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Presentacion clinica

Varon 59 anos

Antecedentes:
e HTA en tratamiento con Enalapril
e Hipercolesterolemia en tratamiento higiénico-dietético

e |AM (2001, 2002)
e Consumo esporadico de AINES
e No etilista — No tabaquista




Evaluacion por
y ORL

ALTA
VOLUNTARIA

Odinofagia

post-atascamiento
con bolo alimenticio

\ Rx Oblicua
Cervical

Siguientes Repetidas consultas a otros hospitales

5 dias... por vOmitos con estrias de sangre
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Examen fisico:
e Orientado en tiempo y espacio
e TA 90/60 FC 100’ FR 20’ Afebril Laboratorio:

e SNG débito sanguineo que aclara e Hto 37%
con los sucesivos lavados e GB 20080
e Sin signos de hepatopatia cronica

e Sin crepitacion subcutanea













e Comienza tratamiento ATB con Ampicilina-Sulbactam
e Hto. de control (17 hs): 25%
e 2 UGR

e Estable hemodinamicamente, continua afebril

e Hto. de control (21 hs): 18%
e |nestable hemodinamicamente, acidosis metabdlica

e Asistencia Mecanica Respiratoria
e Rota ATB a Piperacilina-Tazobactam

e Nueva VEDA: sangrado activo
—p Obito del paciente
Cardioresp.




HEMATICOCEITIO
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Perforacion esofagica



Evento

Devastante

Dificil diagnaostico
y tratamiento




1723 1946 1952 ATB

H. Boerhaave Barrett reporta  Satinsky realiza < mortalidad

este caso esofagectomia
Ruptura con éxito
espontanea 1947
barogénica : -
Barrett realiza > latrogenicas

1° cirugia < espontaneas
reparadora

exitosa
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[ Etiologias ]

Evolving Options in the Management of
Esophageal Perforation

Clayton J. Brinster, BA, Sunil Singhal, MD, Lawrence Lee, BS,

M. Blair Marshall, MD, Larry R. Kaiser, MD, and John C. Kucharczuk, MD

Department of Surgery, Division of Cardiothoracic Surgery, University of Pennsylvania Medical Center, Philadelphia,
Pennsylvania

Ann Thorac Surg 2004:77:1475-83

Review
559 pacientes
(1990-2003)

1 Endoscopio RIGIDO 0,11%

Endoscopio FLEXIBLE 0,03%

» Dilatacion
e Escleroterapia variceal
e Ligadura variceal
 Protesis endoesofagicas

latrog espont cuer ext TX Neo




Asociacion entre etiologia y localizacion
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Clinica

enfisema
subcutaneo

&

dolor
epigastrico

dolor
toracico

Antecedente de instrumentacion tracto digestivo o respiratorio

N




Esofago Cervical

Menos severa, tratamiento Union a fascia prevertebral limita diseminacion
mas sencillo a mediastino por espacio retroesofagico
Esofago Toracico Esofago Abdominal

RAPIDA

DISEMINACION

Mediastinitis quimica Peritonitis quimica



[ Diagnostico ]

Diagnostico -
y < < complicaciones

Tratamiento - > sobrevida
Precoz




Radiografias

[ Perforacion Cervical ] RXx oblicua de cuello

'\

Perforacion Toracica

> Rx Torax Fy P de pie
Rx de Abdomen de pie

[ Perforacion Abdominal ]
_/




90% signos de perforacion

Derrame @neum@
leural :
P Enfisema

> 12 horas de perforacion

Enfisema
NELIESIEL

subcutaneo




Esofagograma

( ~\ - S
1© Contraste _
hidrosoluble No se detecta 2° Bario
: perforacion diluido
(gastrofin)
\_ y g )

e 60% perforacion cervical

* 50% perforacion cervical : ¢
P 90% perforaciones toracica

75-80% perforacion toracica

e pacientes alto riesgo de aspiracion

e rapida absorcion . %
o fistula tragueoesofagica

e neumonitis inflamatoria, distrés

: : e peritonitis quimica, SIN efectos
respiratorio

adversos en mediastino




VEDA Visualizacion directa de lesion

Externa Perforacion Interna

e latrogenicas,
espontaneas,

e Traumaticas cuerpo extrafio

e Evaluacion de
emergencial!!

e Cuestionable??!!

e Sobreestimar
perforacion por
insuflacion

e 100% sensibilidad




TAC

Pleurocentesis
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[ Tratamiento J

Restaurar TGl

Eliminar infeccion

Establecer soporte nutricional

Prevenir infeccion de tejidos adyacentes



Etiologia

Edad del

Localizacion .
paciente

Intervalo entre
perforacion y
tratamiento

Estado general
del paciente

Dano de

Patologia tejidos
esofagica adyacentes
previa

Severidad
de perforacion



Intervalo entre i _
perforacion y 390 pac Mortalidad

tratamiento (11 series)
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<24 Hours >24 Hours
Time Perforation to Treatment

Fig 3. Overall effect of delayed treatment on mortality following
esophageal perforation compared with effect of delayed treatmerit on
mortality when puqfﬂmﬁ.-_'-n is treated by primary repair [5-7. 9, 10,
14, 16, 55, 61, 89, 30, 92, 95]. = all therapy; O = primary
FepNTIF.

Evolving Options in the Management of
Esophageal Perforation
(Ann Thorac Surg 2004;77:1475-83)




Etiologia

Review
431 pac
CEEHED)

Mortalidad

[ Espontanea
B latrogénica
B Traumatica

Evolving Options in the Management of
Esophageal Perforation

(Ann Thorac Surg

2004;77:1475-83)



L ocalizacion

Review
397 pac
(7 series)

Mortalidad

M Cervical
B Toracica
B Abdominal

Evolving Options in the Management of
Esophageal Perforation

(Ann Thorac Surg 2004;77:1475-83)



Tratamiento conservador

Selective nonoperative management of contained intrathoracic esophageal disruption.

Cameron JL, Kieffer RF. Ann Thorac Surg 1979, 27: 404-8

» peguena lesion en esofago no » no aplicable a esofago
estenotico ni tumoral abdoeminal

» Inflamacion mediastinica » drenaje hacia luz esofagica,
minima y delimitada por evidenciado por imagen
fibresis periesofagica contrastada

» diagnostico temprano » leve repercusion sistemica

» diagnostico tardio con pérdida » causa iatrogenica

contenida



INDICACIONES:
e Ayuno por 72 hs

e ATB (Ceftriax-Clindam) EV
durante 7 — 14 dias

e Nutricion parenteral

e Tubo de torax (lig.pleural),
drenajes mediastinales

e Stent endoscopico?




Reparacion 1° con/sin
colgajo de refuerzo

At

Drenaje OPCIONES >y
Colocacion de Reseccion del
tubo en “T” QUIRURGICAS esofago
Exclusion

bipolar



Reparacion primaria

TECNICA

DE ELECCION Conserva el esofago

Pared esofagica en buenas condiciones

Descartar malignidad y/o necrosis mediastinal

< 24 horas de e\ 2L 1011 de la perforacion

Tratamiento de las perforaciones
del eséfago toracico

Vicente Pla? Miguel A. Cuesta® y Wilhelmus T. van den Broek®

*Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital de Sagunto. Sagunto. Valencia. Espafia. E Ir EEFI., EDE'E:}TI: E :I:EE?-E'I
" Medical Genire. Depariment of Surgery. Amsterdam. Paises Bajos. c




Refuerzo de sutura 1°©

pleura

pericardio estobmago diafragma musc. intercostal

DEHISCENCIA
DE SUTURA

> 24 HS DE
EVOLUCION

Wright CD, Mathlsen DJ, WEI.IFI JC, Moncure AC Hllgenberg AD,
Grillo HC. Rainic alalas s s -
tion. Ann

Grillo HC, Refuerzo Inicial de la liagnosis of
intrathorac y . . 39,

reparacion 1° disminuye

Attar S, : : equeira A,
McLaughli la dehiscencia challenge.

Ann Thora 4090 >>>> 1090

18 patients wi
1989;209:612-9.




Esofagectomia

» Patologia esofagica subyacente (acalasia,
obstruccion neoplasica, RGE severo)

» Malas condiciones de la pared esofagica
(necrosis severa)

» Falla de reparacion primaria

Elimina perforacion y fuente de contaminacion

Extirpa patologia esofagica subyacente



Drenaje Simple

ad W

Tratamiento insuficiente

Tubo T (fistula externa controlada) por 2 — 3 sem

Exclusion bipolar

Esofagostomia cervical terminal, gastrostomia/yeyunostomia para
alimentacion y cierre esofagico caudal por 1 — 2 sem

Requiere una 2° intervencion para restablecer continuidad: digestiva

Sobrecrecimiento bacteriano en esofago excluido perpetua la
contaminacion mediastinica



Evolving Options in the Management of

Esophageal Perforation
Clayton ]. Brinster, BA, Sunil Singhal, MD, Lawrence Lee, BS,
M. Blair Marshall, MD, Larry R. Kaiser, MD, and John C. Kucharczuk, MD

Department of Surgery, Division of Cardiothoracic Surgery, University of Pennsvlvania Medical Center, Philadelphia,
Pennsylvania

(Ann Thorac Surg 2004;77:1475-83)

Table 1. Outcome After Treatment of Esophageal Perforation in Series Published Between 1990 and 2003

Number Number Mortality (%)
Treatment of Patients of Deaths Mean (Range) References

Primary repair

Resection

Drainage

Fxclusion and ] 5-7,17, 76, 77, %
Nonoperative 154 26 : 7, 8,13, 14, 42, 88, 90-2
1 otal




QUE HAGO
ENTONCES?

SIGNS AND SYMPTOMS OF ESOPHAGEAL PERFORATION

i i B

Water-Soluble or Barium Contrast Esophagography,
Chest X-Ray, Computed Tomography

h 3

¥

Contained [P » Uncontained
Perforation

Perforation

l Mo Impl:tw:m.ent I
<24 hr ¥ ¥

Broad-Spectrum Antibiotics [ ‘s
Parenteral Nutrition

A

¥

.- Cervical Thoracic

Abdominal

] !

|

DRAINAGE Evaluation of Perforation

Y

L]

Surgical Repair Tolerable

Surgical Repair Intolerable

!

L

Malignancy

Y L]

Y

PRIMARY REPAIR

CONTROLLED EXCLUSION AND
FISTULA DIVERSION

REVIEW BRINSTER ET AL

RESECTION

Ann Thorac Surg
MAMNAGEMENT OF ESOPHAGEAL PERFORATION 2004;77:1475-83




Conclusiones

Entidad con alta mortalidad que requiere un diagnostico y tratamiento precoz

Principal etiologia actualmente es iatrogénica

En pacientes seleccionados se puede intentar un tratamiento conservador

Si se indica tratamiento quirdrgico, se prefiere la reparacion primaria reforzada

Esofago en malas condiciones, la esofagectomia es la Unica opcion
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