estabilizacion del paciente?®. La mortalidad del
tratamiento no quirdrgico se ha asociado 20-38%*?°?%, Pero se han reportado estudios con
una sobrevida hasta del 100% en paciente con perforacion esofagica iatrogénica tratados
conservadoramente®. Recientemente se han realizado estudios para el tratamiento
conservador en donde se ha demostrado que el tratamiento con stent Polyflex en pacientes
con perforacion esofagica primaria o secundaria evitan satisfactoriamente la morbilidad de

una cirugia mayor**?3%

, otros estudios recomiendan el uso de stent expandibles como
primera eleccién para perforacion esofagica por patologia benigna como post-escleroterapia,
postquirdrgica por laparoscopia, secundario a sindrome de Boerhaaves utilizando Ultraflex o

el Niti-S-Stent con una mortalidad del 7%?® sin encontrar incremento en la morbilidad y

mortalidad al remover el stent.

En el tratamiento por ingesta de causticos depende de la sustancia ingerida &lcali vs acido,
solido vs liquido, concentracién, cantidad ingerida, alimento residual en estomago y duracién
en contacto con los tejidos. El tratamiento inicial es identificar agente etiol6gico, seguido de
estudios de radiologia y esofagoscopia de 12 a 24 horas después de la lesion, estabilizacion
hemodinamica, asegurar la via aérea, carb6n activado estd contraindicado en ingesta de
causticos, neutralizar el pH con acido a base débil, una recomendacion es ingerir leche o
agua para ingesta de base, bloqueadores H2 no se deben utilizar antes de las 24 horas
porque empeoran el dafio tisular, se ha demostrado en meta-analisis que el uso de
corticoides no existe ningun beneficio pero si pueden producir complicaciones por la
inmunosupresion. El uso de antioxidantes como la vitamina E, Ketotifeno, estabilizadores de
mastocitos, bloqueadores H1, fosfatidilcolina disminuye la formacién de colageno y se ha

visto en ratas que disminuye la estenosis. La dilatacion esofagica puede producir perforacion
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en especial en los dias 7 a 21 después de la ingesta, pero una vez establecido la estenosis

se pueden realizar dilataciones periddicas, si fracasan estas esta indicada la cirugia™®?%%°.

El grado de lesion y su clasificacion es importante para el pronostico y el tratamiento.
Generalmente pacientes con grado 0 y 1 no dejan secuelas a largo plazo, a estos pacientes
se pueden dar de alta al resolverse los sintomas, al tolerar dieta liquida y solida, grado 2b la

incidencia de estenosis es del 71%, después del grado 3 es hasta del 100%°.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las opciones quirtrgicas son cierre primario con o sin refuerzo, reseccion esofagica, drenaje
solo, drenaje con tubo T, exclusién y derivacidn, reparacidn toracoscopica, y cierre primario
tardio®*!. La seleccion del procedimiento depende de la localizacion. La reparacion primaria
es preferible a la reseccidon y la reconstruccibn en una etapa postergada, las fistulas
cutdneas esoOfago-pleurales después de la reparacion se controlan con facilidad con un
drenaje, solucionando la obstruccion distal y la patologia intrinseca. El tratamiento de las
perforaciones esofagicas asociadas con una enfermedad esofégica intrinseca causante de
obstruccién distal es necesario aliviar la obstruccion en el momento de la reparacion y el

drenaje.

La reseccidén esofagica es la mejor opcién para las perforaciones que se producen en un
eso6fago con enfermedad intrinseca como neoplasia, estenosis no dilatable, lesion caustica,
desvitalizacion extensa que no pueden ser tratadas conservadoramente. La esofagectomia
toracica total es mas ventajosa por que elimina por completo la fuente de la Sepsis
mediastinica y pleural. Los pacientes con perforaciones esoféagicas causadas por lesiones
causticas agudas Yy los inestables o graves deben ser sometidos a esofagectomia seguida

después por la reconstruccién. La reconstruccion inmediata se realiza mejor colocando el
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estbmago en el mediastino posterior y realizando una esofago-gastrostomia cervical,

alimentacion por yeyunostomia.

Cuando no es posible la esofagectomia seguida de la reconstruccion debido a las lesiones
causticas graves, compromiso del tracto respiratorio, o de la inestabilidad cardiovascular, se
secciona la unién esofagogastrica por un abordaje abdominal, y una incision cervical el
es6fago puede sacarse por la herida del cuello y solo debe resecarse el eséfago
desvitalizado o con dafio evidente y realizar un esofagostoma en toérax pasando el es6fago
por un tunel subcutaneo ya que es mas facil cuidar un estoma a este nivel que en region
cervical y facilita la reconstruccion, se cierra el hiato, se construye una yeyunostomia para
alimentacion, gastrostomia por que la vagotomia produce atonia gastrica o piloroespasmao.

Las perforaciones esofagicas son casi siempre una indicacion de cirugia excepto en los

pacientes con filtraciones bien contenidas con un buen drenaje interno.

PERFORACIONES ESOFAGICAS CERVICALES: La mayoria de las perforaciones
esofégicas cervicales y por debajo del nivel de la carina puede tratarse con drenaje

solamente mediante una incision®3.

Las perforaciones cervicales que comprometen la
cavidad pleural o se extienden hasta el mediastino requieren un drenaje transtoréacico®**. El
cierre de la laceracion esofagica proximal no siempre es necesario luego de algunos dias 5 a
7 se produce cicatrizacion espontanea siempre que no exista obstruccion distal. El resultado
con el drenaje solo o con cierre quirdrgico para la perforacion cervical es el mismo y la tasa

de mortalidad para ambos también del 6%. El drenaje solamente sin reparacién de la

perforacion solo es aceptable para las perforaciones esofagicas cervicales®.

PERFORACION ESOFAGICA INTRATORACICA: Las perforaciones esofagicas que se

diagnostican dentro de las primeras 24 horas se tratan con mayor facilidad y tienen mejor

6,8,9,22,23,24,25,29

pronéstico que las que se diagnostican después de las 24 horas , existe un
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acuerdo general de que las perforaciones esofagicas toracicas no asociadas con una
enfermedad esofagica intrinseca deben ser tratadas mediante reparacion primaria

combinada con un drenaje mediastinico amplio®®.

La experiencia indica que en la actualidad la reparacion primaria independientemente de la
duracion de la lesién y con enfermedad esofagica minima esta indicada, es importante la
exposicion de toda la mucosa lesionada, y colocar un drenaje mediastinico, o reseccién

esofagica en especial las espontaneas o pacientes con sepsis>®®.

El drenaje adecuado de las perforaciones por debajo de la cuarta vértebra toracica suele
requerir una toracotomia, apertura de pleura mediastinica y drenaje transpleural, los

antibiéticos deben administrarse hasta que se establezca la fistula es6fago-pleuro-cutanea.

Algunos estudios sugieren tratamiento agresivo conservador en pacientes con contaminacion
mediastinal y que puedan ser contenidos por un drenaje tordcico por la alta mortalidad

quirargica 38% vs conservadora 9%".

PERFORACION ESOFAGICA INTRAABDOMINAL: Las perforaciones sin contaminacion
intrapleural pueden abordarse por el abdomen pero los autores prefieren casi siempre
transtoracica. El refuerzo de la reparacion con colgajos de tejidos normales adyacentes es
importante para reducir la dehiscencia, se han utilizados pleura parietal, fondo géstrico,
musculos intercostales o diafragmaticos, el pulmén o epiplon. Después de la reparacion
esofagica con drenaje se coloca una sonda nasogastrica para el tratamiento del ileo
posoperatorio y alimentacién enteral. No hay un consenso respecto al tratamiento optimo
entre el conservador y el quirargico, el cierre primario se realiza generalmente cuando la
perforacion ocurre antes de 24 hrs, en el sindrome de Boerhaaves generalmente se

presentan tardiamente por lo que se recomienda tratamiento quirdrgico agresivo**.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Describir la experiencia en el tratamiento quirdrgico y evolucién en pacientes con perforacion
esofagica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS:

No aplica.

OBJETIVOS:
e Describir los tratamientos quirurgicos realizadas
e Describir la evolucidn de los pacientes con perforacién esofagica.

e Describir las complicaciones de la perforacion esoféagica y del tratamiento.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio: estudio cohorte, retrospectiva, Observacional.

2.

Universo de trabajo: Pacientes derechohabientes del IMSS, adultos mayores de 18

afios con perforacion esofagica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades de marzo del 2004 a febrero del 2009.

Descripcion de las variables:

e Genero

Definicion conceptual: Esta determinado por las caracteristicas anatémicas y
cromosomicas

Definiciobn operacional: Esta determinado por masculino o femenino. Dato
obtenido del expediente clinico

Medicién: Cualitativa nominal

e [Edad

Definicion conceptual: Es la duracion de la existencia transcurrida desde el
nacimiento hasta el momento actual.

Definicion operacional: Medida en unidades de tiempo (afios). Dato obtenido
del expediente clinico

Medicién: Cuantitativa de razén

e Comorbilidades

Definicion conceptual: Todos aquellos padecimientos independientes del
diagnostico

Definicion operacional: Interrogatorio mediante preguntas enfocadas a
patologias asociadas ya conocidas. Dato obtenido del expediente clinico

Medicion: Cualitativa nominal
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Trastornos del tubo digestivo

- Definicion conceptual: Todos aquellos padecimientos del eséfago relacionados
al diagnostico

- Definicion operacional: Interrogatorio mediante preguntas enfocadas a
patologias ya conocidas. Dato obtenido del expediente clinico.

- Medicion: Cualitativa nominal

Tiempo entre la lesion y el tratamiento

- Definicion conceptual: Es el intervalo de tiempo entre la lesion y el tratamiento
médico o quirurgico.

- Definicion operacional: Medida en unidades de tiempo (horas). Dato obtenido
del expediente clinico

- Medicion: Cuantitativa de razon

Localizacion de la lesion

- Definicion conceptual: Es la perdida de la continuidad del tubo digestivo en
cualquier sitio comprendido en el es6fago

- Definicion operacional: Esta determinada por la region lesionada comprendida
en eso6fago cervical, eséfago intratoracico o esoéfago intraabdominal. Dato
obtenido del expediente clinico

- Medicion: Cuantitativa nominal

Causas de la lesion

- Definicion conceptual: Es la etiologia de la perforacion esofagica comprendida
por objetos, secundaria a tratamiento o espontaneo.

- Definicion operacional: Interrogatorio mediante preguntas enfocada a la causa
de la lesion y revisién de los expedientes para determinar etiologia, datos
recabados del expediente clinico. Dato obtenido del expediente clinico

- Medicién: Cualitativo nominal
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Tratamiento realizado

- Definicion conceptual: Es el manejo realizado a cada uno de los paciente con
perforacion esofagica ya sea médico o quirdrgico.

- Definicion operacional: Esta determinado por los recursos utilizados en el
tratamiento médico, y por los recursos y técnicas utilizadas quirargicamente,
datos recabados del expediente

- Medicion: Cualitativas, nominal

Evolucién postquirargica

- Definicion conceptual: Son todos los eventos que se producen como un efecto
del tratamiento desde el momento de la cirugia hasta su egreso del hospital o
defuncion

- Definicion operacional: Registro de la evolucién del paciente con perforaciéon
esofagica, los efectos adversos relacionados con el tratamiento médico o
quirdrgico, dato recabado en el expediente

- Medicién: Cualitativa, nominal.

Mortalidad general asociada a tratamiento médico y/o quirdrgico

- Definicion conceptual: Es la culminaciéon de la vida de un paciente como
consecuencia directa del tratamiento médico o quirtrgico, datos recabados del
expediente.

- Definicion operacional: Ausencia de signos vitales, datos recabados del
expediente.

- Medicién: Cualitativa, nominal.

Deterioro de las condiciones generales del paciente por otros motivos no

asociados con el manejo de perforacion esofagica.

- Definicion conceptual: Padecimientos que llevaron al paciente a un estado de

gravedad o muerte no relacionado al tratamiento de la perforacion esofégica.
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- Definicion operacional: Datos recabados que no son consecuencia del manejo
de la perforacion esofagica.

- Medicién: Cualitativa, nominal.

4. Seleccion de la muestra
e Tamafio de la muestra: Pacientes atendidos en el servicio de gastrocirugia entre
marzo del 2004 y febrero del 2009.
e Criterios de seleccién
- Criterios de inclusion
I.  Pacientes mayores de 18 afios de edad
Il.  Pacientes con perforacion esofagica admitidos en el servicio de
admisioén continua del HE CMN Siglo XXI
lll.  Pacientes atendidos por el servicio de Gastrocirugia
IV.  Pacientes que requirieron manejo médico y/o quirargico
- Criterios de no inclusion
I.  Pacientes menores de 18 afios
II.  Pacientes tratados quirdrgicamente en otra unidad
lll.  Pacientes con neoplasia maligna
- Criterios de exclusion.

I.  Pacientes en quienes no se encontré expediente clinico.

5. Procedimientos:
e Revision de los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados en el servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

e Hoja de recoleccién de datos.
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e Seleccibn de aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion
enumerados.
e Los pacientes seran evaluados diariamente desde si ingreso a admision continua
hasta su egreso del hospital o su defuncién.
6. Andlisis estadistico
e Frecuenciay proporciones.
e Medidas de tendencia central
- Media
- Mediana
- Moda
e Medidas de dispersion de acuerdo a las variables analizadas

- Desviacion estandar

CONSIDERACIONES ETICAS.
Al ser un estudio retrospectivo observacional no es necesario la obtencion de consentimiento
informado por parte del paciente, sin embargo se mantendra toda la informacién en forma

confidencial y inicamente para la realizacion de este estudio.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.
e Recursos humanos: Médicos, Enfermeras, Residentes, Personal de archivo del
HECMN Siglo XXI.
e Recursos materiales: Expedientes clinicos (Historia clinica, hoja quirargica, notas
médicas de evolucion.

e Recursos financieros: Propios.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
e 15 Marzo — 20 Abril: Andlisis de datos, obtencion de articulos relacionados a la
perforacion esofagica.
e 21 Abril — 15 Mayo: Elaboracién y envi6 del protocolo de tesis
e 16 Mayo — 30 Mayo Andlisis de resultados, graficacion e impresion de los

mismos.
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RESULTADOS

Se encontraron 44 pacientes del Primero de Marzo del 2004 al 28 de Febrero del 2009 con
perforacion esofagica en el servicio de gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. De estos 10 pacientes no se incluyeron por no haberse
encontrado los expedientes clinicos. Quedando para fines del estudio un total 34 pacientes.
De estos un 55.88% (n=19) hombres y un 44.12% (n=15) mujeres. El rango de edad fue de

18 a 88 arfios (Promedio 48.08).

TABLA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SU GENERO

GENERO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
HOMBRES 19 55.88

MUJERES 15 44.12

TOTAL 34 100.00

De los padecimientos asociados (Comorbilidades) se encontraron que un 35.29% (n=12) del
total de los pacientes las padecian. Los padecimientos fueron Diabetes Mellitus 8.83% (n=3),
Hipertension Arterial sistémica 5.88% (n=2), algunos de los pacientes padecian mas de una
enfermedad crénica degenerativa, Cirrosis Hepatica 5.88% (n=2), Cardiopatia isquémica
5.88% (n=2), Insuficiencia Renal Cronica 2.94% (n=1), Enfermedad pulmonar obstructiva

crénica mas cardiopatia isquémica 2.94% (n=1) y Sindrome de Wolff-Parkinson-White (n=1).

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN SUS COMORBILIDADES

PATOLOGIA NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
DIABETES MELLITUS 3 8.83
HIPERTENSION ARTERIAL 2 5.88
CIRROSIS HEPATICA 2 5.88
CARDIPATIA ISQUEMICA 2 5.88
INSUFICIENCIA RENAL 1 2.94
CRONICA

EPOC 1 2.94
SINDROME WOLFF- 1 2.94
PARKINSON-WHITE

TOTAL 12 35.29
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Los trastornos del tubo digestivo alto previos al diagnéstico de perforacion esofagica fueron

del 73.53% (n=25) del total de los pacientes, siendo la Enfermedad por reflujo gastro-

esofagico mas Hernia hiatal el padecimiento mas frecuente 38.24% (n=13), y la Acalasia

17.65% (n=6) el segundo padecimiento mas frecuente, Enfermedad acido péptica 2.94%

(n=1), Diverticulo de Zenker 5.88% (n=2) de estos pacientes uno presentd la perforacion

posterior a diverticulectomia y el otro paciente se perford posterior a endoscopia, Es6fago de

Barrett 2.94% (n=1), Varices esofagicas 5.88% (n=2).

TABLA DE DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

TRASTORNO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
ERGE 13 38.24

ACALASIA 6 17.65
DIVERTICULO ZENKER 2 5.88

VARICES ESOFAGICAS 2 5.88
ENFERMEDAD ACIDO 1 2.94

PEPTICA

ESOFAGO DE BARRETT 1 2.94

TOTAL 25 73.53

El tiempo de evolucion entre la perforacion esofagica y el tratamiento del paciente fue menor

a 24 horas en 41.18% (n=14) del total de los pacientes, de 24 a 48 horas en el 14.70% (n=5)

y mayor a 48 horas en 44.12% (n=15).

El sitio de perforacion fue Cervical 8.82% (n=3),

Intraabdominal 47.05% (n=16).

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

Intratoracico 44.12%

TIEMPO DE EVOLUCION

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAJE (%)

MENOS DE 24 HORAS

14

41.18

24 A 48 HORAS 5 14.70
MAS DE 48 HORAS 15 44.12
TOTAL 34 100.00

(n=15) e
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TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN SEGMENTO ESOFAGICO DE PERFORACION

SEGMENTO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
CERVICAL 3 8.83
INTRATORACICO 15 44.12
INTRAABDOMINAL 16 47.05

TOTAL 34 100.00

Las causas de la perforacién esofagica fueron colocacion de balén Sangstaken Blakemore

2.94% (n=1) en un paciente que presentd sangrado tubo digestivo alto, perforacion por

Escleroterapia 5.88% (n=2) uno secundario a ruptura de varices esofagicas y el otro posterior

a ingesta de cuerpo extrafio presenta sangrado esofagico y se realizé la escleroterapia,

Endoscopia 11.77% (n=4) uno de estos pacientes presentaba diverticulo de Zenker el cual

se perfor6 durante la endoscopia, Dilatacion esofagica 11.77% (n=4), por intubacién

orotraqueal 2.94% (n=1), secundario a trauma barogénico o Sindrome de Boerhaave 5.88%

(n=2), Funduplicatura 23.53% (n=8) que en nuestro estudio fue la causa mas frecuente de

perforacion esofagica, Cardiomiotomia mas funduplicatura 11.77% (n=4), por ingesta de

Céusticos 14.70% (n=5), perforacion esoféagica por cuerpo extrafio 5.88% (n=2), durante la

diverticulectomia de un diverticulo de Zenker 2.94% (n=1).

TABLA SEGUN CAUSA DE PERFORACION ESOFAGICA

CAUSA NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
FUNDUPLICATURA 8 23.53
CAUSTICOS 5 14.70
DILATACION ESOFAGICA 4 11.77
POST ENDOSCOPIA 4 11.77
CARDIOMIOTOMIA MAS 4 11.77
FUNDUPLICATURA

ESCLEROTERAPIA 2 5.88
CUERPO EXTRANO 2 5.88
TRAUMA BAROGENICO 2 5.88
BALON SANGSTAKEN 1 2.94
BLAKEMORE

DIVERTICULECTOMIA 1 2.94
INTUBACION 1 2.94
TOTAL 34 100.00
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Las complicaciones de la perforacién esofagica hasta antes de recibir tratamiento fueron
Contaminacion pleural mas mediastinitis 23.53% (n=8), Mediastinitis 17.64% (n=6), Sepsis
abdominal 11.77% (n=4), contaminacién pleural 5.88% (n=2), choque séptico 2.94% (n=1),
fistula tragueo-esofagica 2.94% (n=1), lo que representa un total del 64.69% (n=22) de todos

los pacientes que presentaron complicaciones.

TABLA DE COMPLICACIONES DE LA PERFORACION ESOFAGICA

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%) | P
CONTAMINACION PLEURAL |8 23.52 0.007
MAS MEDIASTINITIS

MEDIASTINITIS 6 17.64

SEPSIS ABDOMINAL 4 11.77

CONTAMINACION PLEURAL | 2 5.88

CHOQUE SEPTICO 1 2.94

FISTULA TRAQUEO- 1 2.94 NS
ESOFAGICA

TOTAL 22 64.69

Las complicaciones que se presentaron posteriores al tratamiento quirargico o médico de la
perforacion esofagica fueron Neumonia en 29.41% (n=10) de los pacientes; Choque Séptico
20.59% (n=7); fistula esofago-cutanea 20.59% (n=7); Mediastinitis 17.56% (n=6); Sepsis
5.88% (n=2); Dehiscencia de anastomosis 5.88% (n=2); fistula es6fago-pleural 5.88% (n=2);
insuficiencia cardiaca 2.94% (n=1); perforacion gastrica 2.94% (n=1); insuficiencia

respiratoria 2.94% (n=1); empiema 2.94% (n=1); pancreatitis 2.94% (n=1).
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TABLA DE COMPLICACIONES POSTERIOR A TRATAMIENTO

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%) | P
NEUMONIA 10 29.41 0.005
CHOQUE SESPTICO 7 20.59 0.000
FISTULA ESOFAGO- 7 20.59 NS
CUTANEA

MEDIASTINITIS 6 17.65 0.07
SEPSIS 2 5.88 0.09
DEHISCENCIA DE 2 5.88

ANASTOMOSIS

FISTULA ESOFAGO- 2 5.88

PLEURAL

ICC 1 2.94 NS
PERFORACION 1 2.94

GASTRICA

INSUFICIENCIA 1 2.94

RESPIRATORIA

EMPIEMA 1 2.94

PANCREATITIS 1 2.94

Los tratamientos fueron médico y quirdrgico, el tratamiento conservador o médico consistio

en la administracion de inhibidores de bomba de protones, antibiotico y ademas drenaje en

algunas ocasiones y en otras sin drenaje, la alimentacion en estos pacientes fue por sonda

para alimentacion enteral, gastrostomia o yeyunostomia. Los pacientes que recibieron

tratamiento médico fueron el 38.23% (n=13). El tratamiento quirdrgico realizado en esta

unidad a los pacientes fue Cierre primario sin drenaje 8.83% (n=3) de los pacientes; Cierre

primario con drenaje 5.88% (n=2); Desfuncionalizaciéon esofagica 14.70%

(n=5);

Esofagectomia sin reconstruccion 20.59% (n=7); Esofagectomia con interposicion de colon

8.83% (n=3) y Esofagectomia mas ascenso gastrico 2.94% (n=1).
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TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO

TRATAMIENTO VIVOS | MUERTOS | TOTAL | PORCENTAJE P
FALLECIDOS (%)
MEDICO 10 3 13 23.07 0.46
QUIRURGICO 13 8 21 38.09
- Cierre primario sin 3 0 3 0
drenaje
- Cierre primario con 2 0 2 0
drenaje
- Desfuncionalizacién 2 3 5 60 NS
esofagico
- Esofagectomia sin 4 3 7 42.85
reconstruccion
- Esofagectomia con 0 1 1 100
ascenso gastrico
- Esofagectomia con 2 1 3 33.33
interposicién colon

La mortalidad general observada en este estudio fue de un 32.36% (n=11), de estos
pacientes la mortalidad de los pacientes tratados conservadoramente fue del 8.83% (n=3) del
total de los pacientes en estudio y esto equivale al 27.27% del total de los pacientes
fallecidos por perforacién esofagica, mientras que los pacientes tratados quirdrgicamente
tuvieron una mortalidad del 23.53% (n=8) del total de los pacientes en estudio que

corresponde al 72.72% de los pacientes fallecidos.

No se encontré diferencia significativa en la mortalidad entre los pacientes con
enfermedades crénico degenerativa y los pacientes sanos. No hubo diferencia significativa
entre los pacientes a quienes se diagnosticaron antes de 24 horas y después de 24 horas.
La mortalidad fue mayor en pacientes quienes tuvieron perforacién esofagica intratoracica vs

intraabdominal o cervical y la diferencia fue significativa (P<0.05).

Entre las causas de la perforacion relacionada a la mortalidad no hubo diferencia significativa

entre los pacientes con perforacion esofagica.
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La complicacion mas frecuente significativa después de recibir tratamiento médico o

quirargico y una de las causas de la defuncion fue neumonia mediastinitis y choque séptico

(P<0.05), en algunas ocasiones se encontraban relacionadas concomitantemente.

La relacion entre el tratamiento médico o quirargico y la mortalidad no hubo diferencia

significativa, la cual tampoco la hubo en relacién a la edad o al sexo de los pacientes.

TABLA DE MORTALIDAD

TRATAMIENTO NUMERO DE | PORCENTAJE | PORCENTAJE

PACIENTES | (%) DEL TOTAL DE
PACIENTES (%)

TRATAMIENTO MEDICO 3 27.27 8.83

ESOFAGECTOMIA SIN 3 27.27 8.83

RECONTRUCCION

DESFUNCIONALIZACION 3 27.27 8.83

ESOFAGICA

ESOFAGECTOMIA MAS 1 9.09 2.94

INTERPOSICION DE COLON

ESOFAGECTOMIA MAS 1 9.10 2.94

ASCENSO GASTRICO

TOTAL 11 100 32.37
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DISCUSION

La perforacién esofagica es un trastorno serio y dificil de diagnosticar y de tratar. No hay un
consenso claro en cuanto al tratamiento de la perforacion esofagica. La mayoria de los casos
es secundario a instrumentacion. Es una entidad poco frecuente, se encontraron 34
pacientes tratados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en 5 afios. El presente estudio se realizé para describir las
complicaciones presentadas en esta unidad asi como el tratamiento y evolucion de los

pacientes.

Los resultados obtenidos en la mayoria de los pacientes concuerdan con las estadisticas ya
estudiadas anteriormente, siendo las de origen iatrogénico las mas frecuentes, en nuestro
estudio se encontraron 23 pacientes (67.65%) de los 34 con perforacion esofagica, sin
embargo en porcentaje y numero fue mayor en pacientes sometidos a cirugia siendo la
funduplicatura (n=8) la mas frecuente en comparacion a la literatura en donde se refiere a la
endoscopia como la principal causa de la perforacion, seguida de causticos (n=5),
cardiomiotomia (n=4), dilatacién esofagica (n=4), endoscopia (n=4) los cual difiere un poco
de la incidencia encontrada por otros autores ya que otros estudios refieren que la causa no

modifica el pronéstico®#1719.20.24.28

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN LA CAUSA DE LA PERFORACION ESOFAGICA

CAUSA DE VIVOS MUERTOS TOTAL P
PERFORACION

ENDOSCOPIA 1 3 4 0.08
DILATACION 1 3 4 0.08
FUNDUPLICATURA 7 1 8 0.22
CARDIOMIOTOMIA 4 0 4 0.28
CAUSTICOS 4 1 5 1.00
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De los resultados obtenidos las complicaciones mas frecuentes encontradas
significativamente contaminacion pleural y mediastinitis 8 pacientes que corresponde al

36.36% de los 22 con complicaciones, 6 pacientes de estos fallecieron (P<0.05).

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN LAS COMPLICACIONES DE LA PERFORACION
ANTES DEL TRATAMIENTO

COMPLICACION VIVOS MUERTOS TOTAL P
CONTAMINACION PLEURAL MAS 2 6 8 0.007
MEDIASTINITIS

MEDIASTINITIS 5 1 6

SEPSIS ABDOMINAL 3 1 4 NS
CHOQUE SEPTICO 1 0 1

Después de recibir tratamiento médico o quirdrgico la mayoria de los pacientes padecian
mas de una complicacion, las mas frecuente neumonia, choque séptico y mediastinitis de

forma significativa (P<0.05)

TABLA DE COMPLICACIONES DESPUES DEL TRATAMIENTO

COMPLICACION VIVOS MUERTOS TOTAL P
NEUMONIA 3 7 10 0.005
CHOQUE SEPTICO 0 7 7 0.000
MEDIASTINITIS 2 4 6 0.070
SEPSIS 0 2 2 0.098
FISTULA ESOFAGO-CUTANEA |6 1 7

FISTULA ESOFAGO-PLEURAL |1 1 2 NS

La tasa de mortalidad de la perforacion esofagica depende del tipo de lesion y la duraciéon de
la lesibn aunque en nuestro estudio no se encontré diferencia significativa, pero si se
encontrd diferencia para la localizacion de la lesidn que es otro parametro determinante, el
tiempo de evolucion entre la perforacion y el tratamiento también es un indicador importante
de mortalidad encontrado en la mayoria de los estudios sin embargo, en nuestro estudio no

se encontr6 diferencia significativa®®%423242>29,
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En nuestro estudio encontramos que el 41.18% (n=14) del total de pacientes con perforacién
esofdgica se diagnosticaron antes de 24 horas y de estos pacientes el 14.29%% (n=2)
fallecieron y el 58.82% (n=20) de los pacientes después de las 24 horas y de estos
pacientes el 45% (n=9) fallecieron, corroborando con la literatura de que los pacientes con
perforacion tratados antes de 24 horas la mortalidad es del 4%-20%, en nuestro estudio se
encontré del doble y después de las 24 horas del 40%-73%, asi como el diagnéstico de

8,9,11,22,23,24,25,29

perforacion se hace después de las 24 horas en el 40%-50% encontrando en

nuestro estudio que fue del 58.82%

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN SU TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE LA
PERFORACION Y EL TRATAMIENTO

TIEMPO DE EVOLUCION VIVOS MUERTOS | TOTAL | P
MENOS DE 24 HORAS 12 2 14 0.07
MAS DE 24 HORAS 11 9 20 0.07

La mortalidad de acuerdo al sitio de la perforacion fue significativo en nuestro estudio, esto
es corroborado por la literatura siendo la de menor mortalidad, en nuestro estudio
encontramos que de los pacientes con perforacion cervical 8.83% (n=3) del total de
pacientes con perforacion esofagica, el 33.33% (n=1) de los pacientes con perforacion
cervical fallecié. Encontramos 44.12% (n=15) de los pacientes presentaron perforacion en la
porcion intratoracica, con una mortalidad de 53.33% (n=8). Y del 47.05% (n=16) fue
intraabdominal con una mortalidad del 12.5% (n=2). Se encuentra una diferencia significativa
relacionada al sitio de la perforacion concluyendo que los pacientes presentaron una

mortalidad més alta significativamente cuando se diagnosticé intratoracico.

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN EL SITIO DE PERFORACION ESOFAGICA

SITIO DE VIVOS MUERTO TOTAL P
PERFORACION

CERVICAL 2 1 3
INTRATORACICO |7 8 15 0.03
INTRAABDOMINAL | 14 2 16
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No se encontré diferencia significativa estadisticamente entre los pacientes tratados

conservadoramente y los pacientes tratados mediante algin procedimiento quirdrgico. Sin

embargo, lo encontrado en este estudio fue de los 34 pacientes con perforacion esofagica

67.64% (n=23) se dieron de alta a su domicilio, de estos pacientes el 29.40% (n=10)

recibieron tratamiento médico, y el 38.34% (n=13) recibieron tratamiento quirdrgico y de

estos pacientes se realiz6 cierre primario sin drenaje en 23.08% (n=3) ninguno de estos

pacientes presentd complicaciones, cierre primario con drenaje 15.38% (n=2) de estos un

paciente present6 complicacién, Desfuncionalizacién esofagica 15.38% (n=2) un paciente

complicacién, Esofagectomia sin reconstruccion 30.77% (n=4) todos estos pacientes

presentaron complicaciones, esofagectomia mas interposicibn de colon 15.38% (n=2)

ninguno presenté complicaciones.

TABLA DE DISTRIBUCION DE PACIENTE DE ACUERDO A TRATAMIENTO

TRATAMIENTO VIVOS | MUERTOS | TOTAL | PORCENTAJE P
FALLECIDOS (%)
MEDICO 10 3 13 23.07 0.46
QUIRURGICO 13 8 21 38.09
- Cierre primario sin 3 0 3 0
drenaje
- Cierre primario con 2 0 2 0
drenaje
- Desfuncionalizaciéon | 2 3 5 60 NS
esofagico
- Esofagectomia sin 4 3 7 42.85
reconstruccion
- Esofagectomiacon |0 1 1 100
ascenso gastrico
- Esofagectomiacon |2 1 3 33.33

interposicién colon
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CONCLUSIONES

Se lograron identificar las complicaciones de la perforacién esofagica y del tratamiento en el
servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, sin observarse diferencia significativa para el pronéstico de los pacientes,
encontrdndose como la complicacién mas frecuente neumonia, mediastinitis, choque séptico

y las fistulas es6fago cutaneas

También se identifico la evolucion de los pacientes tratados en esta unidad, aunque es una
entidad poco frecuente se encontraron gran cantidad de pacientes ya que hay estudios en
donde refieren 4 casos por afio en promedio, mientras que en esta unidad se encontraron 44
pacientes en un periodo de 5 afios dando un promedio de 8-9 pacientes por afio, de estos
pacientes se excluyeron 10 pacientes por no encontrarse expediento o estar incompleto para
recabar los datos necesarios para este estudio.

Se lograron describir los tratamientos realizados para los pacientes tanto médico como
quirurgico encontrdndose que a los pacientes presentaban mayor mortalidad cuando eran
sometidos a un procedimiento quirdrgico que cuando se trataban conservadoramente que en
algunas ocasiones requerian de un procedimiento de drenaje cuando habia complicaciones.
Sin embargo, esto es muy relativo ya que la eleccion del tratamiento ya sea médico o
quirdrgico depende de las condiciones del paciente asi como de la experiencia personal y de
grupo de cada cirujano, ya que no hay un consenso sobre el tratamiento de la perforacion

esofagica.
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ANEXOS: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

e Sexo
- Masculino
- Femenino
e Edad:

e Comorbilidades

- Diabetes Mellitus SI.__ NO___

- Hipertension Arterial Sistémica SI___ NO____

- Otros Cuales

e Trastornos del tubo digestivo

- Acalasia SI. NO___
- Enfermedad Acido Péptica SI. NO___
- Enfermedad por reflujo gastroesofagicoSI_~ NO__
- Hernia Hiatal S NO___
- Otros Cuales

e Tiempo entre la lesion y el tratamiento

- Menos de 24 hrs Sl NO__
- De?24a48hrs Sl NO
- Mas de 48 hrs S NO

e Localizacion de la lesion

- Cervical SI._ NO___
- Intratoracico SI_ NO___
- Intraabdominal SI__ NO___
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Causa de la lesion

- Instrumental

= Endoscopia Sl NO
= Dilatacion SI___ NO

* |ntubacién S NO

- No instrumental

* Trauma barogénico Sl

* Trauma quirdrgico Sl

» Lesiones por causticos Sl

Trauma penetrante

Cuerpos extrafios

NO
NO__
NO

SI__ NO_

S| Cuales

NO

Complicaciones de la perforacién esofagica

- Contaminacion mediastinica

- Contaminacion pleural

- Contaminacién mediastinica y pleural

- Fistula eséfago-cutanea
- Fistula eséfago-pleural

- Fistulas otras

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Complicaciones postratamiento médico y/o quirargico

- Neumonia

- Sepsis

- Choque séptico

- Mediastinitis

- Dehiscencia de anastomosis

- Fistula es6fago-cutanea

SI

Sl

Sl

SI

Sl

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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- Fistula es6fago-pleural
- Fistula otras
- Infarto agudo al miocardio

- Trombo embolia pulmonar

Tratamiento médico

- Conservador

- Colocacion de Stent
- Parche de fibrina

- Drenaje

SI

SI

SI

SI

Sl

Sl

SI

Sl

- Inhibidores de la bomba de protones

- Antibioticos

Tratamiento quirargico

- Cierre primario sin drenaje

- Cierre primario y drenaje

- Esofagectomia

- Desfuncionalizacién eso6fago
- Ascenso Gastrico

- Interposicion Colonico

- Interposicion de ileo

Evoluciéon

- Buena, alta SI__ NO

- Mala, defuncion SI___ NO___

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

S

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

___NO

NO
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