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RESUMEN

Titul: “Morbilidad y mortalidad en pacientes intervenidos por perforacion esofagica
distal”

Objetivo: Conocer la frecuencia de la morbi-mortalidad de los pacientes intervenidos
por perforacion esofdgica distal en el HECMR.

Material y métodos: Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo. Se analizaron los expedientes de los paciente intervenidos por perforacién
esofdgica distal en el departamento de cirugia general del HECMR en el periodo
comprendido del 31 de julio del 2004 al 31 de julio del 2009. Se registré la edad, sexo,
método diagndstico, presentacion clinica, tipo de intervencién quirdrgica, hallazgos
quirtrgicos y dias de estancia en la UCI. Se realizo un analisis descriptivo simple.

Resultados: Se estudiaron 12 pacientes. La mortalidad fue del 25%; 8.3% en el sexo
femenino y 16.5% en el sexo masculino. El choque séptico fue la principal causa de
muerte (100%). La morbilidad se debié a neumonia en 4 pacientes (33.3%), a
mediastinitis en 7 pacientes (58.3%), a derrame pleural en 5 pacientes (41.6%), a
empiema en 3 pacientes (25%), y a lesidn del nervio laringeo recurrente en 1 paciente

(8.3%).

Conclusiones: La mortalidad observada fue del 25%, mientras que la morbilidad
presentada se debid principalmente a problemas respiratorios: neumonia en 4 pacientes
(33.3%), empiema en 3 pacientes (25%), derrame pleural en 5 pacientes (41.6%) y a

mediastiniti en 7 pacientes (58.3%)

Palabras clave: Perforacion esofdgica, morbilidad, mortalidad.



ABSTRACT
Title: “Morbidity and mortality in patients operated on for distal esophageal

perforation”

Objective: To know the frequency of the morbi-mortality in patients operated on for the

distal esophageal perforation in the HECMR.

Material and methods: It is an observational, retrospectively, transversely and
descriptively study. Patients operated on for distal esophageal perforation were analyzed
in the Department of General Surgery of the HECMR from July 31, 2004 to July 31,
2009. We registered the age, sex, diagnostic method, clinical presentation, type of

surgical intervention, surgical findings and the days of the hospital stay in the UCL.

Results: 12 patients were studied. The mortality rate was of 25%; 8.3% in the feminine
sex and 16.5% in the masculine sex. The septic shock was the principal reason of death
(100 %). The morbidity was due to pneumonia in 4 patients (33.3 %); to mediastinitis in
7 patients (58.3 %); to pleural spillage in 5 patients (41.6 %); to empyema in 3 patients

(25 %); and to injury of the recurrent laryngeal nerve in 1 patient (8.3 %).

Conclusions: The observed mortality rate was of 25% and the presented morbidity was
due principally to respiratory problems: pneumonia in 4 patients (33.3%), empyema in 3
patients (25 %), pleural spillage in 5 patients (41.6 %), and mediastinitis in 7 patients
(58.3 %)

Key words: Esophageal perforation, morbidity, mortality.



ANTECEDENTES

A pesar de los importantes avances de la cirugia moderna y de la medicina de cuidados
intensivos, la perforacion esofdgica continia presentando un reto diagndstico y
terapéutico.

Aunque el tratamiento preferido y tradicional ha sido el manejo quirtrgico, el
enfoque del manejo no invasivo para la perforacion esofdgica continda evolucionando.
La deteccion temprana de las manifestaciones clinicas y la rdpida aplicaciéon de un
tratamiento eficaz son esenciales para un resultado clinico favorable, con un minimo de
morbilidad y mortalidad.

Existen muchas causas por las cuales el es6fago puede sufrir una perforacidn,
entre las que destacan: el traumatismo penetrante; el trauma cerrado, sobre todo en
accidentes automovilisticos; el sindrome de Boerhaave por cuerpos extrafios; las causas
iatrogénicas durante los procedimientos endoscpicos o durante la cirugia del hiato
-como en la funduplicatura por enfermedad por reflujo gastroesofagico, enfermedades
neopldsicas o por sustancias quimicas-. b2

Los estudios radiolégicos son muy valiosos en el establecimiento del diagndstico
de perforacién esofigica.’ Panzini et al. documentan que el 75% de los pacientes
manifiestan hallazgos radiogrificos anormales en la radiografia de térax dentro de las
primeras 12 horas de la perforacion esofdgica, y que el neumomediastino es el signo
radiol6gico mas comtin. 4

La tomograffa axial computarizada es un elemento indispensable en el
diagndstico, sobre todo en los pacientes criticamente enfermos que no pueden someterse
a un esofagograma o con sintomas atipicos de la lesidn esofdgica. El1 neumomediastino

es el hallazgo tomografico mas comin y ocurre en el 92% de casos. >0



Si en el momento del diagndstico ya existe una contaminacién importante,
entonces el desarrollo de sepsis se da en pocas horas y estd relacionado con una alta
mortalidad en pocas horas. El retraso en el tratamiento determina el manejo quirdrgico a
seguir. Con un retraso de >24 h, hay una mortalidad del 27% (0-46%) y con un
tratamiento <12 h, la mortalidad es del 14% (0-28%).

En la literatura se reporta que la morbilidad y mortalidad, segiin el segmento del
esofago perforado, van del 16% y 0 % para el es6fago cervical, 46% al 26 % para el
tordcico; y 27% y 18 % para el abdominal, respectivamente.

La eliminacion del foco séptico, proporcionar un adecuado drenaje, aumentar las
defensas del huésped (antibidticos) y mantener un adecuado estado nutricional son los
principios bdsicos del manejo. También son factores determinantes en el éxito de la
terapia el estado general del paciente, la reserva fisioldgica, las enfermedades asociadas
y los hallazgos patoldgicos en el eséfago.

El manejo quirtdrgico incluye el cierre primario o con refuerzo del tejido
autégeno, la reseccion de eséfago, la exclusion y drenaje, y el drenaje solo. 8

Por su parte, la perforacion del es6fago cervical puede ser tratada s6lo con
drenaje, pero las perforaciones a nivel tordcico y abdominal tienen menos éxito con este
tipo de manejo por si solas, ya que la contencién de la contaminacién es dificil. La
perforacion del eséfago intratordcico requiere un drenaje pleural y mediastinico
agresivo.

En el drenaje, la pleura parietal se abre en toda su longitud a lo largo del
esofago; el mediastino y el espacio pleural son desbridados, irrigados y drenados por
toracotomia.

La técnica quirdrgica para drenar la perforacion del es6fago cervical consiste en

una incisién a lo largo del borde anterior del miisculo esternocleidomastoideo del lado



izquierdo, a nivel del cartilago cricotiroideo y hacia la escotadura yugular; mientras que
el esternocleidomastoideo y la vaina carotidea son retraidos lateralmente, la triquea y la
tiroides lo son medialmente para exponer el es6fago.

El cierre primario es el tratamiento quirdrgico de eleccién en la perforacion
tordcica o abdominal, por lo que, para que los resultados sean exitosos, se requiere un
adecuado desbridamiento del tejido necrético, una completa exposicion longitudinal y
un cierre de los bordes de la mucosa y submucosa sin tensién. °

Hay una gran variedad de tejidos aut6logos para reforzar el cierre primario, que
incluyen el colgajo pleural, el pediculo de diafragma y el injerto de omento, del miisculo
romboide, del misculo dorsal, de los musculos intercostales y del parche de
pericardio.m’11

Si la reparacién primaria no es posible en el momento de la cirugia a causa de la
mediastinitis grave subyacente u otras patologias, entonces las opciones quirtirgicas
incluyen la reseccion esofdgica con la reconstruccion inmediata o retardada, o la
exclusion y drenaje.

La esofagectomia debe ser considerada como el procedimiento de eleccion en las
perforaciones asociadas al megaes6fago, carcinoma, ingestion cdustica o en estenosis
importante por reflujo. '

La decision de restablecer la continuidad del tubo digestivo en una etapa debe
hacerse sobre una valoracién individual.

La exclusion y el drenaje se han empleado en pacientes con una amplia
contaminacién del mediastino, es6fago desvitalizado o inestabilidad hemodindmica y
también se han utilizado en pacientes que no toleran la reparacion definitiva o

reseccion.



La técnica tradicional incluye la esofagostomia cervical, gastrostomia,
yeyunostomia, y drenaje mediastinico o drenaje pleural, ademds de la exclusién del
segmento de eséfago perforado para evitar una mayor contaminacién. Sin embargo, el
foco séptico, la necesidad de una segunda operacién para restablecer la continuidad
digestiva y las dificultades con la reconstruccién posterior de eséfago han limitado la
aplicacion de esta técnica.®

La reseccion y restitucion del transito digestivo estd asociada a complicaciones.
En las décadas de los ochenta y noventa, la Organizacién Europea de Estudios
Estadisticos de las Enfermedades del Es6fago (OESO), en un estudio que incluyd un
total de 85.000 pacientes, reporté una mortalidad que llegaba hasta el 30%, cifra que
posteriormente disminuy6 al 15%.

La morbilidad y la mortalidad reportadas para la reparacién primaria son del
15% y 5%; para la reseccion de 4% y 28%; y para el manejo conservador de 4% y 20%,
respectivamente. !

La morbilidad se da por una fuga anastomdtica, infeccion de la herida
quirtrgica, derrame pleural, empiema, mediastinitis, pardlisis del nervio laringeo
recurrente, aunque las complicaciones respiratorias son las mds frecuentes (con una tasa
promedio del 47%). Es asi como el 64% de las muertes tienen como origen alguna de
estas complicaciones. Constituyen, en general, el 30.7% de las complicaciones en los
grupos con manejo quirtirgico y 30% en los grupos con manejo conservador. - '* 1

Brinster et al. revisaron publicaciones de series de casos de 1990 al 2003 y
encontraron que la mortalidad asociada con perforacion de es6fago en 726 pacientes fue
del 18%. También se observé que la reparacién quirdrgica primaria, con o sin refuerzo,
es la modalidad terapéutica con mayor éxito, con un promedio de mortalidad de 12%,

seguido por la esofagectomia cuya mortalidad es del 17%.



En contraste, otras terapias quirdrgicas estdn asociadas con una mayor tasa de
mortalidad. Un 24% de mortalidad se observd en el procedimiento de exclusion y
drenaje; mientras que el drenaje, por si solo, se asocia con una mortalidad del 37%. e

El manejo conservador de la perforacion esofdgica es aceptado en pacientes
seleccionados, como aquéllos que presentan contaminacién mediastinica minima; se
incluye en el manejo la suspension de la via oral, antibidticos de amplio espectro y un
adecuado aporte nutricional parenteral.

Brinster et al. revisaron retrospectivamente los resultados clinicos de series de
casos en 154 pacientes, en quienes se llevé a cabo un manejo conservador, y reportaron
un promedio de mortalidad del 18%. Gupta reporta una mortalidad del 20 al 45% en
pacientes con manejo conservador 1617

Cameron et al. proponen algunos criterios para el manejo conservador de la
perforacion esofédgica, entre los que se encuentran: la perforaciéon con una minima
contaminacién y acumulacién de liquido en el mediastino y la ausencia de signos y
sintomas de toxicidad sistémica. '®

Las técnicas minimamente invasivas como la videocirugia o la toracoscopia
-que ofrece una magnifica visualizacién de toda la cavidad tordcica y un excelente

acceso a todos los compartimentos mediastinicos- se han limitado principalmente a

perforaciones instrumentales o espontdneas del eséfago. '
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y
abierto realizado en la Unidad de Cirugia General del Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. Fueron estudiados los
expedientes de todos los pacientes intervenidos por perforacién esofdgica distal
secundaria a cirugia electiva de es6fago, sindrome de Boerhaave e instrumentacidon
endoscdpica, sin distincidon de sexo, desde los 16 afios de edad hasta los noventa afios de
edad, durante el periodo comprendido entre el 31 de julio 2004 y el 31 de julio de
2009. No se incluyeron en el estudio pacientes con perforacion esofdgica secundaria a
trauma contuso y penetrante, pacientes con perforacién esofdgica, pacientes con
expediente incompleto y pacientes con alta voluntaria a otro hospital.

Las variables de interés fueron las complicaciones postoperatorias atribuibles a
la perforacion esofdgica distal y a la intervencion quirtrgica, ya que se presentaron en el
posoperatorio inmediato y mediato

El andlisis de los datos se realiz6 en estadistica descriptiva simple.

11



RESULTADOS

Fueron revisados 15 expedientes de pacientes intervenidos por perforacion
esofdgica en la Unidad de Cirugia General del HECMR, en el periodo comprendido del
31de julio del 2004 al 31 de julio del 2009. Un caso correspondié a perforacion del
esofago cervical, uno a perforacion del eséfago tordcico, un caso con expediente
incompleto y 12 casos a perforacion esofdgica distal.

De los 12 pacientes, 7 (58 .3%) fueron del sexo femenino y 5 (41.6 %) del sexo
masculino. El promedio de edad fue 68 afios; el paciente con menor edad tenia 35 afios
de edad y el paciente de mayor edad tenia 83 afios de edad. La causas de perforacién
esofdgica distal fueron cirugia de hiato por enfermedad por reflujo gastroesofdgico en 5
pacientes (41.6%), instrumentacién endoscOpica en 2 pacientes (16.6%), diverticulo
epifrénico en 1 paciente (8.3), sindrome de Boerhaave en 1 paciente (8.3%), hernia
paraesofégica en 1 paciente (8.3), eventracion diafragmatica en 1 paciente (8.3%) y
antrectomia con vagotomia en 1 paciente (8.3 %).

Los hallazgos clinicos de presentacion mas comunes fueron disnea en 83.3% de
los pacientes y dolor tordcico en 66.6%

El tiempo promedio entre la perforacion esofdgica y la intervencion quirdrgica
fue de 4.4 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 13 dias.

El diagnéstico de perforacion esofigica se realiz0 por tomografia axial
computarizada en el 50% de los pacientes y por esofagograma en el 83 % de los
pacientes

En 11 de los 12 pacientes se evidenci6 el sitio de la perforacion y en 1 paciente

se tratd de una perforacion esofdgica sellada.
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Las principales técnicas quirdrgicas utilizadas para el manejo fueron la reseccion
esofdgica en 7 pacientes (58.3 %); la exclusion esofdgica 4 pacientes (33.3%); y el
manejo conservador agresivo en 1 paciente (8.3%).

Los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos en promedio fueron 5,
con una minima de dias de estancia de 1 dia y una maxima de dias de estancia de 13
dias.

Los dias de estancia intrahospitalaria en promedio fueron de 21 dias, con un
minimo de 3 dias y un mdaximo de 40 dias.

Las principales complicaciones fueron neumonia en 4 pacientes (33.3%),
mediastinitis en 7 pacientes (58.3%), derrame pleural en 5 pacientes (41.6%), empiema
en 3 pacientes (25%) y lesion del nervio laringeo recurrente en 1 paciente (8.3%).

Estas complicaciones se presentaron en 7 pacientes intervenidos (58%) con la
técnica de reseccidn esofdgica, en 4 pacientes (33.3%) en los que se realiz6 la exclusion
esofdgica y en 1 (8.3%) paciente en el que se realizo manejo conservador agresivo.

La mortalidad total fue del 25% (3 pacientes); 8.3 % del sexo femenino y 16.6%
del sexo masculino. Las muertes se presentaron en el paciente con sindrome de
Boerhaave, en el paciente en el que se realizé la antrectomia con vagotomia, y en el
paciente en el que se llevd a cabo la instrumentacion endoscépica. La infeccién fue la

principal causa de muerte y en nuestra serie el choque séptico ocup6 el 100%.

13



DISCUSION

En nuestro estudio el promedio de edad de los pacientes fue 68 afios con un
minimo de 35 afios y una mdximo de 83 afios de edad ; 7 (58 .3%) fueron del sexo
femenino y 5 (41.6 %) del sexo masculino, estos datos demograficos son muy parecidos

a los reportados por gupta'’

Se sabe que la localizacion anatémica de la perforacién y el tiempo entre el
diagnostico y el tratamiento quirdrgico afecta a la mortalidad. La mortalidad reportada
en nuestro estudio fue de 25% y el tiempo promedio entre el diagnostico y el manejo
quirdrgico en fue de 4 dias, Atilla’ reporta una mortalidad del 13.9 % pero en su
estudio el 75% de los pacientes recibié manejo quirdrgico antes de las 24 horas de
realizado el diagnostico. Bradley® por otro lado reporta un tiempo promedio entre la
perforaciéon y el diagnéstico de 40.5 horas con una mortalidad con una taza de
mortalidad de 24%.

Brinster'® en su metaandlisis reporta una mortalidad de 21% (0% a 43%) para la

perforacion esofédgica distal

La incidencia de la causa de la perforacion esofdgica varia en funcién de la
poblacién de pacientes. En nuestro estudio encontramos que la funduplicatura
laparoscopica es la causa mads frecuente. Han® encontré en su estudio que la causa
mds frecuente de perforacion esofdgica distal fue el sindrome de Boerhaave. Por otra

1147 . . . L.
parte Atilla” reporta que en su estudio la instrumentacién endoscépica es la responsable
de hasta 63% de las perforaciones. Gupta17 en su estudio reporta que hasta en un 77% la

perforacion esofdgica se debe a causas iatrogénicas

Las manifestaciones clinicas de la perforacion esofdgica se dieron en nuestro
estudio sobre todo a nivel respiratorio y se caracterizaron por disnea y falla respiratoria
en el 83.3% de los casos. Atilla’ reporta en su estudio que el dolor toricico se presento

en 66.6 % de los casos, seguido de la disnea en el 38.9%

14



El diagndstico de perforacion esofdgica idealmente debe hacerse por sospecha
clinica, y una historia clinica completa, los signos radioldgicos tipicos con el
neumomediatino, derrame pleural y enfisema subcutineo, en nuestro estudio el
diagnostico se realizo por TAC en un 50% de los paciente y por esofagograma en un
86% de los paciente. Backer® reporta que el diagnostico de perforacion esofdgica por
esofagograma hasta en un 90% de los pacientes y puede ser negativo hasta en el 10%

de los pacientes

Las complicaciones mds frecuentes derivadas de la perforacion y de la cirugia, en
nuestro estudio fueron secundarias a  problemas respiratorios (neumonia 33.3 %,
empiema 25% y derrame pleural 41%) e infecciosos (como la mediastinitis en un
58.3%). Atilla’ reporta una morbilidad de 30.5 % y la morbilidad fue dada por fuga

anastomotica , derrame pleural , sepsis y falla renal.

En nuestro estudio, la reseccion esofdgica fue la principal pauta de manejo para
la perforacién esofédgica distal que fue realizado en 7 pacientes (58.3 %), seguido de la
exclusion esofdgica en 4 pacientes (33.3%), la razon fue retraso en el diagndstico de
hasta 4 dias. Sin duda se trata de un manejo quirdrgico agresivo que esta justificado
pues se trata e paciente criticamente enfermos que requieren manejos agresivos tal y

como lo reporta Menguy'” en su reporte.

Los dias de estancia intrahospitalaria en promedio fueron de 21 dias, con un
minimo de 3 dias y un méximo de 40 dias. Atilla’ en su estudio reporta un promedio
de dias de estancia de 24.4 dias, y Badley8 en su serie reporto un promedio de 26,9 dias
de estancia intrahopitalaria. Este hecho nos parece muy importante por que las refinadas
practicas de cuidados intensivos desempefian un papel importante en los mejores
resultados, pero la evaluacion intraoperatoria de forma exacta y una correcta resolucion

quirtrgica es el pilar fundamental de esta mejora.

15



CONCLUSIONES

La mortalidad en pacientes con perforacion esofdgica distal intervenidos en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo
comprendido del 31 de julio del 2004 al 31 de julio del 2009 fue del 25% y la causa que
explica esta tasa, en nuestro estudio, estd dada por un retraso en el diagndstico. Aun con
este hecho, el diagndstico de la perforacion esofdgica requiere, en algunos casos, de
una alta sospecha diagnéstica, como en los casos de sindrome de Boerhaave, en donde
existe una alta mortalidad.

La morbilidad en nuestro estudio se dio principalmente por complicaciones
respiratorias, como es el caso de la neumonia (33.3 %), el derrame pleural (41%) y el

empiema (24%).

16
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ANEXOS

Figura 1.-Causas de perforacio esofagica distal en el HECMR en el periodo de 31
julio 2004 al 31 de julio del 2009
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FIGURA 2 .- Morbilidad en pacientes intervenidos por perforacion esofagica distal
en el HECMNR en el periodo del 31 de julio del 2004 al 31 de julio del 2009
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Figura 3 .-Mortalidad en pacientes intervenidos por perforacion esofagica distal
en el HECMNR en el periodo del 31 de julio del 2004 al 31 de julio del 2009
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HOSPITAL DE ESPECILIDADES CM LA RAZA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL
CONTROL DE PACIENTES INTERVENIDOS POR PERFORACION
ESOFAGICA DISTAL

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:

Filiacion:

Causa de la perforacion:

Método diagnostico de la perforacion esofagica:
Tipo de intervencion quirtrgica:

Hallazgos quirargicos:

Tiempo de la primera cirugia hasta la reintervencion:
Dias de estancia en la UCL:

Dias de estancia intrahospitalaria:

1-15dias () 15-30dias( ) Masde 30 dias ( )

Morbilidad:
Fuga anastomdtica () Infeccion de la herida quirdrgica ( ) Hemorragia ( ) Neumonia (
) Lesi6n del nervio laringeo recurrente ()  Mediastinitis ( )  Derrame pleural ( )

Empiema ( )

Mortalidad: Si () No () Causa
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