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Objetivo

Revision de pacientes atendidos en servicio de cirugia general por perforacién
esofagica en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza. De los afios de

1988 — 1994.

Diseino experimental y tipo de estudio

Estudio comparativo, descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.



Antecedentes cientificos

Existen diversas causas — dentro y fuera de la luz del es6fago — que pueden
producir una perforacioén del 6rgano. Esta es una condicién que requiere un diagndéstico

temprano y un tratamiento adecuado y oportuno. 1'2'3,

Todas las perforaciones esofagicas, independiente de la causa que las produzca
presentan una fisiopatologia comun: la saliva deglutida — combinada con las bacterias
bucales —, el contenido gastrico refluido, los movimientos respiratorios y la presion
intratoracica tienden a facilitar el derrame del material fuera del esoéfago,
desencadenando una infeccion mediastinal polibacteriana 2. Es por esto que las
perforaciones de eséfago con de las mas graves de todo el tubo digestivo. La
mortalidad general es del 21%, si la perforacion es adecuadamente tratada antes de 24
hrs. La mortalidad puede descender al 10% o menos, pero si existe retardo — mayor a
48 hrs. — en el diagnostico y por ende en el tratamiento, la mortalidad se incrementa
hasta 25-40% %°*. Los factores que influyen en el diagndstico, tratamiento y pronostico
son: El sitio anatomico de la perforacion, la etiologia, las condiciones previas del

esofago, y como ya se ha sefialado el tiempo transcurrido entre la perforacion y el

tratamiento.

De una forma general diremos que las perforaciones del esdfago cervical se
deben a la ingestion de cuerpo extrafio, instrumentaciéon endoscopica, cirugia y trauma
civil. En el es6fago toracico la instrumentacion endoscopica es la causa mas frecuente,
siguiéndole la ingestion de cuerpo extrano, la cirugia y la perforacién espontanea. En el
esofago intrabdominal el trauma quirdrgico y la instrumentacion endoscopica son las

causas mas frecuentes *>%7



Se puede clasificar a las perforaciones de eséfago de acuerdo a si la causa fue

intraluminal o extraluminal, y si existe o no, enfermedad incurrente.
Clasificacion de perforaciones de eséfago.

1. Lesiones de causa intraluminal: Instrumentacion endoscopica, dilataciones,
intubacion, escleroterapia, cuerpo extrafo e ingestion de causticos.

2. Lesiéon de causa extraluminal: Trauma penetrante, trauma directo y lesion
quirurgica.

3. Perforacion espontanea: Sindrome de Boerhaavé.

4. Perforacion asociada con enfermedad previa de esoOfago: Esofagitis y

tumores.

El diagnéstico de la perforacion esofagica es dificil si no se tiene la sospecha de
lesion ya que la sintomatologia es vaga y la triada clasica de Mackler (dolor toracico
bajo, vomitos, enfisema cervical) 8,solo esta presente en el 45% de los casos. Existen
otros signos y sintomas: Dolor (80% de los casos), disnea (50%), disfagia (33%),
neumotorax y derrame pleural (32%), pero estos se pueden atribuir a, o confundir con
otro tipo de patologia 1,4,5, por lo que es muy importante la sospecha de probable
lesion esofagica sobre todo cuando aquellos sintomas se presentan después de algun

procedimiento de instrumentacién endoscépica, cirugia de eséfago o proxima a este 2°.

Existen cuatro grados de perforacién por instrumentacion endoscoépica con

manifestaciones clinicas diferentes las que pueden influir



Significativamente en el diagnostico oportuno o retardado: a. perforacion aguda
intrapleural, b. Perforacion mediastinal subaguda, 3. Perforacion intramural y 4.

Perforacioén intraabdominal.

Perforacion aguda intrapleural

Se produce cuando el endoscopio pasa a través de la pared del eséfago hacia la
cavidad pleural; ocasiona un estado de choque inmediato, neumotorax, derrame pleural
de rapida instalacion y progresivo, disnea, taquicardia, dolor y defensa muscular del
abdomen superior, asi como enfisema mediastinal y cervical. Este tipo de perforaciones

son relativamente faciles de reconocer.

Perforacion mediastinal subaguda

El endoscopio perfora la pared del eséfago hacia el espacio mediastinal, pero no
penetra hasta el espacio pleural. El cuadro clinico es menos dramatico que en el grado
anterior lo que propicia el retardo en el diagnéstico y tratamiento. Los signos iniciales
incluyen dolor retroesternal, molestias en el cuello, dolor de espalda, taquicardia y
discreto enfisema en cuello; también puede presentarse datos de rigidez del abdomen

superior lo que puede confundirse con un problema intraabdominal.

En estos casos es importante el estudio radiolégico simple que muestra
neumomediastino con ensanchamiento, en ocasiones el enfisema se aprecia hasta el
cuello; es posible que la presencia de derrame mediastinal pueda ocultar la presencia
del enfisema. Los estudios contrastados muestran la extravasacion y ayudan a localizar

el sitio de la perforacion.



La infeccidn es progresiva y no es raro que las colecciones mediastinales puedan
“abrirse” hacia la cavidad pleural después de 72 hrs ocasionando un deterioro rapido en

el estado general del paciente.
Perforacion intramural

La abrasion o ruptura de la mucosa esofagica puede ocasionar una mediastinitis
superada especialmente cuando coexiste con infecciones nasofaringeas o de cavidad
bucal. En estos casos los sintomas de infeccion son rapidamente progresivos y los
estudios de Rx muestran un ensanchamiento mediastinal sin derrame pleural, estos
datos y el antecedente de estudio endoscépico ayudan al diagndstico; el estudio

contrastado solo sirve para descartar perforacion completa de eso6fago.
Perforacion intrabdominal

El cuadro clinico es caracteristico de un evento abdominal agudo, se asocia la
presencia de neumomediatino con ensanchamiento, pero también puede presentarse
aire libre subdiafragmatico. Los estudios simples de térax y abdomen ayudan al

diagndstico y el esofagograma confirma la perforacion libre hacia la cavidad abdominal.

En todos los casos de sospecha de perforacion esofagica se recomienda como
primer estudio Rx simples de térax y abdomen y posteriormente un esofagograma con
medio de contraste (gastrofin) lo mas pronto posible después de la instalacion de
alguno de los signos o sintomas sefalados, sobre todo si estos se presentan posterior a
una instrumentacion endoscopica, procedimientos de rehabilitacion esofagica -
dilataciones — o cirugia de cuello o del hiato esofagico ®°'%'"12 Habitualmente el

diagndstico se confirma con los hallazgos de los



Esofagogramas, sin olvidar que pueden presentarse falsas negativas en un 10% de los
casos debido, al paso rapido del medio de contraste '*'%. La TC puede ser de utilidad
en aquellos pacientes con sintomas iniciales no clasicos que pueden confundir con otra
patologia como infarto agudo del miocardio, aneurisma disecante de la aorta y toracica

o patologia abdominal primaria.

También se ha informado la utilidad de la esofagoscopia en conjunto con
esofagogramas para el diagndstico de estos pacientes. La unica contraindicacion del
estudio endoscépico es en los pacientes con perforacion intramural que coexiste con

que
Tratamiento

El tratamiento de la perforacion aguda de eséfago se dirige hacia la reduccién de
la contaminacion quimica y bacteriana del mediastino y a la restauracién de las
perdidas asociadas del volumen intravascular. Se deben administrar antibiéticos de
amplio espectro que cubran Gram negativo y Gram positivos, asi como anaerobios e

interrumpir la ingesta oral.

El tratamiento definitivo de la perforacion esofagica debe ser individualizado de
acuerdo a la causa de la lesion, localizacidn anatdmica, tiempo del diagnéstico,
enfermedad previa del es6fago, hallazgos en el esofagograma y condiciones generales

del paciente.

Tratamiento no quirdrgico: Aunque la intervenciéon quirdrgica es indicada en

casi todos los casos de perforacion esofagica, algunos



pacientes bien seleccionados e pueden tratar de forma efectiva sin llegar a la cirugia,

los candidatos a este tipo de cirugia son:

a. Aberturas esofagicas limitadas sin contaminacion del espacio pleural .

b. Evidencia radiolégica que demuestre que el drenaje de la perforacion vuelve al
esofago, sin datos de infeccion.

c. Sintomatologia minima.

d. Escasas manifestaciones de sepsis.

En estos tipos de pacientes se puede reanudar la VO en 1-3 semanas “°1"16,

Tratamiento quirargico: Las opciones de tratamiento son amplias a.- Drenaje
exclusivamente, b.- Sutura de la perforacidon y drenaje, c.- Reseccion del esofago y
drenaje, d.- derivacién esofagica y drenaje y el- Manejo no quirurgico. La utilizacion de
alguno de estos métodos de tratamiento despiertan controversia en indudablemente
son influidas por la experiencia del cirujano, el tiempo transcurrido de la perforacion, la
condicion del paciente y calidad de los tejidos al momento de la operacion y la
presencia o no de afeccion intrinseca del es6fago. El drenaje del mediastino es el eje
principal del tratamiento y debe ser instituido en todos los casos con independencia de

opcion terapéutica 29871,

Las peroraciones esofagicas que se diagnostican en forma temprana dentro de

las primeras 24 hrs. Se tratan con mayor facilidad y tienen mejor prondstico que las

diagnosticadas en forma tardia (48 o mas horas) 27891718



Tratamiento temprano: Hay acuerdo entre autores en cuanto a las
perforaciones diagnosticadas en forma temprana y que no se asocian con infecciones
intrinsecas del eséfago se deben tratar con la reparacién primaria del defecto junto con
drenaje mediastinal 1,2,3,4,5,6,19,20. Se ha reportado también para este tipo de
tratamiento el uso de torascopia en pacientes con diagnostico temprano en el que se
reporta un menos indice de dolor, fracturas iatrogénicas y recuperacion mas rapida 18.
Una ayuda en este tipo de tratamiento primario se realiza cuando se refuerza con un

parche de tejidos adyacentes o con colgajos pediculados y hasta con epiplén 12223,

El drenaje mediastinal se debe realizar con tubo grueso. Las perforaciones del
tercio inferior se abordan mejor con una toracotomia izquierda y las del tercio proximal

por una toracotomia derecha. Las de es6fago abdominal se abordan por via abdominal.

La mayoria de las perforaciones cervicales y toracicas superiores hasta el nivel
de la carina o del cuerpo de la 42. Vertebra se puede tratar con un drenaje tipo penrose

678922 E| cierre de

colocado en el espacio retrofaringeo a través de abordaje cervical
la perforacion no es obligatoria porque la curacion espontanea se produce luego de

algunos dias y la alimentacion se puede reiniciar en 5-7 dias.

Retardo en el diagnéstico y tratamiento: Este es un factor determinante en el

prondstico de los pacientes con perforacion del eséfago.

Johnson y col. fueron los primeros en describir la exclusion esofagica para el

tratamiento de las perforaciones en 1956, posteriormente Ursel y



col. en 1974 modificaron la técnica, con ligadura del esofago distal con cinta umbilical

denervacién vagal y esofagostoma cervical.

La exclusion de esofago es uno de los métodos efectivos para el tratamiento de
la perforacion tardia. En la actualidad existen técnicas para derivar la saliva y que no
requieren nuevas reintervenciones como con la exclusién esofagica, se utiliza un tubo T
el cual se retira a las 4 semanas después de la perforacion y se puede acompanar de
cierre primario con o sin drenaje con buenos resultados; estas técnicas requieren un
revaloracién con el paso del tiempo >?%%3. Se ha utilizado el drenaje percutaneo cuando

se desarrolla absceso localizado en cavidad toracica aun sin experiencia.

Se ha utilizado grapas absorbibles desde 1982 en estudios experimentales y
clinicos con buenos resultados y se reporta que la recanalizacidon ocurre en dos

semanas y que no es necesaria otra cirugia .

Cuando la infeccién mediastinal es importante y las condiciones generales del
paciente lo permiten, la esofaguectomia con o sin toracotomia y el drenaje mediastinal
adecuado significan una excelente opcion de tratamiento al retirar el érgano causal de

la infeccidn.
Perforacion esofagica con afecciones intrinsecas

Se debe diferenciar si la perforacion ocurre en un eséfago con alteracién motora
como acalasia o se trata de un paciente con cancer esofagico o quemadura quimica del
mismo. Cuando la perforacién en un paciente con acalasia se presenta posterior a un
estudio endoscopico y se detecta en forma temprana, el tratamiento esta encaminado a

aliviar la



obstruccion — miotomia — al mismo tiempo que se repara el defecto; la mayoria de los
autores estan de acuerdo en que la morbilidad no aumenta en pacientes tratados
después de perforacion diagnosticada tempranamente comparados con pacientes en
quienes se realiz6 miotomia en forma electiva, por lo que sugieren que en caso de
perforacion se debe realizar tratamiento de la enfermedad de base al mismo tiempo que

el cierre de la perforacion %%,

Si el diagnostico se realiza después de 48 horas, el tratamiento dependera de las
condiciones generales del paciente y al grado de infeccion presente, de acuerdo a esto,
podria estar indicada la exclusién esofagica o la esofaguectomia con drenaje adecuado
del mediastino. La via de abordaje puede ser toracica o abdominal dependiendo de la

localizacion del sitio de perforacion.

Cuando la perforacion coexiste con la presencia de cancer de esdéfago o
quemadura quimica del mismo se recomienda esofaguectomia con un esofagostoma y

drenaje mediastinal adecuado.

El manejo de perforacion esofagica es tema de controversia; aunque hay
parametros establecidos, se debe individualizar el tratamiento para cada caso y brindar

las mejores opciones de tratamiento para disminuir la morbimortalidad 2°.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con perforacion esofagica de
cualquier causas atendido en el Departamento Clinico de Cirugia General del Hospital
de Especialidad del Centro Médico La Raza, en el periodo comprendido entre el 1° de

Enero de 1988 y el 31 de Diciembre de 1994.

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 16 anos sin distincion de sexo.
2. Pacientes con perforacién esofagica.

3. Presencia de expediente clinico completo.

Criterios de no inclusion

1. Pacientes con expediente clinico donde no se puede confirmar la informacion.

Metodologia

En base a notas de alta y cirugia realizadas del servicio de cirugia general se
realizd un listado de pacientes intervenidos quirdrgicamente dentro del periodo
establecido. Se revisaron expedientes clinicos con el fin de excluir aquellos casos que
no reunen los criterios de inclusion. Se enumeraron los pacientes en orden progresivo,
la informacion de los pacientes se recabo en hojas de contabilidad para su posterior

analisis.

ANALISIS ESTADISTICO

Se efectué mediante analisis de varianza Chi cuadrada y probabilidad exacta de

Fisher, con un nivel critico de rechazo de 0.05
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos obtenidos para el presente estudio fueron manejados en forma

enteramente confidencial, evitando en todos los casos la identificacion directa de los

pacientes, utilizando solo numeros en la identificacion de cada individuo. Se siguieron

los lineamientos y normas de los cdédigos y leyes nacionales e internacionales.

RESULTADOS

Se revisaron 35 pacientes de notas encontradas en el servicio de cirugia general,

6 pacientes no se incluyeron en el estudio por no reunir los requisitos de criterio de

inclusion. El grupo de estudio lo constituyeron 29 pacientes 15 del sexo femenino

(51.7%) y 14 del sexo masculino (48.3%) con una relacion de 1.1:1. El promedio de

edad fue de 47 afios con un rango de 58 anos Tabla 1.

Tabla 1
Grupo de edad Numero Porcentaje
17 a 20 3 10.34
21a30 3 10.34
31a40 6 20.60
41 a 50 5 17.24
51 a60 6 20.60
61a70 4 13.70
71a80 2 6.89

El mecanismo de lesion fue secundario a cirugia en 12 pacientes (41,4%)

instrumentacién endoscopica en 10 (34.5%), cuerpo extrano 3 (10.3%), intubacién para

anestesia general 2 (6.9%), espontanea 1(3.4%)

12



Y secundaria a trauma 1 (3.4%). Del total de pacientes tres eran portadores de cancer

esofagico y dos de quemadura por causticos Tabla 2

Tabla 2
Causa Numero porcentaje
Cirugia 12 41.40
Endoscopia 10 34.50
Cuerpo extrafio 3 10.34
Intubacion 2 6.90
Espontanea 1 3.44
Trauma 1 3.44

La localizacion de la perforacion esofagica se dividio en eséfago cervical 8

pacientes (27.6%) 5 pacientes fueron atendidos antes de 24 hrs (62.5%), los cinco

vivieron tres pacientes después de 24 hrs (37.5%) los tres muertos. En esdéfago

intratoracico siete pacientes (24.1%), dos pacientes atendidos antes de 24 hrs (28.6%)

los dos vivos y cinco pacientes después de 24 hrs (71.4%) dos vivos y tres muertos. En

es6fago abdominal con un total de 14 pacientes (48.3%) tres pacientes atendidos antes

de 24 hrs(21.4%) los tres vivos, 11 pacientes atendidos después de 24 hrs (78.6%) tres

muertos y ocho vivos Tabla 3.

Tabla 3
Localizaciéon Numero Porcentaje
Cervical 8 27.6
Toracico 7 24 1
Abdominal 14 48.2
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El tiempo de evolucion de la perforacion fue mayor a 24hrs en 19 pacientes y
menor a 24 en 10 pacientes. Todas las muertes ocurrieron en los pacientes con mas de
24 horas de evolucion de la perforacion X, de 3.89 p< 0.04 y probabilidad exacta de
Fisher p = 0.01. El tratamiento quirurgico se dividié en: Drenaje mediastinal en tres
pacientes, esofagostomia cervical y drenaje mediastinal en 12, esofaguectomia y
drenaje mediastinal en seis, cierre primario de la perforacién y drenaje mediastinal en
ocho. El mayor numero de muertes ocurrié en el grupo de manejo con esofagostomia
cervical (siete pacientes) tres pacientes con perforacion del eséfago cervical, dos
pacientes del esofago toracico y dos del esofago abdominal; cuando se realizo
esofaguectomia sin toracotomia en las perforaciones del esofago cervical y toracico se
obtuvieron mejores resultados p <0.01. No existio diferencia significativa en las
perforaciones del es6fago abdominal cuando estas se trataron con estoma cervical o

esofaguectomia. P> 0.30

Cierre primario y drenaje ocho pacientes (27.5%) dos con perforacion cervical,
dos con perforacion toracica y cuatro con perforacion abdominal. Exclusion esofagica
con esofagostomia terminal cervical y drenaje se realizé a 12 pacientes (41.3%) tres
pacientes con perforacidon nivel cervical, dos intratoracico y cuatro abdominal, a seis
pacientes se les realizo esofaguectomia con drenaje (20.6%) y a tres pacientes se les

practico exclusivamente drenaje mediastinal (10.3%).

Ocho paciente requirieron reoperacion no programada, a un paciente que
inicialmente se le practico cierre primario por perforacion del esofago abdominal, fue
necesario operarlo para confeccionarle un estoma terminal del eso6fago cervical. Siete
pacientes (todos ellos operados después de 24 hrs) requirieron una o0 mas

reintervenciones para lavado quirurgico de
14



cavidad abdominal o mediastinal. Los pacientes vivos tratados con esofagostomia o
esofaguectomia se les han practicado en forma electiva algun tipo de sustitucion

esofagica con colon o estébmago.

Las complicaciones menores fueron las fistulas esofagica que se presentaron en
tres pacientes (15%) todos de cierre primario y que no ameritaron intervenciones

quirurgicas, solo apoyo nutricional.

La mortalidad general fue de ocho pacientes (28.5%) cuatro pacientes fallecieron
después de la segunda intervencién quirurgica (14-2%). Todos los pacientes que
fallecieron fueron atendidos después de 24-36 hrs de ocurrida la perforacion; tres
pacientes tenian lesion cervical, don con lesién del esoéfago intratoracico y tres con

lesion en eso6fago intrabdominal.

Analisis y discusion

Los pacientes con perforacion esofagica ameritan diagndstico y tratamiento
quirurgico oportuno sea cual fuere el mecanismo de lesion. Nuestros resultados y los
informados por diversos autores en la literatura muestran en forma contundente que en
este tipo de lesiones el factor tiempo es muy importante ya que esto determina la pauta

para el tratamiento e influye en el prondstico 237891718

Los autores pensamos que en los casos de perforacidon esofagico se debe tomar
una conducta enérgica en cuanto al tratamiento quirdrgico sobre todo cuando han
pasado mas de 24 hrs. En el presente estudio todas las muertes ocurrieron en las

perforaciones con mas de 24 a 48 hrs

15



de evolucién, siendo particularmente peligrosas en el esoéfago cervical y toracico. Las
infecciones mediastinales en estos sitios son muy graves y requieren tratamiento mas

agresivo.

En pacientes en que se realiz6 tratamiento quirurgico temprano (24 hrs o0 menos)
de cualquier tipo la mortalidad fue de 0%, en contraste con lo informado en la literatura
del 10%. Por el contrario cuando el tratamiento quirurgico se practicd después de las 24
hrs de la perforacién la mortalidad se incrementé de forma significativa p<0.001. es
importante sefalar que en este ultimo grupo de pacientes, la causa de muerte fue por
sepsis e insuficiencia organica, y en ellos el drenaje y la exclusion esofagica no ofrecen
resultados satisfactorios, probablemente esto se deba a que el 6rgano causal de la
infeccion no es retirado provocando una infeccion persistente. En nuestro estudio
encontramos que en los casos de perforacion esofagica — y particularmente
perforaciones a nivel cervical y toracico — la esofagostomia cervical y drenaje
mediastinal no resolvieron el problema, con un mayor numero de muertes cuando se le
compara con aquellos pacientes en las mismas condiciones a los que se les practico
esofaguectomia p<0.005; pareciera ser que el retiro del 6rgano enfermo conjuntamente
con el mejor drenaje mediastinal sea lo que marque la diferencia. En las perforaciones
del esdéfago abdominal la esofaguectomia no implico un mejor resultado p>0.30,
probablemente esto se deba a que se maneje en forma mas eficaz las infecciones

intrabdominales, circunstancia que amerita una valoracion mas estricta.

También hay que tomar en cuenta que cuando se perfora un eséfago
enfermo como el CA, independientemente del sitio y si las condiciones del paciente lo
permiten se debe realizar esofaguectomia ya que la simple exclusion esofagica

aumenta la morbimortalidad.
16



En todas las variantes de los tratamientos de este estudio la premisa fue el
adecuado drenaje mediastinal en pacientes con menos de 24 hrs la evolucién fue

favorable ya que ninguno amerito nueva intervencion.

En cuanto a las complicaciones las relacionadas con la cirugia fueron las fistulas,
las cuales cerraron con apoyo nutricional, no se incluyeron las complicaciones de
patologia crénica del paciente aunque en tres pacientes la mortalidad se relacion6 con

la misma patologia.

Una vez resuelta la infeccion el tratamiento quirirgico subsecuente tiene la
finalidad de tratamiento restablecer la continuidad digestiva mediante la sustitucion

esofagica mediante transposicion de colon o ascenso gastrico.
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Sexo de los Pacientes

B mujeres

B hombres

Departamento Clinico de Cirugia General



14

12

10

Causas de Perforacion de Esofago

3IIE

Cirugia Endoscopia C. Extrafio Otras

Departamento Clinico de Cirugia General



14

12

10

Tipo de Tratamiento Quirurgico

Drenaje

Esofagostomia Esofaguectomia C. primario

Departamento Clinico de Cirugia General
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