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Estimado editor:

Respetuosamente me dirijo a usted con el proposito de solicitar-
le me permita hacer algunas consideraciones relacionadas con el
interesante articulo que recién publicaron Noriega-Maldonado
y colaboradores! en la prestigiada revista que usted dirige.

Quisiera en primer término, referirme a la enorme cantidad
de pacientes victimas de algun tipo de accidente que observaron
en un periodo relativamente corto, lo que me hace suponer la
posibilidad de que un estudio epidemioldgico basado en ese ni-
mero de enfermos hubiera dado como resultado un trabajo tanto
0 mas interesante que el relacionado con la perforacion esofagi-
ca. De esa cantidad, 30,480 casos, se desprende que observan
casi 17 individuos accidentados diariamente, lo que traduce una
envidiable casuistica que ya quisiéramos tener quienes nos pre-
ciamos de estar en centros especializados en traumatologia de
una ciudad de las caracteristicas del Distrito Federal.

Por otro lado, quisiera exponer a los autores que en principio
no me parece muy afortunado referirse a su universo de trabajo
como grupo de “mayor impacto”, porque querria decir que los
menores de 15 y mayores de 49 afios son grupos de “menor im-
pacto”, lo que de ninguna manera coincide con lo que conside-
ramos como impacto del fenémeno en la edad pediatrica.

Respecto al analisis estadistico a que hacen referencia, en
realidad no debid haber sido mencionado, pues no es un analisis
como tal, mucho menos de caracter estadistico. Las variables
estudiadas no permiten hacerlo y el nimero de pacientes es muy
pequefio.

Finalmente, quisiera manifestar a los autores que en el grupo
de pacientes que sufrieron perforacion del eséfago cervical por
una herida penetrante, cinco por proyectil de arma de fuego y
uno por instrumento punzocortante, hubiera sido deseable que
se refirieran las lesiones asociadas concomitantes, casi siempre
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presentes cuando el mecanismo de produccidn del accidentes es
el mencionado.

Pero si no las hubo, lo cual me pareceria extrafio, entonces
considero que este grupo de enfermos fue sometido a procedi-
mientos quirdrgicos demasiado drasticos, si tomamos en consi-
deracion que la posibilidad de mediastinitis es inexistente y que
la ubicacién y las barreas naturales en torno del 6rgano lo blin-
dan, lo cual lo hace tributario de manejo conservador no opera-
torio, 2% a no ser que el diagndstico haya sido equivoco o haya
alguna otra lesion.

Para terminar, estoy totalmente de acuerdo en que la perfora-
cion, la intratoracica del es6fago, independientemente de que el
diagnéstico se haga oportuna o tardiamente, es la condicién trau-
matica mas peligrosa que puede afectar al tubo digestivo. Pero
también estoy cierto que la afectacion estrictamente cervical es,
asi mismo, la de mejor pronéstico, de ahi que procedimientos
operatorios mutilantes no deban ser normas de manejo.

Carlos Baeza-Herrera,
Académico titular de la Academia Mexicana de Cirugia.
Profesor titular del Curso de Cirugia, UNAM.
Jefe del Departamento de Cirugia,
Hospital Pediatrico Moctezuma.
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Distinguido editor:

Antes que nada tenemos gran alegria por la gran controversia creada
por nuestro articulo en la prestigiosa revista Cirugia y Cirujanos,
por lo que agradecemos la preocupacion y el tiempo que nuestros
colegas le otorgan a este tipo de publicaciones.

En ningn momento aludimos a pacientes con algdn tipo de
accidente. Nos referimos a pacientes que sufrieron traumatismo,
independientemente de la magnitud del mismo, y que ingresa-

ron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital en el periodo de
estudio. Traumatismo, de acuerdo con la Real Academia Espa-
fiola, es una lesion de los 6rganos o los tejidos por acciones me-
canicas externas. Accidente lo define como un suceso eventual o
accion de que involuntariamente resulta dafio para las personas
o las cosas.

Por otra parte, el promedio anual de pacientes atendidos en el
Servicio de Urgencias en nuestro hospital es de 26,000 pacien-
tes; de éstos, los traumatizados que ingresan al Servicio de Ur-
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gencias de nuestro hospital es de 6,100 casos. En estos momen-
tos estamos realizando un estudio epidemiolégico prospectivo
sobre estos casos, por lo pronto podemos adelantar que una de
cada cuatro cirugias realizadas (de urgencia o no) es en paciente
traumatizado, y que 23 % de los pacientes que ingresan a urgen-
cias de nuestra institucion lo hace por esta causa.

Nuestro universo de trabajo son todos los pacientes con per-
foracion esofagica, independientemente de la edad, y no s6lo los
del grupo de edad mencionado en la carta, que si es el de mayor
impacto econémico y de presentacion del fenémeno perforacion
esofagica (al menos en nuestro estudio), ya que no tuvimos pa-
cientes menores de 15 afios con esta patologia. En ningin mo-
mento nos referimos a “mayor impacto” como grupo de edad; la
parte del escrito a que hace referencia es “ el grupo de edad de
mayor impacto econémico”, y definitivamente el grupo pedia-
trico es el que aporta menos recursos para el entorno familiar.

Respecto al comentario del analisis estadistico estamos de
acuerdo; es un analisis basico y como puede o no mencionarse,
decidimos hacerlo. Obviamente no puede presumirse un analisis
sofisticado con un grupo tan pequefio de pacientes, pero es ne-
cesario demostrar un andlisis de una patologia, que mas que nada
pudiera considerarse como experiencia.

De los pacientes con perforacion esofagica cervical, uno fue
por trauma cerrado de abdomen superior, en quien el diagndsti-
co se hizo una semana posterior al evento ya que hasta entonces
acudio el paciente a recibir atencion; presentd absceso cervical
profundo, el cual se manej6 con drenaje y gastrostomia al con-
firmar el diagnostico con transito esofagico. Los otros cinco pa-
cientes que tuvieron lesion esofagica cervical fueron por trauma
penetrante: a tres se les hizo el diagndstico oportunamente, dos
de los cuales se manejaron con cierre primario y drenaje cervi-
cal y otro conservadoramente por presentar una lesién puntifor-
me, confirmada también mediante transito esofagico; a los dos
pacientes restantes el diagnostico se realizé en forma tardiay en
ambos el tratamiento fue quirdrgico (cuadro I del articulo), uno
de estos pacientes fallecio debido a sepsis.? Por cierto, si se hace
énfasis en las lesiones asociadas. Ademas, consideremos que
los criterios para el manejo conservador de esta patologia se
encuentran bien definidos desde 1979 por Cameron, con bue-
nos resultados.®

Por otra parte, el tratamiento de la perforacion del es6fago
cervical no se basa en la presencia o ausencia de lesiones asocia-
das sino en la magnitud o gravedad de la misma, y principal-
mente en la prontitud con que se lleva a cabo el diagndstico.

Estamos de acuerdo en que la perforacion del es6fago cervical
diagnosticada y tratada de forma oportuna es la de mejor pro-
nostico, llegando a realizar de forma quirdrgica procedimientos
sencillos que involucren un cierre primario con un drenaje cer-
vical; sin embargo, cuando el diagndstico y el tratamiento se
retrasan por mas de 24 horas, se incrementa el riesgo de compli-
caciones como abscesos, mediastinitis, sepsis, etcétera; en estos
casos el tratamiento siempre es quirdrgico, pudiendo ir desde un
drenaje cervical hasta la reseccién esofégica, sin ser esta la con-
ducta rutinaria ante dichos casos, como lo mencionamos en nues-
tro articulo.?412

Atentamente
Octavio Noriega-Maldonado y Lorenzo Guevara-Torres
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