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INTRODUCC10ON

Boerhaaves reporté el primer caso de perforaci6n esofdgi
ca en un Almirante Holandés, el Bar6n Wassenacr, en 1724 (1).
La perforacifn esoffgica sigue siendo unp reto para el ciruja-—
jo, ya que la taza de mortalidad continda siendo reportada de
mé&s del 20% (2). Estas lesiones, en especial las iatrogéni--
cas, cursan asintomdticas por varias horas despdes del dafio y
las radiograffas del t6rax son normales. El esofagograma ha
demostrado la perforacién hasta en un 23% (3); posteriormente
el dolor retroesternal o cpigdstrico se hace de manifiesto {4)
La crepitacién es comin en las lesiones del es6fago cérvical;
en la ruptura espontdnea, el dolor y el vOmito son sintomas -
prédominantcs sugiriendo el diagn6stico (5). La complicaci6n
mds grave de las dilataciones neumdticas es la perforacién ==
del es&fago, por lo que deberia hacerse esofagografia de rur
tina. {(3,6) En la literatura mundial se reportan casos de --
perforacifn esofdgica por la ingesta de bebidas frfias, combi-
nadag con carbonato, hielo y Alka-Seltzer, por dilatacicnes -
de Eder Puestow ohsnrvﬁndose una tasa del 0.3% (8), o intuba-
cién orotragqueal, complicacifn rara que puede ocurrir después
de una apresurada intubaci6n con dificultad {9). ELl trauma--
tismo esternal cerrado condiciona perforaci6n del eséfago to-
r8cico alto en un 82%, dado que la ruptura esofdgica por esta
causa es asi sumamente rara, a menudo no es sospechada. (10).
M&as raro atin es encontrar ruptura esofd&gica tordcica distal -

por traumatismo toracoabdominal cerrado, observindose con apo



yo radidlogico aire mediatinal gue semeja una hernia hiatal,
siendo la causa primordial la posicién del cinturén de seguri
dad del vchiculo (11). La ingesta de cdusticos sigue siendo
un problema particular en nifios, con evidencia endosc6pica de
perforacibn esoffigica en un 32%, y en algunas otras series de

hasta 60% (12,13).

En recién nacidos, puede ocurrir perforacidén accidental
por instrumentaci6n del es6fago, imitando una atresia esofdgi
ca, o mediante esofagograffa, la configuracién cldsica de do-
ble esbfago. Es estos casos la historia retrospectiva revela
dificultad para la intubaci6n traqueal o nasogéstrica, la pre
sencia de sangre en la sonda nasogéstrica, el largo y curso -
de la sonda nasogdstrica, colocada e incidiosos cambios en -

las radiograffas de t6rax (14,15).

La esofagografia con bario platéa un mayor riesgo de me
diastinitis (16). El éxito del tratamiento se basa en la -
sospecha clinica y confirmacién radiogr&fica temprana. La -
reparacifn tardia requiere exclusién esoffgica y reconstruc-
ci6n en un sequndo tiempo. Se ha propuesto entre otras téc-
nicas ia de Grillo, que consiste en primer término suturar. -
la lesibn esofdgica, apoyada con una envoltura circunferen--
cial de pleura parietal, con resultados favorables y, en ca-

sos tempranos cierre primario y drenaje (17,18,19,20).

Bn la sustitucién esofdgica la tasa de mortalidad post-—

operatoria se ha reducido en los Gltimos 10 afios del 5.68% -



al 1.9% con la técnica de esofagocolonoplastia, cuyo segui---
miento de los pacientes ha sido de 1 hasta 24 afios después de

la cirugia (21}).



ANATOMIA

El es6fago es un tubo musculoso que se desarrolla a par-
tir del mediastino anterior primitivo y corre desde la farin-
ge hasta el est6mago. Mide 25 cm. de longitud y desciende -
desde el borde inferior del cartilago cricoides, frente a la
sexta vértebra cervical, hasta el cardias del cstdémago, mas -

o menos a nivel de la undécima vértebra tordcica.

Ocupa una posicién media en cuello, inmediatamente por -
detrdis de trdquea. Después de entrar en t6rax, se inclina en
sentido posterior con traguea, por detrds de los grandes va--
sos, Y se incurva ligeramente hacia la izquierda para pasav -
por detr§s del bronquio izquierdc principal. Desde ahi se in
clina ligeramente hacia la derecha, conforme prosigue por me-
diastino posterior. De nuevo se desvia hacia la izquierda -~
por detrds del saco pericdrdico, para correr por delante de -
la aorta tordcica, cruz@ndola hacia la izquierda de la Iinea
media, y luego pasa por el hiato esofidgico, formado por fi---
bras musculares originadas en el pilar derecho del diafragma,

frente a la décima vértebra tordcica.

Se halla fijo el csSfago al diafragma POY prolongacionas de -
la aponeurosis mediastinal retropleural (aponeurosis endotord
cica) provenientes de arriba y por una prolongacién de la fas
cia transversalis {aponcurosis endoabdominal) proveniente de
abajo. Esta estructura coldgena sc conoce con el nombre co—-

lectivo de ligamento frenoesofdgico o membrana frenoesofigica



Y se cree que es un componente de sostén del mecanismo esfin-

teriano del es6fago inferior.

Esté descrito un equivalente musculoso del esfinter eso-
fagico inferior, constitufdo por fibras muscularcs gistricas
oblicuas en el dngulo de His y reforzado por fibras muscula--
res semicirculares transversas {abrazaderas) a nivel de la --
unién gastroesofdgica. El es6fago abdominal mide 1 a 7 cn. -

de longitud.

BExisten en el esdéfago tres constricciones o estrechos. -
La constricciim cervical estd frente al cartilago criéoides,
la broncoabrtica, en el sitio donde el bronquio principal iz~
quierdo se intersecta con el cayado de la aorta, frente a la
cuarta vérbetra tordcica, y la diafragmdtica, en el hiato eso
fdgico. Entre estos estrechos est@n las dilataciones esofégi

cas superior e inferior.

Son dos capas musculares las que constituyen al es6fago;
una longitudinal externa relativamente gruesa y una circular
interna atenuada. Esto es exclusivo del es6fago porque en to
das las otras porciones del tubo digestivo predomina la capa
musculosa circular. Como el es6fago no tiene serosa, el teji
do conectivo que lo rodea linda coﬁ la capa longitudinal ex--~
terna de milsculo. Entre las dos capas musculares corre un £ji
no- tabique intermuscular compuesto por tejido conectivo, gque
contiene los elementos vasculares y neurales del 6rgano. La

porcibén mds fuerte de la pared esofdgica es la mucosa, con su



revestimiento de epitelio pavimentoso estratificado.

Existen en la unién faringoesofégica dos 4reas intrinse-
cas de debilidad en la pared postecrior del es6fago, la prime-
ra entre el constrictor inferior de la faringe y el msculo -
cricofaringeo y la segunda debajo del mfiscule cricofaringéo,
en el 4rea en V (de Lamier) donde la linea media de niusculo -
longitudinal. En el tercic superior del es6fago los misculos
consisten casi con exclusividad en fibras voluntarias estria-
das, el tercio medio es una zona transicicnal de mfisculo es--
triado y liso y el tercio inferior contiene fibras lisas invgo

luntarias tGnicamente.

Existe irrigaci6n sanguinea del esdfago segmentaria por-
que la porcién cervical recibe principalmente ramas de las ar
teriasg tiroideas inferiores y la toridcica, ramas de las arte-
rias bronquiales,.de la aorta y de las arterias intercostales
derechas. El es6fago distal, a su vez, obtienc su sangre de
las arterias coronarias estomdquica y frénica inferior. No -
existen vasos esofdgicos grandes gue tengan nombres y, en par

ticular, no hay vasos marginales.

Rama dorsal de importancia primordial que nace en la aor
ta tordcica cn el mediastino posterior, pexro que se comenta
pocas veces, es la gran arteria medular anterior. Esta arte-

ria suele originarse a nivel de la vértebra tordcica novena o

décima, en el lado izquierdo, pero puede ocurrir en cualquie:



parte entre las vértchras séptima tordcica y la cuarta lumbar.

Empieza el drenaje venoso del eséfago como un extenso ~--
plexo venoso submucoso que atraviesa las capas musculares y --
desagua en una serie de venas periesofdgicas longitudinales.
En la porcidn cervical estas venas se comunican con las venas
tiroideas inferiores, que van a los troncos venosos braquioce
fdlicos. En el tbrax, la sangre venosa corre con preferencia
hacia el sistema "#&cigos. El segmento inferior del es6fago y
la regi6n gastroesof&yica desaguan por las venas coronarias -
estomiquica y gdstricas cortas, que son tributarias del siste

ma porta.

Abudante red de vasos linfaticos mucosos y submucosos ~-
comunicantes desaguan en los ganglios linf&ticos regionales -
del tejido conectivo periesofdgico, que se identifican en el
térax por su localizacién, es decir, trangueales, traqueobron

quiales, mediastinicos posteriores y diafragméticos.

Es inervado el es6fago por ramas de los nervios vagos y
por las cadenas simpdticas. Los nervios larfingeos recurren--
tes cnvian fibras parasimpdticas al tercio superior del esdfa
go, en tanto que los dos tercios inferiores de éste reciben -
la mayor parte de su inervacifn coliné&rgica del extensao plexo
esofigico. Los dos o mids troncos vagales que suelen emarger
en el hiato esofdgico provienen del plexo de nervios que ro--
dea ¢l es6fago en el t6rax. En la unién gastroesofdgica, el

tronco izquierdo suele estar orientado hacia adelante y el de-



recho hacia atrds como consecuencia de la rotacién gastrica -

durante el desarrollo del intestino anterior.

Fibras simpdticas del es6fago cervical se originan en -
los ganglios cervicales superior e inferior. La porcién tord
cica del es6fago recibe su inervacidn simp&tica de los ner-—-
vios tordcicos y espldcnicos y la intraabdominal de fibras =

procedentes del ganglio celidco.

FISIOLOGIA

Sabemos que la funcibn del es6fago consiste en transpor-
tar alimento y lfiquido de la boca hasta el estfSmago. El es6-
fago contiene esfinter en la unién de la faringe y del es6fa-
go (esfinter faringoesofdgico) y otro entre el es6fago y el -
estémago (esfinter gastroesofdgico). Las presiones en el es-
tado de reposo medidas mediante manometrfa son mis altas en -
la regién de estos esfinteres que en cualquier otro extremo.
Las presiones alcanzan de 50-100 cm de agua, y son ligeramen-
te mds potentes en la parte inferior del esffago., Las presig
nes de reposo en el cuerpo del es6fago son normalmente meno--
res que la atmosférica, lo que refleja presi6n intratordcica
negativa. Hay grandes discusiones en cuanto al mecanismo =--
exacto mediante el cual se conserva la suficiencia gastroeso-~

fdgica.

Entre los factores senalados como importantes estdn dia-



fragma, mecanismos de aleta valvular, fibras gdstricas en ca-
bestrillo, dngulo oblfcuo de entrada, y roseta mucosa. Mds -
importante, sin cmbargo, es el esfinter fisiologico en el ex-
tremo mis bajo del esofdgo. Es probable que la musculatura -
del esfinter intrinseco, ¢ combinacién con los pliegues pro-
minentes de la mucosa g&strica en la unibn esofagogdstrica, -

contribuyen a la barrera contra el reflujo.

Cuando el alimento ha atravezado la faringe y el esfin--
ter faringoesofdgico, la musculatura farfngea se rebaja y re-
grega la zona de alta presi6n al esfinter faringoesofdgico. A
medida que el bolo alimenticio penetra al es6fago a una velo-
cidad de 4-6 em/seqg., empujando al alimento. El1 acto de la -
deglucién constituye una respuesta integrada en el bulbo ra--

qufideo.

Cuando el sujeto estd en la posicién erecta, los liqui--
dos y los alimentos semis6lidos usualmente caen al es6fago -
distal por gravedad adelantc de la onda peristdltica de menor
velocidad. El esfinter gastroesofdgico se relaja como antick
pacidn del alimento que va llevando junto con la onda peris--
téltics, permitiendo por lo tanto, al bolo que sea transporta
do al est6mago, Despiés que el alimento ha pasado, el esfin-
ter recupera su tono hasta que otra onda perist&ltica llega -

desde arriba.
-

Peristaltismo primario es el té&rmino que denota la onda

de contraccifn iniciada por la deglucidn, la cual comienza en
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la parte alta del es6fago y viaja toda la longitud del érgano
La estimulacién local por distensién en cualquier punto en el
cuerpo del es6fago provocard una onda perist&ltica a partir -
del punto de estimulo. A esta onda se le llama peristalsis -
secundaria y ayuda al vaciamiento esofdgico cuando la onda -
primaria no ha podido limpiar la luz del alimento ingerido vy
cuando los contenidos gdstricos sufren reflujo desde el est6-
mago. Las ondas terciarias son contracciones no propulsivas

estacionarias que pueden ocurrir en cualquier porcién del esf

fago.

FISIOPATOLOGIA

ContinGa asocidndose la perforacién aesofdgica con una -
gran morbilidad por la virulenta contaminaci6én paraesofédgica
Y la respectiva infecci6n mediastinal. La perforacifn ocurre
la mayorfa de las veces por instrumentacidn, ingesta de cuer-—
pos extrafios, cafisticos, compresién toraco-adominal, heridas

penetrantes, disecciones guirGrgicns, o ruptura espontdnea.

Las consecuencias morbosas de la perforacién esofégica -
se deben a la siembra de los espacios paraesofigicos con ju--
gos digestivos, substancias alimenticias y bacterias. La vi-
rulencia de la lesif6n consiguiente, y con posterioridad, la -
severidad de las manifestaciones c¢Iinicas varia de acuerdo -~

con la duracibn, tamaiio y sitio anatémico de la perforacidn.



11

Sucle deberse la perforacién instrumental a una endosco-
pfa o dilatacién esofdgica. AGn la simple intubaci6n del esd
fago para fines diagn6sticos o terapédticos puede resultar en

" perforacidn. Con mayor frecuencia, las perforaciones se pro-
ducen en el esbfago de la regibn cervical, en la zona cricofa
ringea. La resistencia del esfinter muscular deberi ser ven-
cida con el fin de insertar el esofagoscopio en la luz esofi-
gica. La precisién necesaria para obliterar el tono esfinté-
rico puede resultar en un descenso rdpido del instrumento pa-

ra preducir un desgarro del es6fago.

Por G6rden de frecuencia decreciente, los sitios de perfo
racién endosc6pica son: 1) regién del misculo cricofarfingeo,
'2) esb6fago inferior, justo encima del hiato esoflgico, y 3) -
tercio medio del es6fago a nivel de la aorta y del bronquio -

principal izquierdo.

Existen en los pacientes con perforacién espontdnea (sfn
drome de Boerhaave), afeccién a todas las capas de la pared -
esofdgica y casi siempre ocurre en la cara posterolateral iz~
quierda 3-5 om por encima de la uni6n gastroesofdgica. La cau
sa de la lesi6n es la presi6n intraluminal excesiva ocasiona-
da, por lo general por arqueos y v6mit§s violentos. fTambién
se ha notificado casos asociados con parto, defecacién, con--
vulsiones, levantamiento de objetos pesados y deglucibn forza
da. También se rompe la pleura suprayacente y en consecuen—-

cia el hemitbébrax izquierdo y el mediastino se contaminan con
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el contenido esofdgico. El segundo lugar mdis comfin es el esb
fago mesotoricico en el lado derecho a nivel de la vena &ci--

gos.

Ocurre en la mayorfa de los casos la ingesta de cuerpos
extrafios en nifios. Pacientes con transtornos mentales a menu
do también los ingieren. Puede obstruirse el es6fago por im-
pactacifn con carne, en especial en el paciente sin dientes.
Muchos de estos objetos se atascan en el es6fago a medida que
este penetra en el estrecho tordcico superior. Otros se de--

tienen en los sitios de estrechamiento natural del es&6fago.

Puede deberse una perforacién traumdtica por la deglu---
cién del cuerpo extrano o produciree en el momento en que se
le extrae. En ocasiones el es6fago se lesiona por un trauma-
tismo directo o indirecto. Esta Gltima puede deberse a una -

herida por arma blanca, de bala o de otro tipo.

Soluciones &cidas o dlcalis fuertes o de s6lidos de natu
raleza similar ingeridas, producen quemaduras quimicas exten-
sas, que a menudo conducen a esofagitis corrosiva. Dependien
do de la concentracién y la duraci6én del irritante en contac-
to con la mucosa, puede desarrolla;se esfacelo de la misma, -
edema e inflamaci6n de la submucosa, trombosis de los vasos -

esofdqgicos, infeccién, pexforaci6én y mediastinitis.
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DIAGNQSTICO

Desafortunadamente, cuando no se sospecha la ruptura del
es6fago, el dianbéstico se retrasa y se trata al paciente pen-
sando en otro diagnéstico incorrecte. Se sospecha de perfora
cidén esofdgica por la anamnesis y las manifestaciones clfini--
cas. No obstante las perforaciones a menudo son pasadas por
alto por varias horas, principalmente en casos donde los sin-
tomas son minimos. ZLos cstudios radiogréificos revisten parti
cular importancia para establecer el diagnéstico. La radio--
graffa de torax puede permitir el diagnfstico por si sola --
cuando hay hidroneumotérax combinado con diseccién por el ai-
re en mediastino. Cuando el enfisema se limita a mediastino,
los datos radiol6gicos son nifs sutiles, El ensanchamiento me
diastinico puede ser notable. El aire en mediastino que se -
delinea contra la superficie pleural izguierda, y el pulmén -
colapsado, dan lugar a una éombra caracteristica atrds del co

razén.

pPuede acentuarse por neumonitis en los segmentos basales
parcialmente colapsados del IGbulo inferior izquierdo. Es ne
cesario llevar a cabo de inmediato cstudios radiolGgicos del
es6fago con medio de contraste con material hidrosoluble para
evitar la contaminacién del mediastino y pleura con bario si

se comprueba la perforacién.

Aungque se observe la perforacién en las radiografias de



térax, es esencial llevar a cabo estudios del es6fago con me-
dio de contraste para precisar el sitio de extensi6n de la -
misma. Los datos de laboratorio usualmente incluyen leucoci-
tosis y hemoconcentracién por pérdida de lfguido. El Yiguido
pleural aspirado puede tener una concentracién alta de amila-

sa por la saliva deglutida.

Cuando la perforacién se encuentra cerca del cardias es
posible que el Iiguido pleural sea dcido, aunque ninguno de -
estos signos es constante. Rara vez se necesita esofagosco--
pla.para confirmar o establecer el sitio de la perforacién ,

a menos gue halla un cuerpe extraifio.

TRATAMIENTO

Como pasos bésicos para tratar la perforacién esofdgica
tenemos: evitar gue se sigaﬂ contaminando los tejidos adyacen
tes reparando la perforacifn, hacer un drenaje adecuado de -~
165 compartimientos afectados y cmprender terapia de apoyc -
con antibibfticos, soluciones parenterales, hiperalimentacibn
y drenaje nasodgdstrico. Si el tratamiento se inicia en las -
primeras 3 a 6 horas consecutivas a la perforacién esofdgica,

ocurren menos complicaciones que si se lo postergara mds tiem

po.

Son difficiles de identificar las perforaciones cervica-

les en ol transoperatorio, por lo gue se prefiere hacer una -
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exploracién cervical con drenaje del espacio prevertebral. -
Este drenaje suele bastar cuando la supuracién se propaga al
mediastino posterior, a veces hasta la cuarta vértebra torici
ca. El drenaje se efectda con una incisifn oblicua a lo lar-
go.del borde anterior del msculo esternocleidomastoideo. La
vaina carotidea se separa hacia atrds y el l6bulo tirocide se
desplaza hacia adelante. Se colocan drenajes en las partes -
blandas de la regién del absceso y en los planos mediastina--—
les que estdn en el cspacio retrofaringec comprendido entre -
el es6fago y la columna vertebral y el espacio pretraqueal -
que rodea la triquea y los l6bulos tiroideos. ’
Suturan la laceracién, en caso de que se la localice, es
beneficioso, pero no imprescindible porque las fistulas muco-
sas cierran pronto si no hay obstrucci6n distal. Estos drena
jes son colocados de 4 a 5 dias. La sonda nasogdstrica gue -
se habia colocado primero, se puede emplear para pasar alimen

tos.

Perforaciones intratordcicas y subdiafragmaticas suelen
ser grandes y requieren toracotomifa. Las perforaciones de --
los dos tercios superiores se encaran mejor con una toracoto-
mfa derecha, en tanto que las del tercio inferior y las sub-=-
diafragmiticas se abordan mejor con una toracotomia izquierda
Los métodos para hacer la correccién quirrgica de las perxfo-
raciones intratoricicas varfa sequn la duraci6n y el grado de

contaminaci6n mediastinal, la extensi6n de la perforacién y -
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las alteraciones patol6gicas del es6fago, que suelen ser las

causas de fondo en las perforaciones instrumentales.

Perforaciones gque ocurren durante la esofagoscopia en el
quiréfano, y que se reconocen jinmediatamente, pueden reparar-
se con un cierre primario y correccifn concomitante de las le
siones esofdgicas respectiva. Perforaciones gque se reconocen
dentro de las 3 horas de ocurridas se caracterizan por unos -
tejidos paraesafd&gicos bastante limpios y se deben reparar -
con cierre primario de la perforacifn, gastrostomfa para ali-
mentacién, ligadura del esé6fago por debajo de la perforaci6n
con catgut crGémicq_del No. 2 y aspiraci6n continua por encima

de la perforaci6n por medio de una sonda nascesoffgica.

Perforaciones diagnosticadas después de las 3 horas y -~
las que han causado extensa contaminacién mediastinal se tra-
tan mejor cerr&ndolas y haciendo una exclusidn y diversién -

temporarias.

8i la perforacién mide m&s de 2.5 cm. conviene reforzar
el cierre con un colgajo pediculado intercostal que preserve

su irrigaci6n sangdipea. Toda perforaciGn = que se diagnosti
que despufs de 24 hrs. y se acompafie de severa mediastinitis
y supuracifn, se trata mejor con esofagectomia, esofagostomia

cervical, gastrostomia y piloroplastia.

Este procedimiento puede ser salvador en el paciente crf
tico, pero para esto se debe hacer la reconstruccién secunda-

ria del es6fago con posterioridad.
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PRONOSTICO

Tratamiento inmediato y certero de las quemaduras por --
cdusticos, proporciona resultados satisfactorios en la mayo--
ria de los pacientes. La ingestién de soluciones alcalinas -
o &cidas con destruccién extensa inmediata de la mucosa, pro-
duce cambios patolégicos tan profundos gque es inevitable el

desarrollo de estenosis por fibrosis.

Cuando el diagn6stico es temprano, el pronfstico es bue=
no, ya que la perforacién sé repara con el minimo de contami-
nacién. Con la reparacifén quir@rgica inmediata, drenaje ex--
tenso y antibioticoterapia adjunta, la mayor;a de los pacien-
tes que han sufrido una perforacién instrumental del es6Sfago
se recuperan. hunquc las perforaciones intratorfcicas tienen
un pronSstico menos favorable, debido al r4pido desarrollo de
mediastinitis y empieza, la operacién inmediata y muchas ve--
ces radical, para reparar la lesifn salva la vida del pacien-

te.

PRESENTACION DEL TRABAJO

Este estudio comprende uﬁa revisién de casos clfnicos -
con diagn6stico de perforacibn esoffgica, del Hospital de Es-
pecialidades del Centro M&dico Nacional de Puebla del Institu
to Mexicano del Seguro Social en un periodo de 3 afios, de Ene

ro de 1987 a Enero de 1990.



No se incluyen en este estudio a pacientes que presentan
perforaciones esofdgica de etiologia neopldsica. Ningun pa--

cicnte fue exclufdo, dado gue no se encontr6 causa alguna.

MATERIAL Y METODOS:

Fueron tomados los datos de los expedientes clinicos, =
del archivo del servicio de Gastrocirugia, cuyos casos fueron
seleccienados del reyistro de intervenciones quirtirgicas efec

tuadas en quir6fano (forma 4-30-27).

De las historias clinicas fueron tomados para el estudio
la edad, sexo, ocupacibn, clinica de adscripcién, medio socig
econbmico, fecha de ingreso, diagn6stico de ingreso, agente -
etiolS8gico, tiempo transcurrido para su diagnéstico, tiempo -
entre el diagn6stico e inicio del tratamiento, sitio de la -
perforacifn, sintomas iniciales, estudios endoscbpicos y - -
otros estudics de gabinete realizados, presencia de fistula
complicaciones, apoyo nutricional y de la unidad de cuidados
intensivos. El tipo de estudio es retrospectiveo, longitudi--

nal, descriptivo, obsexvacional.

RESULTADOS

Estudiamos un total de siete pacientes, de los cuales 5

fueron masculines y 2 femeninos, con un rango de edad de 21 a
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61 afios (promedio 31.6 afos); cuatro de ellos fueron enviados

de unidades de segundo nivel.

Preodomin6 como agente ctiol6gico el tipo iatrogénico en
4 pacientes (57.1%}; uno de cllos present6 perforacibn esofd~
gica posterior a una intervenci6n quirtrgica tipo Belsey Mark
IV, el segundo paciente por estraccién de una sonda nasogis--

trica y dos pacientes por dilataciones esofdgicas.

Como segunda causa de perforacifn esofdgica fue por in--
gesta de cuerpo extrafno en 2 casos (28.6%) citd&ndose una pa—-
ciente femenino con antecedentes psiquidtricos que ingiri6é -
una corcholata; el otro paciente correspondié al sexo masculi
no que accidentalmente ingiri6 una pr6tesis dentaria. La ter
cer causa fue la.ingesta de c&usticos en un solo paciente, -

con intenciones suicidas correspondiendo a un 14.38%.

Se presenté perforacifn esofdgica en el tercio medio pa-
ra 3 de nuestros pacientes, para el tercio superior en 2, y -

los dos restantes para el tercio inferior.

Tal y como se encuentra reportado en la literatura mun--
dial, el dolor tordcico se hizo de manifiesto en seis pacien-
tes (85.7%), seguido de disfagia como se muestra en la figura

{1).
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SIGNOS Y SINTOMAS No. 3
Dolor torécico 6 85.7
Disfagia 5 71.4
Fiebre 4 57.1
Disnea 3 42.9
Tos 2 28.6
Enfisema subcutaneo 1 14.3

Figura 1: Paciéntes estudiados con perforacién esofdgica

Fuevon efaectuadas radiograffas de térax a todos los pa--
cientes sin encontrarse datos radiolégicos sugestivos de per-
foracién esofdgica, empero el esofagograma fue diagnéstico en

tres de nuestros pacientes y, por endoscopfa a dos de ellos.

Ninguno de nuestros pacientes estudiados tuvo diagnésti-
co de perforacif6n esofdgica entre las primeros 24 hrs. Figura

(2.

No.
Menos de 24 hrs. 0
De 24 a 48 hrs. 2
De. 48 a 72 hrs. 1
M&ds de 72 hrs. 4

Figura 2. Tiempo para diagnéstico
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Dentro del tratamiento médico utilizado encontramos la -
administracifn de antibi6ticos de amplio espectro, esterocides
analgésicos, y soluciones parenteralés. Debido a la demora -
diagnéstica, hubo un retrazo en el inicio del tratamiento co-

mo se muestra en la figura (3).

No.
Menos de 24 hrs. 2
De 24 a 48 hrs. 2
De 48 a 72 hrs. 0
mis de 72 hrs. 3

Figura 3. Tiempo de tratamiento inicial.

Ninguno de nuestros pacientes estudiados recibi6 trata--
miento guirirgico en las primeras 24 hrs. Figura (4). Dentro
de los procedimientos quirGrgicos utilizados mencionamos el -
drenaje toricico, gastrostomia, piloroplastfa y esofagostomfa
cervical. Dos de los 7 pacientes estudiados se les efectus -
gastrostomfa y esofagostomia cervical, unc de ellos enviade
de una clinica fordnea. Debido a la demora diagn6stica y con-
comitante contaminacién bacteriana del tejido paraesofdgico -
fue necesario un tratamiento quirtrgico radical en 4 pacien—-
tes, entre otros los dos mencionados anteriormente, efectudn-
dose esofagectomia, esofagostomfa cervical, gastrostomfa y pi

loroplastia.
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No.
Menos de 24 hrs. * 0
De 24 a 48 hrs, 2
De 48 a 72 hrs. : 1
Mis de 72 hrs. 4

Figura 4. Tiempo para tratamiento quirGrgico.

Encontramos como principal complicacién el empiema pul--
monar, estando presente en los siete pacientes, seguido de me

diastinitis y septicemia como sewmuestra en la figura (S}.

No.
Empiema pulmonar 7
Mediastinitis 3
Septicemia 3
Falla orgénica mGltiple 3
Fistulas 2

Figura 5. Complicaciones de la perforacifn esofdgica.

Aquellos pacientes cuyo diagn6stico fue hecho de nias de
24 hrs., su estancia hospitalaria fue mayor, teniéndose como
promedio 30.9 dfas. As{ mismo el apoyo postoperatorio por la
unidad de cuidados intensivos fue en promedio de 10.7 dfas, -
todos nuestros pacientes estudiados recibieron apoyo nutricic

nal parenteral con un promedio de 17.3 dias.
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La tasa de mortalidad fue del 47.8% (3 pacientes}: uno
de ellos, masculino de 61 afios de edad enviado de su clfnica
de adscripcién (fordneo), cuyo agente etiolfgico fue la in--
gesta accidental por cafisticos; el segqundo paciente, masculi
no de 20 anos de edad, a quien se le efectud mecanismo anti-
rreflujo tipo Belsey Mark IV; y el tercer paciente, masculi-
no de 32 afios con perforacién esofdgica secundaria al retiro
de sonda nasodgastrica. Estos pacientes tuvieron una demora

diagn6stica de mds de 72 horas.

CONCLUSIONES :

Sigue siendo la lesibn esofdgica, un reto para el climj
co y el cirujano, ya que la tasa de mortalidad es alta (2), -
condicifn que requiere un diagnésticoe precoz y tratamiento. -
La historia clinica es uno de los recursos cl;nicos que puede
darnos la sospecha de perforacién esofdgica, tomando en cuen-
ta entre otros aspectos, un antecedente de manipulacién esoff
gica (3,6), la ingesta de substancias gaseosas que incrementa
la presién‘intraesoféqica {7), traumatismo toraco-abdominal -

cerrado (10), o la ingesta de sbbstancias c&usticas ?12.13).

Nuestro estudio retrospectivo, en un periodo de tres - -
afios, encontramos siete casos de perforacién esofdgica. La -

causa principal fue la iatrogenia.
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Mientras exista mayor demora diagn6stica y de tratamien-
to la morbimertalidad estari incrementada, por lo que concluf

mos:

lo.- Se minimiza la taza de morbi-mertalidad con un =--

diagnéstice precoz.

20.- Estos pacientes deben ser manejados por un grupo --
multidisciplinario , con un amplio conocimiento y -

dominio de las complicaciones quirirgicas.

3o.- Debe ser la ler. intervencién quirfirgica resclutiva.
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