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Relacion de las complicaciones postoperatorias con la mortalidad
en los 30 primeros dias posteriores a una perforacién esofagica,
en pacientes manejados en el servicio de Gastrocirugia Hospital

de Especialidades CMN SXX

MARCO TEORICO

Esofago es una palabra de origen griego, que proviene de “oiow” llevar y

“payoual” comer

ANATOMIA

El es6fago es un 6rgano de forma tubular, de aproximadamente 25 cm de
longitud por 1.25 cm de diametro, en estado de reposo su cavidad es virtual
(excepto en sus extremos), pues sus paredes se juntan de adelante hacia atras, y
durante la deglucion tiene forma cilindrica en el sitio donde se localice el bolo
alimenticio al avanzar hacia el estobmago por virtud de sus movimientos
peristalticos. A excepcion del apéndice cecal, es la porcion del aparato digestivo

mas estrecha.

Se inicia en el cuello en el borde inferior del cartilago cricoides, frente a la
sexta vértebra cervical, es mas o menos vertical, desciende casi paralelo a la
columna vertebral, a través del mediastino superior y posterior, atraviesa el

diafragma, y, entra en el abdomen, termina en el orificio cardiaco del estomago,



frente a la undécima vértebra toracica. Presenta en su descenso curvaturas
laterales y anteroposteriores: la primera curvatura lateral aparece en su inicio,
después de estar en la parte media se inclina ligeramente hacia la izquierda hasta
la base del cuello; en forma paulatina se coloca de nuevo en la linea media y al
nivel de la quinta y séptima vértebras toracicas se desvia hacia la izquierda, luego
tuerce hacia delante en direccién a la abertura en el diafragma a la izquierda de la
linea media pero entre las fibras musculares del pilar derecho del diafragma. Las
curvaturas anteroposteriores que el esodfago presenta corresponden a las
curvaturas normales de la columna vertebral cervical y toracica. En su trayecto
descendente se situa: primero en la regidn cervical baja, luego en el mediastino
superior, el mediastino posterior y en la cavidad abdominal. Presenta ademas
varios estrechamientos en su descenso. El primero en su inicio a 15 cm de la
arcada dentaria; el segundo, en el sitio donde es cruzado lateralmente (izquierda)
por el cayado adrtico, a 22.5 cm de la arcada dentaria; el tercero, donde es
cruzado por el bronquio principal izquierdo a 27.5cm de los incisivos; el cuarto y
ultimo, al penetrar el diafragma a 46cm del arcada dentaria. El conocimiento de
estas estrecheces son datos anatdémicos, clinicos, radiolégicos y quirurgicos de

gran importancia.

El eséfago generalmente se divide en tres porciones: la porcion cervical, la
porcidn toracica y la porcion abdominal. Podemos estudiar las relaciones

anatémicas de acuerdo a cada porcion.

e Porcion cervical: se relaciona hacia delante con la traquea y esta unida a ella

por tejido conectivo laxo. Hacia atras se relaciona con el musculo largo del



cuello y la aponeurosis prevertebral con los cuerpos vertebrales desde el
tercero hasta el séptimo. Los nervios recurrentes ascienden lateralmente en un
canal formado entre la traquea y el esdfago (surco traqueoesofagico), y el
paquete vasculonervioso cervical, formado por la arteria carétida primitiva, la
vena yugular interna y el nervio neumogastrico, se situa lateralmente por
delante del recurrente; ademas se relaciona con la glandula tiroides. En la
parte mas baja de esta region, el esdfago se desvia hacia la izquierda y se
relaciona mas intimamente con la vaina carotidea y la glandula tiroides, el

conducto toracico asciende un corto trayecto a lo largo de su lado izquierdo.
Porcidn toracica:

0 Mediastino: es el espacio virtual situado lateralmente entre la cara
interna de los pulmones, entre el esterndn y la columna dorsal en
sentido antero posterior, y entre la base del cuello y la cara superior del
diafragma verticalmente. No tiene una dimensién exacta, pues la
traccion que el diafragma le hace en los movimientos respiratorios y la
presion del corazéon lo modifican. Se acostumbra dividirlo en dos
porciones mediante una linea perpendicular al angulo esternal y al borde
inferior del cuerpo de la cuarta vértebra dorsal. Por arriba de este limite
esta situado el mediastino superior y por debajo el anterior, medio y

posterior.

» Mediastino superior: comprendido entre la raiz del cuello y la
cuarta vértebra toracica. El eséfago se mantiene entre la traquea

y la columna vertebral ligeramente inclinado hacia la izquierda, se



sitla por detras y a la derecha de la terminacion del cayado;
hacia delante se relaciona con la traquea, la arteria pulmonar
derecha y el bronquio principal izquierdo, hacia atras con el
musculo largo del cuello, la aponeurosis prevertebral y los
cuerpos de las primeras cuatro vértebras toracicas. A la izquierda
la arteria subclavia izquierda, el conducto toracico y la pleura
superior, hacia arriba se encuentra el nervio recurrente izquierdo

gue se coloca en el surco traqueoesofagico.

El mediastino posterior (por debajo de la cuarta vértebra toracica)
hacia delante con el pericardio, separado por la auricula izquierda
y el diafragma. Hacia la izquierda se relaciona con la aorta
toracica y con la pleura izquierda con la vena hemiacigos superior
izquierda y por debajo del cuerpo vertebral sexto o séptimo con la
vena hemiacigos inferior izquierda. Hacia atras las arterias
intercostales derechas cruzan al eséfago, asi como también la
desembocadura de las venas hemiacigos en el sistema de la
acigos. Hacia la derecha se relaciona con la pleura derecha, la
vena acigos forma un arco (cayado) sobre el pediculo pulmonar
derecho antes de desembocar en la vena cava superior. Los
nervios vagos forman un plexo que rodea al esofago y sus
troncos principales al descender rotan hacia la derecha, en esta
forma el vago izquierdo se hace anterior y el derecho posterior.

En la parte mas baja del mediastino posterior se relaciona por



atras con el conducto toracico al ingresar éste a la cavidad

toracica.

Porciéon abdominal: El eso6fago atraviesa el diafragma entre las fibras
musculares del pilar derecho, ligeramente hacia la izquierda de la linea media,
a nivel de la décima vértebra toracica, produciendo un surco sobre la cara
posterior del I6bulo izquierdo del higado. Su porcion abdominal tiene forma
conica y presenta una curva hacia la izquierda, mide 1.25 cm de longitud
generalmente, su base se continla con el cardias del estdbmago, su borde
derecho se perfila hacia la curvatura menor, mientras que su borde izquierdo
esta separado del fondo gastrico por la escotadura del cardias; el peritoneo
so6lo lo cubre por delante y hacia la izquierda, formando parte de la curvatura
menor, el peritoneo se refleja desde la parte posterior hasta el diafragme y se
incluye en el ligamento gastrofrénico. Por detras de esta porcion del eséfago se
localiza el pilar izquierdo del diafragma y la arteria diafragmatica inferior
izquierda. Los nervios vagos atraviesan al diafragma por delante y por detras

del eséfago, de modo que le forman un plexo.

Se reconocen 2 esfinteres esofagicos, de los cuales, sélo el Esfinter Esofagico

Superior (EES) es una entidad anatomica bien reconocida. ElI EEIl (Esfinter

Esofagico Inferior) se reconoce como una zona donde la presion intraluminal se

encuentra elevada, y es de suma importancia en los trastornos esofagicos en

general:

El esfinter esofagico superior (EES) separa la faringe del eséfago. Tiene entre

2 y 4 centimetros y se encuentra inervado por el nervio vago en su rama laringeo



recurrente. Esta formado por un musculo estriado, identificado como el musculo
cricofaringeo, es voluntario y se contrae en la primera fase de la deglucion

cerrando el eséfago para impedir la entrada de aire y el reflujo esofagico.

El esfinter esofagico inferior (EEI) separa el eséfago del estbmago. Tiene una
longitud que varia de entre 2 y 4 centimetros. Realmente no es un esfinter
anatémico, sino fisioldgico, al no existir ninguna estructura de esfinter pero si
poseer una presion elevada cuando se mide en reposo. Este esfinter, disminuye
su tono normalmente elevado, en respuesta a varios estimulos como a) la llegada
de la onda peristaltica primaria, b) la distensién del eséfago cuando pasa el bolo

alimenticio (peristalsis secundaria) y c) la distension gastrica.

La presion elevada en reposo se mantiene tanto por contribuciones de nervios
como de musculos, mientras que su relajacion ocurre en respuesta a factores

neurogénicos. (1)
Irrigacién del es6fago:

El esofago esta irrigado por diferentes arterias segun la porcidn que se

considere:

« En el cuello, esta irrigado por arterias esofagicas superiores, ramas de la

arteria tiroidea inferior que procede de la subclavia.

e En el térax, por las arterias esofagicas medias, por arterias bronquiales y

las intercostales.

« En el abdomen, por las arterias esofagicas inferiores provenientes de la

diafragmatica inferior izquierda y de la arteria gastrica izquierda.


http://es.wikipedia.org/wiki/Degluci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello
http://es.wikipedia.org/wiki/Subclavia
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3rax
http://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen

El drenaje venoso del eséfago se realiza, en el cuello, a través de las venas
tiroideas inferiores; en el térax por el sistema acigos, venas bronquiales y venas
diafragmaticas superiores y en el abdomen por las venas esofagicas inferiores y

los vasos breves (2).

Los linfaticos del es6fago desembocan en los ganglios cervicales (superiores),
en el grupo mediastinico posterior y traqueobronquiales (medios) y en los ganglios

gastricos superiores y de ahi a los ganglios celiacos (inferiores).

Inervacion esoféagica:

Intrinseca: Plexo de Auerbach o mientérico, se localiza entre la capa

muscular longitudinal y la muscular circular.

El plexo de Meissner o submucoso, se encuentra entre las capas

muscularis mucosae y la muscular circular.

Extrinseca: La inervacion de tercio inferior del esd6fago, constituido de
musculo liso, esta inervado por el vago 6 X par craneal, partiendo de las neuronas
que se encuentran en el nucleo motor dorsal del tronco cerebral y de las

terminaciones nerviosas del plexo mientérico.

La inervacion simpatica procede del plexo nervioso de nervios autonomos.

(2)
EMBRIOLOGIA

El primitivo sistema digestivo debido al plegamiento lateral del endodermo, se

transforma en una estructura tubular, a partir de esta estructura se delimita en su



extremo cefalico por a membrana orofaringea y en su extremo caudal por la placa
cloacal. Debido a su intima relacién con el saco vitelino a través del pediculo
vitelino (onfaloentérico), puede dividirse el intestino en varias porciones: una
anterior, media comunicada con él y una posterior. Al final del primer mes pueden
identificarse diverticulos endodérmicos que representan que presentan los

primordios de las principales glandulas digestivas.

La formacion de tubo digestivo comprende la elongacion continua, la herniacion
fuera de la pared y la cavidad corporal, la rotacion y el plegamiento para que
quede bien alojado en la cavidad corporal, la histogénesis y la maduracion

funcional.

Caudal a las bolsas faringeas mas caudales del embrion de cuatro semanas de
vida la faringe sufre un brusco estrechamiento y aparece una pequena
evaginacion ventral (yema del pulmén). La region del intestino anterior que queda
inmediatamente caudal a la yema del pulmén es el esofago. Este segmento al
comienzo es muy corto, y parece como si e estomago llegara hasta faringe. En el
segundo mes del desarrollo, durante el cual el intestino se alarga de forma
considerable. Hacia la octava semana el epitelio ha ocluido parcialmente la luz del
esofago y en el aparecen grandes vacuolas, en las semanas siguientes se las
vacuolas de fusionan y la luz del eséfago se recanaliza pero esta vez forma un
epitelio ciliado de multiples capas. Durante el cuarto mes este epitelio es
remplazado por fin por el epitelio escamoso estratificado. El primordio de la capa
muscular circular interna del es6fago puede reconocerse muy pronto (5ta semana

de gestacion) y hacia la octava semana se comienza a formar la capa longitudinal



externa. La pared del eséfago tiene musculo liso se diferencian a partir del

mesodermo esplacnico local asociado al intestino (3) .

HISTOLOGIA

MUCOSA

La mucosa del eséfago se compone de epitelio escamoso estratificado, lamina
propia fibroelastica y una capa de musculo liso, la muscularis mucosae, dispuesta

en sentido longitudinal.

La mucosa del eséfago esta constituida por tres capas: epitelio, lamina propia y

muscularis mucosae.

La luz del esofago, recubierta por un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado de 0.5 mm, suele estar colapsada y solo se abre durante el proceso
de la deglucion. Dentro del epitelio se encuentran diversas células presentadoras
de antigeno, conocidas como célula de Langerhans, que fagocitan y degradan
antigeno en polipéptidos pequenos denominados epitopos. Estas células también
sintetizan moléculas Il del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC), unen los
epitopos a estas moléculas y colocan el complejo MHC ll-epitopo en la superficie
externa del plasmalema. A continuacion las células de Langerhans migran a

ganglios linfaticos donde presentan el complejo MHC ll-epitopo a linfocitos.

La lamina propia no tiene caracteristicas notables, contiene glandulas esofagicas
cardiacas que se localizan en dos regiones del eséfago: un agrupamiento cerca de
la faringe y el otro cerca de la unién con el estomago. La muscularis mucosae no

muestra caracteristicas especiales porque consiste nada mas en una capa de



fibras de musculo liso orientadas en sentido longitudinal que se engruesan en la

cercania del estomago.

Las glandulas esofagicas cardiacas producen moco que recubre el revestimiento
del esofago y lo lubrica para proteger el epitelio conforme el bolo pasa al
estomago. Como estas glandulas se asemejan a las de la region cardiaca del

estomago, algunos autores sugieren que sin placas ectopicas de tejido gastrico.

SUBMUCOSA

La submucosa contiene glandulas mucosas que se conocen como glandulas

esofagicas propiamente dichas.

Se compone de un tejido conectivo denso, fibroelastico, que aloja las glandulas
esofagicas propiamente dichas. El esofago y el duodeno son las unicas
estructuras del tubo alimentario que tienen glandulas en la submucosa,

compuestas por dos tipos de células: mucosas y serosas.

Las células mucosas tienen nudcleo aplanado localizado en la base y

acumulaciones apicales de granulos secretores llenos de moco.

Las células serosas: con nucleo redondo, ubicado en la parte central. Los
granulos secretorios de estas células contienen la proenzima pepsinégeno y el
agente antibacteriano lisozima. Los conductos de estas glandulas vierten su

secrecion a la luz del eséfago.

El plexo submucoso se encuentra en su localizacion usual dentro de la mucosa,

en la cercania de la capa circular interna de la muscular externa.



MUSCULAR EXTERNAY ADVENTICIA

La muscular externa del es6fago se compone de células musculares esqueléticas

y lisas.

La muscular externa del eséfago esta dispuesta en dos capas circular interna y
longitudinal externa. Sin embargo estas capas musculares son poco comunes

porque estan compuestas tanto por fibras de musculo esquelético como liso.

La muscular externa del tercio superior del esé6fago tiene sobre todo musculo
esquelético; el tercio medio contiene tanto musculo esquelético como liso. El plexo
de Auerbach ocupa un sitio usual entre las capas de musculo liso circular interna y

longitudinal externa de la muscular externa.

El eséfago esta recubierto por una adventicia hasta que perfora el diafragma,

después de lo cual se recubre de serosa (4).



La figura muestra la pared del eséfago. Alrededor de la luz se puede ver un epitelio plano estratificado. Debajo del epitelio
se puede ver una fina capa de tejido conectivo conocida como lamina propia. Esta capa esta limitada por la muscular de la
mucosa (capa delgada de musculo liso). Epitelio, lamina propia y muscular de la mucosa, forman la mucosa esofagica.

También se puede ver la submucosa (tejido conectivo) y una parte de la capa muscular (musculo liso).

FISIOLOGIA

El acto de la alimentacién requiere el paso de alimentos y bebidas de la boca al
estomago. Una tercera parte de este recorrido se lleva a cabo en la boca y la
hipofaringe, en tanto que las dos terceras partes restantes ocurren en el esofago.
Para comprender el mecanismo de la alimentacion es util visualizar “la garganta”
como un modelo mecanico en el que la lengua y la faringe funcionan como una
bomba de pistdn con tres valvulas, y el cuerpo del esofago y el cardias funcionan
como una bomba de espiral con una sola valvula. Las tres valvulas del cilindro
faringeo son el paladar blando, la epiglotis y el musculo cricofaringeo. La valvula

de la bomba esofagica es el EEI. La falla de las valvulas o las bombas provoca



anomalias de la deglucion, o regurgitacion del contenido gastrico hacia el eséfago

o la faringe.

El alimento entra a la boca en trozos de distintos tamafos para ser molido,
mezclado con saliva y lubricado. Una vez iniciada, la deglucion es una accidn
refleja en su totalidad. Cuando el alimento se encuentra listo para ser deglutido, la
lengua actua como un piston para mover el bolo hacia la porcion posterior de la
bucofaringe y lo fuerza hacia la hipofaringe. Al mismo tiempo que ocurre el
movimiento de la lengua hacia atras, el paladar blando se eleva de tal modo que
cierra el pasaje entre bucofaringe y nasofaringe. Esta separacion en partes evita
que la presion que se genera en la bucofaringe se libere a través del conducto
nasal. Cuando el paladar blando esta paralizado, por ejemplo tras un accidente
vascular cerebral, es frecuente la regurgitacion de alimentos hacia la nasofaringe.
Durante la deglucion el hueso hioides se desplaza hacia arriba y adelante, de
manera que eleva la laringe y abre el espacio retrofaringeo, lo que lleva la epiglotis
a la base de la lengua. La inclinacion hacia atras de la epiglotis cubre la abertura
de la laringe e impide la aspiracidon. Esta fase faringea de la deglucion dura 1.5

segundos.

Durante la deglucién se eleva de manera repentina la presion en la
hipofaringe, por lo menos hasta 60 mmHg, a causa del movimiento posterior de la
lengua y la contraccién de los musculos constrictores inferiores de la faringe. De
igual manera, se genera una diferencia considerable entre la presion de la
hipofaringe y la presién del tercio medio del es6fago o intratoracica, que es menor

que la atmosférica. Este gradiente de presion aumenta la velocidad a la que pasa



el alimento de la hipofaringe al eséfago en el momento en que se relaja el esfinter
cricofaringeo o esofagico superior. La contraccion peristéaltica de los constrictores
inferiores de la faringe impulsan el bolo al tiempo que el eséfago toracico lo aspira.
Un aspecto critico de la entrada del bolo es la distensibilidad del eséfago cervical,
y cuan do ésta se pierde por alteraciones patoldgicas de los musculos se produce
disfagia. El esfinter esofagico superior se cierra al transcurrir 0.5 segundos de
iniciada la deglucién y la presion inmediata de cierre alcanza practicamente el
doble de su valor de 30mmHg en el reposo. La contraccion posterior a la relajacion
se transmite hacia el eséfago como una onda peristaltica. La presién alta en el
momento del cierre y el inicio de la onda peristaltica impide el reflujo del bolo del
esoéfago a la faringe. La presidn del esfinter esofagico superior regresa a su valor

de reposo una vez que la onda peristaltica se desplaza hacia el es6fago distal.

La deglucién se inicia de manera voluntaria o se desencadena de manera
refleja por la estimulacion de ciertas areas de la boca y la faringe, entre las cuales
estan los pilares anteriores y posteriores de las amigdalas, y las paredes
posterolaterales de la hipofaringe. Los nervios sensitivos aferentes de la faringe
son el gloso faringeo y la rama laringea superior de los nervios vagos. Una vez
que ha sido activado por los estimulos que entran por estas ramas nerviosas, el
centro de deglucion ubicado en el bulbo coordina por completo el proceso de
deglucion mediante impulsos que viajan a través de los pares craneales V, VI, X,
Xl, y XIl, asi como también las neuronas motoras entre C1 y C3. Las descargas a
través de estos nervios ocurren siguiendo un patron relativamente especifico y

tienen una duracion aproximada de 0.5 segundos. Se tienen pocos datos sobre la



organizacion del centro de la deglucidon, aunque se sabe que es capaz de
desencadenar el proceso luego de diversos estimulos, pero la respuesta siempre
sigue un patréon ordenado e invariable. Cuando existen lesiones muy graves la

deglucion se altera de manera considerable y ocurre aspiracion que se repite.

Los musculos estriados del cricofaringeo y el tercio proximal del es6fago se
activan por estimulacion de las fibras motoras eferentes que se distribuyen a
través del nervio vago y sus ramas laringeas recurrentes. La integridad de la
inervacion es necesaria para que el cricofaringeo se relaje en coordinacion con la
contraccion faringea y recupere su tono de reposo una vez que el bolo entra en la
porcion proximal del esoéfago. El dafio quirurgico a la inervacion interfiere con la
funcidn de la laringe, el cricofaringeo y el tercio proximal del esofago, y predispone

al paciente a la aspiracion.

La actividad faringea en el proceso de la deglucién de comienzo a la fase
esofagica. El cuerpo del eséfago funciona como una bomba propulsora de espiral
debido a la distribucidon helicoidal de sus musculos circulares y se encarga de
desplazar el bolo alimenticio hacia el estbmago. La fase esofagica de la deglucion
representa el trabajo realizado por el eséfago durante la alimentacion, que
consiste en mover el alimento de un medio con presion negativa de -6 mmHg en la
region intratoracica a un medio con presion positiva de 6 mmHg, en la cavidad
abdominal, es decir, a través de un gradiente entre 12 mmHg. A esto se debe que
el funcionamiento eficaz y coordinado del musculo liso del tercio distal del eséfago

sea importante para impulsar los alimentos a través de este gradiente.



La onda peristaltica genera una presion de oclusion que varia de 30 a 120
mmHg. La onda alcanza su valor maximo en 1 seg., lo mantiene durante 0.5 seg. y
cede en forma subsecuente en 1.5 seg. El ciclo completo de subida y caida de la
presion oclusiva podria ocupar un sitio del eséfago durante 3-5 segundos. El punto
maximo de una contraccién peristaltica primaria que comienza como resultado de
una deglucion (peristalsis primaria) se desplaza en direccion distal a lo largo del
esofago, a una velocidad de 2-4cm/segq., y llega a la porcidn distal del es6fago, en
aproximadamente 9 segundos. Las degluciones consecutivas producen ondas
peristalticas primarias semejantes, pero si se repiten con rapidez, el es6fago se
mantiene relajado, y las ondas peristalticas s6lo se forman una vez que ocurre el
ultimo movimiento de la faringe. El avance de la onda en el es6fago, se debe a la
activacion secuencial de sus musculos, que esta controlada por los impulsos
provenientes de las fibras eferentes del nervio vago, que emergen del centro de la

deglucion.

La continuidad del musculo esofagico no es necesaria para que ocurra esta

activacion secuencial, si los nervios se mantienen intactos.

Si se seccionan los musculos, pero no los nervios, la onda de presién se
origina en un punto distal por abajo del corte, una vez que termina en el borde
proximal por arriba del corte. Esto permite que se lleve a cabo resecciones del
es6fago “en manguito” sin que se elimine su funcion normal. Los impulsos
aferentes que se originan en la pared esofagica no son esenciales para permitir el
avance coordinado de la onda. No obstante, existen nervios aferentes que se

dirigen al centro de la deglucién y se originan en el eséfago, lo cual se comprueba



cuando se distiende cualquier punto de esta viscera, y se presenta el cierre
forzado del EES, a la vez que se forma una onda de contraccién que recorre el
esofago en direccién distal. Esta contraccion secundaria se produce sin que
existan movimientos ni en la boca ni en la faringe. Si luego de pasar la onda
primaria queda algo de alimento ingerido, en el eso6fago, se produce una
peristalsis secundaria como un reflejo local independiente para que éste érgano se

limpie.

A pesar de la gran intensidad de la presion para la oclusién, la fuerza
propulsora del eséfago es relativamente deébil. Si un sujeto trata de deglutir un bolo
unido a un contrapeso mediante un hilo, el peso maximo que puede superar es de
5 a 10 gramos. Las contracciones ordenadas de la pared muscular y la fijacion del
esofago en su extremo inferior, son necesarios para lograr una accion de
propulsion eficiente, en direccion contraria a la boca. La pérdida de la fijacidén
inferior, como en el caso de una hernia hiatal grande, es causa de propulsion
ineficiente. ElI EEIl constituye una barrera de presidn entre el esofago y el
estdmago, y actua como una valvula en la bomba de espiral del cuerpo esofagico.
No obstante que es dificil identificar al EEl como una estructura anatomica
especifica, la funcion esfinteriana esta relacionada con la forma de las fibras
musculares en la unién del tubo esofagico con la bolsa gastrica. El esfinter se
mantiene cerrado de manera activa para prevenir el reflujo del contenido gastrico
hacia el esofago, y se abre por medio de una relajacion que coincide con la
deglucion faringea. La presion del EEI regresa a su nivel de reposo después de

que la onda peristaltica ha recorrido el es6fago. Como resultado, cualquier



cantidad de jugo gastrico que refluye a través de la valvula abierta durante la

deglucion, es impulsada de nuevo hacia el estbmago.

Si la deglucion faringea no inicia una contraccion peristaltica, entonces la
relajacion del EEI que coincide con aquella, se halla sin la proteccion de la onda
peristaltica, y se produce reflujo del jugo gastrico. Lo anterior podria ser la
explicacion de que se presenten relajaciones espontaneas del segmento distal del
esofago, fendbmeno que algunos autores piensan, es el factor causal de la ERGE.
La potencia de la bomba en espiral del cuerpo esofagico es insuficiente para forzar
a abrirse a una valvula que no se relaja. El mecanismo antirreflujo requiere tres
elementos: un EEI con efectividad mecanica, un a eliminacion esofagica eficiente y
un reservorio gastrico funcional. Un defecto en cualquiera de estos tres
componentes, resulta en el incremento de la exposicion del esdéfago al jugo

gastrico, y aparicion de lesion en la mucosa (5).

PERFORACION ESOFAGICA

Es poco frecuente, lo cual es afortunado porque representa una urgencia
quirurgica, que a menudo es dificil de manejar, y tiene secuelas devastadoras, si

se retrasa el diagnostico y el tratamiento.

UN POCO DE HISTORIA

En 1724 el Dr. Hermann Boerhaave describio el primer, caso de perforacion
esofagica, con salida del contenido gastrico en el mediastino. El Barén Von
Wassenaer almirante de la flota holandesa después de una comida copiosa

acompanada de alcohol procedié a la emesis autoprovocada como solia hacer. Sin



embargo en esta ocasion, el almirante experimentd un subito y severo dolor en el
abdomen superior después de una arcada minimamente productiva. La muerte
sucedié en menos de 24 hrs, y su autopsia revelé un desgarro transversal del
esofago distal y contenido gastrico en el espacio pleural. La ruptura espontanea de
es6fago es una rara pero peligrosa entidad que hoy dia es conocida como

Sindrome de Boerhaave.

Asi, el Sindrome de Boerhaave (SB) es una perforacion transmural del
es6fago que generalmente ocurre después del esfuerzo emético. Este debe
distinguirse del Sindrome de Mallory-Weiss, o desgarro esofagico no transmural
asociado a vomitos. Debido a que el SB esta asociado generalmente a vomitos, no
debiera llamarse verdaderamente espontaneo, sin embargo se utiliza el término
para distinguirlo de la perforacion iatrogénica que corresponde al 85-90% de las

rupturas esofagicas.

Las primeras reparaciones quirurgicas exitosas en pacientes con
perforaciones esofagicas se llevaron a cabo en 1947. En 1952, se reportd por
primera vez una esofagectomia por perforacion esofagica. Mas tarde, debido a la
caracterizacion del cuadro clinico, énfasis en el diagnéstico precoz y uso de
antibiéticos, la mortalidad asociada con la perforacién esofagica decliné durante

los 60’s y 70’s. (6)

El diagnéstico puede ser dificil porque no siempre estan todos los sintomas

clasicos presentes. El reconocimiento temprano de esta condicion potencialmente



letal es vital en el prondstico del paciente. La mediastinitis, la sepsis y el choque

son manifestaciones tardias de la enfermedad.

Los mejores resultados se ven con el diagnostico temprano y la cirugia
dentro de las 12 hrs de la ruptura. Si la cirugia es retrasada mas de 24 hrs la tasa
de mortalidad aumenta a mas de 50% casi a 90% después de 48 hrs. Sin

tratamiento quirurgico la mortalidad es cercana al 100%.(7)

LESION DE ESOFAGO

La perforacion esofagica es un orificio a través del cual los contenidos del
esofago pueden pasar al mediastino. Es una patologia tradicionalmente
considerado como catastréfica y que a menudo pone en peligro la vida con tasas
de mortalidad de 10% a 40% en general y con tasas aun mas altas detectadas en
las perforaciones espontaneas en pacientes sépticos y su prondéstico depende de

la etiologia y el momento del diagnostico (8).

Epidemiologia

Frecuencia

En los Estados Unidos, la frecuencia de la perforacion esofagica es de 3 en
100.000. La distribucion por regién es: cervical (27%), intratoracica (54%), e intra-
abdominal (19%). La causa mas comun de perforacion esofagica es la
instrumentacion médica causado el 65% de todas las perforaciones. Las
frecuencias de las otras causas incluyen post emético (16%) y de traumas,

incluidos los postoperatorios (11%). Todas las demas causas (por causticos, ulcera



péptica, cuerpo extrano, patologia aodrtica, y enfermedades del es6fago) son muy

poco frecuentes, con una frecuencia de aproximadamente 1%. (9)

Mortalidad

Es importante tener presente que la etiologia, localizaciéon y demora en el
tratamiento afectan el pronéstico de la enfermedad, siendo el ultimo parametro el
mas determinante. Existen variaciones respecto a la etiologia, siendo la de peor
prondstico el sindrome de Boerhaave (arriba del 72%), seguido de la iatrogénica
(19%) vy las perforaciones traumaticas (7%).Las perforaciones cervicales auguran
una menor mortalidad en comparacion con las perforaciones abdominales y

toracicas, debido a la contencion de la contaminacion potencial.

La morbilidad y la mortalidad en la perforacidon esofagica son mas a menudo
debido a la respuesta inflamatoria al contenido gastrico en el mediastino, espacios
pleurales y los tejidos adyacentes, asi como la rapida propagacién de la infeccidn
a las estructuras para esofagicas. La presion intratoracica negativa podria permitir
la salida de material gastrico fuera del esdfago, lo que agrava la lesion.
* La morbilidad puede ser debido a la neumonia, mediastinitis, sepsis empiema,

polimicrobiana y fallo multiorganico.

La esofagogastroduodenoscopia es el procedimiento mas comun para
instrumentar el eséfago. El riesgo de perforacion con este procedimiento
diagndstico es muy bajo (0,03%). El riesgo de perforacion se incrementa cuando
se realizan procedimientos terapéuticos en el momento de la endoscopia. El riesgo

aumenta como sigue:



* La dilatacion esofagica 0,5%

* La dilatacion esofagica por acalasia 1,7%

* La terapia endoscépica térmica 1-2%

* escleroterapia endoscépica de varices 1-6%

* La terapia endoscépica con laser 5%

* La terapia foto dinamica 4,6%

* la colocacion de un stent esofagico 5-25%

La perforacion esofagica es poco frecuente, con la instrumentacion del eséfago no

endoscopica. (1,10)

Partes del cuerpo involucradas:

o Esofago
e Cuello
e Abdomen

TIPOS DE PERFORACION ESOFAGICA

A Transmural: generalmente limitada en extension, pero afecta todas las

capas de la pared esofagica.

A Intramural: rara, pero mas extensa. Equivale a una diseccidn esofagica.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA PERFORACION ESOFAGICA

1. Perforacion espontanea de esofago: 30 a 40%. (Sindrome de Boerhaave)



Generalmente por esfuerzo emético intenso.

-con enfermedad esofagica

-sin enfermedad esofagica

2. Perforacion iatrogénica: 35 a 55%.

a. endoscopia digestiva alta

b. dilatacién neumatica del eséfago

c. esclerosis de varices

d. instalacién de sonda balon de Seengstaken — Blakemore

3. Ingestion accidental de cuerpos extrafos:

Preferentemente proétesis dentales.

4. Perforacién por trauma externo: 19%.

a. Directo:

-por arma blanca

-por bala

-lesiones quirurgicas

b. Indirecto:

-trauma en el cuello, térax o abdomen.



c. Ingestion de causticos:

-necrosis esofago gastrica con perforacién. (11)

PRESENTACION CLINICA

Depende de la localizacién de la perforacion, el tamano de la misma, vy el
tiempo transcurrido desde que sucedi6. La falta de una verdadera serosa, hace
que el esdfago sea mas susceptible a perforacion. La extravasacion de contenido
luminal, lleva a contaminacion del mediastino. El contenido esofagico se disemina
a través del espacio potencial de la fascia prevertebral. La saliva, el acido gastrico,
la bilis y los alimentos, causan una reaccion inflamatoria grave en el mediastino y
el térax, que lleva a secuestro masivo de liquidos. También pasan bacterias hacia
este espacio, lo que da pie a infeccion polimicrobiana. Finalmente, sin tratamiento,
esto lleva a sepsis y colapso cardiovascular. Los sintomas de presentacion pueden
imitar distintas enfermedades, como infarto de miocardio, diseccion adrtica y
pancreatitis. Un antecedente reciente de instrumentacion esofagica debe de
orientar con rapidez hacia la posibilidad de perforacion, y exige exploracion

adicional.

Las perforaciones en la porcion cervical con frecuencia se manifiestan con
enfisema subcutaneo, disfagia u odinofagia, dolor cervical que aumenta con la
flexion o hiperextension, y regurgitacion sanguinolenta. Los sintomas al principio
quiza sean relativamente modestos, en comparacion con lesiones mas distales.

Las lesiones en la porcion toracica tipicamente producen sintomas mas



inmediatos. Por lo que en general hay rotura libre de la pleura visceral, salvo en
perforaciones muy localizadas, lo que da por resultado, contaminacién externa de
la cavidad pleural, asi como del mediastino. Suele haber dolor retroesternal, fiebre,
taquipnea y taquicardia. Las perforaciones en la porcion abdominal producen

signos o sintomas de un abdomen agudo (12).

DIAGNOSTICO

Se ha mostrado con claridad que el diagndstico temprano de perforaciéon
esofagica, independientemente de la localizacién de la lesion, reduce la morbi
mortalidad. Como se notd, los sintomas de perforacion a menudo imitan otras
enfermedades, lo que lleva a retrasos lamentables del diagndstico y tratamiento.
Las radiografias simples del cuello, térax y el abdomen, tal vez muestren datos de
perforacion esofagica; y se demuestre aire libre dentro del cuello, el mediastino o
el abdomen. También es posible que se observen datos de derrames pleurales o
ensanchamientos del mediastino. Si se obtienen radiografias poco después del

inicio de los sintomas, los datos radiograficos pueden ser nulos o minimos.

Las radiografias simples deben ir seguidas por un es6fago grama con
medio de contraste en posicion erecta y en decubito lateral. La solucién de
diatrizoato de meglumina y diatrizoato de sodio se recomiendan como el medio de
contraste inicial en caso de sospecha de perforacion, debido al riesgo tedrico de
de inflamacion debida a escape de bario. El uso de medios de contraste

hidrosolubles, detectard 50% de perforaciones cervicales, y 75% de las



perforaciones en la porcién toracica. En caso de un estudio negativo, se
recomienda entonces utilizar un estudio baritado. Esto da por resultado, la
deteccion de 60% de las lesiones en la porcion cervical, y 90% en la porcion

toracica, confirmadas con exploracién quirurgica.

Con menor frecuencia, la TC puede ser util. Es posible que proporcione
informacion valiosa cuando un eséfagograma es negativo, aunque persiste un
indice alto de sospecha.

La endoscopia puede ser util para evaluar lesiones dificiles de descartar o
cuando se haya sufrido un traumatismo penetrante. También es util para
determinar el nivel exacto de la perforacion y su extension, y en el transoperatorio
cuando hay dudas respecto a la extension de la mucosa. Se informa que tiene
sensibilidad del 100% y especificidad de 83%. Sin embargo, es importante ser
cauto al insuflar aire durante el examen, ya que puede extender desgarros
pequenos, lo que fuerza a practicar una intervencion operatoria en presencia de lo

que era una lesion menor (12)

TRATAMIENTO

El tratamiento debe determinarse de acuerdo a cada situacién clinica,
valorando la extension de la lesion, el mecanismo lesional, el segmento esofagico
comprometido, el estado general del paciente y la patologia esofagica de base, si
es que existe. El andlisis de estos parametros llevara a decidir si se realizara un

tratamiento médico (conservador) o si se requiere de cirugia.



Tratamiento no operatorio

Se considera en situaciones seleccionadas, como lesiones pequefias,
contenidas, y sin contaminacién extensa (sin sintomas o signos de sepsis). Altorjay
y cols. Han establecido los criterios que siguen para manejo conservador de estas

lesiones:

1. Diagndstico temprano con sintomas leves y ausencia de sepsis

2. Contencién del escape dentro del cuello y/o el mediastino, que drena de

regreso hacia el es6fago

3. Ausencia de obstruccion o enfermedad maligna distal

4. Disponibilidad de un cirujano experimentado en enfermedad esofagica

Estos pacientes reciben antibiéticos de amplio espectro, supresores de acido

por via intravenosa, y nutricion parenteral total.

En todo paciente que muestra deterioro clinico o signos de infeccion, deben
repetirse los estudios de imagenes. La acumulacién de liquido bien localizada
puede manejarse con drenaje percutaneo guiado por tomografia. Se efectuan

esofagografias con medio de contraste hidrosoluble, para evaluar la cicatrizacion.

Los antibidticos por via intravenosa y la restriccion de la via oral se continuan

durante 7-14 dias.

Se han utilizado recientemente proétesis recubiertas auto expansibles,

colocadas por via endoscoépica para sellar la perforacién. Si bien esta opcion



terapéutica es atractiva, especialmente en caso de enfermedad maligna
diseminada, o en pacientes considerados demasiado fragiles para tolerar una

operacion aun queda definir adecuadamente su participacion (13).

Manejo Quirurgico

Perforacién de la porcion cervical

En éstas, se usa una via de acceso a través de una incision a lo largo del
borde anterior de ECM izquierdo. La incision se lleva en direccion descendente a
través de los musculos longitudinal y omohioideo. Se tiene cuidado de identificar al
nervio laringeo recurrente y de protegerlo. Luego de la division de las arterias
tiroideas medias, la traquea y la laringe, se retraen en direccion medial, y la vaina
carotidea, en direccion lateral, lo que va seguido por la inspeccién circunferencial
cuidadosa del eséfago. Una vez que se identifica la lesion, se procede al
desbridamiento de la misma, y se cierra con una capa unica de material
absorbible. A continuacion se coloca un drenaje con aspiracion cerrada, y se cierra
la incisién. En caso de que no pueda identificarse la perforacion con claridad, debe
emplearse un drenaje amplio. Se continuara la administracion de antibiéticos por
al menos 5 dias. A continuacidon se obtiene una esofagografia con medio de
contraste, en ausencia de evidencia de escape, se inicia el suministro de liquidos
claros, y se mantiene en observacion. El escape persistente se maneja con

drenaje continuo y nutriciéon endovenosa.



Perforacion de la porcion toracica

La via de acceso que se usa tipicamente para estas lesiones, es una
toracotomia. Se accede a las partes proximal y media del eséfago por medio de
una toracotomia derecha, y a la parte distal, mediante una toracotomia izquierda.
Es necesario identificar el area lesionada (y si no esta clara, una endoscopia
intraoperatoria). Se realiza movilizacion circunferencial del es6fago con cuidado de
no lesionar los nervios vagos, y se introducen 2 drenajes de penrose, uno por
arriba y otro por abajo del area lesionada. Esto proporciona excelente exposicion

de la lesion.

Las lesiones identificadas en el transcurso de las primeras 24 hrs se tratan
con desbridamiento mediastinico, irrigacién y cierre primario. Se efectua
desbridamiento cuidadoso del desgarro; a veces se necesita una miotomia
longitudinal pequena, a fin de asegurar la extension de la lesion de la mucosa. La
mucosa sSe repara con una capa unica de sutura de material absorbible. La
mayoria de los cirujanos reforzara la reparacion con un parche de pleura o
musculo intercostal. Se coloca un minimo de 2 tubos toracicos grandes, uno de los
tipos de lesién mas frecuentes, es la perforacion que ocurre como consecuencia
de dilatacién neumatica. La perforacién casi siempre se manifiesta por si misma
durante las etapas tempranas, y la mayoria de estos pacientes, se beneficiaria a
partir de una intervencion operatoria. El objetivo primario de la intervencion en

estos pacientes, es abordar la perforacion, siguiendo los principios antes



establecidos, y de manera secundaria, efectuar una miotomia en el lado contra

lateral del eséfago.

De no hacer esto, el cierre tiene mayor riesgo de rotura, debido a la
obstruccion persistente, pero, lo que tiene mas importancia, persistiran los
sintomas y es poco probable que se considere de nuevo una dilatacion

endoscopica.

Para lesiones que se encuentran después de las primeras 24 hrs, la
reparacion primaria puede realizar dificil, porque el tejido es friable y cualquier
reparacion tiene riesgo alto de rotura. En esta situacion puede insertarse un tubo
en T y cerrar la perforacion alrededor del mismo, creando una fistula esé6fago-
cutanea. El tubo puede dejarse colocado durante 4-6 semanas, y después por lo
general puede extraerse sin dificultad. Para el paciente inestable con
contaminacion grave y retraso del diagndstico, las alternativas son la exclusion y
derivacion esofagicas. Esto consta de la creacién de una esofagostomia cervical,
drenaje del mediastino, colocacion de una gastrostomia y una yeyunostomia de
alimentacion. Tipicamente luego se realiza esofagectomia y restitucién del transito
intestinal, ya sea con ascenso gastrico, o transposicion colonica, una vez que haya

estabilizacion clinica y reabastecimiento nutricional.

Para lesiones extensas o en caso de perforacion en presencia de
enfermedad maligna, la esofagectomia es una alternativa si el sujeto se encuentra

suficientemente estable como para ser operado. Cuando la contaminacion es



minima, la esofagectomia transhiatal es una opciéon aceptable. En presencia de
contaminacion mas extensa, la mejor via de acceso es una toracotomia, a fin de
asegurar desbridamiento y drenaje adecuados, para controlar la sepsis. Las
perforaciones en la porcion toracica, independientemente de la evolucién final del
tratamiento, se tratan con drenaje amplio, antibiéticos intravenosos y nutricion.
Esta ultima se proporciona mejor por medio de una yeyunostomia de alimentacion;
el estbmago se reserva como un conducto posible en el futuro, porque en estos

pacientes la evolucion postoperatoria, tiende a ser prolongada (12).

Los riesgos y complicaciones potenciales

La cirugia del eso6fago es un procedimiento extenso, que requiere una cantidad
significativa de tiempo bajo anestesia general. Todas las precauciones posibles
que se adopten permitirdn una mejor recuperacion del paciente. Los principales
riesgos de una esofagectomia son las fugas de la linea interna de sutura,
neumonia o una infeccion, sangrado, ritmo cardiaco anormal, y rara vez un ataque

al corazén y muerte.

La mortalidad relacionada con perforaciones esofagicas, depende de la ubicacién
de la lesion y del tiempo que transcurre entre la perforacion y el tratamiento. Las
lesiones en la porcion cervical, tienden a generar mortalidad mas baja. Esto
probablemente se debe a mejor control de la contaminacién dentro de los planos
del cuello. En contraste, como se describié a las perforaciones en la porcion

toracica o abdominal, pueden llevar a contaminacién extendida de la cavidad



toracica o abdominal. Segun la serie de Brinster, la mortalidad por perforaciones
en la porcion cervical promedio es de 6% (0-16%), la originada por lesiones en la
porcion toracica es de 27% (0-44%), y la dependiente de lesiones en la porcion

abdominal es de 21% (0-43%).

Un periodo de 24 hrs. entre la lesion y el tratamiento, parece ser una linea
de distincién en lo que se refiere a mortalidad después de perforacion. En la
misma revision efectuada por Brinster y colegas, el tratamiento en el transcurso
dentro de las primeras 24 hrs. dio por resultado mortalidad de 14% (0-28%),
mientras que se documentdé mortalidad de 27% (0-46%) ante un retraso del

tratamiento posterior a las primeras 24 hrs.

Posibles complicaciones postoperatorias al manejo quirurgico de las perforaciones

esofagicas.

Las posibles complicaciones que pueden causarse durante el

postoperatorio en pacientes con diagnédstico de perforacién esofagica son:

A Hemorragia

A Fuga de anastomosis

A Complicaciones pulmonares (Derrame Pleural, Empiema, Neumonia)
A Lesiones al nervio laringeo recurrente

A Lesiones al arbol traqueo bronquial

A Lesiones al conducto toracico largo



Hemorragia

Hemotérax o hemoperitoneo pueden ocurrir después de una
esofagectomia. Son pocos los casos que ameritan reintervencion por esta
complicacion, pero existen. Lo mas frecuente es un hemotérax secundario a
hemorragia mediastinica postoperatoria por una arteria bronquial, sobretodo en el
abordaje transhiatal, o de una rama de la mamaria interna en pacientes con
ascenso gastrico por tunel retroesternal. En el postoperatorio una complicacion
hemorragica se diagnostica por la repercusion general y hemodinamica del
paciente con salida de contenido hematico mas de lo habitual por el drenaje
pleural. Como no se dejan habitualmente drenajes abdominales el examen fisico
del abdomen, doloroso, distendido en paciente palido, hemodinamicamente
comprometido, hacen sospechar un hemoperitoneo. La puncion diagndstica o una
ecografia podria apoyar el diagndstico pero muchas veces estos gestos

diagnosticos no son necesarios.

Las fugas de anastomosis

La anastomosis esofago gastrica o eséfago coldnica puede ser a nivel cervical o a
nivel intratoracico. La gran complicacién es la dehiscencia o la fistula anastomética
y cuya gravedad esta asociada al momento de aparicidon de la complicacion, al tipo

de dehiscencia o fistula, su débito y localizacidon. Las anastomosis a nivel cervical



se fistulizan mas frecuentemente por la mayor traccién a veces asociada a menor
flujo sanguineo e isquemia y a la menor proteccién de tejido de vecindad, sin
embargo, si bien la frecuencia es mayor la mortalidad asociada es minima. En
cambio una fistula a nivel mediastinico que es menos frecuente (menos del 10%)
es mas grave y con mortalidad cercana al 60% debido a la mediastinitis y sepsis

asociada.

Complicaciones pulmonares

Las complicaciones mas serias y mas significantes son las pulmonares en forma
de secreciones retenidas, atelectasias, neumonia, hipoxemia y falla respiratoria.
Se describe en un 10 a 35% de los casos. Un Meta-analisis reciente muestra un
19% en via transtoracica y un 13% en via transhiatal. Son causa de mortalidad en
40% de las muertes postoperatorias. Existen factores que condicionan las
complicaciones como son: el estado preoperatorio del paciente (OCFA, bronquitis
cronica, bronquiectasias, patologia coronaria, etcétera), el consumo excesivo de
cigarro, antecedente de radiacion o quimioterapia, antecedente de aspiracion,
filtracion de la anastomosis, manejo inadecuado del dolor. Es de extrema utilidad
la cooperacion del paciente para prevenir las complicaciones, ya que la tos y la
inspiracion profunda son los pilares de la prevencién. Con un adecuado soporte
quinésico y un buen manejo del dolor se puede realizar una adecuada prevencion
de estas complicaciones. Como se ha comunicado que estas complicaciones
ocurren mas frecuentemente en pacientes que son sometidos a resecciones

esofagicas transtoracicas, se recomienda que pacientes de alto riesgo pulmonar



sean sometidos a una reseccion transhiatal, aunque los datos de la literatura sobre
este punto aun no son claramente concluyentes.

Dano al nervio laringeo recurrente

Esta lesion ocurre generalmente durante la diseccion cervical del eséfago o
en el mediastino superior y ocurre en un 9,5% durante el abordaje transhiatal y en
un 3,5% durante el abordaje transtoracico, Se produce fundamentalmente por
traccion de la traquea o del tiroides resultando, por ende; en dafo del nervio, o
bien durante la diseccion a ciegas durante una esofagectomia transhiatal. El
riesgo de dafiar el nervio se minimiza al usar una traccion muy suave de la
traquea, preferentemente con un dedo. Si los planos de los tejidos no estan bien
delimitados entre la traquea y el esofago es util identificar al nervio en la diseccion
del surco traqueo esofagico y aislarlo de la area de diseccion. Hay que tener
presente que se puede dafar al nervio con la movilizacion del eséfago toracico y
en la diseccidn de los ganglios que rodean la arteria subclavia derecha. Esta
complicacion puede llegar a una tasa de frecuencia tan alta de un 24% después de
esofagectomia transhiatal y de diseccion ganglionar de 3 campos propiciada por
autores japoneses. Hirano encontréo que el 53% de los pacientes con paralisis
unilateral de las cuerdas vocales presentaban aspiracion en el momento de la
deglucion, un 45 % desarrollaron neumonia aspirativa y un 25 % requirieron
traqueostomia. Se presentan complicaciones pulmonares después del dafio del
nervio recurrente basicamente por la pérdida del reflejo de la tos lo que provoca
episodios de aspiracion traqueobronquial, las cuales conllevan alta morbi

mortalidad. Si se sospecha dafo de este nervio por disfonia postoperatoria, se



debe realizar laringoscopia urgente y medializacion temporal de las cuerdas
vocales. Para minimizar el riesgo de aspiracién se recomienda no extubar a los
pacientes al final de la cirugia, sino esperar algunas horas en recuperacion para
no realizar una reintubacion en condiciones subodptimas. Generalmente se
presenta como lesion transitoria pero unos pocos pacientes quedan

permanentemente disfonicos.

Lesiones del arbol traqueobronquial

Laceraciones de la trdaquea membranosa se describen en aproximadamente 1%
de los casos. Ocurre generalmente al movilizar el es6fago que esta en contacto
con la zona de la porcion membranosa. Una diseccidn en un plano siguiendo la
pared muscular del eséfago minimiza la ocurrencia de esta complicacién.2 En
pacientes con una historia de irradiacion, mediastinitis, o con un tumor infiltrante a
la traquea posterior, este plano puede estar obliterado o no existir. Una laceracién
traqueal puede resultar en una pérdida de grandes volumenes de gas insuflado,
con un deterioro de la funcion respiratoria del paciente.5 EI manejo de las lesiones
consiste en avanzar el tubo distal a la lesion, la intubacion profilactica con tubo de
doble lumen puede ser util para prevenir esta eventualidad. En pacientes que
tienen intubacion con tubo simple, el tubo debe ser avanzado (preferentemente
bajo guia broncoscoépica) hasta el bronquio principal izquierdo, esto previene la
pérdida de volumen corriente insuflado. La técnica de reparacion traqueal depende
del sitio de la lesidn. Laceraciones proximas a la carina son manejadas via

toracotomia derecha con sutura directa de la lesion. Laceraciones altas pueden



ser accedidas por una incision cervical. Se puede reforzar la sutura con un flap

pleural o con grasa mediastinica.

Lesion del conducto toracico largo

Se reporta en aproximadamente 2% de los casos, y muchas veces no advertido en
intraoperatorio lo que provoca un quilotérax postoperatorio, teniendo una
mortalidad del 50% por el impacto nutricional que provoca. Si se diagnostica en el
transoperatorio, se debe ligar. El dafio de esta estructura se evita realizando un
reconocimiento adecuado del conducto en el hemitorax derecho, al realizar la
movilizacion del tercio medio y distal del eséfago adyacente a éste, el cual se debe

ligar para evitar las complicaciones ulteriores.(14)

Los factores que pueden aumentar el riesgo de complicaciones incluyen:
» Comorbilidades cardiacas o pulmonares
* La edad avanzada
* Obesidad
* Diabetes
» Tabaquismo

» Alcoholismo

Conclusiones

Aun con los avances quirurgicos actuales, la perforacion esofagica mantiene su
caracter devastador. El tratamiento no operatorio continua siendo un tema de

debate, ya que son realmente pocos los pacientes que reunen los criterios para



considerarse candidatos a este tipo de estrategia y la mortalidad es elevada. El
tratamiento quirdrgico agresivo y precoz ha mostrado su validez para incrementar
la sobrevida, aun cuando la morbilidad es considerable. Esta clase de
intervencién, sostenida en un profundo conocimiento de la anatomia vy
fisiopatologia de las lesiones y de las complejas técnicas quirurgicas a emplear,
aunado al diagndstico precoz y al uso de antibidticos, representan los medios mas
valiosos con los cuales el cirujano cuenta para contender contra esta terrible

patologia.

JUSTIFICACION

Considero que este estudio es importante ya que no contamos con datos
sobre la incidencia de complicaciones postquirurgicas de un paciente con
perforacion esofagica y la mortalidad de éstos en los primeros 30 dias del
postoperatorio. Al ser nuestra unidad un hospital de concentracion de pacientes
complicados, la prevalencia de esta patologia en nuestro servicio es alta. Es
importante conocer la incidencia y prevalencia de las complicaciones mas
frecuentes en el postoperatorio de estos pacientes y su relacién con la mortalidad
de los mismos, para poder, en un futuro, aplicar las medidas necesarias para

disminuir dicha incidencia y mejorar la sobrevida de nuestra serie de pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las perforaciones esofagicas son complicaciones serias de distintas
etiologias, con un prondstico oscuro y alta incidencia de morbilidad postoperatoria,

con complicaciones graves que ponen al paciente en riesgo desde el momento del



diagndstico. Es indispensable conocer las complicaciones que se asocian mas
frecuentemente con la mortalidad dentro de los 30 primeros dias de ocurrida la
perforacion, a fin de preveer, en un futuro, la incidencia de las mismas y mejorar la

sobrevida de nuestros pacientes.

OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones en los primeros 30 dias postoperatorios de
pacientes que ingresan al servicio de gastrocirugia entre enero de 2008 y enero de
2012 con diagnostico de perforacion esofagica, y establecer el orden de frecuencia
con que estas se presentan, asi como el riesgo relativo que confieren a la

mortalidad de los primeros 30 dias del postoperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar las complicaciones que se presenten en los primeros 30 dias de
postoperatorio en pacientes que ingresan con diagndstico de perforacion

esofagica

2. Asociar las complicaciones que se presentan como causa de muerte directa en
los pacientes que fallecen en los primeros 30 dias en que ocurre la perforacion
esofagica al obtener el riesgo relativo de cada una de las complicaciones con

la mortalidad.

HIPOTESIS

Si las complicaciones postoperatorias de las perforaciones esofagicas

influyen en la mortalidad de los pacientes con esta patologia, entonces existira un



riesgo relativo incrementado para mortalidad al presentar estas complicaciones

durante los 30 primeros dias de ocurrida la perforacion

METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de
Gastrocirugia entre enero de 2008 y enero de 2012 con diagndstico de perforacion
esofagica. Se identificaron las complicaciones que presentaron en los 30 dias
posteriores al diagnostico para identificarlas por orden de frecuencia, y se
identificaron las complicaciones que fueron causa de muerte directa en pacientes
que fallecieron dentro de los 30 primeros dias de este padecimiento. Se obtuvo
entonces el riesgo relativo de cada una de las variables por separado con la

mortalidad, para identificar la variable que mas se asocia a mortalidad.

DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

1. Diseno de estudio

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo

2. Universo de trabajo

Pacientes ingresados al servicio de Gastrocirugia de la UMAE Hospital de
Especialidades Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo XXI
entre Enero de 2008 y Enero de 2012 con diagnéstico de perforacion

esofagica



UBICACION EN EL ESPACIO TEMPORAL

El estudio abarca pacientes con diagnostico de perforacion esofagica que
estuvieron ingresados en el servicio de Gastrocirugia entre Enero de 2008 y Enero

de 2012

POBLACION

Pacientes que ingresan entre enero de 2008 y enero de 2012 al servicio de
Gastrocirugia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”

de Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagndstico de perforacion esofagica.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico de perforacién esofagica de cualquier

etiologia

e Pacientes con diagndstico de perforacion esofagica ingresados en el
servicio de Gastrocirugia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda” entre enero de 2008 y enero de 2012

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes con diagndstico de perforacién esofagica ingresados en un

periodo que no comprende de enero de 2008 a enero de 2012



CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con diagnéstico de perforacién esofagica ingresados a
Gastrocirugia en el periodo de enero de 2008 a enero 2012 cuyo

expediente no logre recabarse por cualquier causa.

TAMARNO DE LA MUESTRA.

Se recabaron en total 18 expedientes de pacientes con diagndstico de
perforacion esofagica ingresados en el servicio de Gastrocirugia de la UMAE
Hospital de Especialidades “DR Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional
Siglo XXI, de 22 pacientes identificados que cumplieron con los criterios de

inclusién para este estudio.

VARIABLES

e Hemorragia: La presencia de sangrado en el postoperatorio a cualquier
nivel de la economia que comprometa o no la estabilidad hemodinamica

del paciente

e Fuga de anastomosis: La presencia de salida de material intraluminal a
través de una anastomosis realizada previamente, en los primeros 7

dias del postoperatorio

e Complicaciones pulmonares: se incluyeron las siguientes entidades:

1. Derrame Pleural: La presencia de liquido de caracteristicas

variables dentro de la cavidad pleural



2. Empiema: Derrame pleural infectado, comprobado por cultivo del

liquido pleural

3. Neumonia: Inflamacién de los espacios alveolares de multiples

etiologias, principalmente infecciosas.

e Lesion a nervio laringeo recurrente: Se produce al disecar la porcion
cervical del esofago, ocasiona voz bitonal debido a la paralisis de la
cuerda vocal ipsilateral. De ser bilateral, la paralisis bilateral de las
cuerdas vocales ocluye completamente la hipofaringe, ocasionando

oclusion total de la via aérea.

e Lesiones del arbol traqueobronquial: Pérdida de la solucion de

continuidad a cualquier nivel de la via aérea

e Lesion al conducto toracico largo: Pérdida de la solucién de
continuidad del conducto toracico largo, lo que ocasiona salida de quimo
al exterior, pudiendo acumularse en cavidad pleural, mediastino o salir al

exterior por medio de una fistula cutanea.

RESULTADOS

Se obtuvieron en total 22 casos en el periodo establecido, de los cuales se
recuperaron 18 expedientes. El resto fueron imposibles de rastrear, por lo que se
excluyeron del estudio. De estos 18 pacientes, 8 fallecieron a causa de
complicaciones en el postoperatorio durante los primeros 30 dias, 2 fallecieron

posterior a este periodo (los cuales se incluyen en el estudio como pacientes que



no fallecieron en los primeros 30 dias), y 8 sobrevivieron, siendo vistos

actualmente en la consulta externa de nuestro servicio. A continuacion, se

encuentran las tablas de relacion de morbimortalidad postoperatoria de estos

pacientes.

Tabla A. Censo de pacientes evaluados, el universo es de 18 pacientes (n=18), con 8 pacientes que fallecieron

dentro del periodo de tiempo de evaluacion.

Pacientes que sobrevivieron a la

perforacion esofagica

Pacientes que fallecieron en los
primeros 30 dias posteriores a la

perforacion esofagica

Pacientes que fallecieron posterior a
los primeros 30 dias de la perforacion

esofagica

Total

Numero de Pacientes

18

Porcentaje del universo (%)

44.44

44.44

1.1

100

El porcentaje de pacientes que fallecid6 dentro de los primeros 30 dias

posteriores a una perforacion esofagica fue de 44.44%, mientras que los pacientes

que sobrevivieron al periodo en cuestion fue el 55.55%. De estos, 2 pacientes

(11.11%) fallecié posterior al periodo en cuestion.



El siguiente grafico es para explicar la incidencia de complicaciones

posterior a la perforacion:

B Hemorragia
B Fuga Anastomotica

E Complicaciones
pulmonares

B Lesoines al nervio laringeo
recurrente

Elesiones al arbol
traqueobronquial

Olesiones al conducto toracico
largo

Grafico A. incidencia de las variables en el total de los pacientes estudiados (n=18)

La incidencia de cada variable para el grupo estudiado se plasma en la

siguiente tabla:

Variable Incidencia
Hemorragia 16.66%
Fuga Anastomética 11.11%
Complicaciones Pulmonares 44 .44%
Lesiones al Nervio Laringeo Recurrente 5.55%
Lesion al Arbol Traqueobronquial 16.66%
Lesion al conducto toracico largo 0%

Tabla B.1. Incidencia de las complicaciones en la poblacién estudiada




Al obtener la incidencia de las complicaciones en el grupo de los pacientes

que fallecieron se obtuvo el siguiente grafico:

B Hemorragia

B Fuga anastomotica

@ Complicaciones
pulmonares

O Lesién al nervio
Laringeo
Recurrente

B Lesion al arbol
traqueobronquial

O Lesion al conducto
toracico largo

Gréfico B. Mortalidad de acuerdo a cada variable estudiada

La incidencia de la mortalidad en la poblacion se resume en la siguiente tabla:

Complicacién Mortalidad
Hemorragia 22.22%
Fuga Anastomética 5.55%
Complicaciones Pulmonares 50%
Lesion al Nervio Laringeo Recurrente 0%
Lesién al Arbol Traqueobrongiual 5.55%
Lesion Conducto Toracico Largo 0%

Tabla B.2. Mortalidad en la poblacién estudiada de cada una de las complicaciones (n=18)




ANALISIS ESTADISTICO

De inicio, al hacer el analisis estadistico decidimos eliminar a las lesiones al
conducto toracico largo del estudio analitico, ya que no obtuvimos incidencias de
esta complicacién. Para las demas variables, se obtuvo primero el riesgo relativo
de cada variable con la mortalidad obtenida del total del universo (n=8). Para
obtener dicho resultado, se tuvo de inicio que sacar el riesgo de la poblacion no
expuesta (es decir, la poblacion que no fallecié del universo y que presento6 dichas
complicaciones), y el riesgo de la poblacién expuesta (es decir, el numero de
pacientes que fallecieron y presentaron alguna de las complicaciones). Los

resultados de dichos calculos se encuentran en las siguientes 2 tablas:

Tabla C. Incidencia de complicaciones en poblacion no expuesta. Esto es, los pacientes que no fallecieron (n= 10)

Pacientes que presentaron la complicaciony  Riesgo de presentar la complicacion y no
Complicaciones

no fallecieron fallecer
Hemorragia 1 10.00%
Fuga de anastomosis 1 10.00%
Complicaciones pulmonares 4 40.00%

Lesiones al nervio laringeo
1 10.00%

recurrente
Lesiones al arbol

2 20.00%

traqueobronquial



Tabla D. Incidencia de complicaciones en poblacion expuesta (pacientes que fallecieron) (n=8)

Pacientes que presentaron la complicacion y Riesgo de presentar la complicacion y
Complicaciones
fallecieron fallecer
Hemorragia 2 25.00%
Fuga de anastomosis 1 12.5.00%
Complicaciones pulmonares 4 50.00%
Lesiones al nervio laringeo
0 0.00%
recurrente
Lesiones al arbol
1 12.50%

traqueobronquial

Se realizé entonces la comparacion entre ambos grupos para obtener la

Odds Ratio, es decir, la posibilidad de fallecer en caso de presentar alguna de las

complicaciones evaluadas:

Tabla E. Analisis del Odds Ratio para Hemorragia

HEMORRAGIA Fallecieron No Fallecieron
Con Hemorragia 2 1
Sin Hemorragia 6 9

Total 8 10

Total

15

N=18



Segun la formula para OR (OR= [a/(a+b)] / [c/(c+d)]), el resultado es de 1.66. Esto
es, que un paciente que presenta Hemorragia en el postoperatorio a una
perforacion esofagica, tiene 1.66 mas posibilidades de fallecer que un paciente

que no la presenta.

A continuacion, se realiza el analisis del Odds Ratio para la fuga de anastomosis:

Tabla F. Andlisis del Odds Ratio para Fuga de anastomosis

FUGA DE ANASTOMOSIS

Fallecieron No Fallecieron Total
(FA)
Con FA 1 1 2
Sin FA 7 9 16
Total 8 10 N=18

Segun la férmula para OR (OR= [a/(a+b)] / [c/(c+d)]), el resultado es de 1.16. Esto
es, que un paciente que presenta Fuga de anastomosis en el postoperatorio a una
perforacion esofagica, tiene 1.16 mas posibilidades de fallecer que un paciente

que no la presenta.

A continuacion, se realiza el analisis del riesgo relativo para las complicaciones

pulmonares:



Tabla G. Analisis del Odds Ratio para Complicaciones Pulmonares

COMPLICACIONES

Fallecieron No Fallecieron Total
PULMONARES (CP)
Con CP 4 4 8
Sin CP 4 6 10
Total 8 10 N=18

Segun la formula para OR (OR= [a/(a+b)] / [c/(c+d)]), el riesgo de fallecer al
presentar Complicaciones pulmonares en los primeros 30 dias del postoperatorio
es de 1.25. Esto es, que un paciente que presenta Complicaciones pulmonares en
el postoperatorio a una perforacién esofagica, tiene 1.25 mas posibilidades de

fallecer que un paciente que no la presenta.

A continuacion, se realiza el analisis del riesgo relativo para las Lesiones al Nervio

Laringeo Recurrente:

Tabla H. Analisis del Odds Ratio para Lesiones del Nervio Laringeo Recurrente.

LESION AL NERVIO

LARINGEO RECURRENTE Fallecieron No Fallecieron Total
(LNLR)
Con LNLR 0 1 1
Sin LNLR 8 9 17

Total 8 10 N=18



Segun la formula para OR (OR= [a/(a+b)] / [c/(c+d)]), el riesgo de fallecer al
presentar Lesion al nervio laringeo recurrente en los primeros 30 dias del
postoperatorio es de 0, ya que al no haber mortalidad por esta complicacién, se
considera que no se puede asociar a la mortalidad de manera significativa. Se
requeriria  de una muestra mucho mayor para poder realizar estudios
estadisticamente significativos para determinar la relacién entre esta complicacion

y la mortalidad en el postoperatorio de las perforaciones esofagicas.

A continuacién, se realiza el analisis del riesgo relativo para las Lesiones al Arbol

Traqueobronquial:

Tabla I. Analisis del Odds Ratio para Lesiones al Arbol Traqueobronquial.

LESIONES AL ARBOL

TRAQUEOBRONQUIAL Fallecieron No Fallecieron Total
(LATB)
Con LATB 1 2 3
Sin LATB 7 8 15
Total 8 10 N=18

Segun la formula para OR (OR= [a/(a+b)] / [c/(c+d)]), el riesgo de fallecer al
presentar Lesiones al Arbol Traqueobronquial en los primeros 30 dias del
postoperatorio es de 0.72. En otras circunstancias, con otras variables, podriamos
sospechar que se tratara de un factor protector para la poblacidon expuesta para

presentar las complicaciones en estudio. Sin embargo, bajo las circunstancias y



objetivos de nuestro estudio, podemos concluir simplemente que las lesiones al
arbol traqueobronquial no influyen de manera directa en la mortalidad dentro de
los primeros 30 dias del postoperatorio (al parecer, ya que probablemente por el

tamafo de la muestra, el resultado no sea extrapolable a la poblacién en general).

En la siguiente tabla, enumeramos el riesgo relativo de la mortalidad de cada una

de las variables estudiadas:

complicacion OR para la Mortalidad
Hemorragia 1.66
Fuga de Anastomosis 1.16
Complicaciones Pulmonares 1.25
Lesion a NLR NO SE PUEDE DETERMINAR
Lesion a ATB NO SE PUEDE DETERMINAR

DISCUSION

La perforacion esofagica es una patologia con una mortalidad muy alta. En
la literatura internacional esta reportada de 20-75%, la cual varia dependiendo el
nivel de la perforacién en el esofago, siendo la mas frecuente la perforacién a nivel
toracico, luego a nivel cervical y posteriormente el abdominal. Se plantea que las
complicaciones que presente un paciente posterior a la perforacién son
determinantes en su evolucion y sobrevida. En cuanto al manejo, se considera que

el manejo operatorio es el ideal para el tratamiento de las perforaciones



esofagicas, y que solamente se debe de utilizar el manejo conservador con
lesiones pequefas, sin datos de sepsis o de contaminacion loco regional, segun
los criterios de Altorjay. En cuanto al manejo quirurgico, se consideran 2 grandes
vertientes de tratamiento inicial. El cierre primario de la perforacion y drenaje de
las colecciones adyacentes, y la exclusion esofagica (ya sea por esofagostoma
cervical, gastrostomia y yeyunostomia), o esofagectomia y RTI. Las
complicaciones de estos procedimientos se engloban en la literatura como fueron
estudiadas en este proyecto, es decir como complicaciones que involucran
hemorragia, fuga de anastomosis, complicaciones pulmonares, lesion al nervio
laringeo recurrente, lesion al arbol traqueobronquial, y lesion al conducto toracico
largo. La morbilidad reportada en este tipo de procedimientos es de 30-40%, y una
mortalidad en general de 5%, obviamente dependiendo del lugar de la lesidn,
siendo reportada como de 6% (0-16%) si es a nivel cervical, la originada por
lesiones en la porcidn toracica es de 27% (0-44%), y la dependiente de lesiones
en la porcién abdominal es de 21% (0-43%). A continuacién discutiremos cada una
de las variables por separado, haciendo la comparacién entre lo descrito en la

literatura y los hallazgos de nuestro estudio.

HEMORRAGIA

Se reportan en distintas series (14), una incidencia de hemorragia posterior
a la esofagectomia transhiatal que va del 3-26% (promedio 12%), siendo las
principales causas de esta complicacién la lesion de la arteria mamaria interna y
lesiones a las arterias bronquiales. En nuestro estudio, la incidencia encontrada de

hemorragia en el postoperatorio inmediato fue de 16.66%, lo que se encuentra



dentro del rango reportado en la literatura mundial. Nosotros encontramos en
nuestro analisis a la hemorragia como el factor con el mayor riesgo relativo para la
mortalidad en los 30 dias posteriores a la perforacién esofagica. Esto es, que
parece ser que es el factor de peor prondstico para la sobrevida de dichos
pacientes. Sin embargo, debemos de recordar que de los posibles sesgos que
podemos presentar no solamente a la hora de analizar esta variable sino todas las
demas, es primero, que la muestra que tenemos probablemente sea insuficiente
para poder extrapolarla a la poblacién en general, lo que hace que nuestro estudio
sea estadisticamente significativo solamente para el periodo de tiempo y universo
que nos planteamos al inicio del proyecto. Ademas, la realidad es que los
pacientes que se reciben en el servicio de Gastrocirugia de CMN SXXI son
pacientes referidos de otras instituciones, en ocasiones que ya recibieron manejo
conservador con una evolucion térpida, y que la totalidad de pacientes que
encontramos como universo fueron sometidos a manejo quirurgico agresivo dentro
de las primeras 48 horas de su admision hospitalaria, siendo un sesgo muy
importante el hecho de no haber dado seguimiento desde el momento de la

perforacion a dichos pacientes.

Dicho esto, podemos continuar con la discusion de la hemorragia como
causa directa de la mortalidad, concluyendo que para el periodo estudiado, con el
grupo de pacientes elegidos, la hemorragia fue el factor causal mas importante de
la mortalidad para este grupo de pacientes, teniendo los pacientes que presentan

hemorragia en el postoperatorio una posibilidad 1.66 veces mayor de fallecer



dentro de los primeros 30 dias de ocurrida la perforacion que aquellos pacientes

que no presentan hemorragia.

FUGA DE ANASTOMOSIS

La fuga de la anastomosis después de la esofagectomia esta reportada que va
desde un 2 a un 41% dependiendo de la localizacion de la anastomosis (14). Las
fistulas cervicales son mas frecuentes y en manos no experimentadas puede
presentarse hasta en 38% de los casos. La mortalidad asociada a este tipo de
fistula es menor del 5%. Los estudios en cambio demuestran que una fistula
postoperatoria en una anastomosis intra-mediastinica (que es cercana al 5%) dan
cuenta de aproximadamente un 50% de las muertes postoperatorias en estos
casos. En este estudio, encontramos que la fuga de anastomosis se presentd con
una frecuencia del 11.11%, con una mortalidad de 5.55%, coincidiendo con lo

reportado en la literatura (15,16).

OCOMPLICACIONES PULMONARES

En la literatura se reportan a las complicaciones pulmonares causan el 40%
de la mortalidad postoperatoria, en forma de secreciones retenidas, atelectasias,
neumonia, hipoxemia y falla respiratoria. Se describe una incidencia de 10 a 35%
de los casos. Un Meta-analisis reciente muestra un 19% en via transtoracica y un
13% en via transhiatal (14). Existen factores que condicionan las complicaciones
como son: el estado preoperatorio del paciente (EPOC, bronquitis crénica,
bronquiectasias, patologia coronaria, etcétera), el consumo excesivo de cigarro,

antecedente de radiacion o quimioterapia, antecedente de aspiracion, filtracion de



la anastomosis, manejo inadecuado del dolor. Es de extrema utilidad la
cooperaciéon del paciente para prevenir las complicaciones, ya que la tos y la
inspiracion profunda son los pilares de la prevencién. Con un adecuado soporte
quinésico y un buen manejo del dolor se puede realizar una adecuada prevencion
de estas complicaciones. Como se ha comunicado que estas complicaciones
ocurren mas frecuente en pacientes que son sometidos a resecciones esofagicas
transtoracicas, se recomienda que pacientes de alto riesgo pulmonar sean
sometidos a una reseccion transhiatal, aunque los datos de la literatura sobre este
punto aun no son claramente concluyentes. En nuestra serie se encontré una
incidencia del 44.44%, representando el 22.22% de la mortalidad. Es importante
hacer notar que el 50% de los pacientes que se complicaron en el postoperatorio

con afecciones pulmonares fallecieron(17).

LESION AL NERVIO LARINGEO RECURRENTE

Esta lesion ocurre generalmente durante la diseccién cervical del eséfago o en el
mediastino superior y ocurre en un 9,5% durante el abordaje transhiatal y en un
3,5% durante el abordaje transtoracico segun lo reportado en la literatura. Se
produce fundamentalmente por traccion de la traquea o del tiroides resultando, por
ende; en dafno del nervio, o bien durante la diseccion a ciegas durante una
esofagectomia transhiatal. El riesgo de dafiar el nervio se minimiza al usar una
traccién muy suave de la traquea, preferentemente con un dedo. Si los planos de
los tejidos no estan bien delimitados entre la traquea y el es6fago es util identificar
al nervio en la diseccién del surco traqueo esofagico y aislarlo de la area de

diseccién. Hay que tener presente que se puede danar al nervio con la



movilizacion del eséfago toracico y en la diseccion de los ganglios que rodean la
arteria subclavia derecha. Esta complicacion puede llegar a una tasa de frecuencia
tan alta de un 24% después de esofagectomia transhiatal y de diseccion
ganglionar de 3 campos propiciada por autores japoneses. Hirano encontré que el
53% de los pacientes con paralisis unilateral de las cuerdas vocales presentaban
aspiracion en el momento de la deglucion, un 45 % desarrollaron neumonia
aspirativa y un 25 % requirieron traqueostomia. En nuestra serie ningun paciente
falleci6 debido a esta complicacion, aunque como ya lo mencionamos
previamente, el tamafio de nuestra muestra no es lo suficientemente
representativo como para descartar que exista una relacién entre esta variable y la
mortalidad. En la literatura, esta reportada la mortalidad de dano a unilateral a

nervio laringeo recurrente como de 0% (18).

LESIONES AL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Laceraciones de la traquea membranosa se describen en aproximadamente 1%
de los casos. Ocurre generalmente al movilizar el es6fago que esta en contacto
con la zona de la porcion membranosa. Una diseccidn en un plano siguiendo la
pared muscular del eséfago minimiza la ocurrencia de esta complicacion. En
pacientes con una historia de irradiacion, mediastinitis, o con un tumor infiltrante a
la traquea posterior, este plano puede estar obliterado o no existir. Una laceracion
traqueal puede resultar en una pérdida de grandes volumenes de gas insuflado,
con un deterioro de la funcion respiratoria del paciente. EI manejo de las lesiones
consiste en avanzar el tubo distal a la lesién, la intubacion profilactica con tubo de

doble lumen puede ser util para prevenir esta eventualidad. En nuestro estudio no



encontramos relacion directa sobre la incidencia de las lesiones de via aérea con
la mortalidad, ya que al obtener un RR de 0.7, podria llegarse a considerar como
un factor protector, aunque en el estudio de la mortalidad es ilégico creer que una
complicacion perioperatoria influya de manera positiva en la sobrevida de un

paciente. (19,20,21)

CONCLUSION

En este trabajo logramos identificar a la hemorragia postoperatoria como el
factor de peor prondstico para la sobrevida postoperatoria de los pacientes con
lesiones esofagicas que son sometidos a manejo quirurgico. Considero que el
trabajo tiene validez importante, ya que al prevenir la incidencia tanto de ésta
complicacion como de la incidencia de fugas de anastomosis y complicaciones
pulmonares, podremos ofrecer una mejor expectativa de vida a los pacientes con
esta patologia. Hace falta mucho mas estudio del tema, quizd una serie
multicéntrica para lograr una muestra que sea extrapolable a la poblacién
mexicana en general, pero al haber tan pocos estudios publicados de esta
patologia en nuestra poblacion, considero que mi estudio de tesis tiene la validez
suficiente como para crear el antecedente y la conciencia, de que se requiere

ahondar en este tema.
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