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RESUMEN

;: Establecer y presentar la experiencia en el diagndstico y

OBJETIVO:
tratamiento de la perforacion esofagica (PE).
; Se realizé un estudio retrospectivo que

incluyd a la totslidad de pacientes que con el diagnéstico de
perforacién esofégica fueron atendidos en el servicio de cirugla
gastrointestinal del HE CMN S XX! en el periodo comprendido entre
Enero de 1986 y Diciembre de 1995,

RESULTADOS: Se incluyeron dentro de este estudio a 27 pacientes
de ios cuales 37% pertenecian al sexo femenino y el 63% al sexo
masculino. La edad promedio fue de 40 afios (17-79). La etiologia de
la PE fue la instrumentacion endoscoédpica en el 52% seguida de la de
origen traumstico en el 25%, quiraurgica en 18% y espontdnea en el
5% la localizacion principal fue a nivel cervical en el 41%, abdominal
en el 34% y torécica en el 25%. E! principa! método diagnéstico
utilizado fue la endoscopia en el 59%. ElI diagnéstico de PE se
establecié en el 71% de los casos antes de las primeras 24 horas de
evolucién. El tratamiento utitizado fue quirtrgico en el 92.6% y médico
anicamente en el 7.4% siendo el principal procedimiento utilizado la
exclusién esofagica realizada en el 44.5%. Se registré algun tipo de
complicacién en e! 48% de la muestra siendo ias principales infeccion
de la herida quirurgica y mediastinitis, ambas en el 23%. Se encontré
mortalidad en el 11% de la muestra siendo esta secundaria a la
presencia de falla organica multiple y sepsis abdominal.



ANTECEDENTES

La presencia de perforacién a nivel del esé6fago constituye una
verdadera urgencia cuyo manejo demanda un diagndstico precoz y
oportuno y un excelente juicio clinico en el establecimiento del manejo

N

Las causas de perforacion esofagica son numerosas aunque las
distintas series coinciden en que la etiologia de este padecimiento es
la iatrogénica hasta en un 75%, la mayoria es producida por
instrumentaciéon o por trauma quirargico, e! resto son causados por
trauma externo, dafio por caustico, trauma barogéncio o ingesta de
cuerpos extrafios (2).

independientemente de sSu origen una vez producida ia
perforacién ésta guarda un proceso comun en cuanto a su
fisiopatoiogia, una continua salida de saliva combinada con bacterias
de la boca y jugo gastrico de reflujo hacia los tejidos periesofagicos
focaiizados a nivel dei cuelio, mediastino o abdomen, los movimientos
de la respiracion y la presion negativa a nivel intratoracico contribuyen
a exacerbar el problema al aumentar el derrame del material del
interior al exterior del eséfago, por io tanto la fuga de este material
tiene fundamentaimente dos consecuencias, la produccién de una
quemadura quimica acompafiada de pérdida del volumen y necrosis
tisular y la presencia de sepsis procedente de ia .contaminacion
bacteriana, elementos que de no recibir manejo oportuno conduciran

irreversibiemente a la muerte (3).



De acuerdo a lo establecido Ia mortalidad en perforacién
esofagica es cercana al 34% (4).

La mortalidad dentro de este padecimiento

depende
fundamentalmente de los siguientes factores:

A) Localizacion de la perforacion.
B) Tipo de perforacion.

C) Tiempo entre la perforaciéon y el establecimiento del
diagndstico.

D) Tratamiento efectuado.

De ahi que se plantee la necesidad de optimizar recursos para
un manejo e intervencion oportuna que permitan incidir de manera
positiva en la historia natural de este padecimiento (4).

CAUSAS ESPECIFICAS DE PERFORACION ESQFAGICA

INSTRUMENTACION

La perforacion esofagica secundaria a instrumentacion
constituye la etiologia mas frecuente de las causas de perforacion
esofagica. principalmente ocurre durante los procedimientos
endoscopicos con o sin dilatacion aunque cualquier tubo utilizado para
canular el eséfago es susceptible de producir dicha lesion (5), tales

como la introduccién de sonda de Levin o sonda de Sengstaken-
Blakemore.
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La realizacién de escleroterapia también puede redundar en la
presencia de perforacion esofégica, generalmente por necrosis de Ia
pared del esédfago producida por el agente esclerosante (6). La
terapia con el uso de laser también se asocia a |la presencia de
perforacion.

E! aumento en el uso de endoscopia ha traido consigo un
aumento en la incidencia de las perforaciones, siendo esta del 0.03 al
0.35% de ia totalidad de endoscopias diagndsticas realizadas, cuando
ademdés de! procedimiento diagnéstico se agrega alguna maniobra
terapéutica el porcentaje de perforacién va de 0.25 a 0.38% (7).

El principal sitio de la perforacién se jocaliza a nivel del masculo
cricofaringeo, seguido en frecuencia por el tercio inferior
preferentemente a nivel de! hiato, lugar en donde el eséfago presenta
uno de sus puntos de fijaciéon y finaimente a nivel del arco aértico y el
bronquio principal izquierdo (S). El eséfago situado a nivel del
musculo cricofaringeo presenta un mayor riesgo de perforacion
porque es la porcion mas angosta de la [uz del eséfago y la zona de
transicion entre ias fibras oblicuas del musculo tirofaringeo y las fibras
horizontales del musculo cricofaringeso, para evitar este hecho se han
disefiado numerosas maniobras |las cuales de manera conjunta a |a
experiencia han permitido la disminucion de esta complicacion
permitiendo aplicar el beneficio de esta alternativa terapéutica sin Ia
presencia de esta temida complicaciéon.

PERFORACION TRANSOPERATORIA

La perforacion transoperatoria constituye un punto fundamental
on la etiologia de este padecimiento, la perforacion puede ser
inadvertida o reconocida durante el procedimiento, las diversas
técnicas quirirgicas para el tratamiento del reflujo gastroesofégico asl
como las vagotomias, esofagomiotomias o neumonectomias son los
principales procedimientos y procesos involucrados en {a aparicion de



perforaciones sobre todo por |a presencia de fibrosis y adherencias a

nivel del esédfago en su porcion en la que se efectuan necesariamente
disecciones o manipulaciones (8)

Los cirujanos al realizar estos procedimientos, deben tomar el
mayor numero de precauciones posibles, asi mismo debe tratar de
descartar siempre |a presencia de esta complicacién, ias
perforaciones reconocidas durante el periodo transoperatorio pueden
ser satisfactoriamente reparadas durante el periodo inicial con
resultados adecuados y un bajo riesgo de morbimortalidad. Las
perforaciones reconocidas durante el postoperatorio usuaimente se
presentan con fiebre, leucocitosis, dolor cervical o mediastinal,
enfisema derrame pleural o neumotdrax, la fiebre es generaimente el
dato objetivo mas constante, por lo que su presencia en ausencia de

algun foco evidente de producciétn de la misma, debera sugerir la
posibilidad de perforacion esofagica (9,10)

TRAUMA BAROGENICO

Cualquier condicién que sea capaz de elevar de manera abrupta
ia presidn en el interior del abdomen puede producir perforacion
asoffgica, este tipo de etiologia fue inicialmente descrita por
Boemaave en 1729, aunque el vimito es uno de los principales

antes, existen otros elementos capaces de
produdr dicha alteracion tales como la defecacion, el parto, trauma

contuso de abdomen y esfuerzos bruscos. (11).

ta perforacién secundaria al trauma barogénico se localiza
generaimente a nivel del tercio inferior y en el lado izquierdo hasta en
un 90% de los casos, la perforacion es usuaimente longitudinal y se
presenta con bordes nitidos, ia longitud de la perforacion se encuentra
relacionada a la presion y oscila entre 3-10 cm. Generalmente en este
tipo de perforacion es donde se registran el mayor numero de
episodios de contaminacién sobre todos a nivel de mediastino. La



afectacién ocurre con mayor frecuencia en pacientes del sexo
masculino. El cuadro clinico de este tipo de perforacién es
usualmente muy agresivo con presencia de dolor, enfisema y rapida
progresién al estado de choque por lo que es imperante la
introduccion de medidas de diagndstico y tratamiento precoz (12).

Tradicionaimente se han identificado como datos clinicos ia
presencia de vémito, dolor toracico bajo y enfisema cervical, sin
embargo, esta sintomatologia unicamente se manifiesta en un
porcentaje cercano al 27%. (12).

Es importante el efectuar el diagnéstico diferencial de este tipo
de etiologias con elementos que pueden orientar hacia un infarto
agudo del miocardio ya que en muchos casos la terapéutica temprana
puede significar la unica opcitn de éxito. (12).

TRAUMA EXTERNO

La perforacidn esofagica de origen traumdtico ha venido
incrementando su incidencia en los uitimos afios, ! trauma abdominal -
contuso es una rara causa de perforacion esofagica, el mecanismo
por et cual puede producirse la perforacién no se encuentra de! todo
aclarado aunque se postula como elemento importante la elevaciéon
brusca a nivel de Ia presion intraabdominal, en este caso la
localizacién de la perforacién generalmente se presenta a nivel del
esoéfago cervical. (1).

La perforaciones producto de traumatismo penetrante
constituyen la etiologia mas comun aunque se consideran raras y
generalmente se presentan de manera concomitante a la existencia
de dafio a las estructuras cercanas. (13).



A nivel cervical se presentan lesiones tanto por instrumentos
cortantes como por proyectiles de arma de fuego. Cuando |la iesién es
producida por proyectil de arma de fuego sobre todo de alto calibre, la
perforacion se acompafia de necrosis tisular en la zona de la periferia
elemento que puede resuitar importante en la presencia de
complicaciones posteriores a la perforacién como seria la presencia
de fistula traqueo esofagica.

Ei diagnéstico temprano es esencial, sin embargo, posterior a ia
presencia de trauma se requiere un alto indice de sospecha pues en
muchas variedades del cuadro clinico puede verse opacado por
manifestaciones que provienen de otro dorgano lesionado, el
diagnéstico debe considerarse en todos los pacientes con heridas
penetrantes que atraviesen el mediastino o bien aqueillas que se
ancuentren en proximidad a nivel cervical (14).

Uno de los métodos que en la actualidad ha probado su eficacia
es la realizacion de endoscopia transoperatoria elemento que permite
ol confirmar o descartar el diagnéstico hasta con una sensibilidad

cercana al 100% (13).

Cuando el paciente no requiere por el cuadro presentado de la
realizacion de procedimientos de urgencia el diagnéstico de
perforacion esofagica puede efectuarse de manera tradicional, como
se discutira posteriormente. (15).

PERFORACION POR INGESTA DE SUSTANCIAS O CUERPOS
EXTRANOS

La ingesta de sustancias o cuerpos extrafios de manera
accidental o deliberada como ocurre en pacientes psiquiatricos o
suicidas constituye una causa importante de perforacion esofagica.



Los objetos frecuentemente ingeridos pueden ser monedas, huesos
botones etc. Después de la ingesta de algun cuerpo extrafio existe de
penetracion directa en !a pared esofagica usualmente por un borde
cortante produciendo presion isquemia y/o necrosis o bien por lesién
endoscopica en el momento de intentar la extraccion del mismo. EI
antecedente de la ingesta de un cuerpo extrafio no siempre puede
obtenerse sobre todo en pacientes psiquiatricos o en niflios, por ello el
diagndstico debe tenerse en cuenta ante la presencia de ciertos
sintomas como son desfagia, odinofagia y en ocasiones obstruccion
de la via aérea, pueden presentarse también fiebre, dolor toracico o
crepitacion cervical. Una vez establecido el diagnostico el plan
terapeutico se instalara con la mayor prontitud posible (16).

La ingesta de sustancias causticas también constituye una
fuente importante de dafo a nivel esofagico, los principales agentes
responsables son alcalis, Acidos, asi como sustancias detergentes, las
cuales son capaces de producir importantes dafos que van desde la
quemadura y estenosis de la pared esofagica hasta la necrosis y
perforacion (1).

Se sabe que las sustancias alcalinas por sus propiedades
quimicas son jas que potencialmente pueden causar mas dafio,
produciendo licuefaccion necrosis y penetracion, mientras que los
acidos tipicamente producen coagulacion y necrosis. (1).

Cuando se presenta la perforacidn debida a la ingesta de estas
sustancias se puede reconocer dentro del cuadro clinico la rapida
progresion al estado de hipovolemia y choque. (17).

Ante la sospecha de este tipo de alteracidn es de vital
importancia e! estabilizar al paciente y asegurar el mantenimiento en
la permeabilidad de la via aérea asi como el volumen plasmatico para
posteriormente intentar cualquier medida diagndstica y/o terapéutica
(17).



DIAGNOSTICO DE LA PERFORACION ESOFAGICA

E! diagndstico de perforacion esofagica constituye un dilema
importante y de gran relevancia pues en ocasiones su determinacion
puede ser una incognita de dificil resolucién, por ello es siempre
importante el alto indice de sospecha. E! diagnéstico en perforacién
esofagica se basa en primer término en el cuadro clinico compatible y
en estudios de laboratorio y gabinete.

En primer término deberan realizarse estudios de RX tanto a
nivel toracico como de abdomen, los cuales aunque inespecificos
pueden en ocasiones orientar hacia el diagnéstico. La presencia de
anormalidades a nivel esofagico depende fundamentalmente de tres
factores:

A) El tiempo de intervaio entre la perforacion y la
realizacion det examen radiografico.

B) EI sitio de la perforacion.

C) La integridad de la pleura.

La presencia de enfisema mediastinal, un fuerte indicador de la
existencia de perforacion esofagica, toma al menos una hora para
poder presentarse y es positivo unicamente en el 40% de los casos
-{18). Si el sitio de la perforaciéon se localiza a nivel cervical no se
presenta enfisema a nivel mediastinal, mientras que este sera mas
frecuente en pacientes con perforacién a nivel del eséfago toracico.
La ruptura de la pleura generaimente se manifiesta en las radiografias
simples . por la presencia de neumotorax. El diagnostico de
perforacion esofagica por medio de RX simple se realiza hasta en un
77%. (18).

El! diagndstico de perforacién esofiagica se confirma y precisa
mediante la elaboraciéon de un esofagograma el cual demostrara la



presencia de extravasacion hasta en un 90% de los pacientes. EI|
medio de contaste utilizado debera ser hidrosoluble y efectuarse con

la técnica adecuada y en e! tiempo preciso para poder lilegar a un
diagnéstico oportuno y preciso (18).

El diagnéstico de perforacion esofagica puede compiementarse

con el examen endoscépico el cual permitira precisar el sitio de la -

perforacién asi como el estado de la pared esofagica y los tejidos
adyacentes (19).

Ademas en caso de requerirse se recomienda llevar a cabo
estudios avanzados de gabinete como Ia tomografia axial
computarizada, uitra sonografia y resonancia magnética (20).

TRATAMIENTO DE LA PERFORACION ESOFAGICA

Ante la sospecha de probable perforacion esofagica deberan
tomarse medidas enérgicas dirigidas en un primer momento a la
reanimacion y a la disminucioén en la medida de los posible de ia
contaminacion bacteriana, por elio se instalara terapia con liquidos
coloides y cristaloides asi como antibiéticos de amplio espectro
suspendiendo toda ingesta por la via oral, posteriormente y de
acuerdo a cada caso se valorara el tipo de tratamiento a realizar (21).

La realizacion de tratamiento quirurgico se encuentra indicada
en casi todos los casos, sin embargo, en algunos puede efectuarse

manejo conservador, los candidatos a la realizacion de manejo
conservador son:

A) Perforacion local limitada sin alteracién a nivel pleural.



B) Evidencia en estudios contrastados de perforacion que
drena en el eséfago.

C) Sintomatologia minima sin evidencia de sepsis.

Los pacientes que cumplen con estas caracteristicas
generalmente presentan pequefas laceraciones proximales
producidas en su mayoria por |la realizacibn de endoscopias o
disecciones intramurales que han ocurrido durante la dilataciéon
instrumentada (22).

E! manejo de este tipo de pacientes consiste en la interrupcion
de la via oral administracion de antibiéticos de amplio espectro y
terapéutica intravenosa hasta alcanzar la curaciéon del dafio, o hasta
evidenciar la necesidad de efectuar tratamiento quirargico.

Es muy importante dentro del mantenimiento del manejo
conservador el sostener adecuadas medidas de higiene bucal y
pemitir el continuar con el aporte de los requerimientos precisos por
nutricién parenteral.

E! manejo conservador en los casos especificos seleccionados
ha demostrado constituir una buena aitenativa en el tratamiento de la
perforacion esofagica. (23).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
PERFORACIONES CERVICALES Y DE TERCIO SUPERIOR

La perforacion esofagica localizada a nivel cervical
generalmente se acompafia de contaminacién progresiva a nivet!
mediastinal debido a la diseminacién contigua precedente de los

10



planos de! cuello. De no darse manejo oportuno a esta patologia
existe un grave riesgo para el desarrollo de mediastinitis y muerte. La
mayoria de las perforaciones localizadas a nivel cervical pueden ser
manejadas de manera electiva a través de la colocacién de drenajes
en el espacio retroesofagico a través de un abordaje cervicai, el cual
se efectia preferentemente por medio de la realizacion de incisién el
pie! paralela al musculo esternoceidomastoideo continuando la
diseccién en sentido posterior hasta alcanzar la fascia prevertebral
lugar en donde puede instalarse y colocarse de manera eficaz el
drenaje, en caso de encontrarse accesible al procedimiento quirtirgico
se puede efectuar al clerre de la laceracion esofagica aunque esto no
es mandatorio pues generalmente ocurre el cierre espontaneo en un

lapso no mayor a 6 semanas.

La perforacién localizada a nivel cervical alcanza cifras de
mortalidad menores al 6%. Es importante el mantener de manera
adecuada el aporte nutricio lo cual puede alcarzarse mediante la
utilizacién de sondas nasoenterales. Cuando las perforaciones a nivel
del esdfago cervical involucran también a la pleura o se extienden
hacia el mediastino, el drenaje cervical unicamente resulta insuficiente
y por ello debera intentarse el abordaje por toracotomia (25).

PERFORACION ESOFAGICA TEMPRANA

Las perforaciones esofagicas diagnosticadas de manera
temprana mantienen las mas altas posibilidades de mejor prondstico.
Mientras mas tiempo transcurre, los bordes a nivel de la perforacion
presentan de manera progresiva una mayor inflamacién con lo cual
aumenta su friabilidad convirtiendo a la superficie como un territorio
dificil para intentar ia reparacion del mismo. Cuando la perforacién se
identifica en las primeras 24 horas y se iocaliza a nivel del eséfago
toracico (25), el tratamiento de eleccidn consiste en la realizacion de
cierre primario y la colocacion de amplios drenajes a nivel del
maediastino. Es muy importante en el momento de realizar la
reparacién primaria el efectuar diseccion y exposicion de la

11



perforaciéon en toda su longitud lo cual se efectia una vez
identificados los planos y bordes para posteriormente efectuar un
cierre en dos planos aproximando la capa mucosa con sutura no
absorbible y posteriormente la reparacion del defecto muscular con
suturas absorbibles, asi mismo se efectia la colocacidn de drenajes a
nivel del mediastino para lo cual puede utilizarse también un sistema
de irrigacion continua mediastinal (26). Cuando la perforacién se
localiza a nivel del tercio medio del esdfago el abordaje de eleccion
puede realizarse mediante el empleo de toracotomia derecha.

Para aumentar la seguridad de éxito puede utilizarse el empleo
de materiales tales como colgajos de muscuio o la aplicacion de
parches de epipldn o pericardio (27.29). Una vez efectuado el cierre
primario y la colocacion de drenaje mediastinal debe ponerse en
posicién una sonda nasoenteral con la finalidad de prever la presencia
de ileo paraflitico y por otro lado puede facilitar la aplicacion de aporte

nutricio por la via enteral, la via oral debe instituirse tan pronto como
sea posible (27).

Las perforaciones esofagicas que se presentan en pacientes con
enfermedad esofagica previa constituyen un problema importante
debido a que en gran parte de los cascs el cieme primario asociado
con la realizacion de drenaje resulta inadecuado como procedimiento
debido a que existen ciertos factores como la obstruccién distal
capaces de empeorar el pronéstico del mismo (28).

La reseccion esofagica constituye la mejor opcién para la
perforacion que se presenta en pacientes con enfermedad esofagica
previa (neoplasia, estenosis no franqueable, dafio por céusticos o
desvitalizacién intensa). Cuando el dafio es considerable se prefiere
la realizacion de esofagectomia. La inmediata reconstruccién de!
tracto alimentario generalmente es posible en la mayoria de los
pacientes sobre todo cuando el diagnostico se efectia de manera
temprana prefiriendo para elio la reconstruccién a partir de la
utilizacién del estomago, si existe la evidencia de sepsis o
contaminacién masiva y es necesaria la realizaciéon de reseccion
entonces se diferirA el procedimiento para un segundo tiempo

12



efectuado en un primer término Ia desfuncionalizacién vy
esofagostomia (30).

PERFORACION ESOFAGICA DIAGNOSTICADOS DE MANERA
TARDIA

Cuando el diagndéstico y manejo de la perforacion esofagica se
realiza después de 24 horas la tasa de morbimortalidad se incrementa
significativamente. La realizacion de reparacion primaria resulta dificit
debido a la presencia de tejido desvitalizado e inflamacion y necrosis
de las superficies adyacentes a la perforacion. Un aspecto importante
y fundamental a considerar en el manejo de las perforaciones
esofagicas diagnosticadas de manera tardia es el lugar de la
perforacibn asi como la eticlogia de la misma pues esto permitira
planear de una manera mas efectiva el procedimiento con la idea de
conservar la funcién y la mayor cantidad de eséfago posible (31).

Las principales opciones existentes para el manejo de las
perforaciones esofdagicas son el drenaje amplio y extenso, exclusiéon
esofagica, derivacién y desfuncionalizacion esofagica. El empleo del
método considerado como ideal se encuentra aun en controversia y
fuertemente influenciado por las condiciones del paciente y la
experiencia del cirujano (32).

Es importante en la totalidad de los pacientes el realizar
independientemente del manejo, una yeyunostomia para asegurar de
esta forma una via que permitird ia nutricion enteral; asi mismo el
asegurar un adecuado drenaje a nivel del sitio de la perforacion. La
realizacién del cierre primario a nivel del sitio de lesion depende de
varios factores, sin embargo, una vez que se decide su realizacion
puede intentarse el efectuar un reforzamiento con segmentos de
estomago. (32).
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JUSTIFICACION

La perforacién esofagica constituye una situacién grave que
demanda una intervencion certera, clara y precisa para alcanzar
resultados favorables. El avance en los conocimientos e innovaciones
en el campo de la endoscopia han elevado a nivel mundial la
incidencia de perforaciones. Por elio la revision de las experiencias
adquiridas permitird servir como base para estudios posteriores y
mejorar la calidad de atencion de los pacientes con perforacion
esofagica lo que permitira incidir de manera positiva en la historia
natural de este padecimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los procedimientos quinargicos mas utilizados en el
tratamiento de la perforacién esofagica en el HE CM S XX1? ;s Cual es
la morbilidad de los pacientes operados por el servicio de cirugia
gastrointestinal de HE CM S XXI con el digandstico de perforacion
esofagica?. ¢Cuales son los procedimientos diagnésticos utilizados
en el estudio de los pacientes con perforacion esofagica manejados
por el servicios de cirugia gastrointestinal del HE CM S XXI1?. ¢Cudles
stiologias son ias mas importantes en los pacientes con perforacién
esofagica atendidos en el CM S XXI?.
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OBJETIVOS

Determinar los procedimientos quirargicos utilizados en el
tratamiento de los pacientes con el diagnéstico de perforacion
esofégica atendidos en el servicios de cirugia gastrointestinal del HE
CM S XXI, determinar la mortalidad de los pacientes operados por
perforacion esofdagica en el servicio de cirugia gastrointestinal del HE
CM S XXI. Determinar las etiologias principales de la perforacién
esofagica en los pacientes diagnosticados y atendidos en el HE CMN
S XXI. Determinar la experiencia en el manejo y diagndstico de la
perforacion esofagica en el HE CMN S XXI.
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PACIENTES ¥ METODOS

Disefto del eatudio serie de casos, Universo de Trabajo todos
i con el diagndstico de perforacion esofagica

los p tes manej
atendidos en el servicio de cirugia gastrointestinal del HE CM S XXi
durante el periodo comprendido entre agosto de 1986 y agosto de

P

1996.
Variables: A) Segun metologia: Variable dependiente
procedimiento quirurgico, mortalidad transoperatoria y postoperatoria
asi como morbilidad. Variable Independiente: perforacion esofdagica,
localizacion de la misma. Tipo de cirugia, antecedente de enfermedad
esofdgica previa, método diagnodstico utilizado, tiempo transcurrido
entre parforacion y elaboracion del diagnéstico, tipo de perforacion y
etiologia de ia misma.
Descripcién Operativa; Tipo de cirugia: se dividira en drenaje
reseccién con

cierre primario, cierre primario con reforzamiento,
anastomisis, reconstruccion esofdgica, procedimiento quirurgico con
drenaje axclusiéon esofagica.

Localizacion: Se dividiré segun la altura a la que se encuentre
ia perforacién (cervical, torféicico y abdominal). Enfermedad
esofigica previa en caso de que halla alguna enfermedad esofagica
previa se reportard esta como en el caso de la acalasia o eséfago de
Barret. TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE LA PERFORACION Y EL
DIAGNOSTICO: periodo comprendido desde que comenzaron los
sintomas y el establecimiento dei diagnéstico de certeza. CAUSA DE
PERFORACION: Se consignara el agente causante de la perforacion
dividiéndola en causa espontanea, traumatica y latrogénica. SEXO se
reportaréa como masculino y femenino. EDAD: La edad del paciente
en ol momento de realizar la intervencién quirargica. MORBILIDAD:
Se determinaran todas las complicaciones que tenga el paciente
posterior a la realizacién de su tratamiento quirurgico por perforacion
esofdagica. MORTALIDAD: Defuncién del paciente por perforaciéon
esofdgica o a consecuencia de esta.
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SELECCION DE LA MUESTRA

A) TAMARO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes atendidos
con el diagnéstico de perforaciéon esofagica por el servicio de cirugfa
gastrointestinal del HE CMN S XXI entre el periodoc comprendido
entre Agosto de 1986 y Agosto de 1996.

B) CRITERIOS DE SELECCION: INCLUSION: Todos los
pacientes con diagnostico de perforacién esofagica que hayan sido
manejados por el servicio de cirugia gastrointestinal del HE CMN S

. : Pacientes con el diagndstico de perforacion
esofdgica que no hayan sido manejados inicialmente en el servicio de
cirugia gastrointestinal dei HE CMN S XXI. EXCLUSIOMN: que no se
corrobore el diagnéstico por ningun método, o en transoperatorio, o
con reporte histopatoldgico de cancer esofégico.

PROCEDIMIENTOS: Los autores revisaran los archivos del
servicio de cirugia gastrointestinal para obtener los datos de los
pacientes con diagndstico de perforacion esofagica que cumplan los
criterios de inclusidn mencionados, posteriormente se revisaran los
expedientes para completar la obtenciéon de datos y asi vaciarios en la
hoja de recoleccion de datos (ANEXO 1). Con los datos recabados se
obtendra la informacion concemiente a cada una de las variables en
estudio. Se lizara el andlisis y la interpretacion estadistica y

finalmente se obtendrén las conclusiones que el trabajo amoje.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica descriptiva, para las
variables cuantitativas, promedio mas o menos desviacion estandar
para las variabies cualitativas frecuencias y porcentajes.
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La informacién obtenida sera totaimente confidencial, ademas
como se obtendra de manera retrospectiva no es necesario contar con
ia autorizacién del paciente. No se pone en riesgo la integridad fisica
de los participantes y no hay cambios posibles en el tratamiento de ios
pacientes. E| andlisis de los resultados pretende servir de base para
futuras evaluaciones de! problema y para el disefio de programas que
resuliten en beneficio para los pacientes con el diagnostico de

perforacion esofagica.
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RECURSOS PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO

RECURSOS MUMANOS: Médicos de base Médicos
residentes del Servicio de Cirugia Gastrointestinal del HE CMN S XXI.

quienes fungen como autores del presente estudio.
MATERIALES: Archivo Clinico del HE CMN S XXI.

FINANCIEROS: No se requieren recursos financieros para
soportar la realizacion del presente astudio.
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RESULTADOS

Se incluyeron para la realizacion de este estudio a 27 pacientes
de los cuales el 63% (17 pacientes) pertenecian al sexo masculino y
al 37% (10 pacientes) pertenecian al sexo femenino.

La edad promedio fue de 40 afios +- 25 afios con un rango entre
17-79.

Se encontraron antecedentes de enfermedad esofdgica previa
en el 60% de los pacientes (16 pacientes) siendo ésta esofagitis en el

68.75% de los casos (11 pacaentes) seguida de estenosis esofagica
on ol 18.75% ( 3 ientes) y ia en ol 12.5% (2 pacientes), el

tiempo promedio de evolue.én de la enfermedad esofagica previa fue
de 5.75 aftos +- 4.3.

La causa mas frecuente de perforacion esofagica fue la
instrumentaciéon con fines diagnésticos o terapeuticos (Dilataciones,
endoscopia, extraccion de cuerpo extrafio, etc.) que se presentd en e!
52% de los casos (14 pacientes), seguida de perforacion de origen
traumatico que se presentéd en un 25% de los casos (7 pacientes), la
perforacion registrada durante el transoperatorio se presentd en ol
18% de los casos (5 pacientes), mientras que en un paciente que
representa el 5% de los casos se presentd perforacion esofagica
identificada como espontanea.

De acuerdo a su focalizacion el 41% de los casos (11 pacientes)
prasentaron perforaciéon a nivel del eséfago cervical, el 34% de los
casos (9 pacientes) presentaron perforacion a nivel dei esdfago
abdominal, mientras que el 25% (7 pacientes) presentaron perforacion
a nivel del eséfago toracico.

Eil diagnéstico fue efectuado en un tiempo menor a 24 horas de
ocurrida la perforacion en el 71% de los casos (19 pacientes) mientras
que en el 29% restante (8 pacientes) el diagndstico demord mas de 24
horas.
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La realizacion de! diagnosti fue v te end pia en et
59% de los (16 pacientes), efectuand mediante métodos de
diagndstico por imagen en el 26% de los casos (7 pacientes) mientras

que en el 15% (9 pacientes) el diagnéstico se efectudé durante el
transoperatorio mediante ob ion directa.

El tratamiento realizado fue cierre primario de la perforacién en
el 18.5% de los casos (5 pacientes), se efectud exclusion esofagica en
ol 44.5% de los casos (12 pacientes), se realizé cierre primario y
reforzamiento en el 22.2% de los casos (6 pacientes) mientras que en
el 7.4% el manejo fue solamente médico (2 pacientes) en el mismo
porcentaje 7.4% el manejo fue unicamente mediante la colocacion de
drenajes en el sitiio de |a perforacion.

Se presentd algun tipo de complicacién en el 48% de |la totalidad
de la muestra (13 pacientes) siendo las siguientes: infeccién de la
herida quirurgica 23% (3 pacientes), fistula traqueocesofgica 13% (2
pacientes), falla organica multiple en el 23% (3 pacientes) y neumonia
por aspiracion en el 7.6% (1 paciente).

Se registré mortalidad en 3 p tes que representan el 11% de
ia totalidad de pacientes analizados y el 23% de ios pacientes que
presentaron algun tipo de complicaciéon. La causa de muerte fue falla
orgénica miltipile en 2 pacientes quienes ademas cursaron con
mediastinitis secundaria a dehiscencia y sepsis abdominal en un
paciente.




DISCUSION

Han pasado casi 50 afios desde que Barret en 1947 reportS la
primera reparacién quirurgica exitosa como alternativa para el
tratamiento de Ia perforacion esofdgica y desde entonces hasta el
momento actual o! manejo 6ptimo para este padecimiento permanece
aun eon controversia manteniendo elevados indices de

morbimortalidad.

Diversos factores tales como: etiologia, | fi ién, intervalo
entre |la produccion de la perforacion y el diagnéstico, edad, estado
nutricional y presencia de patologia esofadgica previa han sido
prouestos en la literatura mundial como factores a considerarse en el
momonto de efoctuar la elecciéon del tratamiento, el cual deberé

las condiciones particulares expuestas por cada paciente.

En nuestro estudio se incluyeron pacientes con edad promedio
de 40 afios predominantemente del sexco masculino, es importante
hacer notar que el 60% de los pacientes tenfan aigun tipo de
enfermedad esofégica previa de tipo benigno como la esofagitis la
cual se registrd en ol 68.75% de los casos, datos que coinciden con
los datos epidemioldgicos reportados en otros estudios (4,8.9).

Lta causa m4as frecuente de perforacion esofagica fue Ia
instrumentacion con fines diagnésticos y/o terapéuticos
presentandose principalmente a nivel del eséfago cervical, estos
eslementos permitieron la realizacion del diagndsitco durante las
primeras 24 horas de evolucion dei padecimiento, situacion similar a la
presentado en los estudios de Tarnasky (7) y Ballestal (8) en donde se
reportan resultados semejantes resaitando que esta situacion no
hubi sido posible si la etiologia de la perforacion fuese diferente a

ia registrada.
El principal método diagndstico fue la endoscopia la cual fue utilizada

on el 59% de los casos lo que se encuentra en concordancia con lo
reportado en estudios en poblacién similar como el de Horwitz (13)
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quien analiza pacientes con caracteristicas similares a (as
esncontrad en ni o medio, sin embargo, se encuentra en
divergencia con lo reportado por autores como Molina (20) y White
(19) quines emplian otro tipo de métados diagndésticos con resultados
similares coincidiendo en que el mejor método a ejempiar es el que se

encuentre en mejores posibilidades de ser utilizado en el momeanto en
el que se requiera.

E! tratamiento efectuado fue quirurgico en el 92.6% de los casos,
seguida por la realizacion de cierre primario y reforzamiento el cual se
llevé a efecto en el 22.2% de los casos, los datos encontrados en

tudios previos (2,8,16) sugieren que el tratamiento quirtirgico debe
ser individualizado tomando en cuenta ciertos pardmetros como son la

extension de la contaminacién, el grado de inflamacién y el tamafio de
la perforacion, los cuales se bl

en principalimente durante el
transoperatorio, a pesar de existir diversas alternativas en el manejo

de ta perforacion esaofagica ain no existe alguna que demuestre una
superioridad manifiesta sobre las otras permitiendo que sea \a
habilidad y experiencia del cirujano el principal parametro en la
sleccion de |la mejor altemativa para el tratamiento.

E! manejo médico unicamente fue posible en el 7.4% de los
casos en ios cuales el empleo de las diversas medidas sugeridas y
d. interr ionalmente permitieron el Mmanejo exitoso y con
buanos resuitados en esios pacientes, sin embargo esatos datos
muestran cifras superiores a las reportadas en el estudio de white (9)

realizado en la Universidad de Lousiana en donde el manejo médico
fue realizado en el 3.6% de la totalidad de la mu

Se presentd algun tipo de complicacion en el 48% de los casos
valores superiores a los reportados en la literatura mundial, sin
embargo, a diferencia de estudios previos (7.14,22) la principal
complicacion fue la presencia de infeccion a nivel de la herida
quirirgica, 1o cual no correlaciond con ia presencia de mortalidad

Se registré mortalidad en el 11.1% de |a totalidad de pacientes

anlizados que representan el 23% de los pacientes en quienes se
registré algun tipo de complicacion, las causas de mortalidad fueron
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sepsis y falla orgénica multiple, lo cual muestra concordancia con los

estudios de Reeder y Fergusson (21) efectuados en la Universidad de
Chicago.

De acuerdo a lo establecido en el presente estudio la perforacion
esofagica permanece como un padecimiento potenciaimente letal, su
principal etiologia en la instrumentacion y aunque la morbilidad y
mortalidad permanecen elevadas, I(os principios “basicos del
diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno presentan

la mejor
oportunidad de incidir positivamente en el curso natural de la
enfermedad.



CONCLUSION
En los pacientes con perforacion esofégica en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del LtM.S.S.:

e - La principal causa es |a reajiizacion de procedimientos de
instrumer ion (End pia y Dilatacién).

e - El diagnostico se efectud en la mayoria de los casos mediante
procedimientos endoscopicos siendo tratados principaimente de
manera quirurgica, el procedimiento mas utilizado fue la exclusion
esofégica.

e - Se registraron complicaciones en e 48% de los casos,

presentéandose mortalidad en e 11% de ila totalidad de los
pacientes.
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RESULTADOS

POBLACION EN ESTUDIO

21  Pacientes edad promedio 40 afios
+25(17 - 74).

63% Masculino

37% Femenino
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| RESULTADOS

ETIOLOGIA MAS FRECUENTE

Instrumentacion 52%
(Dilataciones, Endoscopia, etc.) -

Traumatica 25%
Transoperatoria 18%

Espontanea 6%
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Etiologia de la Perforacion

1 2 3 4
Instrumentacion Traumdtica Transoperatoria  Espontanea




RESULTADOS

LOCALIZACION DE LA PERFORACION
Eséfago Cervical 41%

Esofago Toracico 25%

Esofago Abdominal 3%
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RESULTADOS

METODOS DIAGNOSTICOS
Endoscopia 69%
RX 26%
Visualizacion 15%

Transoperatoria



Metodos Diagnosticos

1 2 3
Endoscopia Rayos-X V. Directa
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RESULTADOS

TIEMPO DE EVOLUCION

Menosde24horas 1%

Mas de 24 horas | 29%




Tiempo de Evolucion

2% Més de 24 frs.

71% Menos 24 frs.




RESULTADOS

TRATAMIENTO
Cierre primario 18.5%
Exclusion Esofagica 44.5%

Cierre primario + reforzamiento  22.2%
Colocacion de drenajes 1.4%

Manejo médico 14%




Tratamiento

ESTA TESIS NO DEBE
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RESULTADOS

COMPLICACIONES

Se registro algun tipo de complicacion en el 48% de los
Casos.

Infeccion herida quirirgica 2%
Fistula traqueoesofgica 13%
Mediastinitis 23%
Sepsis 15%
Falla organica multiple 23%

Neumonia por aspiracion 3%
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1 2 3
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| RESULTADOS

MORTALIDAD

Mortalidad en el 11% (3 pacientes)
Falla organica miltiple 66.67%
Sepsis abdominal 33.33%



Mortalidad




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL. HE CMN 8 XX IMSS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE EDAD SEXO,
AFILIACION ANTECEDENTES

PATOLOGIA ESOFAGICA PREVIA
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA MISMA

MECANISMO DE LA PERFORACION

A) INSTRUMENTACION: ENDOSCOPIA
DILATACIONES

OTRO

B) QUIRURGICO. TIPO DE CIRUGIA

C) TRAUMATICO
D) ESPONTANEA

LOCALIZACION: CERVICAL TORACICA
ABDOMINAL



TIEMPO DE RETARDO EN EL DIAGNOSTICO: MENOS DE 24
HORAS MAS DE 24 HORAS

DIAGNOSTICO RX TIPO DE ESTUDIO —
ENDOSCOPIA
OTRO

TRATAMIENTO: CIERRE PRIMARIO.
CIERRE PRIMARIO MAS REFORZAMIENTO A) PLEURA, B)
MUSCULO, C) GASTRICO
EXCLUSION ESOFAGICA
CONSTRUCCION

CONCLUSIONES:

EVOLUCION FINAL:
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