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Perforacion esofagica

Dr. Octavio Noriega-Maldonado,* Dr. Lorenzo Guevara-Torres,*

Dr. Jaime Aristides Belmares-Taboada**

RESUMEN

Objetivo: dar a conocer la experiencia en el tratamiento de la
perforacién esofagica en nuestro medio hospitalario.

Material y métodos: estudio retrolectivo de los pacientes con
perforacion esofagica tratados de enero de 1999 a diciembre de
2003 en nuestro hospital. Se analiz6 edad, sexo, etiologia, mo-
mento del diagnéstico y tratamiento, auxiliares diagnésticos, tipo
de tratamiento, morbilidad y mortalidad.

Resultados: encontramos 13 pacientes: ocho hombres (61.54 %)
y cinco mujeres (38.46 %). La edad promedio fue de 36.07 afios
+ 19.77. La principal causa fue el trauma penetrante en seis
casos, seguido de iatrogenia en cuatro, sindrome de Boerhaave
en uno, cuerpo extrafio en otro y trauma cerrado de abdomen en
otro. El sintoma predominante fue el dolor en 84.61 %. El esofa-
gograma confirmé el diagndstico en seis pacientes (46.15 %); el
diagndstico se realizé de manera oportuna en ocho (61.54 %) y
tardiamente en cinco (38.46 %). Se realiz6 tratamiento conser-
vador en dos (15.38 %) y quirargico en 11 (84.62 %). La hospi-
talizacion promedio fue de 22.45 dias. La mortalidad general fue
de 15.38 %, de 0 % para el tratamiento oportuno y de 40 % para
el tardio.

Conclusiones: el diagnéstico oportuno con manejo adecuado
(conservador o quirtrgico) disminuye considerablemente la
morbilidad y la mortalidad. El tratamiento debe individualizarse,
pero siempre se debera considerar el drenaje adecuado como
piedra angular del manejo quirdrgico.

Palabras clave: perforacion esofégica, esofago.

SUMMARY

Objective: We describe our experience in the management of
esophageal perforation.

Material and methods: Retrolective study of the esophageal
perforation patients, managed from January 1999 to December
2003. Analyzed variables were age, sex, aetiology, time of diag-
nosis and treatment, as well as ancillary methods employed,
mode of treatment and morbimortality.

Results: We found 13 patients: eight males (61.54 %) and five
females (38.46 %), with an average age of 36.07 years with
standard deviation of 19.77. Penetrating trauma was the leading
cause in six cases, continued by iatrogenic perforation in four,
Boerhaave’s syndrome in one, foreign body in one, and blunt
abdominal trauma in one. The principal symptom was pain in
84.61 % of the cases. The esophagogram confirmed diagnosis in
six cases (46.15 %). The diagnosis was accomplished early in
eight patients (61.54 %) and late in five patients (38.46 %). Non-
surgical treatment was carried out in two cases (15.38 %) and
surgical in 11 patients (84.62 %). The average hospital stay was
22.45 days. Mortality in general was 15.38 %, 0 % for those with
an early diagnosis and management and 40 % for those delayed.
Conclusions: An early diagnosis with the appropriate
management (surgical or non-surgical) will considerably diminish
patient’s morbimortality of esophageal perforation. A treatment
choice could not be defined for the early or late diagnosis, but if
surgical treatment is undertaken, adequate drainage for the
perforation should be instituted as one of its principles.

Key words: Esophageal perforation, esophagus.
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Introduccién

La perforacion esofagica contintia generando elevada
morbilidad y mortalidad,! por lo que se requiere el diagndstico
oportuno y el tratamiento dptimo para disminuir éstas. La rela-
tiva rareza de la perforacion esofagica y su presentacion con-
fusa contribuyen al retraso en el diagnostico en mas 50 % de
las perforaciones.>

La frecuencia de perforacion esofagica asociada a un cuer-
po extrafio intraluminal es muy baja y se ha informado aproxi-
mada a 1 %.3 Los sitios afectados corresponden a las tres estre-
checes anatomicas: cricofaringea, broncoaortica y diafragmatica.
Existe una probabilidad de 2.6 % de perforacion esofagica des-
pués de una endoscopia flexible que involucra instrumenta-
cion, biopsia o dilatacion.* La baja frecuencia de este problema
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explica la inadecuada experiencia clinica del cirujano al res-
pecto, por lo que el tratamiento apropiado es motivo de con-
troversia.’ El consenso actual emergido en las dos ultimas
décadas sobre el tratamiento médico o quirtirgico de la perfo-
racién esofagica, es de un gran respeto debido a la compleji-
dad de ciertos casos.

Material y métodos

El presente es un estudio retrolectivo, observacional y trans-
versal en el que sin importar la etiologia de la afeccion y el
grupo de edad, se incluyeron todos los pacientes con perfo-
racion esofagica tratados entre enero de 1999 y diciembre de
2003, en el Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prietoy,
San Luis Potosi, México, sitio de atencion de tercer nivel. Se
analizo grupo de edad, sexo, etiologia, cuadro clinico, méto-
dos diagnosticos, tiempo quirurgico, segmento lesionado,
modalidades terapéuticas, complicaciones, lesiones asocia-
das, tiempo de hospitalizacion y mortalidad.

Se considerd que el diagndstico y el tratamiento fueron
oportunos cuando el paciente con perforacion esofagica fue
atendido dentro de las primeras 24 horas; cuando el diagnos-
tico y el tratamiento se realizaron después de las 24 horas de la
perforacion se les considero fardios.

Analisis estadistico

Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion
para cada una de las variables implicadas.

Resultados

De forma retrolectiva se analizaron 13 pacientes con perfora-
cién esofagica atendidos en nuestra institucion: ocho hom-
bres (61.54 %) y cinco mujeres (38.46 %). La edad promedio
fue de 36.07 afios, con un minimo de 15 afios, un maximo de 76
afios y desviacion estandar de 19.77 afios.

El trauma penetrante fue la principal causa de perforacion
esofagica en seis casos: cinco por arma de fuego (38.47 %) y
uno por arma blanca (7.69 %); cuatro mas por 1atrogenia (30.77
%), de los cuales tres fueron ocasionados por instrumenta-
cion quirurgica (dos en laparotomia y uno en laparoscopia) y
uno por dilataciéon esofagica; un caso de ruptura espontanea
o sindrome de Boerhaave (7.69 %), otro por cuerpo extrafio
(7.69 %) y otro secundario a trauma cerrado de abdomen (7.69
%).

Durante el periodo de estudio, en nuestra institucion fue-
ron atendidos 30,480 pacientes por diferentes tipos de trau-
matismo en todos los grupos de edad, para 0.26 % de preva-
lencia secundaria a traumatismo. En el grupo de edad de ma-

yor impacto econoémico (15 a 49 afios) se atendieron 16,500
pacientes traumatizados (con una media anual de 3,300), gru-
po en el que se encontrd una frecuencia de perforacion
esofagica en el periodo de estudio de 0.36 casos por cada mil
traumatizados, debido a trauma penetrante no iatrogénico.

El sintoma predominante fue el dolor en 84.61 % de los
casos (n = 11/13), cervical en 45.45 % y toracico bajo en 54.55
%, seguido de disfagia en 76.92 % (n = 10/13), taquicardia,
enfisema cervical y disnea en 69.23 % cada uno (n = 9/13 cada
uno). La triada de Mackler estuvo presente solo en 30.76 % de
las perforaciones.

La radiografia simple lateral de cuello presento aire
retroesofagico y retrofaringeo en 76.92 % de los casos, con
aumento de estos espacios (figura 1). La confirmacion
diagnostica preoperatoria se realizo en 53.85 %, mediante
esofagograma con medio de contraste hidrosoluble (figura 2)
en 46.15 % (n = 6/13) y endoscépico en 7.69 % (n = 1/13). El
diagnostico transoperatorio se confirmoé en 46.15 % (n = 6/13).
El diagnostico se realizd oportunamente en ocho pacientes
(61.54 %) y tardiamente en cinco (38.46 %).

El tratamiento fue oportuno en ocho pacientes: cuatro con
perforaciones de esdfago abdominal, tres cervicales y una
toracica. E1 25 % de los casos de este grupo recibié exclusiva-
mente tratamiento médico (dos casos cumplieron con los cri-
terios de Cameron) con ayuno completo, nutricion parenteral
total y antibidticos de amplio espectro por una o dos sema-
nas; 75 % restante (n = 6) se manejo quirirgicamente y de éste
en 83.33 % (n =5) se procedio a identificar el sitio de la perfo-
racion con cierre primario del mismo como base quirtrgica,
solo en un caso de lesion toracica esto no fue posible. Se
excluyo el esofago en 50 % de los pacientes operados; la
esofagostomia so6lo se utilizo en un caso. La piedra angular de
todos los procedimientos quirtrgicos fue el drenaje adecua-

Figura 1. Radiografia lateral de cuello que muestra ensan-
chamiento del espacio retrofaringeo y retroesofagico, con gas
en tejidos cervicales por perforacion de eséfago cervical.
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do; en 66.66 % se colocd gastrostomia o yeyunostomia para
iniciar nutricion enteral, ademas de la nutricion parenteral en
todos los casos.

Recibieron tratamiento tardio cinco pacientes: tres con per-
foraciones cervicales y dos con abdominales. El tiempo en
que se llego al diagndstico y se realizo el procedimiento qui-
rargico fue variable, de dos a 15 dias, con promedio de 7.6 +
5.03 dias. Todos los pacientes con tratamiento tardio fueron
manejados quirargicamente, 60 % con exclusion esofagica,
esofagostomia y drenaje mediastinal; 40 %, fundamentalmen-
te con drenaje mediastinal. A todos los pacientes de este
grupo se les realizo gastrostomia para apoyo de alimentacion
enteral ademas de la parenteral (cuadro I).

El segmento esofagico lesionado con mayor frecuencia
fue el cervical y abdominal en 46.15 % para cada uno, y el
toracico en 7.69 % de los pacientes. La principal complicacion
fue la mediastinitis en 38.46 %, seguida de sepsis, empiema y
neumonia (en 30.76 % de los pacientes cada uno). Las princi-
pales lesiones asociadas fueron: hidroneumotoérax en seis pa-
cientes (46.15 %), seguido de dos casos con fracturas cervi-
cales y lesion medular (15.38 %) y un paciente con lesion de
vias aéreas (traquea), para 7.69 %.

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes tratados de
manera exitosa vario de 7 a 45 dias, con un promedio de 22.45
+ 13.93 dias. La hospitalizacion en los pacientes con trata-

Figura 2. Esofagograma con medio hidrosoluble que mues-
tra fuga del mismo en eso6fago toracico e hidrotérax izquier-
do secundario.

miento conservador fue en promedio de 10.5 + 4.94 dias. El
tiempo de hospitalizacion del grupo de pacientes tratado de
forma oportuna fue en promedio de 15.5 + 7.8 dias. En cambio,
el promedio de estancia hospitalaria en los pacientes sobrevi-
vientes tratados después de 48 horas de ocurrida la lesion fue
de 41 +6.92 dias.

La mortalidad de la perforacion esofagica en general en-
contrada en esta serie fue de 15.38 % (n = 2), pero la mortali-
dad para el grupo de pacientes tratados forma oportuna fue
de cero, entre los cuales encontramos tanto manejo quirtrgi-
co (n = 6) y conservador (n = 2). Asi, la mortalidad para los
pacientes tratados tardiamente fue de 40 % (n = 2), con una
respuesta terapéutica favorable en 60 % (n = 3).

De los 11 pacientes que sobrevivieron, uno presentd este-
nosis esofagica (el paciente de la perforacion por dilatacion),
la cual requirié interposicion colénica a los seis meses; su
evolucion ha sido satisfactoria y en la actualidad permanece
asintomatico, al igual que nueve pacientes mas, y sin altera-
ciones en la deglucion. Sélo un paciente de este grupo falle-
c16 dos afios después por evento vascular cerebral.

Discusion

Los principales factores de morbilidad y mortalidad en la per-
foracion esofagica son la configuracion anatoémica unica del
esofago, dado que esta desprovisto de serosa y se localiza en
el mediastino, lo que facilita el rapido y facil acceso a las
bacterias del tracto digestivo y enzimas digestivas, contribu-
yendo asi al desarrollo de mediastinitis severa, empiema, res-
puesta inflamatoria sistémica y falla organica multiple.¢ Por
esto, las lesiones esofagicas son las mas graves del tubo
digestivo en general.

Llegar al diagnostico de una perforacion esofagica es difi-
cil, mas atn si no se tiene sospecha de la misma, ya que la
sintomatologia llega a ser vaga o difusa. La triada vomito,
dolor toracico inferior y enfisema subcutaneo tradicionalmen-
te se ha asociado a perforacion esofagica, presentandose en
45 % de los casos, como ha sido descrito por Mackler.” El
sintoma mas comun de la perforacion esofagica es dolor a lo
largo del esofago y el signo radioldgico mas 1til es el enfisema
subcutaneo.® Con frecuencia es confundida con tlcera péptica
perforada, pancreatitis, infarto agudo del miocardio, aneuris-
ma aértico disecante, neumonia y neumotorax espontaneo.’

La radiografia de torax puede mostrar ensanchamiento del
mediastino, enfisema mediastinal y subcutaneo, derrame
pleural o neumotorax, aunque al principio de la lesion la radio-
grafia puede ser normal.'® El enfisema mediastinal puede tar-
dar una hora en desarrollarse y el derrame pleural puede re-
querir varias horas para hacerse evidente.!! El esofagograma
con medio hidrosoluble constituye el método diagnostico de
eleccion en pacientes con sospecha clinica de perforacion
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Cuadro I. Opciones empleadas en el manejo oportuno y el tardio en los diferentes segmentos esofagicos lesionados

Tratamiento emoleado Tratamiento Cervical Tor4cico Abdominal Total
P (n=6)/%  (=1)/%  (n=6)/%  (n=13)/%
Exclusion esofagica con esofagostomia Oportuno - 1 (100 %) - 1 (7.69 %)
y gastrostomia mas drenaje Tardio 1 (16.66 %) - 2*%(33.33 %) 3 (23.07 %)
0, — — 0,
Cierre primario mas drenaje Oportl,mo 2 (33.33%) 2 (15:38 %)
Tardio - - - 0
0, — 0, 0,
Conservador Oportlfno 1 (16.66 %) 1 (16.66 %) 2 (15.38 %)
Tardio - - - 0
Tqracqtomla pqsterolateral izquierda, (_:llerre Oportuno - - 1 (16.66 %) 1(7.69 %)
primario con injerto pleural con exclusion Tardio 0
esofagica y gastrostomia mas drenaje - - -
Cierre primario y gastrostomia més drenaje  OPCTUn° - h a 0
P Y9 ® Tardio 1%(16.66 %) - - 1 (7.69 %)
Cierre primario, exclusién esofagica Oportuno - - 1 (16.66 %) 1 (7.69 %)
y gastrostomia mas drenaje Tardio - - - 0
Cierre primario con fundoplicatura Oportuno - - 1 (16.66 %) 1 (7.69 %)
y yeyunostomia mas drenaje Tardio - - - 0
Gastrostomia méas drenaje Oportuno - - - 0
! Tardio 1 (16.66 %) - - 1 (7.69 %)
Total Oportuno 3 (50 %) 1 (100 %) 4 (66.66 %) 8 (61.54 %)
Tardio 3 (50 %) 0 (0 %) 2 (33.33 %) 5 (38.46 %)

*Mortalidad =1 cervical-tardio y 1 en abdominal-tardio

esofagica, y puede definir el sitio anatémico y extension de la
lesion.'? El estudio del esofagograma con material de contras-
te hidrosoluble resulta de gran utilidad puesto que su especi-
ficidad oscila entre 73 y 100 %1314

En las ultimas dos décadas, los avances quirurgicos,
anestésicos, de cuidados posoperatorios, la alimentacion
parenteral y la eficacia de nuevos antibidticos, han contribui-
do a obtener mejores resultados en el tratamiento de la perfo-
racion esofagica.® El tratamiento debe individualizarse y pue-
de ser conservador en casos seleccionados, ademas, existen
diferentes procedimientos quirtrgicos para tal efecto, lo que
demuestra que no existe un procedimiento terapéutico que
pueda ser considerado de eleccion.’s Quizas lo ideal seria ha-
cer el diagnostico en forma temprana, el cierre primario de la
lesion y el drenaje adecuado.

En 1979, Cameron publico un informe relativo a una serie
de ocho pacientes con perforaciones esofagicas toracicas tra-
tadas exitosamente en forma médica; los casos cumplian con
los siguientes criterios:!®

a) Perforacién contenida en mediastino o entre el mediastino
y la pleura visceral pulmonar.

b) El drenaje de la cavidad volvia al interior del eséfago.

¢) La sintomatologia era minima.

d) Los signos clinicos de sepsis eran minimos.

En los pacientes referidos por Cameron el tratamiento con-
sistid en ayuno absoluto, antibioticos de amplio espectro y
nutricion parenteral, durante una a dos semanas segtn la evo-
lucion; la via oral se 1nicid de una a tres semanas.

El tratamiento médico sin cirugia se lleva a cabo tinicamen-
te en 23.3 % de las series recientes de pacientes con perfora-
cion esofagica de etiologia diversa.!’

Existen diferentes procedimientos quirurgicos para el tra-
tamiento de la perforacion esofagica: cierre primario con o sin
reforzamiento,'®!° drenaje exclusivo de la cavidad toracica,?
exclusion esofagica (o procedimiento de Urschel),? coloca-
cién de endoprotesis,’>? esofagectomia con o sin recons-
truccion primaria.?*?¢ Todos incluyen como base terapéutica
el drenaje adecuado.

Siempre y cuando sea factible, el tratamiento de la perforacion
esofagica por dilatacion neumatica en acalasia sin megaesofago
es mediante reparacion primaria y miotomia para resolver la
obstruccion distal.?” Desde 1968 se ha propuesto la
esofagectomia con reconstruccion en una sola etapa para las
perforaciones esofagicas en su tercio medio,?® conducta que
ha sido apoyada en numerosas publicaciones que dan el vis-
to bueno a esta técnica en enfermedad esofagica asociada
(estenosis caustica, neoplasia y acalasia con megaesofago).>*
La sonda de drenaje en T o de Kehr en pacientes con ruptura
esofagica espontanea se ha usado como método de eleccion
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en quienes el diagndstico se retrasa mas de 48 horas y las
condiciones generales son malas, ademas de condiciones lo-
cales con gran reaccion inflamatoria que impidan un cierre
primario, parches fundicos o el uso de rotaciones pleurales o
musculares; el método es efectivo y seguro.” Ademas, para
perforaciones espontaneas se ha informado tratamiento exi-
toso con toracoscopia.’®3!

El pronostico de los pacientes con perforacion esofagica
depende de varios factores. Jones y Ginsberg en su serie
indican una mortalidad general de 22 %, pero para pacientes
con perforacion esofagica cervical, de 6 %; para perforacion
toracica, de 34 %, y para perforacion abdominal, de 29 %.>* La
baja mortalidad de la perforacion esofagica cervical se debe a
la extension mas lenta del proceso infeccioso hacia el
mediastino debido a la disposicion anatomica de los planos
del cuello.

La mortalidad general reportada para el manejo de la perfo-
racién esofagica es de 10 a 25 % cuando se atiende dentro de
las primeras 24 horas después de la perforacion, pero se eleva
hasta 40 a 60 % si el tratamiento adecuado se retrasa mas de 48
horas.>>¥-3¢ Alcanza una mortalidad entre 90 y 100 % si no
hay tratamiento.?’

Conclusiones

Encontramos una frecuencia de perforacion esofagica por trau-
ma penetrante de 0.36 casos por cada mil casos de traumatis-
mo de cualquier tipo en nuestro medio. Los principales facto-
res que afectan la morbilidad y mortalidad son el sitio anato-
mico de la perforacion, la etiologia de la lesion, las enfermeda-
des esofagicas asociadas (acalasia, estenosis caustica, neo-
plasia) y el tiempo transcurrido entre la perforacion y el trata-
miento. El factor con mayor impacto fue el tratamiento oportu-
no; ha sido el mas importante en ésta y otras series de casos,
independientemente de la modalidad terapéutica, siempre y
cuando la misma se acompaiie de un drenaje adecuado, pilar
principal del manejo de esta patologia.

Se trataron dos pacientes de manera conservadora, los cua-
les cumplian cabalmente con los criterios descritos por Cameron
en 1979, con resultados exitosos y sin morbilidad ni morta-
lidad.Se trataron dos pacientes de manera conservadora, los
cuales cumplian cabalmente los criterios descritos por Cameron
en 1979, con resultados exitosos y sin morbilidad ni mortalidad.
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