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RESUMEN

Introduccion: La perforacién esofagica, aunque es rara en su
presentacién, es una emergencia quirurgica de dificil manejoy
los resultados son devastadores si el diagndstico y tratamiento
son tardios. El reconocimiento temprano de signos y sintomas,
el uso de antibidticos y el cuidado intensivo hicieron que la
mortalidad asociada con la perforacién esofagica disminuyera.
Actualmente no hay un consenso sobre la mejor opcién de
manejo para las diferentes formas de presentacion de la perfo-
racién que va desde una endoprétesis hasta la esofagectomia.
Material y métodos: El objetivo es describir las diferencias
del manejo y los resultados clinicos de los pacientes con per-
foracion esofagica de cualquier etiologia, los cuales fueron
atendidos en el Centro Médico Nacional de Occidente Hospital
de Especialidades del IMSS en el periodo de 2000 a 2012. Se
realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo; recabando los expedientes clinicos de pacientes
con diagnostico de perforaciéon esofagica.

Resultados: Se encontraron 42 pacientes con edad promedio
de 44.76 afnos. La etiologia de perforacion mas frecuente fue
la quirdrgica en 20 pacientes, el sintoma mas frecuente fue el
dolor seguido de disnea. El tratamiento quirdrgico se uso en
todos los pacientes, el mas utilizado fue la esofagectomia.
Conclusion: La perforacién esofagica es una patologia dificil
de diagnosticar. Un diagnéstico oportuno con manejo adecuado
ha demostrado que mejora la sobrevida. Pero, se requiere
alto indice de sospecha y amplio conocimiento de la patologia.
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ABSTRACT

Introduction: Esophageal perforation although rare in its
presentation, is a surgical emergency unwieldy and the results
are devastating if diagnosis and treatment are delayed. Early
recognition of signs and symptoms, antibiotics and intensive
care caused the mortality associated with esophageal perfora-
tion decreased. There is no consensus on the best management
option, which is the best treatment for each case, where it can
be placement of an endoprosthesis to esophagectomy.
Material and methods: The objective of this study is to de-
scribe the differences in management and clinical outcomes
of patients with esophageal perforation of any etiology treated
at the Western National Medical Center Specialties IMSS
Hospital in the period from 2000 to 2012. An observational,
descriptive, cross-sectional and retrospective study was con-
ducted, collecting medical records of patients diagnosed with
esophageal perforation.

Results: They were found 42 patients with a mean age of 44.76
years. The most common etiology of perforation was surgical in
20 patients and the most common symptom was pain followed
by dyspnea. Surgical treatment was used in all patients more
frequently esophagectomy.

Conclusion: Esophageal perforation is a difficult disease
to diagnose, time and adequate diagnosis and treatment
has been shown to improve survival. However, a high index
of suspicion and knowledge of this pathology is necessary.

Key words: Esophageal, perforation, esophagectomy.
Rev Latinoam Cir 2014;4(1):26-31

* Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara,

Jalisco, México.

Correspondencia:
Karla Lisseth Leonher Ruezga

Belisario Dominguez Num. 1000, Col. Independencia. Teléfono: 36170060, ext. 31534.

E-mail: karlaleonher@gmail.com

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http://www.medigraphic.com/revlatcir

Revista Latinoamericana de Cirugia

ISSN 2007-6517
Vol. 4/No. 1/ Enero-Abril/2014



Vol. 4, No. 1, Enero-Abril 2014

Hernandez OJRy cols. Perforacion esoféagica en un centro de concentracion 27

INTRODUCCION

La perforacién esofdgica es una verdadera emergencia médi-
co-quirtirgica asociada con una alta morbimortalidad. Fsta es
una patologia poco prevalente que continda siendo un gran
desafio clinico, ya que exige una alta sospecha diagnostica,
un juicio clinico excelente y un manejo adecuado. El primer
reporte de perforacion esofagica fue descrito por Boerhaave
en 1723, documentando el caso del “Gran Almirante de la
Marina Holandesa” Barén Wassenaer, quien después de una
gran ingesta de alcohol y comida se autoadministré eméti-
cos, dando como resultado vomitos intensos y prolongados,
seguido de dolor intenso y muerte en las primeras 24 horas."*
Boerhaave realizé la autopsia donde encontré ruptura del
esofago y comida contenida en el torax.* Con base a lo
anterior declaré: “Cuando esta patologia se repita una vez
mas, se puede reconocer con la ayuda de esta descripcion,
pero no se puede remediar con la ayuda de la profesion
médica”.’ El riesgo de perforacién asociado con la endos-
copia flexible diagnéstica es muy bajo y en la literatura tiene
un rango de 0.006 a 0.06%,** comparado con la antigua
esofagoscopia rigida que tenfa un riesgo de 0.1 2 0.4%.° El
riesgo aumenta de manera considerable con las interven-
ciones terapéuticas de 0.09 a 2.2% dependiendo del tipo de
dilatador usado.” La dilatacion esofagica en acalasia acarrea
un riesgo mayor estimado de 2 a 6%.”* La colocacién de las
sondas nasogastricas, los tubos endotraqueales, las sondas
tipo Sengstaken-Blakemore o Minnesota y las protesis eso-
fagicas pueden también causar una perforacion esofigica.’
Debido ala falta anatémica de la capa de serosa en el eséfago,
éste es mas susceptible a perforaciones que otros érganos
gastrointestinales. Cuando la perforacién ocurre en el esé-
fago toracico, el contenido gastrico, la saliva, la bilis, el jugo
pancredtico, etcétera, entran al mediastino y se desarrolla una
mediastinitis necrotizante.” Debido a la localizacion anatémica
del eséfago en el mediastino, la perforacion del esbfago medio
resulta en cambios en la cavidad pleural derecha, mientras la
perforacion del eséfago distal resulta en cambios en la cavi-
dad pleural izquierda. La perforacién cervical se asocia de
manera frecuente con un absceso petiesofagico localizado.”
La invasién polimicrobiana por las bacterias como las S7a-
phylococcus, Pseudomonas, Streptococeus y Bacteroides ocurre dentro
de las primeras 12 horas y a la infeccidén pueden seguir sepsis
y muerte. La trfada clasica es: dolor, fiebre y presencia de aire
subcutineo o mediastinico. El dolor es el sintoma cardinal
mas frecuente (70-90%) de presentacion sibita, habitualmente
relacionado con el sitio de la perforacion,” hasta en el 25%
de los pacientes el dolor es seguido por vémitos y dificultad
respitatoria.'’ La presentacion, de acuerdo con el sitio, se puede
describir de la siguiente manera:

Perforaciones cervicales: menos severas y de tratamiento mas
sencillo. Los sintomas presentes son el dolor cervical, la
disfagia (24%) y la odinofagia, aire subcutaneo detectado

60% por palpacion y 90-95% por radiologfa. Los sintomas
sistémicos son menos comunes.'’

Perforaciones tordcicas: contaminan rapidamente el mediasti-
no, el cual puede extenderse inmediatamente a la cavidad
pleural —mas frecuentemente la izquierda—; si la integridad
de la pleura es contenida, el contenido gastrico infiltra el me-
diastino y produce enfisema mediastinal (45%), mediastinitis
y, eventualmente, enfisema subcutianeo. Dolor epigastrico,
retro esternal o lateralizado al lado de la perforacion; las
complicaciones respiratorias son comunes, siendo las mas
frecuentes el derrame pleural (71%), la disnea y el empiema."
Perforaciones abdominales: se presenta contaminacion de la
cavidad peritoneal que se manifiesta con epigastralgia que
se irradia a dorso y hombro izquierdo, junto con signos de
irritacion peritoneal, abdomen agudo e incapacidad para
el decubito.!

Se describe la triada de Mackler para el diagnéstico de
la rotura espontanea, la cual consiste en dolor toracico,
vémitos y enfisema subcutaneo, pero sélo se presenta en
aproximadamente 50% de los casos."” Si no es tratada, la
petforacién intraabdominal se complica con peritonitis,
choque y muerte. Sila perforacion estd localizada, la sepsis
podria no desarrollase y este estado subagudo (24 horas-2
semanas) es frecuentemente acompafiado por dolor toraci-
co y disnea.'” Los objetivos del tratamiento deben incluir
prevencién de contaminacién o su limitacién, eliminacion
delainfeccion y restauracion de la integridad del tracto gas-
trointestinal, asf como el establecer soporte nutricional.”?
El diagnéstico de perforacion esofagica es frecuentemente
dificil de realizar porque la presentacién clinica es no
concluyente y porque puede simular otros diagnésticos
como: infarto agudo al miocardio, perforacion de la tlce-
ra péptica, pancreatitis, diseccién de aneurisma adrtico,
neumotorax espontineo o neumonia.'?

Lo mds importante para el diagnéstico es realizarlo de
forma temprana; aproximadamente el 50% de los casos
tiene una historia atipica e, inclusive, un pequefio porcen-
taje son asintomaticos. Un diagndstico temprano reduce
la tasa de complicaciones y mortalidad significativamente.
El estudio radiolégico es la clave para el diagnéstico, es
imperativo obtener radiografias de térax. Se puede reali-
zar el diagnoéstico si se encuentra enfisema subcutineo,
neumomediastino o niveles hidroaéreos mediastinicos;
puede sugerir el diagndstico ensanchamiento mediastinico,
neumotoérax y derrame pleural.

Hay que tener en cuenta que el estudio radiografico pue-
de ser negativo si se realiza de forma muy precoz, ya que
para que aparezca neumomediastino se estima que tiene
que transcurrir aproximadamente una hora de evolucion.
Al menos el 10% de las radiografias de térax son norma-
les." Estudios con contraste se realizan para confirmar
el diagnéstico y evidenciar el sitio de la perforacién; el
esofagograma con contraste permanece como el estandar
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para el diagnéstico de perforacion esofagica. L.a TAC de
torax puede ser util en quienes el estudio inicial es negativo;
puede identificar datos como neumomediastino, abscesos
adyacentes a eséfago o comunicacién del mediastino a esé-
fago. No se recomienda la endoscopia como un elemento
primario de diagndstico, ya que con la presién positiva
de la insuflacién se puede aumentar el paso del contenido
por la perforacién, convirtiendo eventualmente una per-
foracién pequefia de tratamiento médico a una mayor que
requiera cirugia." Un enfoque a la medida es critico para el
éxito del manejo de la perforacién esofagica. El resultado
depende de la localizacién de la perforacion, la extension
del tejido afectado, el grado de inflamacién y la sepsis
presente, el cual es determinado por el intervalo entre la
lesion y el inicio del tratamiento, asi como la presencia o
no de patologia esofagica previa.

Las opciones terapéuticas incluyen manejo conservador o
manejo quirdrgico que va desde solo drenaje periesofagico,
cierre primario con o sin refuerzo de tejido autdlogo, resec-
cion esofagica, exclusion y derivacion esofagica. Indepen-
dientemente de la modalidad de tratamiento, los objetivos
del mismo deben incluir: 1) prevencién de la contaminacion
continua, 2) control y eliminacién de la infeccion, 3) man-
tener el estado nutricional del paciente, y 4) restauracioén de
la integridad y continuidad del tracto alimentario.

Manejo no quirirgico

En casos seleccionados la opcién de terapia no quirirgica
requiere un juicio clinico habil y valoraciones continuas.
Usualmente se realiza posterior al reconocimiento de una per-
foracion durante una dilatacion esofégica o cuando hay retraso
en el diagnéstico con minimos sintomas y no hay datos de
sepsis. Cameron y colaboradores propusieron criterios para el
tratamiento conservador de la perforacién esofagica en 1979,
modificados por Altotjay et al. en 1997, los cuales incluyen:

1. Perforaciones intramurales.

Perforacion detectada en forma precoz o, si es en
forma tardia, que esté circunscrita.

3. Perforacién transmural que no esta ubicada en el
abdomen, la cual estd contenida en el mediastino y
drena sin alteraciones al eséfago.

4.  Perforacién que no esta asociada con la obstruccion
esofagica o cancer.

5. Sintomas minimos y sin evidencia clinica de sepsis.

6. Contar con examenes radiolégicos en forma expedita
(radiologia contrastada y TAC).

7. Contar con el apoyo de un cirujano especialista con
experiencia en el tema.

Si estas condiciones se cumplen, tratar al paciente con
ayuno, NPT, antibidticos e inhibidores de la bomba de

protones IV o antagonistas H2. El ayuno de 7 a 14 dias,
dependiendo de los hallazgos radiolégicos subsecuentes; es
imperativo que el paciente esté continuamente monitorea-
do y frecuentemente revalorado para evidenciar signos de
deterioro. Eluso de stent autoexpandible ha sido reportado
para el tratamiento conservador de perforacion esofgica

en pacientes muy seleccionados.!"®

Manejo quirdrgico

La decision del manejo quirargico se basa enlalocalizacion
de la lesion, la presencia de patologia previa, la magnitud
de la contaminacion, la viabilidad del eséfago y el estado
general del paciente.”” La perforacion del eséfago cervical
rara vez es letal, la mayoria de los pacientes son candida-
tos a exploraciéon y cierre del defecto o solo drenaje. La
localizacion de la perforacion en el segmento toracoab-
dominal se asocia con mayor riesgo de sepsis, por lo cual
generalmente requieren resolucion quirtrgica.” Si existe
gran inflamacién, contaminacién, destruccion de tejido
o inestabilidad hemodinamica la reparacién primaria es
muy dificil de llevar a cabo y con una alta probabilidad
de fracaso, por lo cual en estas situaciones se recomienda
realizar la esofagectomia.

Existe un consenso en el que los resultados mas favorables
se obtienen con la reparacién primaria de la perforacion,
sobre todo en las primeras 24 horas. Siempre debe inten-
tarse el cierre primario independientemente del tiempo
de evolucién. En el caso de una lesion esofdgica extensa
con necrosis transmural o en presencia de una patologia
esofagica previa se recomienda realizar una esofagectomia.
Esto estd documentado por Salo et al. que reportan una
mortalidad del 13% en los casos manejados con reseccion
en contra del 68% en casos manejados con tratamiento
convencional. En los casos extremos de inestabilidad
hemodinamica se recomienda realizar una exclusién y
desviacion esofagica, la cual consiste en una esofagostomia
cervical, cierre del eséfago distal, gastrostomia de descom-
presién y yeyunostomia para alimentacion. En los casos de
perforacién en procedimientos laparoscdpicos altos y que
se reconocen en forma intraoperatoria, se pueden reparar
en forma exitosa por cierre primario con refuerzo.'® La
mortalidad general va desde el 4 a 44%; el tratamiento
tardio posterior a 24 horas duplica la mortalidad. Desde su
descripcion original hace mas de 250 afios, el diagnéstico
sigue siendo un reto, el manejo permanece controversial
y la mortalidad permanece alta.'®

MATERIAL Y METODOS

En este estudio observacional, revisamos a todos los pa-
cientes que fueron manejados por perforacion esofagica en
los ultimos 12 afios en el Hospital de Especialidades (HE),
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Centro Médico Nacional de Occidente (CMNO) “Lic.
Ignacio Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Identificamos, entre otros, tipo de perforacion,
sitio de perforacién, manejo quirdrgico y no quirdrgico,
estancias hospitalarias y morbimortalidad. L.a informacion
recabada se analizé con el programa estadistico SPSS 20.0.

RESULTADOS

Se encontrd un total de 52 pacientes en el periodo com-
prendido de 2000-2012, se excluyeron a 10 pacientes por
presentar expediente incompleto, quedando 42 pacientes,
de los cuales 21 correspondian al sexo masculino y 21 al
sexo femenino; con una edad promedio de 44.76 afios, con
edad minima de 18 afios y maxima de 82 afios.

De estos pacientes, 10 tenfan antecedente de enfermedad
esofagica previa, de los cuales cuatro corresponden a esteno-
sis péptica, cuatro a estenosis por causticos y uno a acalasia;
los 32 pacientes restantes no tenfan ningun antecedente
(Figura 1). La etiologia de las perforaciones mas frecuentes
de acuerdo con nuestra investigacion fue la quirargica en
20 pacientes (47.6%), la iatrogénica en 12 pacientes (28.6%0),
la perforacion esofdgica en 4 pacientes (9.5%), 4 por trau-
matismo (9.5%) y 2 por cuerpo extrafio (4.8%) (Figura 2).
Los sintomas iniciales en los pacientes con perforacion
esofagica fue el dolor en el 50% de los pacientes, disnea
en segundo lugar en nueve pacientes (21.4%), disfagia en
ocho pacientes (19%), hematemesis en tres pacientes (7.1%0)
y vomito en un paciente (2.4%) (Figura 3). Los signos mas
frecuentemente encontrados fueron: fiebre en 22 pacientes
(52.4%), taquicardia en 18 pacientes (42.9%) y enfisema
subcutaneo en 2 pacientes (4.8%) (Figura 3).

Los hallazgos radiograficos mas frecuentes en una placa
posteroanterior de térax fueron: derrame pleural en 11 pa-

|:| Estenosis péptica - Estenosis por causticos . Acalasia

Figura 1. Enfermedad previa a la perforacion esofagica.

cientes (26.2%) y neumomediastino en 9 pacientes (21.4%0);
en el 52.4% de los pacientes la radiografia fue normal. En
el 100% de los pacientes se opté por el tratamiento quirur-
gico; de los cuales la esofagectomia fue la mds frecuente
en 23 pacientes (54.8%), seguido de cierre primario en 9
pacientes (21.4%), en 5 pacientes se realizé la sustitucion
esofagica (11.9%), exclusion esofagica en 3 pacientes (7.1%0)
y en 2 pacientes drenaje solo (4.8%) (Figura 4).

La mortalidad respecto a esta patologia fue de 9 pacientes
(21.4%), mientras que 33 pacientes sobrevivieron (78.6%);
de los pacientes que fallecieron la mortalidad mas alta
fue por trauma, iatrogénica y por ruptura espontanea
en un 25% respectivamente, seguido de la etiologfa
quirdrgica en 20% y sin mortalidad los pacientes por
cuerpo extrafio (Figura 5). De acuerdo con el sitio, la
perforaciéon en el eséfago toracico fue la mas alta con
dos pacientes (28.58%), seguido del eséfago abdominal
en seis pacientes (23.07%) y el cervical en un paciente
(11.1%) (Figura 5). El tiempo de atencién es crucial para
el desenlace de este tipo de patologias; la mortalidad mas
alta se encontré en pacientes que recibieron atencién en
mas de 24 horas en ocho pacientes (28.58%) y menos de
24 horas en un paciente (7.15%).
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Figura 2. Causas mas frecuentes encontradas de perforacion.

25

20

15

10

5

Dolor Disnea Disfagia Hematemesis ~ Vémito

Figura 3. Sintomas mas frecuentes encontrados en pacientes con
perforacion esofagica.
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Figura 4. Técnicas quirdrgicas utilizadas para el manejo de la per-
foracion esofagica.
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Figura 5. Causas mas frecuentes de muerte.

DISCUSION

En estudios internacionales y en éste, se corrobord la poca
frecuencia de esta patologia. En esta serie se recabaron 52
pacientes con perforacion esofdgica en un hospital de tercer
nivel; en un periodo de 12 afios con un promedio de cuatro
casos por afio. En esta revision, basada en 42 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién, se concluyé que la
causa mas frecuente de perforacion fue la quirdrgica en 20
pacientes (47.6%), principalmente como complicacién de
cirugfa antirreflujo en hospitales de segundo nivel, seguido
de la iatrogénica en 12 pacientes (28.6%) como compli-

cacion de instrumentacion del tracto digestivo superior
secundario a patologfas, como la estenosis esofagica y la
acalasia en 10 de los 12 pacientes que tuvieron perforacion
de esta forma; por dltimo, la perforacién espontinea se
presentd sélo en cuatro pacientes (9.5%).

Coincidimos con la literatura mundial respecto a la fre-
cuencia de los signos y sintomas, en donde la fiebre en
22 pacientes (52.4%) y el dolor en 21 pacientes (50%)
fueron los mas frecuentes. En la mayorfa de los pacientes
la radiografia de térax fue normal, 22 pacientes (52.4%),
de lo cual no se descarta el diagnéstico, en 11 pacientes
se encontr6 derrame pleural y en 9 neumomediastino. El
esofagograma hizo el diagndstico en 13 pacientes (31%).
No existe consenso respecto al tratamiento quirdrgico
del paciente con perforacion esofagica, éste se realizara de
acuerdo con el estado del paciente y el criterio del cirujano;
en nuestra serie a todos los pacientes se les someti6 a ciru-
gia, el mas realizado fue la esofagectomia en 23 pacientes
y el menos invasivo fue el drenaje en 2 pacientes, cierre
primario en 9 pacientes, la sustitucion esofagica en el mis-
mo tiempo quirtrgico se realizé en 5 pacientes. L.a morta-
lidad general fue de nueve pacientes en esta serie, siendo
un porcentaje aceptable en relacién con otros reportes en
donde la literatura informa de un 4 a 44%. Se confirmé que
la atencién médica que se realiza después de las 24 horas
incrementa la mortalidad y que es mayor cuando se asocia
con una perforacioén en el eséfago toracico.

CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestro estudio, podemos concluir que
la perforacién esofagica por ser una patologia rara en
nuestro medio, retrasa su diagndstico y su tratamiento, lo
que aumenta la morbimortalidad de este padecimiento. Se
observa que hay una notable incidencia de perforaciones
en cirugia esofdgica en hospitales de segundo nivel, lo
cual no se observa en la literatura mundial. También hay
un retraso en el diagndstico y, por lo tanto, en el envio y
llegada de estos pacientes a un hospital de tercer nivel para
un tratamiento adecuado y definitivo.

Una vez en nuestro hospital la sobrevida depende del
estado inicial del paciente condicionado por varias de-
terminantes, como la causa de perforacion, el nivel de la
misma y el tiempo en el que se inicia el tratamiento. En
este hospital el diagnéstico de perforacion se realiza de
manera clinica—en su mayorfa— y apoyado en un estudio de
imagen, contrastados en los casos necesarios, esto debido a
la presentacién clinica avanzada de los pacientes recibidos
de otros hospitales. Respecto al procedimiento quirirgico,
mientras mas grande sea el mismo implica mds morbi-
mortalidad, pero la eleccién de éste va en relacién con el
estado del paciente, asi un paciente grave con mediastinitis
o sepsis abdominal requerira una esofagectomia mas dre-
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naje, mientras que un paciente estable de acuerdo con el
nivel de la perforacién requerira un procedimiento menos
invasivo, como drenaje o cierre primario. De acuerdo con
lo anterior, se podrian implementar medidas en cuanto a
la capacitacion del personal en la pronta identificacién de
la perforacién esofagica y su envio inmediato a un hospital
de alta especialidad para su resolucion.
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