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INTRODUCCION

El presente trabajo, es una revisién de 7 casos de
Perforacion Esofégica durante el periodo comprendido de S
tiembre de 1973 a Septiembre de 1980,

Llamaremos por definicién; que la Perforacién Esofé
ca, es la ruptura de todas las capas del eséfago, el cual |
quiere intervencidn quirirgica inmedicta.

La perforacién del eséfago, obedece a diversas caus:
en su mayoria productos de una agresién a ese tejido,
cual pone en peligro lavida del paciente ya sea en
nutos u horas, por las consecuencias desastrosas que prod
ce. :

Lo que motivé el estudio, ha sido el aumento de inc
dencia de este tipo de lesiones; y el afén de proporci
nar una guia practica a nuestro medio, para el tratamiento

decuado del problema, '



]I-

OBJETIVOS GENERALES:

Obtener conocimiento de lo que es la perforacion esofa
gica, sus manifestaciones, su diagndstico y manejo. T

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer causa mds frecuente de la perforacidneso
fagica en nuestro medio. -

2.~ Conocer regidon anatdmica mas afectada.

3.~ Que se conozcan las diferentes manifestaciones -
clinicas, asi como los diferentes métodos y proce
dimientos para confirmar el diagndstico de la per
foracion esofdgica. b

4.~ Conocer tratamiento quirGrgico més frecuentemen=
te efectuado.

JUSTIFICACIONES DEL TRABAJO:

Importancia de investigar sobre un tema que se maneja
con poca frecuencia en el Hospital General San Juan
de Dios que progresivamente aumenta su incidencia.

El interés de saber cual es la causa mas frecuente de
perforaciones esofdgicos en nuestro medio.

La necesidad de efectuar el diagndstico preciso y no su
puesto.

Poner en alerta al médico sobre el manejo de la P,E.

Plasmar de que las complicaciones de la perforacion eso
fagica son extremadamente delicadas y fatales por lo que
del manejo inmediato dependen el porcentaje de morbi=
mortalidad .

-~ El hecho de basar este estudio en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios. Es por ser este uno de los
hospitales Nacionales que més pacientes maneja
se hace el diagnéstico con esofdgograma, en si por
tener conocimientos de este tipo de pacienfes para
efectuarse este frabajo.

Los pocos casos estudiados en este trabajo se debe a que
son los Gnicos encontrados con diagnéstico y tratamien~
to de emergencia.

Porque hay algunos casos en los cuales el diagndstico
fue insospechado, sino hasta el dia siguiente.




8 .~ Que luego de leer este trabajo podemos sacar conclusio
nes al respecto, para asi formernos una mejor idea de
lo que es la Perforacién Esofédgica y que es Patolo-
gia poco frecuente en nuestro medio y que conlleva a

serias complicaciones que ponen en ‘peligro la vida del
paciente .

? .= Se escogieron los afios 1973 a 1980 desde los meses de
Septiembre a Septiembre.

10.~ Se escogieron solo los casos presentes en el departamen-
to de adultos por el aumento de la frecuencia de este
problema en los Gltimos afios.

A continuacidn se encontraré una revision de la etiolé-
gica, patogenia, sintomatologia, medios de diagnédstico y tra
tamiento de la perforacion esofégica, i miténdonos solo a o
que ruptura se refiere.

REVISION DEL TEMA EN GENERAL: PERFORACION

ESOFAGICA:

‘La perforacidn o ruptura del esofégo puede ser desastro-
sa por el agresivo proceso infeccioso que se desarrolla en los
espacios periesofdgicos tisulares. Por lo que el pronto recono
cimiento del problemd y su tratamiento adecuado, ayuda a evi
tar las serias consecuencias de morbimortalidad inherentes a es
te problema previniendo asi’ un largo periodo de convalescen—
cia.

Histéricamente la primera perforacién esofdgica conside
rada como esponténea ocurrié en el afio de 1724 cuando  eT
Doctor Herman Boerhaave descubrid el suceso acaecido en la
persona del Baron John Van Wassenear, gran almirante de la-
Marina Holandesa, quien padecia de un apetito vorés lo cual
le producia efectos de "indigestion" y recurria a la ipecacua
ha para inducir al vémito y asi aliviar su malestar post=pran=
dial. : ‘

Esta practica le costd al Baron su'vida y colocd a la
medicina en el umbral de una nueva era, :

En esta oportunidad el Dr. Boerhaave escribié un papiro’
acerca de esta patologia que constaba de 70 paginas, a la
fecha hay méas o menos 300 articulos en relacion aestos sin-
dromes. S

Y se discute sobre si considerarlo como ruptura barogé-
nica o por efectos de presién, reservando el nombre de es-
pontdnea a aqueilas ‘que ocurren durante el ‘suefio.




CLASIFICACION:

Las perforaciones o rupturas debido a alguna forma de
instrumentacidn esoffigica, son las més numerosas y han teni-
do gran incremento en los Gltimos 30 afios como un resultado
de procedimientos quirirgicos realizad os en el esdfago (3-8 =
18=13-10-20-21-23~24~25), estos por instrumentacidn, asi co
mo cuerpos extrafios, trauma directo e indirecto, son causds
obviamente bien definidos. La confusidn existe sin embargo
en relacidn a la ruptura esponténea, y en aquellos en los =
cuales ocurre bajo condiciones anormales de Stress, local o
general. La ruptura exponténea es verd aderamente raray al
gunos de estos pacientes ubicados en esta cc’regor:u han feni
do cuadro emético severo aconteciendo asi la ruptura, en a=
quellos asociados @  lesiones neuroldgicas, quemaduras, ope-
raciones y situaciones similares que tienen factor etiolégico
definido que precede la ruptura pero en algunos, la se=
cuencia de los eventos no es clara, lo que impone la nece-
sidad de establecer una clasific acidn de este tipo de pagolo-
gig; aunque dificil a veces de ensamblar.

Por lo tanto se divide estas lesiones en las siguientesca
tegorios (8-10~15-21-22- 29)

A:  Traumaticoes.

Heridas penetrantes y perforantes (13 y 16)
I ngesta de corrosivos (1)

Ingestion de Cuerpos extrbifios (25)
latrogénicas.

WO -
* = @

|. Esofagoscopia y gastroscopia (18-19)
Il. Bougienave: Dilatacidn o intubacién (3-20-23-24)
I 1l. Procedimientos Quirdrgicos (9 =17) sobre eséfago.

{

B:

s

IV.

Barogénicas.

Inflamatoria,

Esofagitis (2 - 28 = )

1 Reflujo 3
11 Quimica .
111 Estreches
1V Con otra enfermedad esofagica

V Pre morten,

2 Ulceraciones Pépticas (4)
3 Granuloma Mediastinal
4

Abscesos
Neoplasias
1 Malignas

2 Benignaos

Espontanea (28)

Enfermedades de estructuras continuas (28)
Stres (28)

1 Asociada a lesiones neuroldgica

2 Después de quemaduras
3 Postquirirgicas en ofras dreas anatomicas.




FISIOPATOLOGIA

Las consecuencias de la perforacién Esofdgica son debi
das a la contaminacién de los espacios tisulares  perioceso fégi
cos, con fluidos digestivos corrosivos géstri cos, enzimas, co=
mi da y bacterias, méas el tamafio de la ruptura y el tiempo
que pasa entre lo ocurrido y el procedimiento quirdrgico o au
topsia. -

La ruptura se puede extender inmediatamente a la pleu-
ra y casi siempre al lado izquierdo, puede la pleura quedar -
intacta. Y en un periodo mas tardio el aire, la comida, ju
gos géstricos, enzimas y bacterias infiltran dentro del medias—
tino y progresar rapidamente a un enfisema mediastinal y lue-
go enfisemadel cuello. Inicialmente la pleura mediostinal -
puede estar involucrada, pero si no es asi este puede ser di-
gerida por el contenido de jugo gastrico, la med iastinitis que
ocurre inicialmente es quimica y severa y se ha reportado en
algunas series, la necrosis de los tejidos en un corto tiempo
después de la ruptura y mas tardiomente el proceso supurativo
de la pleura mediastinal por la invasion de bacterias, primero
a un lado, usualmente el izquierdo y luego el otro.

Si la ruptura se extiende originalmente a través de las
pleuras, la mediastinitis quizés sea menos severa, pero la ac
tividad pleural se ve involucrada en la misma secuencia por
el proceso quimico y la inflamacién bactericana y dé nuevo el
lado izquierdo -es el méas ofectado, menos el derecho y raras
veces ambas cavidades. El grado d e colapso circulatorio vy
toxicidad ocurren rapid amente y se complican por el grado in
tenso de inflamacién quimica por reaccién del mediastino y
pleura con la consiguiente interferencia de la funcién respi-

ratori a (6=10-21-28).

Se'dan dos fipos de perforaciones: La completaque in-
cluye todas las capas del eséfago, la incompleta bien c:o_nogi-
da como hematoma intramural cuando la ruptura es : confinada
o la mucosa produciendo la diseccidn de la pared esofégica -

(3-14) .

La perforacidn que ocurre mas frecuentemente por insiru
mentacién se da a nivel cricofaringio seguida después a nivel
de la unidn cardiocesofagica (10-21) ,

En los casos de ruptura esponténea (SB) se da sobre el
lado izquierdo del eséfago distal en un 90% de los casos; pro
bable por la musculatura delgada de esa érea, defectos segmen
tarios de las capas circulares y debilidad de la pared por la
entrada de los vasos y nervios y déficit de las estructuras de
soporte adyacente o su ausencia (10 - 21 - 28).

" Se ha reportado ruptura desde 0.6 a 8.9 cm. con pfomg_
dio de 2.24 cm. y mas frecuentemente la ruptura es postero la
teral y 3 a 6 cm arriba del diofragma.

Las perforaciones por proyectil de arma de fuego, son
causa poco comln pero pueden ocurrir a cualquier nivs:-l. del
eséfago, con predominancia a nivel cervical luego torécico y
después abdominal en “algunas series (3 = 16 - 27 -).

HISTORIA NATUR_AL

" Las manifestaciones de la pérforc:c_‘ién‘ dependen de la re
lacidn del esdfago con los espacios contiguos (6 - 10 - 21 -Tf

Dolor 92%, fiebre 70%, disfagia con interferencia respi
ratoria son los primeras y més frecuentes quejos y puede ser -




que exista hipersensibilidad en el cuello, dolor torécico (4=
10 - 16 = 21 = 26 =)y hematemesis (3). '

En aproximadamente el 50% de los casos de ruptura es
ponténea, la clasica secuencia d e vémitos fuertes, moderada
he matemesi s y dolor toréxico bajo, los cuales pueden irradiar
se al epigastrio, drea sub esternal o irradiacién posterior se
hacen presentes (6 - 10 -).

La suposicion del diagnéstico es dificil cuando no hay
historia de vdmitos lo que puede ocurrir, (14) obscurecer el
diagnéstico y qui zés errarlo por dias y aln semanas (15).

En el neonato el cuadro clinico usualmente es como el
de la atresia esofdgica (19) y con manifestaciones sistemati~-
cas que se desarrollan rapidamente, asi como interferencia car
diorespiratoria con shock y cianosis. (10 = 21 ), La histo-
ria muy importante para determinar la causa de perforacién

€10 - 21 - ).

SIGNOS FISICOS:

Cuando el paciente es visto por primera vez, hallazgos
comunes son la elevacién del pulso y temperatura, la  pre=
sidn arterial puede estar normal o los pacientes pueden presen

tar sintomas de Shock o hipovolemia (6 - 10 = 21 = ) =
sualmente el cuello esté edematizado, se encuentra crepita=
cidn y signos de enfisema sub-cuténea (6 - 8 =13 = 21 - 27

-28). Puede que halla o no desviacién de la tréquea de la
media [Tnea dependiendo si un proceso infeccioso empuje ha
cia un lado o al otro (6). B

Se puede encontrar también dificultad a la mocién pasi
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va del cuello con ausencia del click normal cuendo el carti-
lago tiroides es movido de lado a lado, lo que es debido a la
presencia de aire en los plonos faciales (8 - 28 ).

Los sonidos respiratorios son usualmente normales, pero
signos de neumoforax o derrame pleural pueden .ser e.nconi'rddos
a un lado del térax, més comunmente del lado izquierdo, que
del lado derecho, (2 -4 -6 -8 = 10 =15 = 21 =25 - )al
resto de los signos fisicos son inespecificos, exc_eg:?fo en los ca
sos de perforacién esofdgica muy baja lo cual imita el cuadro
de abdomen agudo y luego signos tordcicos (6 - 10) .

Las perforaciones esofagicas consecuentes a 'ins’rfumenfo—
cidn quizés sean ausentes inicialmente y por esta razon debe
efectuarse un estudio radioldgico del esdéfago con medios de
contrastes solubles en agua inmediatamente después de tipos de
instrumentacién esofdgico, como dilataciones. (24).

METODOS DE DIAGNOSTICO:

Estos incluyen recuento completo de sangre, el cual pue
de marcar leucocitocis, con desviacién a la izquierda (6 =
16) y tal vez hemoconcentracion.

Uno de los mejores estudios que se deben efectuar, son
las radiografios A = Py lateral del térax, ella c!:a’mues_fr-a
aire en los espacios subcuténeos del cuello, y también del ‘me.
diastino, el cual puede estar ensanchado (3 - 16 - 21 = )y
el llamado el signo de la "V" de Nacleiro (6).

El derrame pleural puede estar presente en una o ambas
cavidades pleurales y también puede ser visto un neumotorax

ipsilateral (2 - 6 - 10-13 = 16 - ).
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El esofragma hace el diagndstico definitivo (2 -3 -
6-10=-13-16 - 18 = 21 = 24 -~ ), especialmente si es
efectuado bajo fluroscopia (12 = 20 = ),

El uso del sulfato de Bario es aln controversial (2 = 3 =
8- 13 =16 =), algunos consideran que no presenta reaccio-
nes adversas, pero otros autores (6 = 10 = 21-= 24 =) prefie
ren el uso de medio de contraste solubles en agua como el
gastrographin o Dionosil .

Esofagoscopia es necesaria en los casos en los cuales
hay aln presencia de un cuerpo extrafio en el eséfago, o =
cuando el esofragma no evidencia ruptura (3 = 4 = 6 = 13 =
16 = 21 =), este procedimiento debe ser llevado a cabo so
lo por las personas que tienen experiencia en el uso del eso-
fagoscopio rigido o flexible.

El examen del liquido aspirado de la cavidad pleural
puede tener valor, Erikegen (1964) encontré células escamo -
sas de la boca que fueron llevados por la deglucién de sali-
Vaa.

Importan te también es la determinacién del PH del flui=
do pleural, si hay derrame pleural presente, lo cual de acuer
do con Dye y Laforet (1974), quienes determinaron el PH en
un gran nimero de pacientes por razones que no eran perfora
cidén esofégica, y nunca lo encontraron menor que 6, excep=
to en un pociente con ruptura esofégica que fue de 5 (7 -
< Sl A |

En cuanto a la Amilasa del liquido pleural en 1974
Be llman y Raj aratnam encontraron niveles altos en 2 pacien-
tes probables por reflujo duodenal, pero otra publicacién se
refiere a la Amilasa comoi: confusa debido a la posibilided de

12

Pancreatitis, pero ésta usualmente es debido o la amilasa. sa=

fival (7 -3 -4-).

Cuando se da el caso de un hematoma Intramural la ca
racterfstica radiogréfica, es encontrar dos columnas de  mate-
rial de contraste (Bario) el cual vacia rapidamente y son se-
paradas por una banda radiolucente que representa el flap de

lg mucosa (3 - 4=.).

En todos los casos es esencial el répido diagnéstico (6 -
10 - 12 = 16 = 21 = 24 =) porque el diagnéstico diferencial
de la ruptura esofégica incluye casi todos los problemas de e
mergencia torécica o abdominal (6 - 10 - 15 =21 -).
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Tratamiento :

Barret en 1946 realizd la primera toracotomia y cierre
quirGrgico del Esdfago perforado, y desde ese tiempo se ha
considerado como uno de los tratamientos de eleccion (2 -

4-7-=15).

Existen amplios criterios en la literatura de que las per
foraciones del Eséfago son mejor tratadas por inmediata explo
racién quirGrgica, reparacién si es necesaria y drenaje: (2 =

5-8-10=-12-18 =14 15-18 - 19 = 21 = 22 - 23 - 26).

Sin embargo, hay casos en que los pacientes sobrevivie
ron sélo con tratamiento médico, especialmente cuando el des

—

garro se trataba de un Hematoma Intramural (3 -4-6-8 -

12 =14~ 18-22=-23=26).

Este tratamiento conservador incluye: Antibidtico tera=
pia parenteral, correccién electrolitica, Hiparalimentacion In
travenosa, succién Esofagogastrica, y Observacion de cerca
(4 -14 - 18 = 21=23), todas estas medidas deben llevarse a
cabo en todos los pacientes con heridas del eséfago.

El procedimiento quirlrgico debe ser individualizado, to
mando en consideracidn la localizacién y naturaleza de la le
sidn, e histori a de dafio esofégico previo,derrame pleural y
las condiciones generales del paciente. El tratamiento quirdr
gico es el manejo de eleccién y la intervencién no debe ser
retrasada (12 = 18 - 21 - 22 ), el Interval o entre la perforacion
y la reparacién es uno de los factores mas importantes de la
sobrevivencia del paciente. (2 =13 = 15 =27).

En realidad el eséfago cervical es casi el Onico lugar -
donde el tratamiento conservador puede resultar satisfactorio
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debe de usarse los parémetros anfes mencionados para dicho

tratamiento (4 =8 = 14 - 18 =21 -23).

A pesar de lo anterior, el tratamiento de eleccion para
las perforaciones del esdfago cervical es la simple exploracién
quirGrgica y drenaje de los espacios Retroviscerales y pretra—
queales cuondo dicha lesidn es pequefia, o cuando ésta no es
t4 al alcance de ser reparada. En el caso de una laceracidn
mayor se requiere del cierre en dos capas con material no ab
sorbible puntos transversos, separado uno de otro por 4 a5 =
mm. y drenaje de la coleccién mediastinal (10 =12 =16 = 21)..
En cuanto a las heridas producidas por proyectil de arma de -
fuego, deben ser tratados prontamente por cirugia para evitar
contaminacidn mediastinal . Preoperativamente debe de admi=
nistrarse liquidos y antibidticos de amplio espectro, la sonda
nasogéétrica debe de estar colocada a suncién baja, la sali-
da del tubo por el sitio de la perforacion rara vez ocurre, pe
ro ello no causa problemas cuando el tubo se recoloca a ' la

posicién deseada en el acto quirlrgico.

La reparacidn quirdrgica varia con la localizacién de la
lesidn. En la regidn cervical la exploracién es llevada a ca
bo sobre el lado lesionado, pero, si la lesidn es mayor y ex
tensa la exploracién Bilateral facilita el cierre y permite- un
mejor drenaje. Algunos autores refieren que el debridamiento
de los bordes de la herida provocada por el proyectil es muy
importante y previos estudios de estos tejidos han demostrado
que presentan hemorragia difusa en todas las capas del esdfa-
go, con necrosis de coagulacidn aguda de las fibras muscula=
res, mas reaccibn inflamatoria aguda. Mientras que en ofro
estudio refieren que no han encontrado influencias favorables
en la exclusién de este tejido y, por ello este tipo de lesio-
nes las han reparado sin debridamiento de los bordes y plica-
cién de la linea de sutura lo cual les ha dado resultado . ge=
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nerosos, ademas de preferir la colocacién de un Flap del mis
culo esternocleid omostoideo, o del homohiodeo. En los ca=
sos en los cuales coexisten lesidn del eséfago y de traquea se
de be ‘adicionar un Flap Pleural y colocarse sobre la traquea
lesionada'y alrededor del eséfago, debe recordarse que los —
flap 'de preferencia deben de estar bien vascularizados.

La succidn nasogdstrica debe de permanecer durante 5 a
7 dias y tragos de Bario deben de efectuarse para ver si no
ha evolucionado a la formacién de fistulas, de no haberlas se
retira el tubo nasogésirico y se inicia dieta blanda, casi to=-
dos los pacientes con heridas del eséfago cervical, sobreviven
sin mayores complicaciones, (8 - 16 = 28),

La ruptura del eséfago toréxico es con mucho el mas se
rio problema y, requiere de exploracién quirdrgica y drena~
je. (2= 16-18-19 =21 -22-), El procedimiento es una
toracotomia, ‘en el caso de lesiones localizadas en los 2/3 su
periores del eséfago, o cuando hay fistula entre esdfago y
traquea, el procedimiento de eleccién es una toracotomia de-
recha puesto que hace mas fécil la exploracisn y exposicion,
la cual es dificil por medio de toracotomia izquierda debido
a la presencia del arco oértico. El tercio distal del esdfago
es més facil abordarlo por medio de una toracotomia izquier-
da, “a través del lecho de la 7a. y 8a. costilles y el mejor
método ‘es el cierre en dos capas, puntos interru mpidos en =
la mucosa 'y puntos interrumpidos en la muscular (2-6 -10-
13- 15 ). Catgur crémico, seda y alambre fino han sido usa
dos como materiales de sutura (10 = 13). Se le efectla a.
la pleura” mediastinal una abertura a la izquierda para la co-
locacidn de los tubos de drenaje, uno o dos, dependiendo de

el sitio donde el corte mediastianal debe ‘efectuarse (2 -6 -
10 =13 -21), '
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La reparacién primaria del eséfago toraxico lesionado,
sobre todo cuando son ocacsionados por proyectiles ﬁender a
fallar por el dafio extenso de los tejidos (ya d_e’sc.rifos por Sim
bes y asocicdos (16))'que se dan a nivel histolégico, son hz
morragia en todas las capas del esdfago, necro?is aguda ffe co
agulacién de las fibras musculares y reacci(?n |r.!ﬂcm_1ri|’ronas. -
Por lo que acontece la alta ifcidencia de f:sfullzuc!on des=
pués de una reparacidn primaria y enfatiza la necesidad de
un adecuado debridamiento de los bordes lesionados. El escu-
rrimiento desde estas reparaciones causa contaminacion  del
mediastino y de la cavidad pleural lo cual frecuentemente re
sulta en la formocién de un empiema y sepcis aunque haya un
drenaje pleural adecuado hacia afuera (16 = 28 ), Pf)r lo
que se ha optado a efectuar reparacidn primaria, qmpllo.dre-
naje mediastinico y colocacién de un flap de pleural perietal,
mésculo intercostal, o pericardio lo cual brinda una mayor se
guridad. En los casos en que hay lesién extensa y pérdida
significante de lo pared esofégica, o que se acompafia de da-
fios en ofros drganos torécicos o abdominales, el segmento pro
ximal a la lesién del eséfago se exterioriza en el cuello y se
liga al eséfago distal: acompafiado de Piloroplasties y gastros
tomia (28).

Se considera que el método de URSCHEL, que es la com
pleta desfuncionalizacién del eséfago es el método de elecc_lon
para las perforaciones del esdfago toracicos en caso de.’leﬂ o~
nes por proyectil de arma de fuego, aunque esta exclusion vy
desviacidn en continuidad con preservacidn del eséfago y re=
construccion en otra fecha, amerita de una segunda interven=
cidn, ellos consideran que es la de eleccion y que con’rribf: ye
a bajar la alta tasa de mortalided que se asocia a los heridas
del eséfago torécico por proyectiles (5 -8 =16 -28) .,

Hay controversia de opiniones cuando se irata de perfo—
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raciones esofégicas complicadas con trayectos fistulosos, « em-
piema, y otros problemas pulmonares, sepcis, y marcada mal
nufricién. En estos pacientes la muerte es casi inevitable a
menos que la infeccién sea controlada y alguna forma de ali-
mentacién restaurada. Para la correccidn de estos problemas
JOHNSON y asociados utiliza la completa desviacion cervi=
cal Esofagostomia con cierre por sutura del eséfago toréciico
proximal y distal a la perforacidn, y mas tarde continua con
la restauracién por interposicién de estémago o colon, y mas

recientemente esta el ya mencionado método de URSCHEL.

(5% '

La rara laceracion subfrenica es mejor explorada trans-
abdominalmente (2 = 26) en lo cual se incluyen varios méto
dos de reparacién del Eséfago perforado de pendiendo la cau
sa de la perforacién (Sindrome de Mallory Weiss, Hernia del’
Hiato, Cancer u ofra enfermedad obstructiva) (21) . Los mé
todos mas usados son: Clagett-Barrett, Clagett, thal, Wood~
ward, Johnson, Abbott y Grandall.

Lo decompresidn géstrica es necesaria y se prefiere |a
gastrostomia (6 = 21) puede ser de que se de el caso de una
lesion muy extensa del Esdfago Abdominal, donde se requiera
la exteriorizacién del segmento proximal a la lesion a través
del cuello mientras que el segmento del Eséfago distal se le
sutura y liga y se efectla gastrostomia y piroloplastia,

A continuacién se presentan unos cuadros que ilustran =
los diferentes métodos antes mencionados.

18

Métodos del manejo de la perforacidn dital del Eséfago.

Thal: Usa el fondo géstrico como parche para la perfo-
racién Esofagica.

1

9.- Woodward: El fondo géstrico completamente suturado al
rededor del eséfago después usa la técnica del parche
fundal . .

3.- Abbott: - Inercién de un tubo en T, de Silastic a tra—
'vés de la perforacién esofégica, con un tubo que vades

1951




de el eséfago combinado con un tubo de drenaje de los
espacios pleurales y gastrostomia.

Clogett

-“_“- M,
.

6.- Clagett: En presencia de céncer asociado o de otra en
fermedad obstructiva del esdfago, algunos tipos de le=
siones pueden ser resecadas apropiadamente con Esofago-
gastrostomia, indicado como se muesira en este procedi-
miento. :

4.- Johnson: Completa desfuncionalizacion del Eséfago,
con la creacién de una esofagostomia cervical con cie-
rre del eséfago por arriba y por abajo de la perforacién,
Posteriormente el colon es usado para restablecer la co
municacién Esofago-gastrica. B

gty
=L
E

ety
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5.- Clagett Barrett: En ausencia de dilacién o de inflama-
cidén severa, es usualmente posible [levar a cabo un cie
rre de las capas del esdfago distal transtoracicamente -
con odecuado drenaje de los espacios pleurales y drena
je gastrico. E
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COMPLI CACIONES:

Las complicaciones més comunes de la perforacion eso-
fégica son abscesos mediastinales y cervicales, empiema, afe-
lectasias y fistulas esofagopleurales o Esofagopleurocutanea, =
Sepcis y problemas respiratorios, muchos de los cuales pueden
ser prevenidos por la pronta intervencién quirGrgica cuando el
diagn éstico efectuado (2 =4 -5-6-12-13-14 -21-26),

Una complicacién poco comin, pero muy peligrosa es
la Pericarditis con Derrame pleural (11 = 15 = ),

PRONOSTICO:

En una revision efectuada por Derles y Mitchell en 1956
(2 - 4 - ), consideran que la mortalidad era de un 100% -
sin tratamiento quirdrgi co aunque existen reportes de que la
mortalidad es de un 50% con tratamiento conservador (8) .

La mortalid ad es muy alta (60 a 80%) si la Cirugia es
retrasada 24 horas después de ocurrir la perforacion (18 - 21-

25 - ).

Aln cuando se reali za intervencidn quirdrgica temprana,
la tasa de mortalidad ha sido reportada alta como de 30% (2
-4-6-10-18-21-),

La mortalidad depende del sitio anatdmico de la lesidn.

Al Esdfago cervical tiene una mejor respuesta al tratamiento
temprano lo que contribuye a menor mortalidad o complicacio

nes (18 =21 =23 -).

Las perforaciones intratoracicas ftienen mayor tendencia

29¢.

o complicaciones y aq
temente sufren una pro

293~ ) .

vellos pacientes que sobreviven frecuen

longada morbilidad. (10 - 12 = 18 = 2T
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Hacer un estudio sobre la causa més frecuente de perfo-
racién esofégica y el sitio anatémico més afectado en el Hos
pital General San Juan de Dios. Baséndonos en los pacien—
tes que fueron tratados de emergencia con diagndstico de per
foracién durante los meses de Septiembre de 1973 o Septiem—
bre de 1980.

MATERIAL SUJETO A ESTUDIO

Se sometieron a estudio los registros de los pacientes en
contrados con perforacién esofégica en los cuales fue diagnos
ticado el sitio de perforacién durante los afios de Septiembre
73 a Septiembre 80 en el Hospital General San Juan de Dios.
Los 7 casos estudiados fueron obtenidos de los archivos del de
partamento de cirugia y del departamento de estadistica del
Hospi tal General San Juan de Dios.

METODOS Y PROCEDIMI ENTOS

Se utilizé el método retrospectivo para la ejecucién del
estudio, puesto que consistié en la recopilacién de datos ya
existentes en el Hospital General San Juan de Dios, utilizan=-

do Onicamente la papeleria de los pacientes con diagnéstico
de Perforacion Esofagica.

L'

ALCANCES Y LIMITES

Con el presente trabajo pretendo establecer una compa-
racién porcentual entre todas las causas de Perforacién Esofa=
gica y sitio anatdmi co mas frecuentemente c:fe?fado, para  sa
ber cual es el de mayor incidencia en el Hospital General

San Juan de Dios.

El estudio a realizar se refiere a los casos estudiados
desde Septiembre del 73 a Septiembre del 80, es un corto
periodo pero nos dard un dato significativo.

Considero que el estudio es limitado por ciertos factores

como:

1.- El nGmero de sectores que tiene a cargo el Hospital Ge
neral San Juan de Dios. & '

3 L
2. - Anomalias en lo que se refiere a documentacion de los
casos del problema en cuestion,

3.- Que pueden ocurrir variaciones del problema Patoldgi-
: co ‘en cuestidn, de acuerdo a las diversas épocas del
afio., '




RECOPILACION Y TRATAMIENTO _DE LOS RESULTADOS COMPARACION PORCENTUAL

Con el objeto de recabar informacidén necesaria en los
archivos del Hospital General San Juan de Dios se elabord u
na ficha la cual se muestra a continuacién: :

El estudio se llevd a cabo en relc:cic’m”o Perforacién E-
sofagica sitio anatémico, causa de pe rforacion, ec!ad, sex.o,,l
enconirado en el Hospital General San Juan .de Dios en e
'-peri'odo de tiempo que fue limitado el estudio.

FICHA PARA LA RECOPILACION DE DATOS

Nimero de casos.
Sitio anatdmico.
Edad.

Sexo.
Tratamiento.
Complicaciones.,

Luego en manejo de resultados se hizo lo siguiente:

1.- Al tener completos los datos de la ficha, se procedid a
tabulacién total .

2.~ Se procedid a sacar el porcentaje de los resultados y las
comparaciones perfinentes. :

- 3.~ Con gréficas se tratd de demostrar mas objetivamente
los resultados obtenidos en la investigacién para ello se
usaron gréficas en cuadro y ofros que se consideraron ne
cesarios. -

4.~ Se procedid a sacar conclusiones pertinentes en rela—
cién a los resultados asi como las recomendaciones. ]
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PRESENTACION DE RESULTADQOS

- Estudio de perforacién Esofdgica efectuado en el Hospi-
ital General San Juan de Dios de 1973 a 1980 respecto a 7
casos fratados en dicho centro:

El primer cuadro: muestra que la edad de los pacientes
oscila desde los 16 afios hasta los 48 afios, en su mayoria de
los 16 afios a los 24 afios, con cuairo pertenecientes al sexo

masculino y 3 de ellos al sexo femenino, correspondiendo res
pectivamente 57.14% y 42.86%.

El cuadro No. 2 con respecto a la causa de la perfora
cién revela que dos de ellos son secundarios a heridas pene-
trantes en el cuello por arma blanca haciendo un  porcentaje
de 28.57% y otros dos de ellos debidas a heridas penetrantes
por proyectil de arma de fuego correspondiendo también a un
28.57%. El resto de los casos uno a ruptura por cuerpo. ex=
trafio, ofro secundario en el acto quirlrgico de una traqueos-
tomia y otro caso el cual no estd determinado el origen de la
perforacion, pero se puede elucubrar que haya sido esponté=
nea, a los cuales no hay datos, a una neomonia previa que
haya drenado a eséfago, de lo cual no hay datos, o bien ha
ya sido el caso contemplado en diversas literaturas sobre e
Stress y ruptura del eséfago, Stress asociado en este caso, @
un procedimiento quirirgico pélvico previo, en este caso le=
grado por aborto séptico; cada uno de los casos «corresponden
a un 14.29%.

El tercer cuadro revela que el eséfago cervical fue a-
fectado en 6 de los 7 casos por causas voriadas, dos por arma
blanca, 2 por proyectil de arma de fuego, ofro por cuerpo
extrafio y otro por traqueostomia; los 6 casos cervicales co=
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rresponden a un 85.71%.

El caso restante fue a nivel del eséfago abdominal en
el cual no estd clara la Etiologia; y corresponde a un 14.29
por ciento del porcentadje.

El cuadro No. 4 muestra la sintomatologia més frecuen
te en los casos estudiados,

El dolor aparecié en un 85.71% un total de 6 casos.

Nauseas y vémitos en 3 de los casos, los cuales hacen
un porcentaje de 42.85%,

La disfagia, estuvo presente en dos casos, lo :cudl repre

senta un 28.57%.

La disfonia en un caso correspondiendo ello a un g
14.29%.

La Sialorrea, lo cual estuvo presente en un caso, lo -
cual equivale a un 14,29%.

Finalmente tos en un paciente el cual se le provocd u=
na comunicacidn entre tréquea y eséfago, corresponde a un

14 .29%.

El cuadro No. 5 revela los métodos diagndsticas.,  En
cuatro de los casos fue realizado por Rayos X, dos de ellos
simples y dos con medio de contraste (Bario) y corresponden-
respectivamente a un 28.57% cada uno de los métodos.

La exploracién quirtrgica reveld en dos ocasiones el si
o de perforacién del eséfago, lo cual corresponde a un

32,

28 .57% de los casos.

Y finalmente el diagnéstico clinico en un caso en el
cual se reveld presenciad e perforacién del eséfago fistul zado
a trégbea, tapado el orificio por la cénula de traqueostomia;
este caso corresponde aun 14.29% de los casos.

El cuadro No. 6 en cuanto a tratamiento quirirgico e-
fectuado revelé que 5 de los 7 casos fueron tratedos quirdrgi-
camente haciendo un 85.71% y uno de los casos conservado-
ramente correspondiendo a un 14.29%, y cuatro de los trata=
mientos fueron exploracion del cuello, cierre en dos planos
de la perforacién y colocacién de drenajes lo cual hace un
57 .14% de los casos,

Otro de los casos fue tratado a través de Esofagoscopia
con drenaje del absceso y luego tratamiento conservador, lo
que corresponde o un 14 ,29%.,

Un caso fue tratado a través de Torocotomia derecha, -
cierre de fistula eséfago pleural y luego laparatomia con liga-
dura del eséfago a nivel de la unién cardiocesofagica, y ex-
teriorizacion del eséfago a nivel del cuello cara lateral jz-
quierdo, este caso corresponde a un 14.29%.

Y un caso el cual fue tratamiento conservador Gnicamen
te, y corresponde a un 14.29%.

El cuadro No. 7 acerca de las complicaciones muestra
que se dieron 12 complicaciones incluyendo dos casos de  in-
feccion de herida operatoria (16.16%), y dos casos de absce
so retrofaringeo (16.16%) .
deshicencia

Y un caso de los siguientes; mediastinitis,
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1

de herida op, hemoneunotérax, derrame pleural bilateral . TABLA No. 1=
Bronconeumonia, y fistula entero cuténea con peritoni= Edad SExD
tis y choque séptico. : '
: y 16 "g" F =
El cuadro No. 8 en cuanto a sobrevivencia se refiere, 17 o
revela que el 85.5% de los pacientes sobrevivieron (6 ptes.); 18 =
y que el 14.29% de los pacientes murieron. 20 Es
21 M=
El cuadro No. 9 con respecto a sobrevivencia y ciru= 24 n E
gia, revela que de los 6 casos operados 5 vivieron dando un | 48 " M=
83 .33% de sobrevida, y, un 16% de mortalidad. /
En cuanto al cuadro No. 10 en relacién a sobreviven= TABLA No. 2 - FEtiologia
cia y sitio de perforacién revela que el 85.71% de los pa=
cientes sufrieron perforacién a nivel cervical, de los cuales - Causa: No. de Casos %
todos estén vivos. ‘El resto que es un 14.29% es un caso de
ruptura de esdfago abdominal el cual posteriormente culmind Herida por arma blanca 2 28 .57%
con la muerte del paciente. Herida por arma de fuego 2 28 .57%
ok o : Cuerpo Extrafio 1 14.29%
" Todos los pacientes incluidos en este estudio recibieron Traqueostomia 1 14 ,29%
terapia con antibidticos del amplio espectro. . Indeterminada 1 14 .29%
TABLA No. 3- Sitio de Perforacion
Sitio anatdémico: No. de Casos %
Cervical 6 85.71%
Torécico 1 14 ,29%




TABLA No., 4- Sintomas:

Dolor
Néuseas y vémitos

Disfagia

Di sfonia

Sialorrea

TABLA No. 5-

Métodos de Diagnésticos:

Trago de Bario
Exploracién quirdrgica
R X Simples

Cl ini ca

TABLA No. 6-

Tratamiento Quirdrgico:

Ex ploracién de cuello y drenaje

Toracotomia mas laparatomia
- Esofagostomia y drenajes

Esofégoscopia
Conservador

No. de Casos

No. de Casos

- N NN

No, de Casos

4

%

85.71%
42 ,85%
28 ,57%
14.29%
14 ,29%

%

28.57%
28 .57%
28 ,57%
14.29%

%

57 . 14%

14 ,29%
14 ,29%
14.29%

TABLA No, 7-

Complicaciones:

[nfeccidn herida op.
Absceso retrofaringeo
Mediastinitis
Deshicencia herida op.
Hamoneumotadrax
Derrame pleural bilateral
Fistula esdfago pleural
BN M.

Fistula enterocuténea

TABLA No. 8-

Sobrevivencia:

Vivos
Muertos

TABLA No. 9~

Sobrevivencia con cirugia

Vivos
Muertos

No. de Casos

ol e e o NN

No. de Casos

—

No. de Casos

%

16 .66%
16 .66%
8 .33%
18.33%
8.33%
8.33%
8.33%
8.33%
8.33%

%

85.71%
14.29%

%

83.33%
16.66%




TABLA No. 10~

Sobrevivencia y sitio de perforacién
Vivos Muertos %

Cervical 6 0 ",
A.bdominal 0 1 ?j’;;oﬁ

CONCLUSIONES

Estadisticamente se ha demostrado que el sitio anatémico
del eséfago més frecuentemente perforado es el  cervical,
y en esta revisidn corresponde a un 85%.

Se puede considerar que el problema ocurrié en ambos
sexos con igual frecuencia aunque se dié un caso més -
en el sexo masculino.

Las edades son variables, con mayor incidencia en adul-
to joven.

Que la sintomatologia depende del sitio anatdmico, di-
cho sea de paso al dolor fue lo mas frecuentemente re-
ferido, lo cual se dio en un 85.71% de los casos.

Que el diagnéstico se realizd en iguales proporciones,
con R X simples, R X y estudio con Bario y, explora—
cibn quirrgica, con una proporcidn de 28.57% para ca
da uno. B

Que el 85.71% de los casos (6), fueron tratados quirdr
gicamente .

Que la sobrevivencia de los 6 tratados quirlrgicamente
fue de un 83.33%/( (5 casos) con un porcentaje de ...
16 .67% de mortalidad .

Que las complicaciones més frecuentes en este estudio
fueron deshicencia de herida op y dbscesos retrofarin-
geos, en una proporcién de 16.66% para cada uno, con
respecto a las 12 complicaciones enumeradas  anterior=
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mente .

9 .- Se reveld que los pacientes con perforacion esofégica

cervical, tienen mejor prondstico, menor morbilidad, y
cero mortalidad.

10.- Que la dilacién en el diagnéstico y tratamiento conlle-

va o retraso en tratamiento, con aumento de la morbi-
mortalidad .

11 .- Que el 85.71% de las perforaciones fueron de origen

Aoyw L 3
traumético, en su mayoria por heridas penetrantes o pe
netrantes perforantes. -

12.- Que no se realizaron métodos de ayuda diagnéstica trans

operatoriamente, como esofagoscopia, azul de metileno
aire y solucién salina.

RECOMENDACIONES

Que debido al incremento de fuerzas violentas sobre el
eséfago, es menester documentarse mejor al respecto, pa
ra un tratamiento més adecuado.

Que el tratamiento de eleccién deberfa ser el quirdrgi=
co por su menor riesgo de morbi-mortalided.

'Que el tratamiento conservador debe ser puesto en prac
‘tica en pacientes muy seleccionados en los cuales las
‘complicaciones no pongan a riesgo la vida del paciente,

sucedido lo anterior, el tratamiento debe ser quirlrgico.

* Promover la compra- de dos Esofagoscopios, para el H G

S D, a fin de que cuando falle uno, se pueda usar el

‘otro.

Se debe hacer énfasis, en la descripcion y  documenta-
I/‘ = . = 'J' e ‘.,. » - - - -
cidn del caso en la ficha clinica, para facilitar la revi

“sidn y estudio de los casos.

~Se debe de tener un programa para seguimiento adecua-

do de este tipo de paciente, pues no siempre quedan -

“exentos de complicaciones.
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