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Las perforaciones esofagicas del tercio distal de mas de 24 horas de evolucién posterior a
cirugia son una entidad clinica poco frecuente de dificil manejo. La presentacion clinica
suele ser con dolor toracico y abdominal con presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria_sistémica secundario a sepsis. El diagnostico se realiza con la sospecha,
esofagograma _con _medio de contraste o tomografia toracoabdominal. Se debe iniciar
manejo para paciente critico, soporte vital avanzado, antimicrobianos de amplio espectro,
apoyo nutricional adecuado y el control de la fuga a través de la perforacién. Cerrar la
perforacion es el tratamiento quirdrgico ideal, pero el manejo de las presentaciones
tardias _con pacientes graves y con _inestabilidad hemodinamica, continua siendo
controvertido, sin embargo cual sea el manejo quirdrgico elegido el principal objetivo del
tratamiento de la perforacién esofagica tardia es librar al paciente del foco séptico.
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RESUMEN

Introduccién: Las perforaciones esofégicas del tercio distal de mas de 24 horas de
evolucion posterior a cirugia son una entidad clinica poco frecuente de dificil manejo. La
presentacion clinica suele ser con dolor toracico y abdominal con presencia de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica secundario a sepsis. El diagnostico se realiza con la
sospecha, esofagograma con medio de contraste o tomografia toracoabdominal. Se debe
iniciar manejo para paciente critico, soporte vital avanzado, antimicrobianos de amplio
espectro, apoyo nutricional adecuado y el control de la fuga a través de la perforacion.
Cerrar la perforacion es el tratamiento quirdrgico ideal, pero el manejo de las
presentaciones tardias con pacientes graves y con inestabilidad hemodinamica, continua
siendo controvertido, sin embargo cual sea el manejo quirargico elegido el principal
objetivo del tratamiento de la perforacion esofagica tardia es librar al paciente del foco
séptico.

Material y métodos: Se realizo estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en
donde se identificaron los casos de perforaciones tardias del es6fago distal secundarios a
cirugia manejados en el periodo comprendido del 1° de enero de 2011 al 30 de noviembre
2011. Los criterios de inclusién fueron pacientes con diagndstico de perforacion esofagica
de mas de 24 horas de evolucién secundarios a procedimientos quirdrgicos y los criterios
de exclusion pacientes con decision de manejo no quirdrgico.

Resultados: Se incluyeron cinco pacientes, un paciente dentro de la tercera década de la
vida, dos en la sexta y dos en la novena década. Dos casos se registraron en mujeres y
tres en hombres. El tiempo transcurrido, entre la cirugia en que sucedié la perforacion
hasta el control de la fuga, fue una semana 20%, dos semanas 40%, tres semanas 20% y
mas de un mes 20%. Las perforaciones sucedieron tras cirugia del aparato digestivo. Se
efectud cierre con exclusion esofdgica con engrapadora en un caso; diversién con
exclusion con sonda en dos casos; exclusién con sonda en un caso, y una esofagectomia
transhiatal. Hubo cuatro reintervenciones quirargicas, la complicacion mas frecuente la
ventilacion mecanica prolongada en 21.4%, en ningln caso de preservacion esofagica
persistié la fuga. Hubo dos defunciones (40%), una por neumonia nosocomial y una
arritmia cardiaca.

Conclusiones: Una perforacion esofagica de mas de 24 horas de evolucion se considera
tardia y en algunos pacientes la evolucion con fuga persistente y sepsis es de dias,
semanas 0 hasta meses. Son pacientes graves, con morbilidad en el 100% y una
mortalidad del 40%. El manejo quirdrgico debe estar dirigido al control de la sepsis,
mediante procedimientos de diversion y exclusién esofagica o esofagectomia en los casos
en que el eséfago presente necrosis importante.
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PERFORACION ESOFAGICA TARDIA DEL TERCIO DISTAL POSTERIOR A CIRUGIA.
SERIE DE CASOS.

INTRODUCCION

La perforacion esofagica es una enfermedad devastadora asociada a prolongadas
estancias hospitalarias y significativa mortalidad que oscila entre 10 y 75% debido, sobre
todo, a las complicaciones sépticas rapidamente extensivas, un diagndéstico mayor de 24
horas o posterior a un tratamiento inadecuado (17, 18, 33). Varios factores estan asociados
con el incremento de la morbimortalidad que incluyen el tiempo de la cirugia, localizacién
de la perforaciéon y la enfermedad esofagica asociada. Hay una tasa de 3.1 casos por
cada millon de habitantes al afio, con més frecuencia en la séptima y octava década de la
vida y es mas comun en los hombres (9). La experiencia individual de los cirujanos en el
manejo de este problema suele ser escasa 5. La baja incidencia de perforacion
esofagica contrasta con la alta morbilidad y mortalidad que conlleva. En el presente
trabajo describimos cinco casos de perforacion esofagica de evolucion tardia en el
esofago distal secundario a procedimientos quirargicos y la actitud ante estos casos
graves, detallando las técnicas quirargicas segun el grado de afectacion y el estado
general del paciente.

DEFINICION

La perforacion esofédgica ha sido considerada como la més grave lesién del tracto
digestivo (21). Es un accidente que consiste en la aparicion de un desgarro o una rotura del
eso6fago debido a barotrauma, ingestion de un cuerpo extrafio, procedimientos
endoscopicos, procedimientos quirdrgicos o traumatismos externos. Inmediatamente
después de producirse la solucién de continuidad, las secreciones salivales, gastricas y
biliares, junto con las bacterias asociadas y los materiales ingeridos, contaminan los
tejidos periesofagicos, conducen a la aparicion de respuestas inflamatorias locales vy
sistémicas que si no se instaura el tratamiento adecuado, en menos de 24 horas la
infeccion aparece, con sepsis, choque séptico y paro cardiorrespiratorio.

RESENA ANATOMICA

El eséfago adulto normal tiene una longitud de 20-27cm, con una pared de 3mm de
grosor. Atraviesa tres regiones anatomicas que pone en estrecho contacto (cuello, térax y
abdomen). Empieza por debajo del masculo cricofaringeo a 20-22cm de los incisivos, a la
altura de la sexta vértebra cervical, y se extiende hasta la unién esofagogéstrica a 35-
44cm de los incisivos, a la altura de la duodécima vértebra toracica (38). Dentro del torax,
el es6fago forma parte del mediastino posterior. En el abdomen, el eséfago tiene una
longitud de 0.5-2.5cm (promedio 1.25cm) 4). La porcién inferior del es6fago tiene un



diametro de 2.5x2.4cm. Clinicamente, el eséfago se divide en tres segmentos. El
segmento cervical se extiende desde el cartilago cricoides hasta el orificio toracico
superior, el segmento esofagico medio se extiende desde el orificio toracico superior
hasta el punto medio entre la bifurcacién traqueal hasta la unidon esofagogastrica, y el
segmento esofagico distal desde el punto medio entre la bifurcacion traqueal hasta la
union esofagogastrica. Siewert divide el esofago en distal y proximal, usando la
bifurcacion traqueal como limite (39).

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente en la actualidad de perforacién esofagica es la iatrogénica,
alrededor del 60-70% de los casos, generalmente por perforacion secundaria a
instrumentacion endoscdpica, diagnostica o terapéutica (23, 47). Le siguen en frecuencia la
perforacion espontanea, por cuerpos extrafios y las secundarias a traumatismo. Se
registran, dentro de todas las causas, la perforacion del eséfago toracico en el 20% y en
el eséfago abdominal en el 62% (4). Otra causa de perforacion iatrogénica incluyen los
procedimientos quirdrgicos debido a denudacion de la pared esofagica durante la
funduplicatura Nissen, esofagogastroanastomosis, vagotomias, procedimiento Collis-
Nissen transtoracico, reseccion de diverticulos epifrénicos, enucleacién de leiomioma,
neumonectomia, gastroplastias por obesidad y procedimiento de Sugiura (9, 19, 22, 41, 46, 47,
48). Las perforaciones secundarias a procedimientos laparoscépicos tienen la incidencia
mas baja (13). La practica de miotomia por laparoscopia para el tratamiento de la acalasia
conlleva un riesgo de perforacion del 8%, cuatro veces mayor que por la via abierta (s). La
tasa de perforaciones tras funduplicatura laparoscépica para el tratamiento del reflujo
gastroesofagico es solo del 0.8% con una tasa de mortalidad y morbilidad de 0.1 y 12%
respectivamente (14). Ocurre perforacion esofagica en gastroplastia por obesidad en
0.15% (41).

Los tres mecanismos que explican las lesiones en la cirugia de Nissen
laparoscopica pueden hacerse extensibles a los otros procedimientos laparoscopicos del
es6fago abdominal: 1) inapropiada disecciébn por detras del eséfago, 2) pasaje
inadecuado de la bujia de calibracién o la sonda nasogastrica y 3) la colocacién de
suturas en todo el espesor de la pared esofagica o gastrica (43). Por la traccidn exagerada
de las pinzas de agarre se puede presentar también apertura accidental del estbmago. El
tamafio de la perforacion varia de 0.5 a 2cm. Dos factores que contribuyen al riesgo de
perforacion durante la diseccion posterior del es6fago es la obesidad y una hernia hiatal
grande (26).

Brinster reportd, en 559 pacientes con perforacion esofagica, lesiones quirurgicas
como causa en el 2%. Reeder en 33 pacientes, menciona a las lesiones quirdrgicas como
la responsable del 21% de las perforaciones (s).

En Pediatria la frecuencia de perforacion esofagica es baja. Ocurre con mayor
frecuencia en el recién nacido, provocada por estudios diagndsticos: intubacion agresiva



de esofago o traquea. Las perforaciones quirlrgicas de deben principalmente a
funduplicatura abierta y laparoscépica (34).

No todas las perforaciones esofagicas se complicaran con mediastinitis, lo cual
dependerd del grado de la lesién, fuga de saliva, y carga bacteriana. Las lesiones
puntiformes pueden sellar de manera espontanea, mientras que lesiones mayores
requieren tratamiento quirargico y son un factor de riesgo para el desarrollo de
mediastinitis. La mortalidad promedio de la perforacion esofagica es del 10 al 14% cuando
se resuelve dentro de las 24 horas al evento. Se incrementa al 27 al 50% con el

diagndstico tardio, y del 100% en un plazo de una semana si queda sin tratamiento (1, s,
23).

PRESENTACION CLINICA

La clinica va a depender principalmente de la localizacion, tiempo de evolucién, tamafio y
causa de la perforacion.

Cuando no se reconoce la perforacion esofagica durante la cirugia, el diagnéstico
posterior es particularmente dificil. El dolor toracico es considerado como el sintoma
cardinal de la perforacion esofagica y esta presente en mas del 70% de los pacientes con
una perforacién del espesor total del es6fago intratoracico (9). Por lo general es agudo y
aparece de forma repentina, con irradiacién hacia la espalda o el hombro izquierdo.

Las perforaciones del esofago abdominal no contenidas, resultan en la
contaminacién de la cavidad peritoneal, peritonitis y dificultad respiratoria en el transcurso
de 1 a 6 dias después de la cirugia (26). La rigidez abdominal puede estar asociada a
mediastinitis o0 signos pleurales 30). Los pacientes refieren dolor en la espalda e
incapacidad para estar en posicién supina (1). Se produce un cuadro caracterizado por
dolor abdominal alto y omalgia secundario a irritacion diafragmatica que posteriormente
evoluciona a abdomen agudo. Hay pérdida de la matidez hepatica traduciendo la
presencia de aire subdiafragmatico 8). Rara vez se manifiestan las perforaciones con
hematemesis u otros signos de sangrado gastrointestinal (melena) (9).

Muchos pacientes presentan datos de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica a la exploracion fisica. La taquicardia es frecuente, con fiebre mayor de 38.5°C
como signo tardio. Esta respuesta inflamatoria sistémica usualmente se desarrolla
rapidamente luego de la perforacion, generalmente dentro de las 24-48 horas. Como
resultado de la presion negativa intratoracica, el contenido gastrico y bacteriano pasa
hacia la cavidad pleural, la diseminacién de la contaminacién y el secuestro de liquidos
resultan en hipovolemia, ademas que la mediastinitis bacteriana puede causar colapso
cardiorrespiratorio y falla organica multiple con un desenlace fatal en el corto periodo de
tiempo. Por lo tanto, el protocolo diagnéstico se debe de realizar tan pronto como la
perforacion esofagica se considera un diagnostico provisional sobre la base de sintomas,
signos, la reciente historia del paciente y el cuidadoso examen fisico.



Luego de cirugia esofagica o periesofagica previa, el diagnéstico puede ser
pasado por alto porgue no se sospecha. Otras complicaciones posoperatorias tales como
embolia pulmonar o infarto al miocardio puede ser inicialmente sospechados por la
caracteristica de los sintomas (15).

DIAGNOSTICO

Durante un procedimiento quirdrgico se pueden reconocer las perforaciones de distintas
formas: por el desgarro de la mucosa esofégica o géstrica, por la presencia de contenido
minimo esofagico o gastrico en el campo operatorio, por el paso a la cavidad de la bujia o
de la sonda nasogastrica, mediante la insuflacion de aire a través de la sonda
nasogastrica intraesofagica o con la instilacion de azul de metileno a través de la sonda
de Levin. Cuando resulta dificil la diseccién del eséfago, se pueden reconocer las
perforaciones durante el procedimiento mediante esofagoscopia. No siempre es facil
identificar el sitio de la perforacion, la exploracién se debe hacer con cautela para no
aumentar el dafio a la pared esofagica (30, 40).

La aparicién de fiebre, dolor toracico o dificultad respiratoria durante la primera
semana del posoperatorio de una hernia hiatal o una acalasia obliga a realizar un estudio
por contraste (40).

El Dr. Orringer en su texto Complicaciones de la cirugia esofagica, es muy claro: “No hay
ninguna maxima mas importante en la cirugia esofagica que la que dice que el dolor y la
fiebre aparecidos después de una cirugia esofagica representa una perforacion esofagica
hasta que se demuestre lo contrario y obligan a realizar una esofagografia inmediata” (40).

El tiempo es de gran importancia para confirmar el diagndstico y, en especial, el
esofagograma, no puede esperar hasta el siguiente dia o hasta que se hayan terminado
de realizar los demas estudios radiolégicos programados (40). Las radiografias de térax
posteroanterior y lateral, pueden objetivar signos indirectos de perforacion esofagica como
enfisema subcutdneo, neumotérax, derrame pleural, infiltrados pulmonares,
ensanchamiento mediastinico, neumomediastino o aire subdiafragmatico. 10% de las
radiografias de torax son normales @43). Un estudio con contraste del eséfago es
obligatorio, tanto para confirmar el diagnéstico como para demostrar el sitio exacto de la
lesién y poder aplicar un tratamiento apropiado. El esofagograma con medio hidrosoluble
es el estudio de eleccion en el diagnéstico de una perforacion esofégica, con falsos
negativos del 10 al 36% de las perforaciones (21). El uso de bario diluido minimiza los
falsos negativos, sin embargo, se prefiere el medio de contraste hidrosoluble, ya que el
paso del bario al mediastino puede llevar a una intensa reaccién inflamatoria resultando
en mediastinitis fibrosante. Ademds, que la presencia prolongada de bario en el
mediastino puede hacer dificil la interpretacion de futuros estudios de imagen del
mediastino y el Gastrografin es rapidamente absorbido. Este Gltimo, si se aspira, puede
inducir una severa neumonitis necrotizante y edema pulmonar debido a su hipertonicidad,
por lo que algunos autores utilizan bario en el estudio inicial ya que cualquier fuga del



mismo probablemente conducird a una intervencion quirdrgica (24). Si el estudio inicial
contrastado es negativo, se debe repetir 4-6 horas después si persiste la sospecha
clinica, ya que se describe que el edema de la perforacién podria negativizar en forma
inicial estos estudios (43).

La tomografia toracoabdominal con o sin contraste oral también puede demostrar
si hay perforacion (9, 43). Es util en los casos en que el estudio inicial es negativo, donde la
perforacion es dificil de localizar, cuando no se puede utilizar medios de contraste y para
detectar complicaciones extraluminales de la perforacion como neumomediastino,
absceso mediastinico y empiema. El signo mas util en la TC es la presencia de aire
extraluminal, que se observa en mas del 90% de los casos. Otros signos comprenden la
presencia de derrame mediastinico o pleural o engrosamiento de la pared esofagica.
Puede también demostrarse extravasacion de la sustancia de contraste.

El estudio del liquido de toracocentesis o pleurostomia puede objetivar amilasa
salival, la presencia de alimento no digerido, un pH menor de 6 o evidencia de colorantes
administrados por via oral o por la sonda nasogastrica como azul de metileno (1, s).

En pacientes con alta sospecha de perforacion con radiografia negativa, o que el
trago del medio de contraste es imposible por razones técnicas, la endoscopia flexible
debe ser considerada ya que permite la visualizacion directa de todo el es6fago y el
estomago y es en especial importante en el diagndstico de perforaciones secundarias a
trauma penetrante. Fuera de estas lesiones, su uso continlia siendo controvertido, ya que
durante la esofagoscopia flexible se insufla aire y esto estd contraindicado cuando se
sospechan pequefios desgarros de mucosa. En esta situacién puede disecar el eséfago
intramuralmente y causar enfisema subcutaneo, dando la impresion de una perforacion
importante y procediendo a una intervencién quirdrgica cuando en realidad el manejo
conservador es el apropiado (1).

TRATAMIENTO

Cuando la perforacién del eséfago es reconocida durante la cirugia, la reparacion primaria
es casi siempre efectiva y con minima morbilidad (24). Durante las funduplicaturas, las
perforaciones producidas en la diseccion del esofago y detectadas en la misma cirugia, se
realiza el cierre primario y cubre la perforacién con funduplicatura Nissen. Se describen
perforaciones de 5mm y manejadas Unicamente con el refuerzo de la funduplicatura sin el
cierre directo. En los pacientes que se reconoce la perforacién durante el procedimiento
inicial y se repara en el mismo ocurre una mortalidad del 0%, con una estancia
hospitalaria promedio, en los operados de funduplicatura Nissen laparoscépica de 4.5
dias (26).

En el caso de un paciente con acalasia que sufre una perforacion mediante el
procedimiento quirdrgico, se debe cerrar la perforacion en dos planos y luego realizar una
miotomia en la pared opuesta del es6fago. Se restringe la ingesta via oral durante una
semana, y luego se realiza una prueba con un trago de contraste para evaluar el estado
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de la reparacion. En el caso de detectar una pequefa pérdida, contenida y sintomatica
después de la reparacién, generalmente se recomienda conducta expectante con
restriccion de la ingesta por via oral (11). Durante la reparacién se puede agregar una
gastroesofagoplastia de Thal (27). Cuando la perforacion ocurre en la presencia de un
severo reflujo gastroesofégico, se debe realizar un procedimiento antirreflujo y usar un
refuerzo en la reparacion. Una reparacion Belsey Mark IV es usado en la perforacion
toracica, y una funduplicatura Nissen es recomendada en las perforaciones abdominales.

En aquellos pacientes en que no se detecta ninguna perforacién durante la cirugia
pero presentan el riesgo, y se sospecha que tengan una perforacion esofagica deben ser
manejados como enfermedad critica. Es importante adoptar un inmediato y agresivo plan
diagnéstico para confirmarlo e identificar los problemas relacionados. Los principios
fundamentales del manejo de la perforacion esofégica incluyen: 1) iniciar un soporte vital
intensivo, 2) eliminar el foco séptico, 3) proveer drenaje adecuado, 4) administrar
antimicrobianos de amplio espectro para aerobios y anaerobios y 5) dar el apoyo
nutricional adecuado (21,24).

En las perforaciones del eséfago toracico, hay 2 situaciones en las que se puede
considerar una conducta expectante. La primera, es el caso de una perforacion que se ha
demostrado contenida mediante un estudio de contraste y que ya ha superado un tiempo
prudencial de observacion sin complicaciones. La otra perforacion que no suele tratarse
mediante procedimientos quirdrgicos es una perforacion intramural entre la mucosa y la
muscular.

Las indicaciones de tratamiento médico de las perforaciones se encuentra
actualmente bien definidas (criterios de Cameron-Altorjay) (1, 10, 24, 30):

Temprano: menos de 24 horas

Sin evidencia clinica de sepsis

Localizacion cervical o toracica de la perforacion

Perforacion contenida

Perforacion intramural

Extravasacion limitada del medio de contraste, hacia la luz del es6fago
Ausencia de extravasacion hacia la cavidad pleural

Perforacion no tumoral

Ausencia de obstruccion distal

Vigilancia con estudios contrastados y disponibilidad de cirujano toracico con
experiencia.
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Estos pacientes requieren una monitorizacion estrecha para vigilar algin cambio
en el estado clinico que pueda indicar un procedimiento quirdrgico. Aun con estricta
adherencia a estos criterios de manejo no quirtrgico, hasta 20% de los pacientes
manejados conservadoramente desarrollan multiples complicaciones dentro de las 24
horas y requieren intervencion quirdrgica (24).



El manejo no quirdrgico incluye el manejo del paciente critico, mantener la higiene
oral con cepillado dental cada 6 horas, suspender la ingesta via oral, antimicrobianos de
amplio espectro combinando una cefalosporina con un aminoglucésido por 14 a 21 dias,
inhibidores de bomba de protones y el soporte nutricional. Aungque algunos consideran la
sonda nasogastrica esencial, la presencia de la sonda en el estbmago promueve el reflujo
gastroesofagico y consecuentemente la contaminacién mediastinal (1, 40).

Hasta 54% de las perforaciones esofagicas contenidas inicialmente requieren un
procedimiento quirdrgico durante la estancia hospitalaria. No todos los procedimientos
estan directamente relacionados al eséfago, la mayoria es para drenaje del mediastino y
el espacio pleural. Una perforacién esofagica contenida con incremento del derrame
pleural 0 uno nuevo, con una presentacion mas alld de las 24 horas de la lesion es
predictiva de necesidad de una cirugia. Si al repetir el esofagograma, haya o no signos de
inestabilidad clinica, presentan una perforacion no contenida, se interviene en la sala de
quiréfano para drenaje pleural, y dependiendo de las comorbilidades y la calidad de los
tejidos, se intenta reparar el es6fago. Esta posibilidad de una perforacion contenida para
convertirse en una no contenida, destaca la importancia de la vigilancia estrecha.

Para los pacientes que permanecen hemodinamicamente estables se repite el
esofagograma a los 3-5 dias del inicial. Se debe repetir ante cualquier evidencia de
inestabilidad clinica como leucocitosis, fiebre o nuevo derrame pleural.

La mejor indicacién para el uso de endoprotesis es la perforacion iatrogénica
pequefia detectada de forma temprana. Las perforaciones cervicales y abdominales son

relativas contraindicaciones, debido al alto riesgo de migracién en estas localizaciones (12,
30).

La mortalidad del manejo no quirargico de las perforaciones esofagicas es del 20
al 38%. Pero, en algunos centros donde se seleccionan cuidadosamente a los pacientes
para este manejo no quirdrgico ha sido la mortalidad de cero (23).

En los pacientes que no cumplen con los criterios de Cameron-Altorjay, esta
indicado el tratamiento quirtrgico. El procedimiento quirtrgico seleccionado dependera de
la experiencia del cirujano, la causa de la perforacion, el tiempo del diagnéstico de la
lesion y el sitio de la perforacion (23).

Para la mayoria de las perforaciones del es6fago que se diagnostican temprano
(<24 horas), la mejor opcidn terapéutica es la reparacion primaria: se expone la muscular
y la mucosa de la lesion seguida de desbridamiento completo de los bordes necroéticos y
se cierra la lesion en dos capas de sutura interrumpida. El refuerzo de la linea de sutura
por un colgajo de tejido local reduce la incidencia de fuga al 10%. Este refuerzo consiste
en diafragma, muasculo pectoral mayor, musculo esternocleidomastoideo, pleura,
funduplicatura o malla de submucosa intestinal porcina (25, 41, 47). Las perforaciones del
tercio inferior del eséfago se abordan a través de una toracotomia izquierda en el 7°
espacio intercostal y para las lesiones del eséfago abdominal se realiza laparotomia en
linea media.



Se debe drenar adecuadamente la cavidad pleural, con un drenaje de gran calibre
adyacente al sitio de la reparacion dejandolo en ese lugar hasta que se haya hecho una
prueba posoperatoria con contraste via oral. Se debe confeccionar una gastrostomia para
mantener vacio el estomago y evitar reflujo de material hacia el es6fago y una
yeyunostomia para alimentacion enteral prolongada.

En las perforaciones tardias, la cirugia puede ser mucho mas dificil debido a la
inflamacién y a la induracién de la mucosa, pero puede cerrarse de forma primaria con un
refuerzo solido y bien vascularizado; se realiza decorticacion y limpieza de la cavidad
pleural. La fuga esofégica posoperatoria luego de cierre primario con refuerzo es tan alta
como el 83% en pacientes que se presentan 24 horas después de la perforacion (24).
Cameron menciona que a pesar de la controversia que implica el cierre primario con
refuerzo en las perforaciones tardias, siete de nueve fugas posoperatorias son contenidas
y curan sin tratamiento adicional, por lo que definitivamente aun cuando se opera en un
ambiente contaminado se cambia de una complicacidon devastadora a una molestia
menor. Sin embargo si la reparacion falla y condiciona sepsis es muy razonable llevar a
cabo algun procedimiento adicional o incluso una esofagectomia (20). Una alternativa es
agregar, al cierre primario reforzado de una perforacion tardia o tras el fracaso de un
primer intento de cierre de perforacion, un esofagostoma en asa cervical (25, 42).

Sin embargo, existe un subgrupo de pacientes que evolucionan con filtraciones
persistentes y sepsis debido a un diagnéstico muy tardio, reparaciones esofagicas
fallidas, referencia tardia de los pacientes a centros especializados y a esto también se
agrega el no tener en cuenta los esofagogramas falsos negativos (31). Presentan
importante dafio tisular y tejido aledafio desvitalizado, lo que hace implanteable una
reparacion primaria (8). Por lo que se han disefiado diferentes procedimientos quirdrgicos,
teniendo como base terapéutica el drenaje adecuado y con intenciéon de controlar la
sepsis (16). ElI hecho de que existan varios procedimientos descritos en la literatura indica
que ni uno solo puede ser considerado como estandar de oro para el tratamiento (23). El
principal objetivo del manejo de la perforacidon esofagica tardia es mantener al paciente
libre del foco séptico.

1. La exclusion y diversion esofagica (procedimiento de Urschel): es un

procedimiento relativamente facil y rapido, para pacientes con sepsis persistente a
pesar de la cirugia inicial (16). La intencion es rechazar la perforacién (diversion) y
desviar el transito esofagico (exclusién) para prevenir el reflujo gastroesofagico
hacia el area lesionada (29). Se puede realizar con o sin cierre de la perforacion, o
asociarse una diversion con fistulizacion dirigida con sonda T (28).
La diversion se realiza mediante esofagostoma cervical, y se interrumpe la
continuidad del eséfago inferior por via torécica (si se precisa drenaje, sutura o
fistulizacion dirigida) o via abdominal. Se realiza con ligadura del esofago
yuxtahiatal con sutura de absorcidon lenta o mediante un sistema de grapas
reabsorbibles 0 no con un sistema TA 60. El procedimiento incluye gastrostomia
de drenaje y una yeyunostomia para alimentacion (Fig. 1).



Figura 1. Esquema de la diversion y exclusion esofagica

J

Una modificacién a esta técnica es la exclusion esofagofiindica que consiste en el
grapado mediante un dispositivo TA 30 en el es6fago toracico, 3cm por encima de
la lesion, y otro grapado gastrico (TA 90), 5 cm por debajo del cardias. Esta
indicada cuando la perforacion se prolonga hasta cerca del cardias y no existe
espacio para el cierre esofagico distal. Se asocian dos gastrostomias con sonda,
una fundica y otra antral, y se colocan drenajes mediastinicos y pleurales (Fig. 2).
El cierre esofagico se repermeabilizara espontaneamente a partir del 10° dia y el
gastrico requerird una gastrogastroanastomosis latero-lateral en su cara anterior a
partir del 20° dia posoperatorio cuando el estado general se haya recuperado. La
gastrostomia distal se utiliza para administrar nutricién enteral (7).

Figura 2. Esquema de la exclusion esofagofundica
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2. Drenaje unicamente: puede ser usado, con o sin irrigacion-succion, cuando la
perforacion no es visible o cuando la sutura no es posible. Si bien esta técnica es

aceptable en las perforaciones del eséfag

o cervical, no se recomienda en las

perforaciones toracicas o abdominales ya que no previene la diseminacién o la

infeccion (Fig. 3) (23, 30, 35).

Figura 3. Esquema de drenaje solo con irrigacion mediante sonda nasoesofagica, actualmente no
recomendada

3. Fistulizacion dirigida: es usado principalmente en las perforaciones toracicas.
Después de realizar la toracotomia, el desbridamiento, el lavado y el examen de la

perforacion esofagica, se introduce a travé

s de esta una sonda en T o de Kehr

16F, y se sutura a la perforacion con puntos totales de sutura no reabsorbible 3-0
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(16,17). Se exterioriza por contrabertura anterolateral baja sin tension. Se coloca un
drenaje cerrado en las proximidades de la sutura, ademas de los drenajes
pleurales clésicos (Fig. 4). Siempre que el esofagograma posoperatorio no
muestre ninguna fuga que no sea a través del tubo en T, se permite indicar dieta
liquida al paciente. Tras efectuar un estudio contrastado a la 3% o 42 semana, se
retira el tubo en T, dejando colocado el drenaje proximal. Los dias de estancia
(promedio 47) y la morbilidad del 83% son mucho mayor con el tubo en T que con
la exclusion esofégica. Una ventaja adicional de la exclusion sobre el tubo en T, es
que usualmente no se requiere de un segundo procedimiento invasivo mas
importante. Existen criticas al respecto de la técnica del tubo en T, en que no tiene
ningan sentido colocar una sonda a través de un agujero que esta tratando de
curar (17). Otros autores en el transcurso de su experiencia han abandonado esta
técnica por el control subdptimo de la contaminacion pleural y que la
reintervencion ha sido necesario en todos los casos (30).

Figura 4. Esquema de la posicion del tubo en T

4. La esofagectomia: es el ultimo recurso quirdrgico en el caso de que mediante la
reparacion, el drenaje con tubo en T, o la exclusion esofagica no pueda contener
la perforacion y persista el foco séptico, o en el caso que el es6fago nativo se
encuentre completamente necrético. La decision de realizar esofagectomia en
lugar de reparar o el drenaje de la perforacion se basa en la presencia de uno o
mas factores que influyen negativamente en la probabilidad de éxito: obstruccién
distal (estenosis péptica, tumor o disfuncién motora), otra enfermedad esofagica
(esofagitis por candida, esclerodermia, acalasia grado Illl), contaminacién
mediastinal severa o el establecimiento de sepsis 0 alteraciones electroliticas
debido a intentos fallidos previos de cierre o drenaje (32). En la decision de realizar
esofagectomia transhiatal sin toracotomia o esofagectomia transtoracica influyen
la presencia de fibrotérax y empiema que requiera desbridacion e irrigacion o
decorticacion. Pacientes que se realiza esofagectomia transhiatal sin toracotomia,
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luego de la exéresis del eséfago, el mediastino debe ser copiosamente irrigado
con tres a seis litros de solucion salina (19). El drenaje mediastinal transhiatal con
lavado-succién, gastrostomia y sondas de pleurostomia para el empiema
asociado, es el método mas util para el manejo de los abscesos mediastinales del
tercio inferior (25).

La fuga de un intento de cierre primario después de que el paciente ya ha
presentado un importante procedimiento toracico ocasiona mediastinitis recurrente
y la necesidad de reintervencion en un paciente con condiciones débiles, y con un
mayor riesgo de morbimortalidad (19). Algunos autores, consideran a la
esofagectomia como la operacion inicial mas importante, mas confiable y la terapia
mas segura a largo plazo: se elimina la fuente de sepsis intratoracica asi como el
eséfago enfermo. Cameron no recomienda esta Ultima postura incluso en las
perforaciones tardias, excepto en los casos poco frecuentes de destruccion o
necrosis esofagica extensa; menciona que ningun reemplazo esofagico suple
adecuadamente las funciones que cumple el eséfago nativo.

El abordaje quirdrgico para la esofagectomia en el paciente con una perforaciéon
esofagica (transtoracica vs hiatal), estd dictado por la cronicidad de la fuga
asociada a mediastinitis como a la presencia y grado de contaminacion pleural.
Luego de 4 semanas con sondas pleurales y una fistula esofagopleurocutanea, el
abordaje transtoracico es requerido para resecar el esd6fago de la reaccion
mediastinal periesofagica y decorticar el pulmén. De manera alternativa, una
esofagectomia transhiatal sin toracotomia es un excelente abordaje para usarse
en las primeras horas de una fuga con minima contaminacion pleural o que la fuga
esta confinada al mediastino. La irrigaciéon intraoperatoria del mediastino y el
espacio pleural a través del hiato diagramatico y la incision cervical luego de la
extraccion del eséfago limpia de forma efectiva las areas contaminadas. Los
autores que estan de acuerdo con la esofagectomia, no estan en desacuerdo con
el resto de procedimientos como el manejo conservador, el tubo en T, el cierre
primario con refuerzo o la exclusion si controlan la perforaciéon y su contaminacién
asociada, sin embargo la desventaja de estos procedimientos es obvio: una fuga
recurrente del es6fago puede ser fatal. La esofagectomia en el paciente grave con
mediastinitis y sepsis, puede no ser la eleccidon adecuada si el cirujano no esta
familiarizado con el procedimiento ni tiene el entrenamiento en el manejo de
problemas complejos del eso6fago; sin embargo, por mas radical que pueda
parecer esta opcion, puede llegar a ser el enfoque mas seguro y conservador para
la vida en muchos de estos pacientes graves.

Exclusion esofagica con tubo de plastico (Fig. 5): es una técnica que usamos en el
Servicio de Cirugia Gastrointestinal del HE CMNSXXI, se encuentra indicado en
pacientes graves, con inestabilidad hemodindmica, con una perforacion
circunscrita al es6fago abdominal y en especial a las dehiscencias de anastomosis
(esofagoyeyunoanastomosis) o destruccion de la union esofagogastrica. Al desviar
el transito esofagico se trata de una exclusién esofagica y tiene la ventaja de
intentar preservar el esofago. La técnica consiste en introducir mediante

13



laparotomia, un tubo de plastico al tercio distal del eséfago y fijarlo mediante jareta
para exteriorizar el otro extremo a través de la pared abdominal, permitiendo
mediante una forma de embudo derivar el flujo salival y controlar la contaminacion
peritoneal y toracica. Se debe acompafar de un cierre del érgano distal adyacente
y en su caso, gastrostomia para descompresion y yeyunostomia para alimentacion
enteral. Puede realizarse un esofagostoma cervical o incluso solo colocarse una
sonda de Levin nasoesofagica para el control del gasto salival. Presenta el riesgo
de que evolucione la necrosis esofagica del tercio distal y se abra la fijacion de la
sonda, presentando fuga y persistiendo la sepsis toracoabdominal.

Figura 5. Exclusion con sonda nelaton
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EVOLUCION

El principal factor de mortalidad es la tardanza en el diagnéstico. Las perforaciones
toracicas y abdominales requieren un manejo invasivo asociado a una importante tasa de
complicaciones @42). En muchas ocasiones, la muerte y complicaciones de estos
pacientes no estan relacionadas con la fuga esofagica. La duracion de la estancia y los
problemas posoperatorios de estos pacientes estan relacionados con su debilidad y la
sepsis que ya estaban presentes antes de la operacion (20). Entre los pacientes que se
retrasa su manejo mas de 72 horas, las complicaciones se presentan en el 82% de los
casos, entre ellas: la ventilacion mecénica prolongada, neumonia, atelectasias,
aspiracion, neumotérax asociada a colocacién de catéter central, insuficiencia renal,
arritmia cardiaca, infarto miocardico, insuficiencia cardiaca, ictericia, absceso pulmonar,
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estatus asmaético, empiema, trombosis venosa, sangrado de tubo digestivo, colitis por
clostridium, infarto al miocardio, colecistitis alitiasica (17, 36, 37).
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JUSTIFICACION

En la préactica clinica el cirujano se enfrenta ocasionalmente a patologias poco frecuentes
de dificil manejo como son las perforaciones tardias del eséfago distal posterior a
procedimientos quirargicos. Debido a la poca experiencia personal, se puede tener duda
en el manejo y no realizar un adecuado tratamiento que controle el cuadro clinico grave
de forma definitiva.

En nuestro medio es una patologia poco comun, y debido a esto se tiene retraso
en el diagnostico y tratamiento adecuado, incrementando asi la morbilidad y mortalidad de
esta patologia al no manejarse oportunamente.

Esta patologia se caracteriza por su baja incidencia y pocos trabajos publicados,
sobre todo en la literatura de nuestro pais. La mayoria son reportes de casos provocados
por perforacion espontanea o procedimientos endoscoépicos y de diagnostico y tratamiento
no mayor de 72 horas.

Por lo anterior, realizamos una revision de las perforaciones esofégicas tardias
debido a procedimientos quirdrgicos manejados en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ya que se trata de un
hospital de referencia a nivel nacional: asi tener un plan de tratamiento basado en una
revision bibliografica y sobre todo la experiencia obtenida en las diferentes formas de
abordaje y tratamiento dentro en nuestro servicio. Con especial consideracion en el
tratamiento quirurgico, lo que va a repercutir directamente en la calidad de vida de los
pacientes afectados con esta grave patologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer las distintas formas de manejo quirdrgico a los pacientes con perforaciéon tardia
del eséfago distal, provocados durante eventos quirdrgicos, que se refirieron al Servicio
de Gastrocirugia del Hospital de especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS

No aplica por ser un estudio descriptivo.
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OBJETIVOS

Conocer nuestra experiencia quirdrgica de los pacientes que presentaron perforacion
esofagica del tercio distal de presentacion tardia en el CMN SXXI, manejados en el
servicio de Gastrocirugia, en el periodo comprendido del 1° enero 2011 al 30 noviembre
2011.

Objetivos especificos

- Determinar la forma de presentacion clinica de los pacientes con perforacion
tardia de esoéfago distal posterior a procedimientos quirdrgicos
- Evaluar la evolucion de los pacientes segun el plan terapéutico realizado

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio
Observacional, descriptivo y retrospectivo.

2. Universo de trabajo
Pacientes internados en el servicio de Terapia Intensiva o Gastrocirugia con
diagnostico de perforacion quirargica del eséfago distal de evolucion tardia,
comprendidos del 1° enero 2011 al 30 noviembre 2011.

DEFINICION DE VARIABLES

Perforacién esofagica tardia. Disrupcion transmural del es6fago que es detectada o
reparada mas de 24 horas después del evento que lo produijo.

Edad. Duracion de la existencia del individuo expresada en afos.

Género. Clasificacion en masculino o femenino basada en numerosos criterios, entre
ellos las caracteristicas anotdbmicas y cromosémicas.

Cirugia inicial. Procedimiento quirdrgico realizado en que se presentd, como
complicacién, la perforacién esofagica distal. Por ejemplo: funduplicatura, gastrectomia,
miotomia de Heller.

Tiempo transcurrido de la cirugia inicial: Periodo de tiempo expresado en dias,
semanas 0 meses que transcurrié entre el procedimiento quirdrgico en que se produjo la
perforacion y el procedimiento quirtrgico de control de la fuga.

Hallazgos clinicos. Datos encontrados durante la exploracion fisica al ingreso al Hospital
de Especialidades.

Método diagnoéstico. Estudio de gabinete utilizado para realizar diagndéstico por
esofagograma, tomografia computada toracoabdominal, radiografias simples.
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Operacién de control. Procedimiento quirdrgico realizado para revertir la causa
persistente de contaminacion toracoabdominal.

Morbilidad: Patologia que se agrega durante el padecimiento actual.

Complicaciones postoperatorias: Cualquier alteracion respecto al curso clinico previsto
del paciente quirdrgico expresada en si esta presente o no.

SELECCION DE LA MUESTRA

Todos los expedientes de pacientes con diagnostico de perforacién iatrogénica del
esofago distal hospitalizados a cargo del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del CMN SXXI comprendido en el periodo del 1° enero 2011 al 30
noviembre de 2011.

a)

b)

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnéstico de ingreso al Servicio de Gastrocirugia de
Perforacion esofagica distal tardia secundario a procedimiento quirdrgico.
Pacientes con diagnéstico de ingreso al Servicio de Gastrocirugia de
Perforacion esofagica distal secundario a cirugia que por el periodo de
estabilizacién y preparacion quirargica transcurrieron mas de 24 horas para su
intervencion de control.

Pacientes con diagnéstico de perforacion esofagica distal que antes de las 24
horas de evolucién se realiz6 reparacion, pero evolucion6 con persistencia de
la fuga que requirié nuevo procedimiento quirtrgico de control.

Pacientes con perforacién esofagica distal que reunieron criterios de manejo
médico y posteriormente se convirtieron a pacientes con criterio de manejo
quirdrgico.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con diagnéstico de perforacion esoféagica distal secundario a cirugia,
de mas de 24 horas de evolucién, que no se les realizé cirugia de control
porque fallecieron antes de la cirugia de control o no aceptaron el
procedimiento quirdrgico.

PROCEDIMIENTO

Se realiza la busqueda de los pacientes en las carpetas con el censo diario del servicio de
Gastrocirugia comprendido en el periodo del 1° enero de 2011 al 30 noviembre de 2011.

Se anotan los nombres y nimero de afiliacion de los pacientes candidatos en la
hoja de recoleccién de datos con un nimero progresivo.
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Acudimos al servicio de Archivo del Hospital de Especialidades, solicitamos los
expedientes clinicos, revisamos y verificamos los pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion previstos.

Se recolectan los datos y se realiza descripcion de casos clinicos.

Se revisa la base de datos electrénicos del servicio de Radiologia e Imagen del
Hospital de Especialidades.

Con los datos obtenidos de la Hoja de recoleccion de datos realizamos el andlisis
estadistico y se crearan tablas con los resultados obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (media, mediana y
moda), asi como de dispersion (desviacién estandar).

CONSIDERACIONES ETICAS

No se requiere carta de consentimiento informado por ser un estudio retrospectivo y los
datos seran obtenidos exclusivamente del expediente clinico, sin embargo de acuerdo al
cédigo de ética de Helsinki se guardara la confidencialidad de los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Recursos humanos: personal médico de los servicios de Terapia Intensiva vy
Gastrocirugia.

b) Recursos materiales: Unicamente se realizaran los expedientes clinicos de los
pacientes seleccionados, computadora, impresora, material de oficina.

c) Recursos financieros: no requeridos.
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REPORTE DE CASOS

Caso 1. Masculino de 53 afios de edad. Se realiz6 miotomia de Heller y funduplicatura
Toupet laparoscapica por acalasia, con control radiografico 24 horas posterior a la cirugia
sin evidencia de fuga del material de contraste. Ingresa siete dias posterior a la cirugia por
presentar abdomen agudo, choque séptico y datos de aire libre en el abdomen. En
laparotomia se encontrdé necrosis de la mucosa esofégica a nivel de la union de 4cm de
longitud. Se desbrid6 los bordes necréticos de la mucosa y se afronté con prolene 4-0,
por debajo de la reparacion se realizé la exclusiébn esofagica con engrapadora TA sin
seccion, ademas de gastrostomia y colocacion de sonda nasoesofagica. Presenté como
complicaciones la presencia absceso subfrénico izquierdo y absceso esplénico drenados
de forma percutanea, sangrado de tubo digestivo alto, y colitis pseudomembranosa que
se resolvi6 con vancomicina. Al 26° dia del procedimiento de urgencia se realizd
gastrograma con medio de contraste hidrosoluble a través de la sonda de gastrostomia,
donde se hace evidente una fistula gastrocutanea y la recanalizacion del eséfago; via
endoscopica se corrobor6 la fistula y se colocdé sonda nasoyeyunal de alimentacion. Se
resolvio de forma conservadora la fistula, al 60° dia nuevo esofagogastrograma sin
evidencia de fuga, se reinicia la dieta y se egresa con 67 dias de estancia hospitalaria.

Caso 2. Femenino de 83 afos de edad. Evoluciona en el posoperatorio de una
funduplicatura Nissen laparoscépica por hernia hiatal tipo Ill con choque séptico, al sexto
dia la reintervienen de laparotomia exploradora con hallazgo de perforacién de la cara
anterior del eséfago a nivel de la funduplicatura. Esta la desmantelaron, le realizaron
cierre primario, parche de epiplén y continda con mala evolucion, al décimotercer dia de
esta Ultima intervencion es enviada a tercer nivel de atencion. A su ingreso con cuadro
clinico de sepsis y falla respiratoria, en tomografia se observa neumomediastino y
empiema bilateral, se instilé azul de metileno a través de sonda nasogastrica y hubo gasto
del mismo a través de drenaje Saratoga abdominal. En la laparotomia de urgencia
encontramos necrosis de la unién esofagogastrica y realizamos esofagostoma cervical
con exclusién con sonda Nelaton, cierre distal del estbmago, lavado mediastinal y toracico
con abundante solucién salina, pleurostomia bilateral y sonda mediastinal transhiatal,
gastrostomia y yeyunostomia. Luego de este procedimiento quirdrgico se recuperd del
estado de choque a las 12 horas del posoperatorio; a los siete dias presentd datos de
biliotérax, con hallazgos de necrosis del cuerpo gastrico y bilioperitoneo en la laparotomia
por lo que realizamos gastrectomia proximal y confeccion de nueva gastrostomia. Con
evolucion estable en piso, se decortic6 mediante VATS una semana posterior y en el
posoperatorio inmediato de este Ultimo procedimiento presenta alteracién del ritmo
cardiaco y fallece.

Caso 3. Masculino de 54 afios. Posoperado en medio privado de reseccion de la union
esofagogastrica y esofagogastroanastomosis por adenocarcinoma. Present6d dehiscencia
de la anastomosis, choque séptico, empiema y neumotérax. Evolucionando asi durante
tres meses hasta su ingreso a nuestra Unidad. Realizamos tomografia con contraste
hidrosoluble a través de la sonda nasogastrica y se hace evidente fuga a nivel de la
anastomosis intratoracica y la sonda nasogastrica dentro de la cavidad pleural derecha.
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Procedimos a esofagostomia cervical, exclusion con sonda nelaton, pleurostomia
bilateral, drenaje mediastinal, gastrostomia y yeyunostomia. El reporte de biopsias de
ganglios cervicales resultd positivo para adenocarcinoma. El paciente evoluciono
satisfactoriamente en el posoperatorio inmediato, al mes de la Ultima intervencién
quirurgica presento defuncion secundario a neumonia nosocomial.

Caso 4. Femenino de 22 afios de edad. Intervenida por abdomen agudo, laparotomia con
gastrectomia total y esofagoyeyunoanastomosis por presentar necrosis gastrica. Ocho
dias después al procedimiento presenta salida de contenido intestinal a través de un
drenaje y con datos de respuesta inflamatoria sistémica por lo que se reinterviene
encontrando dehiscencia de la esofagoyeyunoanastomosis; le realizan remodelacion de la
esofagoyeyunoanastomosis y yeyunostomia. Evoluciona con choque séptico y falla renal
por lo que es enviada a tercer nivel donde ingresa con abdomen agudo, realizamos
laparotomia con hallazgos de dehiscencia de la esofagoyeyunoanastomosis y de la
yeyunoyeyunoanastomosis, se realizd reseccion intestinal de 70cm de yeyuno,
desmantelamiento de ambas anastomosis, exclusion esofagica con sonda nelaton, sonda
nasoesofagica y yeyunostomia de alimentacién. Con adecuada evolucién posoperatoria,
sin inestabilidad hemodinamica, fue egresada al séptimo dia de la UCI a piso. Cursé 30
dias de estancia hospitalaria y alimentandose por la yeyunostomia en espera de
restitucion del transito (Figura 6).

Caso 5. Masculino de 81 afios. Posoperado en medio privado de reseccion de diverticulo
epifrénico, miotomia de Heller y funduplicatura Dor. Al tercer dia posoperatorio con
presencia de dificultad respiratoria, en esofagograma no se observa fuga del medio de
contraste, pero si derrame pleural bilateral que requirié pleurostomia bilateral obteniendo
800cc seroso. Al 5° dia de posoperatorio se repite el esofagograma con contraste sin
evidencia de fuga y se inicia la dieta. Al 12° dia con datos de sepsis, falla respiratoria y
gasto purulento por sonda pleural izquierda es enviado a nuestro hospital. A su ingreso
realizamos tomografia con presencia de fuga del medio de contraste a nivel del es6fago
distal intratoracico hacia el espacio pleural izquierdo, neumomediastino y neumoperitoneo.
Se estabiliz6 y se ingresé a laparotomia con hallazgo de necrosis del eséfago distal, se
realizé esofagectomia transhiatal, lavado y colocacién de sonda mediastinal. Se retird el
apoyo de aminas a la semana de posoperado, requirié decorticacion izquierda mediante
toracotomia, traqueostomia por intubacién prolongada y posteriormente evolucionando a
la mejoria, alimentandose a través de yeyunostomia, se egresé a los 35 dias de estancia
hospitalaria en tercer nivel.
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RESULTADOS

Se incluyeron cinco pacientes con diagnostico de perforacion esofégica distal tardia
secundario a cirugia. De ellos, 2 (40%) fueron mujeres y 3 (60%) hombre. Un paciente
dentro de la tercera década de la vida, dos en la sexta y dos en la 92 década.

Las cirugias que fueron la causa de la perforacion: en dos de los casos mediante
laparoscopia (40%), una funduplicatura Nissen y una cardiomiotomia de Heller. Tres
casos fueron durante procedimientos abiertos, una anastomosis esofagogastrica, una
anstomosis esofagoyeyunal, y una miotomia de Heller con diverticulectomia vy
funduplicatura Dor. El tiempo transcurrido entre la cirugia en que sucedi6 la perforacion
esofagica a la cirugia de control de la fuga fue en un caso dentro de la primera semana
(20%), de dos semanas en dos casos (40%), en un caso de tres semanas (20%), y en un
caso mas de un mes (20%). Todos los pacientes se presentaron al tercer nivel con cuadro
clinico evidente de sepsis (100%), en dos pacientes con cuadro de choque séptico (40%),
en dos casos con abdomen agudo (40%), en dos casos con falla respiratoria y renal
(20%) (Cuadro 1).

Los hallazgos en los estudios de gabinete realizados en nuestro hospital fueron, en
uno de los casos (20%) en la radiografia simple de abdomen aire libre y liquido libre; en
un caso (20%) el esofagograma mostré6 fuga del medio de contraste; se realiz6 el
diagndstico mediante tomografia toracoabdominal en dos casos (60%); en un caso se
corrobor6 la fuga mediante la instilacion via oral de azul de metileno y su presencia en el
drenaje abdominal.

El tratamiento quirtrgico fue en cuatro pacientes exclusion esofégica (80%) y en
un paciente se realiz6 esofagectomia transhiatal (20%). Hubo cuatro reintervenciones
quirlrgicas: una traqueostomia por intubacién prolongada, una laparotomia con
gastrectomia por necrosis gastrica manifestada como biliotérax, y dos decorticaciones.
En un mismo paciente se realiz6 drenaje y colocacion de catéter tipo Malecot, guiado por
tomografia, de absceso subfrénico y posteriormente el mismo procedimiento por un
absceso esplénico.

Hubo complicaciones en los cinco pacientes, en un total de 14 complicaciones:
tres pacientes con ventilacion mecanica prolongada (21.4%), dos pacientes con empiema
(14.2%), y una sola (7.1%) de las siguientes: neumonia nosocomial, absceso subfrénico,
fistula gastrocutanea, absceso esplénico, colitis pseudomembranosa, biliotérax, arritmia
cardiaca, sangrado de tubo digestivo y absceso de tejido blandos en sitio de acceso
venoso periférico. En ningdn caso hubo evidencia de persistencia de la fuga con los
procedimientos quirdrgicos realizados en nuestro hospital (Cuadro 2).

En nuestra serie hubo dos defunciones, representando una mortalidad de 40%. Un
paciente con adenocarcinoma géstrico metastasico subyacente que desarrolld6 neumonia
nosocomial, y en una paciente que estaba evolucionando adecuadamente de la sepsis
presentd una arritmia cardiaca que la llevd a un paro cardiaco que no respondi6 al
manejo.
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Cuadro 1.

Caracteristicas de los pacientes

Caso Edad Sex | Causa de la perforacién Enfermedad inicial Tiempo Procedimiento realizado
(afos) | o entre la
perforacion
y referencia
1 53 Mas | Miotomia + Toupet Acalasia 7 dias Cierre + exclusién con
c laparoscoépica (Perforacion engrapadora + sonda
tardia) nasoesofagica
2 83 Fem | Funduplicatura Nissen Hernia hiatal tipo Il 19 dias Diversién + exclusién con
laparoscoépica (Perforacion sonda
inadvertida)
3 54 Mas | Reseccion de la UEG + Adenocarcinoma de la | 3 meses Diversién + exclusién con
[« Esofagogastroanastomosis unién sonda
(Dehiscencia)
4 22 Fem | Gastrectomia total + Necrosis gastrica 9 dias Exclusién con sonda +
Esofagoyeyunoanastomosis sonda nasoesofagica
(Dehiscencia)
5 81 Mas | Diverticulectomia + Miotomia Diverticulo epifrénico + | 12 dias Esofagectomia transhiatal
c + Funduplicatura (Perforacion Acalasia
inadvertida)
Cuadro 2.

Complicaciones

Complicacién

N

mero

Ventilacion mecanica prolongada

Neumonia

Absceso subfrénico

Fistula gastrocutanea

Absceso esplénico

Colitis pseudomembranosa

Sangrado de tubo digestivo

Empiema

Biliotorax

Arritmia cardiaca

Absceso en sitio de acceso venoso
periférico

RIRRINRRRRR R Wz
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Figura 6. Esofagograma con exclusién con sonda
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DISCUSION

La perforacion del eséfago constituye una verdadera emergencia, asociada a una alta
morbilidad y mortalidad (32). En la literatura médica se menciona como perforaciones
tempranas a las que se resuelven en menos de 24 horas y las tardias mas alla de este
tiempo (31). En nuestra serie, mostramos la evolucion de cuatro pacientes con retraso en
el diagndstico y manejo (80%). Esto se debid principalmente al retraso en la referencia de
un hospital de segundo nivel de atencibn a nuestra institucion de tercer nivel,
esofagogramas falsos negativos mal interpretados también contribuyeron al retraso en el
diagndstico. Contrario a lo que menciona la literatura de una mortalidad de hasta 75%
(17,18), en nuestra serie de casos tuvimos una mortalidad en el manejo de perforaciones
tardias del 40%.

Dependiendo de la etiologia va a depender la localizacion de la perforacién. En nuestra
serie se presentaron dos casos de perforacién posterior a procedimiento laparoscépico
(40%): una cardiomiotomia de Heller y una funduplicatura Nissen. En el resto de los casos
se trato de procedimientos abiertos (60%): una miotomia, una esofagogastroanastomosis
y una esofagoyeyunoanastomosis.

Se han reportado un alto resultado de hasta 43% de esofagogramas falsos negativos. En
el caso 5 de esta serie, se realizé esofagograma al 3er y 5° dia del posoperatorio y en
ninguno se observo la extravasacion esofagica del medio de contraste. El estudio con
tomografia establece el diagnéstico en todos los casos (31); en nuestra serie se realizé
tomografia a dos casos en los cuales se corroboré la perforacion esofagica por la
presencia de neumomediastino, coleccion mediastinal, empiema, presencia de sonda
Levin en la cavidad pleural y atelectasias.

Se enfatiza en la literatura que el cierre primario debe ser considerado
independientemente del tiempo de presentacion. Hay una mortalidad del 68% de los
casos en los pacientes que con una perforacién tardia se intento un cierre primario contra
un 13% luego de esofagectomia (3s6). En nuestra serie solo se realizdé un cierre primario
con exclusion esofagica con engrapado presentando recanalizacion del eséfago al mes de
la exclusion y se encuentra actualmente tolerando la dieta via oral. En tres pacientes se
realizé procedimientos de exclusion esofagica con tubo nelaton presentando en este
grupo las dos defunciones de la serie por morbilidades no asociadas a la sepsis (arritmia
cardiaca y neumonia), representando solo para el grupo de exclusion una mortalidad de
66%. En una mujer de 22 afios, se realiz6 la exclusion con sonda nelaton y colocacién de
sonda nasoesofagica de Levin, presentando la mejor evolucion posoperatoria de nuestra
serie sin morbilidades. En un caso se realiz6 esofagectomia por la destruccion extensa
del esofago, presentando el paciente adecuada evolucion posoperatoria a pesar de los
dias de evolucién prolongada con sepsis.
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La principal morbilidad que se presenta en los pacientes con perforaciones tardias es la
ventilacion mecanica prolongada (17, 36, 37). En nuestra serie se presentd en tres casos
(60%), seguido del empiema persistente en el 40%.

La muerte de estos pacientes con perforaciones tardias en muchas ocasiones esté
relacionada con la patologia agregada por la debilidad y la sepsis (20). En nuestra serie,
las defunciones no se debieron a la sepsis provocada por la perforacién, un caso de debid
a una neumonia nosocomial y en otro a una arritmia cardiaca letal.

Un principio fundamental del tratamiento quirdrgico de las perforaciones esofagicas es el
drenaje de las &reas contaminadas (32), en nuestra serie, cuatro casos requirieron de
drenaje mediastinal y sondas pleurales y en un caso, de dehiscencia de anastomosis
esofagoyeyunal, la contaminacion se contuvo en la cavidad abdominal donde se colocé
un drenaje tipo Saratoga.

CONCLUSIONES

Se consideran perforaciones tardias las que se resuelven mas de 24 horas después de la
lesién. En algunos pacientes pueden pasar dias, semanas 0 hasta meses en que persiste
sin control la fuga esofagica. Esto representa una catastrofe para la vida ya que la
mortalidad de las perforaciones esofagicas tardias en nuestro estudio es del 40%.

Ante la minima sospecha de perforacion esofagica posterior a cirugia, se debe iniciar un
plan diagnéstico enérgico para confirmar su presencia. Los pacientes se deben considerar
como graves y el manejo quirdrgico debe estar dirigido al control de la sepsis por lo que
los cirujanos deben conocer diversas técnicas quirlrgicas y estrategias de manejo para
abordajes toracicos y abdominales que se pueden ajustar para cada caso en particular sin
olvidar que el principal enfoque del manejo médico-quirlrgico de estos pacientes es
librarlos del foco infeccioso que le esta provocando la sepsis.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Progresivo:

Nombre:

No. Afiliacion:

Sexo:

Edad:

Antecedentes quirdrgicos:

Operacion inicial:

Procedimiento de minima invasion. Si:

No:

Manejo inicial no quirurgico. Si:

No:

Tiempo transcurrido de la operacion inicial:

Hallazgos clinicos a su ingreso en 3er nivel:

Método diagndstico:
Radiografia simple
Esofagograma
Azul de metileno
Tomografia

Cirugia de control en 3er nivel:
Cierre primario:

Diversion:

Exclusion:

Sonda T:

Esofagectomia:

Reintervenciones en 3er nivel:

Complicaciones:

Persistencia de fuga posoperatoria.
No:

Si:

Requiri6é 22 intervencion de control en 3er nivel:

¢Cual?

Si:

No:

Causa de mortalidad:
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