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I1. Resumen

Titulo: Perforacion esofagica. Opciones de manejo, de acuerdo a las condiciones del paciente, estudio

retrospectivo del Centro Médico Nacional Siglo XXI 2011 a 2016.

Antecedentes: La perforacion esofagica es una enfermedad poco frecuente y compleja, que representa
una verdadera emergencia debido a las consecuencias que conllevan un diagnostico y tratamiento
tardios. La mortalidad se reporta entre el 20 y 40% (alcanzando en algunas series de casos el 50%) con
presencia de complicaciones y morbilidad asociada en casi todos los casos. Existen diversas causas, sin
embargo, la perforacion de origen iatrogénico es la mas frecuente con un 55% de los casos, otras
causas importantes a considerar son la obstruccidon por cuerpo extrafio y la ingesta de cdusticos, las
cuales se presentan frecuentemente en hombres en casi todas las series de reportadas. Esta patologia es
comunmente observada en pacientes entre los 50 y 70 afos de edad. Respecto a las complicaciones,
tiene una alta tasa de mortalidad y la sobrevida depende mucho del tiempo en la atencién oportuna que

se le brinde al paciente.

Objetivo: Proporcionar datos estadisticos acerca de los pacientes con perforacion esofagica y su
manejo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social, determinando las causas y correlaciones de acuerdo a los pardmetros medidos en

cada caso.

Material y método: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.
Se realiz6 una revision sistematizada de los expedientes de pacientes del servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con el diagnostico perforacion
esofagica que hayan ingresado de primera vez en un periodo de 5 afios (2011-2016), determinando
como variables de estudio: edad, sexo, enfermedades cronico-degenerativas, tratamiento quirdrgico o
médico de urgencia o programado, dias de estancia, asi como la evolucion y condiciones de egreso
(mortalidad). Los datos obtenidos se analizardan mediante el paquete estadistico SPSS 22. Para el
analisis univariado se obtuvieron frecuencias simples y proporciones de las variables cualitativas vy,
acorde a prueba de normalidad mediante Shapiro-Wilk que reflejé una distribucion normal de los datos,
se obtuvieron media y desviacion estdndar para variables cuantitativas. En el andlisis bivariado se
obtuvo el riesgo relativo (RR), asi como pruebas estadisticas de comprobacion de hipotesis (prueba

exacta de Fisher para cualitativas y prueba T de Student para cuantitativas dada la comparacion de
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medias), considerando en ambas un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo. En el analisis
multivariado se tomaron en cuenta las variables estadisticamente significativas o con plausibilidad
biologica del analisis bivariado, para realizar un modelo de riesgos proporcionales de Cox y controlar
el efecto confusor de algunas variables, asi como también se obtuvo la curva de sobrevida mediante el

método de Kaplan-Meier.

Recursos e infraestructura: Este estudio se realizé en el Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron al Servicio de
Gastrocirugia con el diagnodstico de perforacion esofigica. Se manejé de forma confidencial toda
informacion recabada tras la revision de expedientes. El tiempo para realizarse fue de 2 meses, ya que

la revision fue retrospectiva.



II1. Marco Teorico

Introduccion

La perforacion esofagica es una emergencia clinica relativamente rara y compleja, la cual impacta
severamente la condicion del paciente, confiriendo altas tasas de morbilidad y mortalidad, ya que
frecuentemente se diagnostica de manera tardia, (1) dado que exige una alta sospecha diagnostica, un

juicio clinico excelente y un manejo adecuado. (2)

Las perforaciones esofagicas ocurren con mayor frecuencia debido a lesiones iatrogénicas, vomito
provocado, malignidad, ingestion de cuerpos extrafios y lesiones cdusticas. (3) Debido a esta diversidad
en la etiologia, a la poca incidencia y a su rapida y torpida evolucion, es que se trata de una condicion

que refleja una alta mortalidad, con una serie de comorbilidades asociadas. (4)

Como antecedente, el primer reporte de perforacion esofagica fue descrito por Boerhaave en 1723,
documentando el caso del “Gran Almirante de la Marina Holandesa” Baron Wassenaer, quien después
de una gran ingesta de alcohol y comida se autoadministr6 medicamentos, dando como resultado
vomitos intensos y prolongados, seguido de dolor intenso y muerte en las primeras 24 horas. Boerhaave

realiz6 la autopsia donde encontr6 ruptura del es6fago y comida contenida en el térax. (2)

Epidemiologia

La perforacion esofagica es una condicion relativamente poco comun, que conlleva aproximadamente
un 10% en morbilidad y 40% en mortalidad en pacientes que no son tratados a tiempo, es decir, en las
primeras 24 horas del inicio de los sintomas y las primeras 12 horas a partir de establecida la sospecha
diagnostica. (5) Esta patologia se observa con mayor frecuencia en pacientes entre los 50 y 70 afios de

edad. (6)

Existen estimaciones sobre la incidencia de la perforacion esofagica con 3.1 casos nuevos por cada
1,000,000 de habitantes anualmente. (7) La incidencia verdadera de ésta condicion en la poblacion
general es desconocida, sin embargo, se considera es mas comun de los que podria esperarse, bajo el
supuesto de que muchos de los casos del sindrome son solo diagnosticados en etapa postmortem,

resultando en un registro y estimacion mas bajas en razon a la incidencia y mortalidad.
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La mortalidad ha sido reportada en algunos estudios de hasta 11.9% (ICose, 9.7-14.3%) en pacientes
tratados activamente, con una estancia hospitalaria media de 32.9 dias (ICose, 16.9-48.9), segiin 28
estudios con 1,233 pacientes. (8) Algunos estudios, segiin seguimiento, han reportado la mortalidad en

estos pacientes a 30 y 90 dias en valores de 30 y 38.8%, respectivamente. (1)

Las perforaciones cervicales tenian una mortalidad combinada de 5.9%, perforaciones toracicas de
10.9% y perforaciones intraabdominales de 13.2%. La mortalidad después de la perforacion esofagica
secundaria a cuerpos extrafios fue de 2.1%, la perforacion iatrogénica de 13.2% y la perforacion
espontanea de 14.8%. El tratamiento comenz6 dentro de las 24 horas posteriores al evento y arrojé una
mortalidad de 7.4% en comparacion con el 20.3% en los pacientes tratados posteriormente (RR 2.28
ICosy, 1.63-3.18). La reparacion primaria se asocid con una mortalidad combinada de 9.5%,
esofagectomia con 13.8%, tubo en T o cualquier otra reparacion de tubo 20%, e injerto de endoprotesis

7.3%. (8)

Es importante tener presente que la etiologia, localizaciéon y demora en el tratamiento afectan el
pronostico 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, describiéndose una
mortalidad entre 20 y 75%. Se describe que las perforaciones tratadas posterior a las 24 primeras horas
duplicarian la mortalidad. Estudios recientes describen una disminucién progresiva de la tasa de

mortalidad dado basicamente por un mejor soporte perioperatorio del paciente critico. (9)

Etiologia y Fisiopatologia

La causa mas comun de perforacion esofagica hoy en dia es la perforacion iatrogénica, secundaria a la
instrumentalizacion endoscopica del es6fago. Las otras causas son: ruptura espontanea, traumatismo
secundario a la ingestion de cuerpo extrafio y otras poco frecuentes (tumores, ingestion de causticos,
lesion por medicamentos retenidos, esofagitis severa, intubaciéon endotraqueal dificil, tiroidectomia),

las cuales se describen a continuacion:

Instrumental. La endoscopia diagndstica y terapéutica es una parte integral de cualquier centro médico
importante de la actualidad y al ser un procedimiento invasivo, tiene riesgo de complicaciones. Con la

antigua esofagoscopia rigida existia un riesgo de 0.1 a 0.4% de perforacion. El riesgo de perforacion
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asociada a la endoscopia flexible diagnostica es muy baja y en la literatura tiene un rango entre 0.006%
y 0.06%, el riesgo aumenta considerablemente con el uso de intervenciones terapéuticas. La incidencia
de perforacion con baldn hidrostatico ha sido estimada en 0.3%. La dilatacion en acalasia acarrea un
mayor riesgo, que ha sido estimado en 2 a 6%. También es alto el riesgo en ciertas situaciones clinicas

como estenosis por irradiacion y malignas, teniendo €stas un riesgo aproximado de 10%. (2)

Espontanea. La perforacion espontanea se refiere a la perforacion en ausencia de instrumentalizacion o
de trauma externo, la mayoria de los casos corresponde al sindrome de Boerhaave, que ocurre luego de
vomitos forzados y arqueo. El mecanismo es un barotrauma dado por un aumento rapido de la presion
intraabdominal (que puede llegar a los 200 mmHg), que en ausencia de relajacion del esfinter esofagico

superior, se transmite al es6fago toracico. (2)

Trauma. Se puede categorizar como trauma cerrado o penetrante. El trauma cerrado es muy raro
(0.001%) y el penetrante basicamente es causado por lesiones punzocortantes o por armas de fuego y

cuenta hasta con 20% de las causas de perforacion esofagica en algunos estudios. (2)

Cuerpo extrafio. La ingestion de cuerpos extrafios y la impactacion de bolos de comida ocurren
frecuentemente, pero la mayoria se resuelve en forma espontanea, inclusive los elementos cortantes y
aproximadamente so6lo 10-20% requieren intervencion. Cuando existe lesion por cuerpos extrafios se
pueden presentar lesiones del tipo perforante y el sitio de perforacion ocurre frecuentemente en las
zonas de estrechez fisioldgica. La lesion puede presentarse en forma espontanea o ser inducida por el
endoscopio al tratar de retirar el cuerpo extrafio. Ademas, puede provocar necrosis por presion y asi

debilitar la pared, facilitando la lesion por el endoscopio. (2)

Quirtrgica. La perforacion en cirugia laparoscopica de tracto digestivo alto es un fendmeno reportado
ultimamente. Se describen 3 mecanismos que pueden explicar las lesiones en la cirugia de Nissen
laparoscopico (que pueden extenderse a los otros procedimientos laparoscopicos altos), como son: la
diseccion inapropiada esofagica posterior, la introduccion inadecuada del dilatador o la sonda

nasogdstrica y, como ultimo, por traccion excesiva de la sutura. (2)

Comorbilidades. La morbilidad asociada a esta patologia es de aproximadamente 40%, siendo las
patologias mas frecuentes: mediastinitis, neumonia, distrés respiratorio y filtraciones persistentes. (10)

En pacientes con comorbilidades, la perforacion se puede dar a cualquier nivel del es6fago, pero en
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pacientes con un eséfago previamente sano, la mayoria de éstas se da a nivel del triangulo de Killian,
limitado por el musculo constrictor faringeo inferior y el musculo cricofaringeo. Las perforaciones
ocurren cuando se dificulta por alguna razéon el paso de cualquier material a través del orificio de
Killian, y en areas donde el lumen es delgado: la region cricofaringea, el arco aortico y el area de la
impresion bronquial izquierda en la conjuncion esofagogastrica. En el caso de cuerpos extrafos, éstos
suelen impactarse en la pared esofagica a nivel de las porciones mds estrechas, existen tres
estrechamientos esofagicos importantes: cricoideo, toracico y frénico, los cuales miden en
aproximacion 1.5, 1.6 y 1.7 cm de didmetro, respectivamente. La impactacion prolongada puede llevar
a una migracion extraluminal, lo que puede derivar en perforaciones organicas adyacentes (como la

traquea o la aorta) y pudiera resultar en un desenlace fatal. (10)

Por lo anterior, es importante mencionar que la ruptura esofagica a nivel intratoracico representa un
reto formidable para los cirujanos, ya que ésta conlleva una extravasacion de secreciones orales y
bacterias intraluminales, asi como contenido gastrico de reflujo hacia el mediastino. La mezcla de
enzimas digestivas y bacterias cubriendo el mediastino, por su parte conducirdn a infecciones

rapidamente progresivas y fulminantes que culminan en un desenlace fatal. (11)

Clasificacion

Las perforaciones esofagicas que ocurren dentro de las 24 horas antes de la admisioén hospitalaria se
denominan tempranas, y aquellas que se presentan después de la admision hospitalaria se denominan

tardias, con una tasa de mortalidad de 10-25% y 33-66% respectivamente. (11)

Algunos estudios han estratificado la presentacion de la perforacion esofagica obteniendo as siguientes
distribuciones: 11.8% en la porcion faringoesofagica, 20.6% en la porcion cervicoesofagica, 54.3% en
la porcidn toracicoesofagica y 11.8% en la porcion abdominoesofdgica; de estas, la porcion mas
afectada de manera espontdnea es la cervical, mientras que la mas afectada posterior a un

procedimiento médico es la porcidn toracica. (12)
La perforacion cervical del esofago es generalmente menos severa y mas facil de tratar que las

perforaciones intratoracicas e intraabdominales. Por su parte, las perforaciones intratoracicas causan

contaminacion rapida del mediastino. (11)
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De las causas mas comunes de perforacion esofagica, la iatrogénica es la mas frecuente seguida de la

espontanea. La perforacion esofagica iatrogénica se asocia a una mortalidad de hasta 19%. (13)

Es notorio mencionar algunas causas menos comunes, que cuentan con una incidencia baja pero una
evolucion insidiosa, como la estenosis por lesiones malignas. En un estudio reportad por Asch et al., se
encontraron con datos de solamente 20 de 337 pacientes que desarrollaron metéstasis esofagicas por
cancer mamario, resultando en estenosis, pero ninguno presentd una sintomatologia clara o sugestiva
de lesiones esofagicas, que facilmente pudieran resultar en una complicacion tan severa como la

ruptura esofagica y cuyo tratamiento pudiera representar un riesgo muy grande. (14)

De acuerdo a una revision de la literatura, recabando datos de 559 pacientes, en la actualidad la
endoscopia es responsable de aproximadamente el 60% de los casos de perforacion esofagica. Otras
causas, como el trauma postquirirgico a procedimientos quirurgicos cercanos al eséfago (como la
osteosintesis cervical para reparacion de fracturas) pueden representar entre el 3 y 10% de los casos de
perforacion esofagica. El trauma penetrante se ha asociado a la incidencia de la perforacion
cervicoesofagica hasta en el 50% de los casos, y cabe mencionar que la presencia de un cuerpo extrafio

en esta patologia se ha mencionado como responsable de hasta el 80% de las perforaciones. (10)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico suele presentarse de la siguiente manera:

a) La perforacion cervicoesofagica resulta en disfagia, o dolor cervical a la flexion.

b) La perforacion toracoesofagica se presenta con dolor en la espalda, torax y/o epigastrio. La mayoria
de estas lesiones ocurren en el lado izquierdo distal del es6fago debido a la pobre proteccion otorgada
por las estructuras adyacentes.

c) Las lesiones distales que derivan hacia el abdomen llevaran a dolor abdominal y peritonitis, el dolor

epigastrico puede irradiar hacia los hombros por irritacion diafragmatica.

Otros sintomas acompafiantes comunmente observados incluyen disfagia, hematemesis y
nausea/vomito. Pueden palparse crepitaciones en térax y cuello debido a enfisema subcutianeo. Se
pueden presentar sintomas de infeccion e inflamacion que incluyen fiebre, taquicardia e hipotension

(respuesta inflamatoria sistémica que puede derivar en shock). (5)
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La incidencia del dolor en la perforacion esofagica es la mas alta entre la sintomatologia de la
perforacion esofagica, con hasta 70% de los casos, seguida de fiebre (44%), disnea y enfisema (26 y
25%, respectivamente), teniendo una variedad de sintomas poco comunes con baja frecuencia de

presentacion (debajo de 20%), tal como se representa en la Tabla No. 1. (15)

Tabla No. 1. Signos y sintomas de
perforacion esofagica.

Signo o sintoma Frecuencia (%)
Dolor 70
Fiebre 44
Disnea 26
Enfisema 25
Neumomediastino 19
Nausea o vomito 19
Neumotdrax 14
Derrame pleural 14
Disfagia 12
Hematemesis 8
Empiema 8

Diagnostico

El diagndstico se realiza a partir de hallazgos clinicos e imagenoldgicos: los hallazgos en radiografias
de torax incluyen presencia de aire mediastinal, derrame pleural, neumotorax y subdiafragmatico. El
bario estd generalmente aceptado como el primer agente que debe de utilizarse en la evaluacion de la
perforacion por encima del Diatrizoato de Meglumina (Gastrografina), sin embargo, debido a la
relacion de la endoscopia en las perforaciones esofagicas, la utilizacion repetida de éste procedimiento
se debe manejar con cautela, tomando en cuenta a su vez, que existe cierta utilidad diagndstica y
terapéutica cuando se sospecha de un proceso de malignidad subyacente. Por otra parte, la TAC es el
método no invasivo mds util, pues con ella se pueden vislumbrar todos los datos posibles de la
perforacion como el sitio de perforacion, sus caracteristicas, la presencia de colecciones liquidas y

extravasaciones de contraste, esto facilita la decision terapéutica. (5)
La evidencia de aire mediastinal, subdiafragmatico o subcutaneo, o la aparicion subita de un derrame

pleural en filme plano es sugestivo de perforacion esofagica e indica la necesidad de una evaluacion

radiografica por medio de TAC. (16)
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Ahora bien, contando con que el reto diagnostico de la perforacion esofagica es por si solo muy alto,
¢ste aumenta significativamente en el caso de pacientes con cancer esofagico, y podria pasarse por alto
durante los procedimientos de diagnostico y estadificacion de éste. Segun sea el caso, en estos
pacientes el tratamiento a seguir serd la esofagectomia inmediata o la electiva, con operaciones en dos

tiempos para mejorar el pronostico al reducir la invasividad de la operacion. (17)

Abbas et al., han propuesto una tabla de evaluacidon para la toma de decisiones y prondstico, que
pudiera ser utilizada también para clasificar y describir patrones de severidad en series de pacientes,
con el fin de habilitar comparaciones mas apropiadas de resultados cuando varios abordajes son
empleados en diferentes series. La escala divide a los pacientes en grupos de bajo (0-4), mediano (5-9),
alto (10-14) y muy alto riesgo (15-18), la cual ha resultado util para determinarlas probabilidades de
desarrollar complicaciones, mortalidad a 30 dias y probabilidad de recidiva. Cabe destacar que de este
puntaje, el tiempo diagndstico fue el mejor predictor de comorbilidad y presentacion de
complicaciones, y se ha observado una correlacion entre el diagndstico temprano y el permanecer en un

grupo de bajo riesgo hasta en 87% de los casos. (Tabla No. 2).

Tabla No. 2. Puntaje de perforacion clinica segun Abbas, et al .

Variables Puntos
Edad >75 afos 1
Taquicardia (100 Ipm) 1
Leucocitosis (>10,000 cel/ml) 1
Derrame pleural (radiografia de térax, TAC o bario) 1
Fiebre (>38.5°C) 2
Fuga no contenida (bario o TAC) 2

Compromiso respiratorio (FR >30/min, incremento en el requerimiento de oxigeno o necesidad

de ventilacién mecanica) 2
Tiempo de diagndstico >24 horas 2
Presencia de cancer 3
Presencia de hipotensién al ingreso 3

La puntuacién de perforacién clinica se suma segun las variables que apliquen, dando un maximo de 18 puntos.

El desarrollo de complicaciones también cuenta con una escala de acuerdo a Dindo et al., el cual las
coloca en 5 grados: I-II no requieren intervencién quirurgica, IIl a y b requieren de intervencion
quirargica, endoscopica y/o radioldgica (IIIb en caso de requerir anestesia general), y IV a 'y b, que se
trata de complicaciones que ponen en riesgo la vida, siendo IVa una falla organica simple y IVb una

falla organica multiple, teniendo como complicacion final el grado V, que se refiere a la muerte del
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paciente. En pacientes tratados con medidas quirtrgicas, las probabilidades de desarrollar

complicaciones de grados >III fue significativamente mas elevada. (18)

Sobre el Score de Abbas, se ha desarrollado recientemente un puntaje similarmente util en el
diagnostico temprano de la perforacion, asi como para la posterior decision terapéutica y andlisis del
pronostico: el Pittsburgh Esophageal Perforation Severity Score, el cual recaba informacion de los
hallazgos clinicos al momento del diagnostico. Las variables con las que cuenta son edad >75 afios,
taquicardia (>100 bpm), leucocitosis (>10,000 cél/ml), derrame pleural (en una radiografia, TAC o
trago de bario), fiebre (>38.5°C), derrame no contenido (en una TAC o trago de bario), compromiso
respiratorio (>30 rpm, incremento de requerimiento de oxigeno o necesidad de ventilaciéon mecdanica),

tiempo del diagnoéstico tardio (>24 horas), presencia de cancer e hipotension.

Este Score demostr6 ser un adecuado predictor de mortalidad en pacientes con perforacion esofagica,
encontrando consistencia con estudios y publicaciones previas; el grupo de riesgo bajo (PSS 1-2) fue el
que mejor prondstico tuvo (mortalidad 2%) y el que més cominmente se encontrd que puede resolverse
con tratamiento conservador, sin presencia de complicaciones posteriores. El grupo de riesgo
intermedio (PSS 3-5) tuvo una morbilidad similar al grupo del alto riesgo, pero con una
significativamente menor mortalidad (4.6%), y por ello éstos paciente cuentan con un prondstico mas
favorable, asi como la posibilidad de obtener también la opcion de un tratamiento conservador. El
grupo de alto riesgo (PSS>5) es el que peor prondstico presentd, con la mortalidad mas alta (hasta

37.5%) y con un 100% de probabilidad de recibir tratamiento quirurgico. (Tabla No. 3). (19)

Tabla No. 3. Puntaje de perforacion esofagica de Pittsburgh.
Variables Puntos si No Grupo 1 (PS'S <2; |Grupo 2 (PS? 2-5;| Grupo 3 (PSS’ >5;
n=63) Si n=86) Si n=120) Si
Edad > 75 1 59(21.9%) | 210(78.1%)| 10 (15.8%) 27 (31.4%) 22 (18.3%)
Taquicardia 1 93(34.6%) | 176(65.4) 1(1.6%) 13 (15.1%) 79 (65.8%)
Leucocitosis 1 163 (60.6%) | 106 (39.4%) | 23 (36.5%) 45 (52.3%) 95 (79.2%)
Derrame pleural 1 155 (57.6%) | 114 (42.4%) 7(11.1%) 43 (50%) 105 (87.5%)
Fiebre (>38.5°C) 2 63 (23.4%) | 206 (76.6%) 1(1.6%) 7 (8.1%) 55 (45.8%)
Fuga no contenida 2 140 (52%) | 129 (48%) 4(6.3%) 39 (45.3%) 97 (80.8%)
Compromiso respiratorio 2 100 (37.1%) | 169 (62.9%) 1(1.6%) 16 (18.6%) 83 (69.2%)
Tiempo de diagnostico >24 horas 2 104 (38.7%) | 165 (61.3%) 8(12.7%) 29 (33.7%) 67 (55.8%)
Hipotensién 3 54 (20%) | 215 (80%) 0 3(3.5%) 51 (42.5%)
Cancer 3 40(14.9%) | 229 (85.1%) 0 10 (11.6%) 30 (25%)
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Tratamiento

En la literatura revisada se encuentra que actualmente no existe un consenso en cuanto a una guia para
el tratamiento, sin embargo, se considera que la eleccion entre la opcion quirtrgica y el manejo
conservador debe de depender de diversos factores presentes en cada caso especifico, como la edad,
riesgo quirurgico, localizacion y tamafio de la ruptura, complicaciones y presencia de estado de shock e

inestabilidad hemodinamica.

Se ha descrito que las perforaciones intraluminales, la terapia de inicio rapido, y el tratamiento no
quirurgico son asociadas a resultados favorables, ademas de que el sitio de la perforacion no tiene un

gran impacto en los resultados del paciente. (20)

Un algoritmo de tratamiento fue propuesto en 2009, basado en evidencia nivel 4, indicando que todos
los pacientes sépticos deben de ser tratados quirdrgicamente, presentaciones tempranas sin sepsis deben
de ser tratadas endoscOpicamente y presentaciones tardias sin sepsis deben de ser tratadas
conservadoramente. Griffin et al., sugieren que el manejo conservador esta especificamente reservado
para presentaciones tardias con perforaciones anchas, contenidas, sin datos de sepsis y en aquellos que
demuestran tolerancia a la contaminacion pleural revertida por drenaje radioldgico. El tratamiento
endoscopico, por otra parte, es asociada a una alta tasa de complicaciones. El algoritmo no contempla

presentaciones tardias en pacientes sépticos y no candidatos a procedimiento quirtrgico. (21)

En 1992, Schaffer et al., sugieren lineamientos para el tratamiento no quirtrgico de pacientes con
perforacion esofégica, (1) pacientes clinicamente estables, (5) perforaciones instrumentales detectadas
antes de que la contaminacion mediastinal haya ocurrido o perforaciones con un diagnostico tardio
donde el paciente haya desarrollado tolerancia a la perforacién sin necesidad quirargica, (8) y

disrupcion esofagica bien contenida al mediastino o espacio pleural. (22)

Las opciones terapéuticas, en los ultimos afios, han sido estructuradas de acuerdo a algoritmos para
facilitar y acelerar la adecuada determinacién de un procedimiento curativo; estos algoritmos toman en
consideracion la causa y extension de la ruptura esofagica, el tiempo entre el inicio de los sintomas y la
recepcion de atencion, la condicion general de los pacientes, y la presencia de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica (SRIS). (Grafico No. 1)
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Grafico No. 1. Algoritmo en el manejo del paciente con perforacion esofagica.
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Existe evidencia del tratamiento conservador, considerado en pacientes con perforaciones confinadas y
en caso de inestabilidad hemodindmica o gran riesgo quirurgico, que consiste en sonda nasogastrica a
succioén continua, antibioticoterapia intravenosa de amplio espectro y nutricion parenteral. La sonda
nasogastrica se deja colocada hasta el séptimo dia tras la admision hospitalaria de cada paciente, y
hasta no existir la certeza por medio de imagenologia de que no existen derrames de material, no se
inicia la dieta enteral con fluidos claros. La monitorizacion por laboratorio diariamente es
absolutamente necesaria para determinar una posible falla terapéutica de manera inmediata, y la
presencia de SRIS tiene como potencial el cambiar el tratamiento hacia uno quirurgico. La
desbridacion descrita por los autores es exitosa en todos los casos pero requiere de varias sesiones
diarias para que el paciente se torne afebril (en dos a 8 dias). Los defectos esofagicos se cerraron con

endoclips, pegamento de fibrina, o stents de metal. (23)

Un estudio realizado en el Hospital General de Yokohama Norte reporté que, de no haber retrasos en el
diagnostico de la perforacion esofdgica, casi todos los casos pueden ser tratados de manera
conservadora. Se sugiere que el uso de stents por 6-8 semanas es efectivo y seguro en el caso de

rupturas esofagicas benignas o fugas de la anastomosis. No esta claro si es que la inherente tasa de
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complicaciones de la insercion del stent (sangrado, perforacion, migracion del stent, sobrecrecimiento
tisular) es rebasada en importancia por la reduccion en el riesgo propia de la perforacion. No hay
estudios a la fecha que refieran un aumento en la mejoria de los pacientes con el uso del pegamento de
fibrina en comparacion al uso de stents; a su vez, debido a las caracteristicas de la mayoria de las
perforaciones, el uso de endoclips ha sido rebasado por el stent como medida no quirtrgica de

preferencia ante las perforaciones. (24)

La cirugia se deberia reservar para pacientes con perforacion libre, en la ausencia de comorbilidades
que pudieran complicar la cirugia y en pacientes con patologia esofagica subyacente (como cancer
esofagico). La cirugia deberia realizarse como regla general en las siguientes 24 horas a como sea
posible. La mortalidad puede ser de 30 a 50% en los casos en los que la cirugia se retrasa. A pesar de
que las técnicas quirurgicas contemporaneas y cuidado intensivo han reducido la mortalidad incluso en
cirugia tardia (hasta aproximadamente 20%) un procedimiento efectuado mas alld de las 24 horas ha

continuado estando relacionado con una alta mortalidad.

El manejo quirtrgico depende principalmente de si la perforacion ocurrié en un eséfago enfermo o de
lo contrario conocido sano. Las perforaciones que ocurren en lesiones estenosantes (benignas o
malignas) generalmente requieren de reseccion esofdgica, mientras que las que ocurrieron en un

paciente sano pueden ser tratadas con cierre primario (en el caso de que se encuentren temprano).

Se ha descrito el cierre primario usando un abordaje transabdominal en lugar de una toracotomia
clasica. El manejo quirGrgico mas exitoso es una reparacion primaria con o sin desbridacion
mediastinal de refuerzo, y drenaje de la cavidad pleural afectada. Existe debate con respecto a si los
pacientes pueden ser manejados con cierre primario después de un presentacion tardia; mientras este ha
sido exitoso en algunos reportes, otros estudios sugieren que se deberia reservar para los pacientes que
se presenten en las primeras 12 horas después de la perforacion, y que el resto de los pacientes deberian
de tratarse con una reseccion esofagica y derivacion en dos fases quirurgicas. La derivacion esofagica y
los procedimientos de reseccion pueden hacerse cuando la reparacién no sea posible, aunque traen
consigo una alta morbimortalidad. Una técnica minimamente invasiva también ha sido descrita,
mediante el uso de toracoscopia para reparacion esofagica primaria; sin embargo, esta solo puede
usarse si el paciente estd hemodindmicamente estable, sin signos de sepsis, sin factores de riesgo
médicos significativos que pudieran complicar el procedimiento, y en pacientes sin contraindicaciones

para laparoscopia y toracoscopia, las cuales no se mencionaran por ser considerado un tema aparte. Las
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complicaciones de los procedimientos quirrgicos incluyen fugas esofagicas persistentes, mediastinitis
y sepsis. El refuerzo de la linea de sutura con envoltorio fundico, colgajo diafragmatico, pleural u

omental parece reducir la incidencia de la fuga postoperatoria. (25)

Algunos cirujanos sugieren que la reseccion del esdfago puede ser superior a la reparacion primaria en
presencia de enfermedad esofagica preexistente y cuando se presente una perforacion extensa con
sepsis severa. No existe un consenso actualmente sobre el tiempo en que debe realizarse la
reconstruccion después de la esofagectomia. Se considera a la reparacion primaria como medida de

primera opcidn y a la reseccion esofagica como tratamiento de rescate. (26)

La fuga de material esofagico por el sitio de sutura es una complicacion tediosa y bien conocida que

llega a suceder hasta al 40% de los pacientes sometidos a procedimiento quirdargico. (27)

El tratamiento endoscOpico para una perforacion esofagica puede ser considerado en areas con
experiencia establecida, en pacientes con comorbilidades subyacentes que impidan la cirugia, siempre y
cuando no exista patologia esofagica subyacente (por ejemplo, cancer de es6fago). Los Stents de metal
auto-expandibles SMAE (SEMS) y los stents de pléstico auto-expandibles SPAE (SEPS) han sido
usados para tratar las perforaciones esofagicas. En un estudio retrospectivo de 88 pacientes, el uso de
SMAE para el tratamiento de fugas gastrointestinales superiores demostr6 ser factible, relativamente
seguro y efectivo, ademas de que se pudieron remover facilmente de 1 a 3 semanas de su insercion. Las
fugas y las perforaciones se cerraron en el 78% de los casos. Las desventajas de los SMAE incluyen el
riesgo de migracion en la ausencia de una estrechez subyacente y la dificultar de ser removidos debido
a que desarrollan una hiperplasia en las partes no cubiertas de los extremos del stent. Sin embargo,
dicha hiperplasia minimiza el riesgo de migracion del stent y aumenta la calidad del sello que hace este.
Esto es particularmente cierto para el stent Ultraflex, el cual tiene una suavidad que permite una facil
colocacion con un bajo riesgo de migracion. Los SMAE deberian ser retirados o reemplazados en las
siguientes 6 semanas de su colocacion inicial, pero su retiro puede inducir ruptura de la mucosa y
sangrado. Los SPAE, como lo es el stent Polyflex (de la misma compaiia), pueden ser usados como
una alternativa a los SMAE. La colocacion de los SPAE dentro de los SMAE ha sido empleada para
facilitar el retiro mediante la induccion de la necrosis de la hiperplasia, especialmente después de mas
de 6 semanas de tratamiento. Las ventajas de los SPAE incluyen una reaccion tisular disminuida y
menores eventos adversos. Las desventajas de los SPAE incluyen una probabilidad de migracion

significativamente mayor, asi como un promedio de éxito menor. El sellador de fibrina también ha sido
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utilizado en el tratamiento fistulas eso6fago-bronquiales de larga data producto de sindrome de

Boerhaave. (25)

Ha sido reportado que si el drenaje en procedimientos endoscopicos es exitoso, la perforacion puede

cerrar a un ritmo de 1cm por mes. (28)

En procedimientos endoscopicos, cuando se reconoce la ruptura, el primer paso es asegurar que la
insuflacion sea inmediatamente cambiada de O, a CO,, si es que se estd usando aire. El CO; es
rapidamente absorbido y ha demostrado reducir el enfisema mediastinal postoperatorio, ya que el

esofago carece de serosa. (7)

De acuerdo a la experiencia y estudio de casos realizados por Otsuka et al. en el departamento de
Cirugia General del Hospital Universitario de Showa, Tokio, las perforaciones tienden a curar mucho
mas lentamente utilizando el cierre quirurgico convencional, y por tal hecho, los pacientes requieren de
una estancia intrahospitalaria mayor. Incluso si el sitio de perforacion estd confinado a la capa
adventicia y el cierre es directo con sutura u omentoplastia, y las fugas suelen continuar. Esta fuga
probablemente se debe a que la longitud de la laceracion de la mucosa circundante es mayor al tamafio
propio d la perforacion, y eso causa que ésta se expanda. Consecuentemente, el cierre endoscopico del
total de la herida lacerada es importante que sea desde dentro del lumen esofagico. Este procedimiento
puede ser considerado una estrategia de tratamiento apropiada para el cierre completo de una fuga bajo

su visualizacion directa. (29)

Procedimientos Suplementarios

Traqueotomia

Una infeccion extensa de la cavidad pleural seguida de la ruptura esofdgica conduce a cambios
secundarios en el parénquima pulmonar, incluyendo atelectasias, que pueden resultar en una falla
respiratoria de rapida evolucioén que requiere ventilacion mecénica. Una traqueotomia temprana facilita
la ventilacion mecéanica, mejora la ventilacion alveolar y reduce la resistencia y el trabajo de los
musculos de la respiracion. La efectividad de la traqueotomia en el tratamiento de las atelectasias
depende de qué tan pronto se realice y en la succion sistematica de la descarga en el tracto respiratorio.
(30)
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Gastrostomia descompresiva

Otro importante elemento que promueve el tratamiento exitoso es el complementar con una
gastrostomia descompresiva, la cual previene el reflujo de acido géstrico hacia la cavidad toracica por
el tercio inferior del eso6fago, lo que reduce significativamente la presion en su lumen, esto es

especialmente importante para la curacion del sitio de ruptura. (30)

Enterostomia alimentaria

La enterostomia permite la alimentacion del paciente con una dieta alta en calorias y proteinas en un
plazo de tiempo tan pronto como es el cuarto dia postoperatorio. Es mas cominmente realizada en
situaciones en la que se espera que la nutricion parenteral sea necesaria dentro de los primeros 7 dias.
La mayoria de los autores tratan a éste método nutricio como uno mas fisiologico y efectivo que la

nutricion parenteral total. (30)

Pronostico

Debido a la alta morbimortalidad de la perforacion esofagica, se considera que el pronostico en general
tras el diagnostico es malo. Sin embargo, se han identificado factores que se asocian con mayor tasa de
mortalidad en los estudios de seguimiento a 30 y 90 dias. Estos factores incluyen una edad mayor a 70
afios, insuficiencia cardiaca congestiva de base, enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad hepatica,

enfermedad renal y cancer esofagico. (1)
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IV. Planteamiento del problema

La perforacion esofdgica es una enfermedad que cada vez esta cobrando mayor relevancia debido a las
complicaciones y/o muerte que esta conlleva, lo cual es debido a un subdiagnostico, que a su vez
retrasa el poder brindar un tratamiento oportuno y adecuado acorde a las caracteristicas de cada
paciente, por lo cual es importante hacer énfasis en evaluar correctamente dicha patologia, haciendo
uso minucioso de la sospecha diagnostica mediante identificacién de signos y sintomas, exploracién

fisica pertinente y complementacion con estudios de laboratorio y gabinete correspondientes.

Al ser una enfermedad relativamente rara, es comin que no se busque de forma intencionada en los
pacientes, asimismo, se han realizado pocos estudios que ayuden a esclarecer los factores de riesgo
asociados a la complicacion o muerte de un paciente con perforacion esofagica, asi como evaluacion de
las opciones de tratamiento llevadas a cabo en dichos pacientes, por lo cual el presente trabajo de
investigacion es realizado con el fin de proporcionar datos contundentes mediante la evaluacion
retrospectiva de 5 afios (2011-2016) de pacientes hospitalizados y afectados por la enfermedad en

cuestion y de esta manera apoyar la evidencia cientifica preexistente.

Con lo anterior se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

(Cudles son las caracteristicas de los pacientes con perforacion esofagica del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social?

(Cudl es el tratamiento brindado en los pacientes con perforacion esofagica del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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V. Justificacion

La perforacion esofagica es una patologia que produce una elevada morbilidad y mortalidad, lo que se
traduce en costos de atencion considerables, dias de estancia prolongados que conllevan a
complicaciones asociadas, ademas de afios de vida perdidos; por lo cual mediante esta investigacion, es
importante el obtener datos que permitan esclarecer vacios en el conocimiento existente, con el fin de
concientizar sobre el subdiagnostico de esta patologia, en beneficio de los pacientes afectados,

ofreciéndoles de forma oportuna un diagnostico y tratamiento adecuados.
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VI. Objetivos

Objetivos generales: Proporcionar datos estadisticos acerca de los pacientes con perforacion esofagica
y su manejo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Objetivos especificos:

- Mostrar datos estadisticos sobre el perfil epidemioldgico de pacientes con perforacion esofagica
espontdnea en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Reportar el tratamiento de pacientes perforacion esofagica espontdnea en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.
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VII. Material y métodos

Diseiio de estudio: Retrospectivo, transversal, observacional y analitico.

Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico de perforacion esofagica del servicio de Gastrocirugia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Bases del estudio.

Tiempo: Del 1 de marzo de 2011 al 31 de diciembre de 2016.

Lugar: Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Persona: Pacientes con diagnostico de perforacion esofagica.

Muestreo: El presente estudio no amerita realizacion de muestreo, ya que se incluirdn todos los

pacientes con el diagnostico de interés y se revisard su expediente clinico.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de perforacion esofagica.

- Pacientes que ingresaron a hospitalizacion a cargo del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI del 1 de marzo de 2011 al 31 de diciembre de 2016, bajo el
diagnostico perforacion esofagica.

Criterios de exclusion

- Pacientes que abandonaron voluntariamente el hospital dentro del periodo de tiempo ya
mencionado.

- Pacientes de estancia prolongada ingresados previamente al 1 de marzo de 2011.

- Pacientes sin expediente en archivo clinico que impida revision del caso.

- Pacientes con expediente incompleto que imposibilite el completar la revision.

Criterios de eliminacion

- Informacion faltante en expediente durante su revision.
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Variables
- Edad.

- Sexo.

- Comorbilidades.

- Estancia hospitalaria.

- Tratamiento inicial.

- Cirugia de urgencia.

- Tratamiento definitivo.

- Cirugia programada después del ingreso.

- Complicacién o defuncion.

Definicion operacional de variables

Variable

Definicion conceptual

Definicion operativa

Tipo de variable

Edad Tiempo que ha vivido una Afos cumplidos hasta el momento | Cuantitativa discreta
persona desde el nacimiento | de valoracién médica y de razén

Sexo Condicion de tipo orgénica Fenotipo de un individuo (hombre | Cualitativa nominal
que diferencia al hombre de 0 mujer) dicotomica

la mujer

Estancia hospitalaria

Dias transcurridos posterior a
primer evento quirtirgico

Dias transcurridos posterior a
primer evento quirtrgico

Cuantitativa discreta
y de razén

Comorbilidades

Enfermedad diagnosticada
previamente en el paciente,
considerando principalmente
diabetes, hipertension,
enfermedad renal

Presencia de al menos 1
comorbilidad (diabetes,
hipertension, enfermedad renal)

Cualitativa nominal
dicotémica

Cirugia de urgencia

Procedimiento quirdrgico
realizado de urgencia en un
paciente con condiciones que
lo indican

Tipo de intervencion realizada al
ingreso del paciente segun sus
condiciones clinicas

Cualitativa nominal
dicotémica

Cirugia programada
después del ingreso

Procedimiento quirdrgico
realizado de forma
programada en un paciente
con condiciones que lo
indican

Tipo de intervencion realizada en
el paciente seglin sus condiciones
clinicas

Cualitativa nominal
dicotémica

Manejo de inicio

Tipo de intervencién médica
al inicio

Tipo de intervencion realizada al
ingreso del paciente a la unidad
(médico, quirargico y/o médico o
quirargico)

Cualitativa nominal

Manejo definitivo

Tipo de intervencién médica

Tipo de intervencidn realizada tras
mejora de condiciones, (quirurgico
y médico

Cualitativa nominal
dicotémica
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Analisis estadistico

Para el andlisis univariado se obtuvieron frecuencias simples y proporciones de las variables
cualitativas y, acorde a prueba de normalidad mediante Shapiro-Wilk que reflejé una distribucion
normal de los datos, se obtuvieron media (medida de tendencia central) y desviacion estandar (medida

de dispersion) para variables cuantitativas.

En el andlisis bivariado se obtuvo el riesgo relativo (RR), asi como pruebas estadisticas de
comprobacion de hipdtesis (prueba exacta de Fisher para cualitativas y prueba T de Student para
cuantitativas para la comparacion de medias), considerando en ambas un valor de p<0.05 como

estadisticamente significativo.

En el andlisis multivariado se tomaron en cuenta las variables estadisticamente significativas o con
plausibilidad bioldgica del analisis bivariado, para realizar un modelo de riesgos proporcionales de Cox
y controlar el efecto confusor de algunas variables, asi como también se obtuvo la curva de sobrevida

mediante el método de Kaplan-Meier.

Los datos obtenidos se analizaran mediante el paquete estadistico SPSS 22.

Plan general de trabajo

Se hard una revision de los censos de pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México del periodo
correspondido entre 2011 y 2016, tras dicha revision de dichos censos se obtendra una lista de los
pacientes que se ingresaron al servicio bajo el diagnostico de perforacion esofagica, posterior a ello se
solicitaran los respectivos expedientes clinicos con base a nombre para ubicar el mismo y preservar la

confidencialidad de los datos, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social
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VIII. Aspectos éticos

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la 64* Asamblea General de la Asociacion Médica
Mundial del afio 2013, el presente estudio no afecta los derechos humanos, ni las normas éticas y de
salud en materia de investigacion, por lo tanto, no se comprometen la integridad fisica, moral o

emocional de las personas.
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud, articulo 17,
fraccion II, se considera esta investigacion como sin riesgo, ya que la informacion se obtuvo del

expediente clinico, manteniendo la confidencialidad de los datos.

No existe conflicto de intereses por parte de los autores del presente estudio.

29



IX. Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos
- Investigador responsable.

- Asesor.

Recursos materiales

- Archivo clinico.

- Censos del servicio de Gastrocirugia.
- Expediente fisico y electrdonico.

- Computadora personal.

Recursos financieros

-No se requiere de recursos financieros.

Conflicto de intereses: El autor y el asesor determinan que no existe conflicto de intereses en la

elaboracion del presente trabajo académico.
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X. Resultados

Se analizaron un total de 24 expedientes de pacientes con diagndstico de perforacion esofagica,
pertenecientes al servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI, de los cuales 41.7% son del sexo masculino y 51.3% del sexo femenino, como se describe

en el Grafico No. 1.

Grafico No. 1. Distribucion de pacientes acorde al
sexo

B Masculino

B Femenino

De los 24 pacientes 7 (29.2%) se complicaron, culminando en la defuncion y los otros 17 (70.8%)

sobrevivieron, lo que a su vez refleja una mortalidad de 29.2% en este estudio. (Grafico No. 2).

Grafico No. 2. Mortalidad en pacientes con perforacion
esofagica, 2011-2016

B Defuncién

B Sobrevive
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Al realizar la prueba de normalidad correspondiente (Shapiro-Wilk), se observé que los datos presentan
una distribucion normal, con media de edad de 63.7 afios + 11.9 en el grupo de pacientes con
perforacion esofagica que presentd complicaciones, comparado con la media de edad de 50.1 + 17.8 del
grupo de pacientes que no presentd complicaciones. Se compararon ambas medias con prueba T de
Student para observan diferencias y se obtuvo un valor de p 0.044 considerado estadisticamente
significativo, lo que refleja que si existe diferencia en las edades de ambos grupos comparativos.

(Gréfico No. 3).

Grafico No. 3. Comparacion de medias respecto a la edad, en pacientes con y sin complicacion
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Con complicacion 44 75 63.7 11.9 0.257
Sin complicacion 16 73 50.1 17.8 0.128

*Prueba de normalidad Shapiro-Wilk
**Prueba T de Student

De los 24 pacientes, 11 tenian de 61 a 80 afos (45.8%), 9 de 41 a 60 afios (37.5%), 3 de 21 a 40 afios
(12.5%) y 1 era menor de 20 afios (4.2%), lo cual refleja que al concentrarse la mayor parte de la
muestra en edades avanzadas, puede conferir un mayor riesgo de complicaciones comparado con los de

menor edad.
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Respecto al resto de las caracteristicas de los pacientes con perforacion esofagica, se observo que 4 de
los 24 pacientes tenian una comorbilidad (16.7%) y el resto no la tenia (83.3%). La comorbilidad
presentada fue Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad Renal Cronica u otras

como depresion o enfermedad autoinmune. (Tabla No. 1).

Tabla No. 1. Caracteristicas de la poblacién

Variable Frecuencia Porcentaje
n %
24 100
Sexo
Masculino 10 41.7
Femenino 14 51.3
Edad
Menos de 20 afios 1 4.2
21 a 40 afos 3 12.5
41 a 60 afios 9 37.5
61 a 80 afos 11 45.8
Comorbilidad
Si 4 16.7
No 20 83.3
Dias de estancia
1a10dias 6 25
11 a 20 dias 7 29.2
21 a 30 dias 5 20.8
31 a 40 dias 3 12.5
M3ds de 40 dias 3 12.5
Defuncién
Si 7 29.2
No 17 70.8

De igual manera, para los dias de estancia hospitalaria, se realizd la prueba de normalidad
correspondiente (Shapiro-Wilk), se observo que los datos presentan una distribucién normal, con un
total de 567 dias de estancia entre los 24 pacientes, con media de dias de estancia de 16.1 dias + 10.9
en el grupo de pacientes con perforacién esofagica que presentd complicaciones, comparado con la
media de dias de 26.7 + 16.7 del grupo de pacientes que no presentd complicaciones. Se compararon
ambas medias con prueba T de Student para observan diferencias y se obtuvo un valor de p 0.092
considerado estadisticamente no significativo, lo que refleja que no existe diferencia en los dias de

estancia de ambos grupos comparativos, ademas de que se puede observar menor cantidad de dias en el
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grupo que se complico, debido a la presencia de defuncion, con lo que dejan de contribuir con dias de

estancia para la cohorte de estudio (Grafico No. 4).

Grafico No. 3. Comparacion de medias respecto a dias de estancia, en pacientes con y sin

complicacion
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Respecto a las caracteristicas de los pacientes segun el tratamiento quirdrgico establecido, de los 24
pacientes totales, a 10 (41.7%) se les realiz6 cirugia de urgencia y a 14 no (58.3%). De esos 10
pacientes a los que se les realizo cirugia de urgencia, a 4 (40%) se les realizé drenaje de absceso, a 4
(40%) se les realiz6 esofagectomia, a 1 (10%) laparotomia exploradora y a 1 (10%) se le realizd otro

procedimiento.

De estos 10 pacientes operados de urgencia, 7 (70%) requirieron una segunda intervencion y 3 (30%)
no fueron reintervenidos. De esos 7 pacientes, a 4 (57.1%) se les realizd esofagectomia, a 1 (14.3%)

gastrectomia, a 1 (14.3%) toracotomia y a 1 (14.3%) liberacion de adherencias.
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De los 24 pacientes, a 4 (28.6%) se les realiz6 cirugia programada después del ingreso y a 10 (71.4%)
no y se les ofreci6 otro tipo de manejo. De los 4 pacientes, 2 (50%) se les realiz6 esofagectomia, a 1
(25%) toracotomia y a 1 (25%) lavado y drenaje. Solo 2 (50%) pacientes requirieron una segunda
intervencion quirurgica, de los cuales a 1 se le realiz6 remodelacion de anastomosis y a 1 se le realizd

decorticacion.

Tabla No. 2. Caracteristicas de la poblacién segin
tratamiento quirurgico establecido

Variable Frecuencia Porcentaje

n %

Cirugia de urgencia (n=24)

Si 10 41.7

No 14 58.3

Procedimiento reaizado (n=10)

Drenaje de absceso 4 40

Esofagectomia 4 40

LAPE 1 10

Otros 1 10

Reoperacion después de cirugia de urgencia (n=10)

Si 7 70
No 3 30
Procedimiento después de primera cirugia (n=7)

Esofagectomia 4 57.1
Gastrectomia 1 14.3
Toractomia 1 14.3
Liberacion de adherencias 1 14.3
Cirugia programada después del ingreso (n=14)

Si 4 28.6
No 10 71.4

Procedimiento programado después del ingreso (n=4)

Esofagectomia 2 50
Toracotomia 1 25
Lavado y drenaje 1 25

Reoperacion después de cirugia programada (n=4)

Si 2 50
No 2 50
Procedimiento realizado después de primera cirugia
(n=2)

Remodelacidn anastomosis 1 50
Decorticacién 1 50
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En cuanto a los factores asociados con el riesgo de complicaciones (Tabla No. 3), se observé que tener
60 afios y mas tiene un 57% de riesgo de complicarse comparado con los menores a 60 afios (RR 1.57
ICyse, 0.45-5.58), con valor de p estadisticamente significativo (0.03) habiendo diferencias entre los
grupos, ya que acorde a la literatura, un paciente con edad avanzada tiene un riesgo elevado de

complicarse dada su condicion.

Ser hombre present6 un 87% de riesgo de complicarse comparado con ser mujer (RR 1.87 I1Cyso, 0.53-
6.56), sin embargo, con valor de p que no es estadisticamente significativo (0.29), lo cual refleja que no
hay diferencia entre los grupos para presentar complicaciones (muerte) y que la presencia de éstas

pudiera ser explicado por otros factores que se detallaran mas adelante.

Respecto a las comorbilidades que presentaron los pacientes, tener al menos una, ya sea Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, Enfermedad Renal Cronica u otras, presentd 2.5 veces el riesgo de
complicarse comparado con los pacientes que no tienen comorbilidades (RR 2.54 1Cysy, 0.08-3.45), con
valor de p estadisticamente significativo (0.04), lo que refleja que existe diferencia entre ambos grupos

para presentar complicaciones (muerte).

El realizar una cirugia de urgencia en el paciente con perforacion esofagica presenta 5% de riesgo de
complicarse comparado con aquellos que se les ofrecid otro tipo de tratamiento y no ameritaron cirugia
urgente a su ingreso (RR 1.05 ICose, 0.30-3.69), con valor de p que es estadisticamente significativo
(0.04), lo que explica que el ofrecer el evaluar correctamente al paciente para determinar si es
candidato a cirugia de urgencia se asocia con una menor probabilidad de fallecer; incluso el ofrecer una
segunda intervencidn en pacientes que lo ameritan disminuye el riesgo de fallecer si se realiza de forma

oportuna (RR 0.85 ICysq, 0.11-6.22), con valor de p estadisticamente significativo (0.02).

Ahora bien, los pacientes que fueron sometidos a cirugia programada posterior a su ingreso y que
aparentemente no requerian intervencién urgente, tuvieron 2.5 veces el riesgo de complicarse y
fallecer, comparado con aquellos que fueron tratados oportunamente (RR 2.50 1Cyse, 0.51-12.13), con
valor de p estadisticamente significativo (0.03), lo que es concordante con la literatura en que a mayor
tiempo de retraso en el diagnostico y tratamiento, mayor es el riesgo de complicacion, por lo cual se
debe hacer énfasis en la importancia de sospechar esta patologia en los pacientes que lo ameriten.
Incluso el ofrecer una segunda intervencion en estos pacientes, independientemente del tipo de

procedimiento, dado el retraso inicial en el diagnostico y tratamiento, no existe diferencia alguna para
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presentar complicaciones o fallecer (RR 1.01 ICosq, 0.14-7.09), con valor de p no estadisticamente

significativo (0.83), lo que refuerza lo anteriormente comentado sobre la oportunidad en el diagndstico.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria, se observo que los pacientes con mayor estancia (20 dias o
mas) tienen 3.2 veces el riesgo de fallecer, comparado con una menor estancia (menor de 20 dias) (RR
3.24 1Cysy, 1.19-5.22), con valor de p estadisticamente significativo (0.04), lo cual es explicado porque
a mayor estancia, mayor es el riesgo de presentar otra enfermedad o infeccion asociada que torne mas

complicado el prondstico del paciente.

Tabla 3. Riesgo de desarrollar complicaciones en pacientes
con perforacidn esofagica, seguin caracteristicas generales y
tratamiento quirurgico establecido

Variable RR IC 95% p*
Edad
60 afios y mas 1.57 (0.45-5.58) ‘ 0.03
Menos de 60 afios 1.00 (ref)
Sexo
Masculino 1.87 (0.53-6.56) ‘ 0.29
Femenino 1.00 (ref)
Comorbilidad
Si 2.54 (0.08-3.45) ‘ 0.04
No 1.00 (ref)
Cirugia de urgencia
Si 1.05 (0.30-3.69) ‘ 0.04
No 1.00 (ref)
Reoperacidn después de cirugia de urgencia
Si 0.85 (0.11-6.22) ‘ 0.02
No 1.00 (ref)
Cirugia programada después del ingreso
Si 2.50 (0.51-12.13) ‘ 0.03
No 1.00 (ref)
Reoperacion después de cirugia programada
Si 1.01 (0.14-7.09) ‘ 0.83
No 1.00 (ref)
Dias de estancia
20 dias y mas 3.24 (1.19-5.22) \ 0.04
Menos de 20 dias 1.00 (ref)

*Prueba exacta de Fisher
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Por ultimo, se realizé un anélisis de supervivencia mediante el método Kaplan-Meier que reflejo una
mortalidad de 29.2% (7 defunciones) en los pacientes con perforacion esofagica hospitalizados de 2011
a 2016. (Tabla No. 4).

Tabla No. 4 de supervivencia

Proporcion acumulada que
sobrevive en el tiempo N de eventos N de casos
Hora Estado Estimacion Error estandar acumulados restantes
1 2.000 | Si .958 .041 1 23
2 4.000 | No 1 22
3 5.000 | Si 915 .058 2 21
4 8.000 | No 2 20
5 9.000 | No 2 19
6 10.000 | No 2 18
7 14.000 | Si .864 .074 3 17
8 15.000 | No 3 16
9 16.000 | Si .810 .087 4 15
10 16.000 | No 4 14
11 17.000 | Si .752 .098 5 13
12 17.000 | No 5 12
13 20.000 | No 5 11
14 25.000 [ No 5 10
15 26.000 | Si 677 113 6 9
16 26.000 | No 6 8
17 28.000 | No 6 7
18 29.000 | No 6 6
19 33.000 | Si .564 140 7 5
20 39.000 | No 7 4
21 39.000 | No 7 3
22 47.000 [ No 7 2
23 55.000 | No 7 1
24 67.000 | No 7 0

Comparado por dias de estancia, se observo que la probabilidad de fallecer en los primeros dias de
estancia hospitalaria era de 4.2 a 8.5%, y conforme increment6 el niimero de dias, el riesgo de
complicarse y morir de igual forma aumentd, de manera que a los 20 dias fue del 24.8%, a los 30 dias
de 32.3% y después de los 30 dias de estancia fue de 43.6%. (Grafico No. 4).
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Grafico No. 4. Probabilidad de fallecer segun dias de estancia hospitalaria
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XI. Discusion

Diversos investigadores han evaluado la probabilidad de fallecer acorde a las complicaciones de los
pacientes. Markar et al, durante el periodo de estudio de 12 afos, incluyeron a 2,564 pacientes con
perforacion esofagica que fueron tratados en 158 hospitales. Las tasas de mortalidad a 30 y 90 dias
fueron 30.0 y 38.8%, respectivamente, lo que aproximadamente concuerda con lo obtenido en este
articulo respecto a mortalidad mayor a los 30 dias de estancia. La etiologia de la perforacion esofagica
fue espontdnea en el 81.9% y iatrogénica en el 5.9% de los casos. Hubo un aumento significativo en el
porcentaje de pacientes atendidos de manera sostenida y una reduccién en el manejo quirtrgico a lo
largo del tiempo. Ademas, hubo reducciones significativas en 30 dias (36.6% a 24.9%, p<0.001) y
mortalidad de 90 dias (44.1% a 35.4%, p=0.006) durante el periodo de estudio de 12 afos. Los datos
demograficos importantes de pacientes asociados con la mortalidad a los 30 y 90 dias incluyeron la
edad >70 anos, insuficiencia cardiaca congestiva preoperatoria, insuficiencia cardiaca isquémica,

hepética y renal, que es consistente con lo encontrado en este estudio. (1)

Biancari et al, en un estudio realizado con 1,233 pacientes, obtuvieron una estancia hospitalaria media
de 32.9 dias (ICos, 16.9-48.9), encontraron que cuando el tratamiento comenz6 dentro de las 24 horas
posteriores al evento se tuvo una mortalidad del 7.4%, en comparacion con el 20.3% de los pacientes
tratados posteriormente (RR 2.28 ICosy, 1.63-3.18), lo cual es consistente con el estudio, ya que ser
tratado oportunamente disminuy6 el riesgo de complicacion. La reparacion primaria se asocié con una
mortalidad combinada de 9.5%, esofagectomia 13.8%, tubo en T o cualquier otra reparaciéon de tubo

20.0%, e injerto de endoprotesis 7.3%. (8)

Hernandez ef al, en un estudio observacional, revisaron a todos los pacientes que fueron manejados por
perforacion esofagica en los ultimos 12 afios en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional de Occidente “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Identificaron, entre otros, tipo de perforacion, sitio de perforacion, manejo quirirgico y no quirdrgico,
estancias hospitalarias y morbimortalidad. En el 100% de los pacientes se optd por el tratamiento
quirargico; de los cuales la esofagectomia fue la mas frecuente en 23 pacientes (54.8%), seguido de
cierre primario en 9 pacientes (21.4%), en 5 pacientes se realizo la sustitucion esofdgica (11.9%),
exclusion esofagica en 3 pacientes (7.1%) y en 2 pacientes drenaje solo (4.8%). La mortalidad respecto
a esta patologia fue de 9 pacientes (21.4%), mientras que 33 pacientes sobrevivieron (78.6%); de los

pacientes que fallecieron la mortalidad mas alta fue por trauma, iatrogénica y por ruptura espontanea en
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un 25% respectivamente, seguido de la etiologia quirtrgica en 20% y sin mortalidad los pacientes por
cuerpo extrafio. El tiempo de atencion es crucial para el desenlace de este tipo de patologias; la
mortalidad maés alta se encontrd en pacientes que recibieron atencion en mas de 24 horas en ocho
pacientes (28.58%) y menos de 24 horas en un paciente (7.15%), lo que de igual manera es consistente

con los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion. (2)

Misiak et al, en un estudio cuyo objetivo del estudio fue evaluar de forma retrospectiva y analizar los
métodos de manejo de las perforaciones esofagicas de diferentes etiologias, se analizaron 16 casos de
perforaciones esofagicas de 2009-2015, se obtuvo una mortalidad en el grupo de estudio de 9/16 casos

(56.2%), 1a cual es elevada comparada con lo obtenido en este estudio. (31)

Ali et al, en una revision retrospectiva multicéntrica de cinco anos (2009-2013) del tratamiento y los
resultados para pacientes con perforacion esofagica toracica o abdominal, identificaron 199 pacientes
de 10 centros en los Estados Unidos, Canadd y Europa. Observaron que el requerimiento de
intervencion secundaria para los pacientes con perforacion fue del 33.7% en general y la mortalidad

global fue del 15.1%. (32)

Sudarshan ef al, realizaron una revision retrospectiva de todas las perforaciones esofagicas entre agosto
de 2003 y enero de 2016. Un total de 48 pacientes fueron identificados, con lesion iatrogénica en 19
(40%), perforacion espontanea en 18 (38%) y causas traumadticas/extrafias en 11 (23%). El manejo no
quirurgico se empled en 18 (38%) y la reparacion quirtrgica en 30 (reparacion quirdrgica primaria= 20,
drenaje= 4, esofagectomia= 6). No hubo complicaciones o mortalidades en el grupo no operatorio y
solo una tasa de reintervencion del 5%. En el grupo operatorio, las complicaciones ocurrieron en 10

(33%), las reintervenciones en 13 (43%) y la mortalidad en 2 (7%) pacientes. (33)

Zimmermann et al, evaluaron un total de 40 pacientes que se sometieron a tratamiento no quirdrgico,
27 tenian tratamiento endoscopico. La cirugia toracica de emergencia se realizé en 40 pacientes: sutura
directa del defecto (n= 26), reseccion esofagica parcial (n= 11), otro (n= 3). Una significativamente
mayor morbilidad (p= 0.007) y hospitalizaciéon prolongada (p<0.0001) se observo entre los pacientes
que se sometieron a cirugia de emergencia, lo que es inconsistente con lo obtenido en este trabajo de
investigacion. La mortalidad fue mayor en el grupo quirtrgico (14/40) que en el grupo de tratamiento

no quirtrgico (9/40) pero sin significancia estadistica. (20)
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Felmly et al, revisaron retrospectivamente todos los casos de perforacion esofagica sospechada o
confirmada, que ingresaron en el servicio de cirugia toracica entre enero de 2011 y junio de 2016.
Revisaron los cuadros de 61 pacientes. 23 se sometieron a reparacion primaria, 13 se sometieron a
colocacion de stent, 12 a drenaje, 12 a tratamiento médico y uno se sometio a exclusion y desviacion.
La mortalidad general fue del 4.9%, de igual forma inconsistente con lo encontrado en este trabajo. Los
factores asociados con la eleccion del tratamiento fueron la edad (p<0.0005), el indice de Charlson

(p=0.032), la etiologia (p<0,0005) y la ubicacion (p=0.005). (34)

Pomi et al, analizaron en forma retrospectiva datos de pacientes con perforaciones esofagicas tratados
en el decenio 1992-2002, excluyéndose las perforaciones tumorales espontaneas, las fistulas esofago-
aéreas, las perforaciones por ingestion de causticos y las fallas de sutura. 19 de los 20 pacientes fueron
operados, en todos los pacientes se realizo el tratamiento antibidtico y el correspondiente sostén de las
funciones vitales. El abordaje se realizd por toracotomia posterolateral en 17 casos, asociada a una
cervicotomia en cinco. Se realizaron 3 laparotomias y 3 toracotomias minimas para drenaje pleural. En
7 pacientes se hizo la sutura primaria (cuatro reforzadas con un colgajo musculo-pleural vascularizado),
4 mediatizaciones de la lesion con tubo de Kehr a la manera de Abbott (uno con exclusion monopolar
superior), 2 esofagectomias y uno exclusién monopolar superior con gastrostomia. En todos estos casos
se agreg6 el drenaje pleural y mediastinal correspondiente. En los restantes 5 pacientes se realizo el
drenaje pleural o mediastinal exclusivo, o ambos. 13 pacientes presentaron complicaciones: 7 sepsis, 2
fistulas es6fago cutdneas, 2 empiemas pleurales, un tromboembolismo pulmonar, una coleccion
mediastinal y una estenosis alejada posfistula. Se reoperaron 6 pacientes realizdndose drenaje
mediastinal o pleural, o ambos, en los pacientes con colecciones y una eso6fago gastrectomia en el
paciente con la estenosis. Fallecieron 8 pacientes de los 20: 7 por mediastinitis y shock séptico y 1 por

tromboembolismo pulmonar. (35)

Por ultimo, Ley et al, examinaron retrospectivamente a pacientes tratados por perforacion esofagica en
un hospital universitario de Hong Kong entre enero de 1997 y diciembre de 2013. Se registraron y
analizaron sus caracteristicas demograficas y clinicas, etiologia, estrategias de manejo y resultados.
Identificaron una cohorte de 43 pacientes tratados por perforacion del esdfago (28 hombres, mediana
de edad 66 anos, rango de edad de 30-98 afios). La cirugia urgente se realizd en 23 pacientes: 16 se
sometieron a reparacion primaria, 6 de drenaje o exclusion quirdrgica, y 1 esofagectomia. 20 pacientes
fueron manejados de forma no operativa, 13 de los cuales se sometieron a colocacion de stent. Dos

pacientes con stent posteriormente requirieron esofagectomia. 4 pacientes tenian signos clinicos de
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fuga después de la reparacion primaria: 2 fueron tratados de forma conservadora y 2 requirieron
esofagectomia. En general, 6 (14.0%) pacientes requirieron esofagectomia, uno de los cuales murio.
Otros 9 pacientes también murieron en el hospital; la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 23.3%. La
enfermedad pulmonar y hepdtica preexistente y la perforacion asociada a malignidad se asociaron

significativamente con la mortalidad hospitalaria (p=0.03, <0.01 y <0.01, respectivamente). (36)
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XII. Conclusiones

En la actualidad, la perforacion esofagica continia siendo un gran desafio clinico, ya que exige una alta
sospecha diagnostica, un juicio clinico excelente y un manejo adecuado, basado en multiples
procedimientos para un 6rgano de limitada plasticidad. Primero hay que sefalar que es una verdadera
emergencia, ya que es una enfermedad grave con alta morbilidad y mortalidad. El tratamiento tardio
aumenta la magnitud de la contaminacion e inflamacidn, reduciendo asi la posibilidad de un cierre
efectivo de la perforacion, desarrollandose como evento final, una falla multiorganica debida a sepsis
no controlada como parte de las complicaciones a considerar. Para decidir el tratamiento Optimo
algunos de los parametros que tienen que ser evaluados son el estado general del paciente, el tiempo de

evolucion, la localizacion de la perforacion y la presencia de patologias esofagicas previas, entre otras.

La perforacion esofdgica plantea un desafio interdisciplinario significativo en relacién con el
diagnéstico, la seleccion de los métodos de tratamiento y el manejo de posibles complicaciones
postoperatorias. De acuerdo con nuestro estudio, podemos concluir que la perforacion esofagica por ser
una patologia rara en nuestro medio, retrasa su diagndstico y su tratamiento, lo que aumenta la
morbimortalidad de este padecimiento. Se observa que hay una notable incidencia de perforaciones
esofagica, que impacta en la mortalidad y afios de vida saludable perdidos, por lo que si en hospitales
de segundo nivel, hay un retraso en el diagndstico y, por lo tanto, en el envio y llegada de estos
pacientes a un hospital de tercer nivel para un tratamiento adecuado y definitivo, una vez en nuestro
hospital la sobrevida dependera del estado inicial del paciente condicionado por varias determinantes,
como la causa de perforacion, el nivel de la misma y el tiempo en el que se inicia el tratamiento, lo cual

entre mayor retraso, mayor riesgo de complicacion y de fallecer.
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