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INTRODUCCION:

El trauma del esdfago tordacico esta completamente relaclionado con
el trauma de TORAX en general. (9) Este comparado con su porcentaje
con las ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y EL CANCER esta detras como
causas de muerte en los E.U.A.. Hay aproximadamente 90,000 muertes
accidentales y 9 millones de lesiones incapacitantes anualmente en
este Pais (1). El 75% de las muertes por trauma contuso son debildas

enteramente o en parte a las LESIONES DEL TORAX.
La mayoria de las victimas sufren lesiones que violan 1la anatomla
basadas en sus barreras. Ya Que la frecuencia de las lesiones
TORACICAS en las victimas aumenta, todos los Médicos deberilan de
estar mas relacionados con la evaluacidén inilcial y la resucitacildn

de estos pacientes.

El manejo de las lesiones penetrantes del toérax es resultado de una
Durante la PRIMERA

amplia experiencia de situaciones Militares.
de Toérax fue del 56%

GUERRA MUNDIAL la mortalidad de las heridas
v decrecid al 8% durante la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL. Durante la
GUERRA DE COREA Y VIETNAM l1a mortalidad fue del 8% v del 3%

respectivamente.

Las ARMAS DE FUEGO son responsables del 50% de aproximadamente
20,000 personas asesinadas en jioa E.U.A. cada afio (23).
Las heridas contusas del Toérax tienen una alta mortalidad mas gque
las Penetrantes porgue ellas son masivas y tlenen una mayor inci-
dencia de dafio sistémico mialtiple. La causa mAas comun de trauma
contuso del Torax son los accidentes automovilisticos. los cuales
son responsables de 46,000 muertes y sobre 1.5 millones de lesio-—
nes incapacitantes cada afio (1). La mejoria en la ilngenieria de los

vehiculos de motor, incluyendo los cinturones de segurilidad vy las
limlites en la reduccldédn de la

bolsas de aire, acompafiados de los
velocldad han tenido una reciente disminucicén de la mortalidad y
morbillidad de los accidentes automovilisticos.

externo del esdfago es raro v puede ocurrir por proyecti-
runzocortantes y contusiones externas. Heridas

El trauma
v por lesiones secundarias a fuerza-—

les , por heridas
por flexidn Yy extensidn
velocidad (13).
Ya qgue la incidencia de los pacientes por Heridas por Arma de
Fuego en la poblacidn civil aumenta, hay un gran numero de
lesiones del esdfago. Estas requieren un pronto reconocimiento
diagnéstico v tratamiento (15). La 1incidencia de la perforacilidn
esofagica o la ruptura es una amenaza contra la vida que ocurre
v qQue requiere un manejo urgente. A pesar de los namerosos
reportes, gue documentan la emperiencia en el tratamiento de estas
lesiones aun hay controversiles (4,25) .Se ha demostrado que el
una significativa influencia en

pretardo por miés de 24 hrs. tiens

la sobrevida 12H. Con el incremento de mecanizacidn de 1la

Medicina, ha habido wun incremento del numero de las lesiones
endoscopia y las dilataciones esofagilicas son la

ITATROGENICAS, 1la
principal causa. La ruptura esprontanea del esofago permanece como
un peligro médico, s=u diagnéstico a menudo es omitido, o
retardado resultando en un incremento de la morbimortalidad (34).
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La perforacion del esséfago permanece como un problema gquirargico
PERSISTE CON RESPECTO AL TRATAMIENTO
cudl tilene diversas causas. Los

mayor. LA CONTROVERSIA
ésta condicidén, 1la
incluyen la

APROPIADO de

cambilos en la practica quirdrgica en loeg afiog reclentes,

NUTRICION PARENTAL TOTAL, PODEROSOS Y SELECTIVOS ANTIBIOTICOS

Y, EL MEJORAMIENTO DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA REPARACION

TEMPRANA Y TARDIA DE LAS LESIONES ESOFAGICAS (33). A pesar de todos

estos medios de soporte, la perforacién esofagicas continuaa tenilendo

una mortalidad de mas del 20% (35).

lo gQue nos preguntdmos: ¢ Qué criterio debe usarce para deci-
ser operado?.¢ El sitio de la perforacidn

antes de 1ini-

Por

dir gue paciente debe

determinara el tratamiento 7.¢ EXL tiempo de tardanz=a
es el reesponsable de la alta propo-—

é La causa de la perforacién influye
resultados ?. ¢ Cuéando el
;& Qué

clar el tratamiento guiridrgico,
toracica, <

"porcidn de la mortalidad 7.
su abordade y sus

en la terapettica.
abordade quiritrgico es elegido para la perforacidn
técnica es meJjor 7?7 (26).

un ANALISIS DETALLADO de

La finalidad de éste trabajdo es realizar
SUS CAUSAS, SU FRECUENCIA, SU DIAGNOSTICO
v los proto-—

las LESIONES ESOFAGICAS,
Y SU TRATAMIENTO TANTO QUIRURGICO COMO NO QUIRURGICO,
han desarrollado en la actualidad por los diferentes

colos gQue se
grupos de CIRUJANOS.
Consideremos gque las preguntas antes formuladas existen en la MENTE

lesidn esofégica, ya que

DEL CIRUJANO, cuando se enfrenta a una
éste debe seleccionar el TRATAMIENTO MAS ADECUADO para preservar la

vida de su paciente.

Este trabaJo es una HERRAMIENTA para todos los CIRUJANOS, princi-
palmente para aquellos que se desempefian en INSTITUCIONES Y CENTROS
HOSPITALARIOS DE GRANDES C1lUDADES donde existe un gran aflujo de
PACIENTES TRAUMATIZADOS. Ya gue Jdespués de haberlo Leido tendrén
en su MENTE UN ARMA MAS PARA BRINDAR UN MEJOR TRATAMIENTO DISMINU-

YENDO LA MORBIMORTALIDAD Y PROLONGANDO LA VIDA.
Se revisan 21 casos consecutivos de lesidnes del esofago en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. en los cuales se realiza
un analisis del trauma de esdfago en nuestro medio, ¥y agregamos
datos estadisticos de los mismos.
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HISTORIA:
Practicamente, toda la literatura sobre rerforaciones esofagicas
antes del afio de 1900. se refiere a Heridas Penetrantes debildas

a Traumatismos, normalmente HERIDAS DE GUERRA. (8)

E1l trabajdoe del Holandes HERMANN ROERHAAVE, rublicado en 1724,
representa una notable exxcepcidn., pues describe la rotura espontanea
de un eséfago normal. E1l paciente, el GRAN ALMIRANTE DE LA MARINA
HOLANDESA, era amante de la buena comida y bebida. Para aliviar
sus molestias digestivas solia tomar IPECACUANA en 1infusion para
provocar el vdmito. Eete pacilente fallecld por rotura esoféaglca
debida al vémito. En 1la autdp=sia Boerhaave demostrd la etiologia
barogénica del ALMIRANTE. Después de méas de 200 afios en 1946, este
tipo de rotura esofagica fué tratado gqulrurgicamente con éxito por
N.R. BARRET de Londres. SAMSON, en 1951 (EUA) fué el primero en
llamar la atencidén sobre la rotura postemética. En 1952 MACKLER
desarrolléd estudios experimentales sobre este proceso.

Se atribuye a HEIDENHAIN el primer tratamiento Jde una perforacidn
esofagica por un cuerpo extrafio ( Hueso de FPollo ) quién lo realizd
mediante drenaJe gquiridurgico del cuello ( 1899 ).

En 1901, VON HACKER preconizdé el tratamiento quirdargice inmedlato
del mediastino en todos los casos. En 1916, MARSCHIK, de Viena,
descrubrid la técnica de la MEDIASTINOTOMIA CERVICAL através de una
incisién anterlor sobre el misculo esternoclelidomastoldeo.

En esta fecha también GAUDIANI demostro que los abscesos
mediagstinicos Por encima de is cuarta vertebra toracica puede
drenarce através de una incision cervical. Mientras Qque los

drenajes por debajo de este nivel reguieren un abordaje dorsal. La
medlastinotomia extrapleural postericr. descrita por LILIENTHAL en
1923, fué la via de eleccidn en una época en la cual la protecciodn
antibidtica era inexistente.

El enorme progresco de la Cirugla durante la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL,
asl como la rosibilidad de utili=zar antibiéticos tras el
confrontamiento bélico, hizo el bordade transpleural dJdel
mediastino la intervencidon de eleccidn.

Desde que se practico por primera vez la ENDOSCOPIA ESOFAGICA ror
VON MICKULICS, en Viena en 1881, la perforacldn INSTRUMENTAL SE HA
CONSTITUIDO EN UN PROBLEMA. En 1938 PHILLIPS, destacd la
sintomatologia asi como los métodos exploratorios necesarios para
establecer un DIAGNOSTICO precoz. Debido al aumento del empleo del
esofagoscopio, asi como las técnicas de dilatacidn escfagicas y al
paso de las sondas, las perforaciones instrumentales han
experimentade un notable incremento de la frecuencia. THAL en 1964
sugiere el uso del FONDO GASTRICC, para las lesiones del esdfago
inferior.
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EN 1965, MENGOLTI Y KLASSEN destacaron A4que las perforaciones
instrumentales pueden ser tratadas con antibioticoterapia masiva =sin
recurrir al drenaje quiridrgico. SEYBOLD 1950, publicé la primera
reseccidén del esdéfago inferior con éxito, tras la perforacidn deblda
a dilatacién por cardiloesprasmo. GRILLO en 1975 , sugilere el colgado
rleural.

RICHARDSON Y POLK en 1985 usan colgajos de miusculo para el clerre.
URSHELL EN 1973 sugiere la DIVERSION Y EXCLUSION EN CONTINUIDAD DEL
ESOFAGO, en adicidn al cilerre, drenade, soporte nutricional por
gastrostomia & Nutricidén Parenteral Total mas antibidticos.

Ya qgque el reflujo gastroesofagilco interflere en la cilcatrizacidn
del eséfago perforado y prolonga las compllicacliones asociladas como

la esofagitis, mediastinitis, empiema, Yy la prersistencia de 1la
fistula. Recientemente algunos Cirujaesnos han sugerido la envoltura
como proteccidén de la reparacidn de varios tedidos como: Masculo

Intercostal (7). Pericardio (17). Porciones del Pulmdén (27). Fondo
Gastrico (6). Colgajos Pleurales.

JENSEN (21) encontrd reportes de 172 paclentes con estas lesiones y
agregd unoe a la literatura. El =se abeoca al drenajde quirargilco
temprano, pero no intenta el cierre primario. .
JEMERIN (20) reportd qgue en 20 afios de experiencia con heridas
esofagicas en el hospital dei Monte Sinai, una significante
reduccion de la mortalidad ocurridé después de el drenaje operatorio
temprano (4).

OLSEN Y CLAGETT (28) reportaron un tratamiento completo de
pacientes en los cuales la reparacidén con sutura fué realizado. FIX

Y MILLS (18) ellos encuentran 18 casos en los records militares de
la SEGUNDA GUERRA MUNDIAL, KOREA Y VIETNAM.
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EMBRIOLOGIA:

i Tubo digestivo; posterior al encorvamiento cefalocaudal del embridn
: la cavidad revestida de endodermo se divide en una porcidn
: intraembronaria el INTESTINO PRIMITIVO, y dos extraembrionarias, el
i SACO VITELINO y la ALANTOIDES.

: En el extremo cefidlico vy €l caudal del emkbridn, el intestino
: pPrimitivo es un tubo ciego, llamado intestino anterior e intestino
posterior la porcidén media conserva pasaJeramente comunicacidén con
el saco vitelino C intestino medio ) por medio del conducto

onfalomesenterico 6 vitelino.

®

alantoides.

i

® _ f

membiana closcal

cavidad peiicardiaca:

J—

membrana bucotaringea

tuba cardiace
Sicte hepdtico

beale 0 yema pulmonar:

teslos de la membrana
bucofaringea

N

cawdad amniotica

conducio’
ontalomesentérico

7

Fsquemas de cortes sagitales embriones en diversos periodvs de des-
arrolle, para demostrar el efecto de la encorvadura cefalocaudal sobre la posicion de
la cavidad revestida de endodermo. Aduviére ta formacidn de intestine anterior, ine
testinw medio € intestino poitesivr. A, Embriin presomita. B, Embridn de 7 somitas. C,
idn de 14 somitas. 1, Al final del prizne: mes.




Para explicar el desarrollo del Intestino Primitivo se divide en:

1.— INTESTINO FARINGEO O FARINGE: que forma la porcidn cranesal del

intestino anterior y comprende desde la membrana bucofaringea
hasta el diverticulo triaquecbrongutal. :

2.— PORCION CAUDAL DEL INTESTINO ANTERIOR: situads caudal al

diverticulo traqueobrongulal, hasta el origen de la Yema Hepa-
tica.

3.— INTESTINO MEDIO: desde el brote de la yema hepatilica y se extien-—

de hasta la unidén de los tercios derechos con el izquierdo
del colon transverso ( en el adulto ).

4_— INTESTINO POSTERIOR: va desde el tercio final del colon trans—

verso a la membrana cloacal.

ectodermo superticial
prominencia trontal

placoda nasal

[ membrana proceso maxilar

cofasingsa "
bucolaring arco mandibular
inteslino segundo y tercero
antetior

arcos bianquiates
cavidad pericardiacy

nolucurda

A, Coste sagital del extremo celilico de un embridn de 25 dias, aproai-
madamente. la memibrana bucofarinpea 3 formada por el revestimiiento epitelial del
intestine anterior y el vevestimpento ectodérmico cn el fondv del cstomodeo, B, Embriin
algo mavar, taste Jde frente, en el cual se obierva la rotura de la membrana buco-
far

botsas faringeas
intestino laringeo

€onAuElD -
onfatomesentenco

_ £ asa intestinal
alantordes T

~—intestino posterior membrana ¢loscal

®
uemas de embriones en l cuarsa ¥ la quinta semanas de vida intra-

1 e advicrte ta formacion del aparato gastrointestinal y los deri-
nen e la capa geiminativa endodérmica.

uterina, e
cadus que

i
i
%
i
i
|
i
}
i
i




%
i
|
i
i

Porcion Caudal Del Intestino Anterilor:

Practicamente es 1la formacidn del Eséfago; se extliende desde el
diverticulo respliratorio, hasta la dilatacidn fusiforme que origina
el Estdmago.

En la etapa inicial el esdéfago es muy corto, pero al descender el
corazén v los pulmones se alarga rapidamente. E1 revestimiento
muscular, formado por el mesenquima circundante, es estriado en los
dos tercios superiores y liso en el inferior.

estomago
colaron

es6fago
yema septum.
hiepdlica  transversum —estomago
ducto

conduc 3 nigada
ontatoinesentérico intestino. medio o

pincreas

atantoides asa inteshinal
primiliva
intestine postecior

membeana cluacat

A, Eiquema de un embridn de 3 mm (25 dias, aproximadamente), en
el cual se aduvierte el aparato gastrointestinal primitivo. Obsérvese la formacidn del di-
verticulo hepiticu, que proviene del revestirniento cpitelial endoddrmico de la porcion
terminal del intestino unterior. B, Esquema de un embrion de 5 mm (alrededor de
U2 dlus). los cordones hepdticos epiteliales se introducen en el mesdnquima del septum
transvcrsus. Qbsésvese el asa intestinal primaria.

- intesting taringea /

Bolsas faringeas

nducto
enlatomesentence

alantordes <
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MALFORMACIONES CONGENITAS:

Fistula Traqueosofagica v Atresia Esofagica: la variante mas
frecuente de ésta anomalia, la porcién proéximal del esdfago es un
saco ciego ¥y la porcidn distal comunica con la traguea por un
conducto de escaso calibre inmsdistamsnts o arriba de la
bifurcacién de la traguea. ( fig. A ).

Se considera qQue ésta anomalia resulta de la desviacidn espontanea
del tabigue traqueocesofagico en direccidédn posterior, o de algun
factor mecdnico que empude la pared dorsal del 1intestino hacia

adelante.
la fistula entre la traquea y el esdfago
Es poco frecuente que

"En ocasiones en lugar de
distal del esofago

hay un corddn ligamentoso 4 Fig.B ).
desembogue en la traguea la porcidn rroximal v

( Fig.C ).

extremo
proaimal
ciego del
esolago

traqrea

£ordén fibroso

bifurcacion fistula . 5~
comunicacién
traguea

g esoldgica

porcidn distal

bronquros del esdlago
® ©
B A, dtresia esufiigica con [hitula traquevesofdgica. B, Atresia del esdlago;
la conexiin entre la porcion distal del eisfago 3 la trdquea es un cordon fibraoso. C, °
lL.as porciones proximal y distal del eséfago estdin unidas a la trdquea por un conducto

de escaso calibre.

del ligquido amnidtico al
de liquido en el

El1 neonato gque
normal,

La atresia del esdfago impide el paso
aparato intestinal. de manera gue se acumula exceso

saco amnidotico vy, aumenta el volumen del utero.
tener aspecto externo

padece atresia esofagica puede O
al intertar comer se 1llena rapidamente el extremo prroximal
del esofago y el liquido se derrama a la traguea y los pulmones,

resultando en una neumonia por aspiracidn.
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ANATOMIA:

El eséfago es un conducto musculomembranosgo, =fue inilcia y continta

en la Faringe y termina en el Estomago.
Se extiende desde el borde inferior del Cartilago Cricoides a nivel
del borde inferior de la Sexta vertebra cervical, hasta la cara

izquierda del cuerpo vertebral de la Décima Dorsal.

se diriJe verticalmente y desciende de la parte posterior

Direccidén:
hasta el Diafragma, lo atraviesa

del Cuello y paralelo a la columna,
¥y llega al Estomasgo.
FijJacion: 1.~ se continaa con la Faringe.
2.— al descender hay tejdideo conjuntivo gque lo une a la
Tragquea, Brongulos y Diafragma. :

3.— se une al Estdomasgo.

Eséfago

Cardtida peimitiva izquicrda

“ronco arterial braquiocefdlico 7 S
ens b it Tronco venoso braquioceldlico inxquicedo

Tronco venoso braqeuioceldlico derecho

Vena cava superior:

Bronqguio decechn

Duodécinma dorsal.
Primera porccicn del duodceno

Pilor

Scgunda porciGn del duodeno

Cuarta porcicn del duodeno



DIAMETRO:

1.— A nivel del cricoides & por debajo mide 12-15 mm de diametro es
la zona mas angosta ( Estrechamiento cricoideo ).

2.— Mas abadjo Presenta el estrechamiento Adrtico mide 15-17 mm
( sitio donde la adrta y el bronquio izquierdo se ponen en contacto
con el esSfago ).

3.- Al pasar por el Diafragma se estrecha con un diametro de 15—'20
mm.

Entre estos estrechamientos existen semmentos dilatados:

1.— Segmento Cricoadrtico
2.— Segmento Broncodiafragmatico.
3.— Segmento Subdiafragmatico.

Cuando el esdéfago esta vacio su pared posterior se encuentra en
contacto con la anterior dando una forma eliptica al corte
transversal.

Espucio viscearal

Aponcuresis pretraquoal — Espaclo pretraqueatl
/ T ——

Voino nponcurotica
dal pantuetn cirotioeo

Espacio
Aponourosin retrovisceral

bucolaringes \/

Aponcuroniy
prevertebrud

Relaciones:

Porcion cervical: Por delante con la Tr&aquea la cual se encuentra
cubierta por la Tiroides ( cuevrpo ), el esdfago la desborda por 1la

izgquierda.
Por atras con la aponeurosis raravertebral hid miasculos

prevertebrales.
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Tros constriccio:
a nivel del

wes el esoagn. A,

cadilage cricoides: B, » nivet
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A los lados correspronde con el cuerpeo del Tiroides. la arteria
tiroidea inferior. el nervioec recurrente que por la izquierda
asciende por la cara anterior del eséfago, mientras qQque el derecho
tiene relacién directa con su cara lateral. Un poco mas afuera
corresponde a la cardtida primitivae, a la vena yugular interna y al
neumogéastrismo, finalmente por atras y afuera al gran simpatico.

Atemrbrana tirohioidea

Curtilugo tiraides

%»‘{ ‘ ] Hueso hivides

g
/////
Curtilayo cricoides Mcmbrana cricotiroidea

Estrechamiento ceicoideo
del eséfugo

'y —Segmento cricogdriico

Aoria ascendente. Cayado adrtico

Segnnto broncodiafcagmnnitico
et esdlago

Diafragma

Esteechumivnto

gmenio Cardius

Se,
:uhd,ufrugmdnco

Angulo
duodenal

Scgundu parcicn
el dtuoderno
Pitace

CONFIGURACION EXTERIOR DEL ESOFAGO,
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Porcion Toracica.

Por delante con la Traquea y el origen del Brongquio izquierdo 4 a
los cuales esta unido por tedide elastico y fibras musculares lisas
gque se condensan formando el musculo broncoesofagico ).

Abajo del bronguio con los ganglios linfaticos intertragqueobron-—
quicos , ¥y mas abado con el fondo de saco de Haller y el pericardio.
Por atras con la columna vertebral, con el canal toracico, con las
venas &acigos. con las arterias intercostales derechas. y su parte
inferior, con la adrta que se interpone entre la columna y el

esdofago.

Conducto tordcico con su cayado Escfago

Arteria v.-nmml‘ \churn-nn- derecho

Cardrida prinvitiva derecha

Subclavia derecha

t Neumoagdsirico dececho

Vena intercostal
\- supcrior dececha

L. . P {, N
Suhclovia izquiceda i di——
Conducto tordcico

Hemideiges superior
rz.yuu-rda

/ ) ‘
o

b

/e
Aorta :onium
S]]

»‘““f i - | 5?
‘l“ E 1 ".n Vena deigos mouor
= * 2

Arteria vy vena inteccastal

Hemidcigos inferior Anrtn toricicn

izquierda

ESOrAGO VISTO POR ATRAS Y SUS RELACIONES VASCULARES.




) PAG.14

A la derecha corresponde a la pleura mediastinal y se interpone a
nivel de la cuarta vértebra dorsal el cayado de los acigos que crusa
el esdofago para desembocar en la vena cava superior.

A la izquierda esta en relacidn por arriba con la pleura mediastina.
de la gque se halla separado después por el cavado de la adérta y la
adrta desendente.

Con los neumogdstricos presenta relaciones especilales en cada lado:
en la parte inferior del térax. el izgquierdo prasa a la cara anterior
Yy el derecho a la cara posterior del esdfago. En la parte inferior
» la pleura parietal, al reflejarse para hacerse mediastina, se
introduce del lado izquierdo entre el esdfago y la adrta, formando
el fondo de saco aortoesofédgico, a la derecha =e mete también entre
el esdofago v el acigos mayor originando el fondo de saco
acigoesofagico. Entre ambas bolsas Pleurales, se encuentra el
ligamento interpleural de MOROSOW, gque se interpone entre el eséfasgo

v la adrta.

. Porcion Diafragmatica:
Pasa el esdfago por el anillo correspondiente, acompafiado de los
neumogastricos, y se adhiere a cada uno de los pilares por fibras
musculares mas pra&alidas qgque las del diafragma. Estas constituyen el

masculo frenocesofagico.

Porcion Abdominal:
el neumogastrico

izquierdo y con el borde posterior

Por delante con

del 1ébulo hepatico izquierdo.
Hacia atraés se relaciona con el neumogastrico derecho,

los pilares del diafragma.

A la derecha con el lébulo de Spilegel.
tuberosidad mayor del estodmago.

La porcién abdominal del es&fago tiene relaciones con el peritoneo
el cual cubre la cara anterior por medio de la hoda peritoneal qgue
es continuacidn de la 4gue reviste la cara anterior del estémago ¥y
alcanza la cara anterior del esédfago. llegando hasta el diafragma
donde se refleja para cubrirlio.

se halla 1libre de peritoneo,

reviste la cara posterior del estédmago, al llegar

refleja sin cubrir el esdéfago. Sin embarego. la

posterior del peritoneo se unen formando a la derecha la extremidad
gastrohepdatico y a la izquierda el ligamento

la adrta y

A la i=quierda con 1la

pues la hoJja que
al cardlas. se

La cara posterior
heoda anterior vy

superior del epipldn
frenogéastrico.
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Constitucion Anatomica.

Formado por tres capas:

1.— Capa Externa Muscular:

) fibras longitudinales que se desprenden
por una lengileta fibrocartilasginosa,

gque a manera de tendén se fija
Se origina asi el misculo

en la cresta mediana del cricoides.
cricoesofagico o ligamento suspensor de Guillete, del cual se
qQque inmediatamente se dividen en 2

desprenden fibras descendentes,
bandas sus fibras medias se dirigen verticalmente y las laterales

hacia abajo ¥y atras, hasta alcanzar la cara posterior del esdfago,
donde se ponen en contacto con las del lado opuesto.

Entre éstas se encuentran un espacio triangular con base superior,
desprovisto de fibras longitudinales ¥y cuyo fondo solamente esta
formado por fibras circulares. Las fibras longitudinales se hallan
reforzadas por haces bronquiales y driafragmaticos, que a8l llegar al
estdmago se continidan con la capa muscular externa de éste organo.

Las fibras circulares, rodean al esdéfago y forman una capa continua
situada debajo de la anterior, por arriba y atras parecen continuar
con el constrictor de la faringe, por delante se incertan en la
lamina cricoidea; en su parte inferior se contintan con las fibras

circulares del estdomago. .
Tanto las fibras circulares como las longitudinales son fibras
lisas en sus tres cuartas partes inferiores del esdfago.

2.— Capa Celular: situada entre la muscular y la mucosa, se adhiere
a la mucosa, se continta arriba con la tinica fibroesa de la faringe
vy abajJo con la capa celular del estédmago, constituida de tejido

conjduntivo y fibras elasticas.

3.~ Capa Mucosa: coloracidén p&licda, forrada por epitelio Pavimentado
Que se apoyva sobre una dermis constituida de tedido

estratificado,
conduntivo que contiene tejido reticulado de naturaleza linfoidea y
glandulas superficiales de Hewlett.
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Esofagilicas Superiores: gue =son ramas de 1la tiroidea inferior.

Esofagicas Medias: gque son ramas de las brongquiliales,
vy de las intercostales

de la aorta

Esofogicas Inferlores: gue son ramas de la dlafragmatica ;nfe—

rior v de la coronaria estomatica.

s o
Coronatinestond-

14 S et s e
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Drenaje Venoso:
del cual emanan

De 1los capilares nace un plexo vwvenoso submucoso,
troncos mayor calibre h% constituyen el PLEXO VENOSO
desembocan en la wvena

PERIESOFAGICO De éstos hay troncos que
tiroidea inferior, a las acilgos y a la coronaria estomaquica.

Urcnaje venose del
esofago. [a porcion superior dce-
sagua en las venas tiroideas infe-
riores, la poreion media en el sis-
tlema dcipos ¥ Ia porcion inferior
en ¢l sistema ponta. Inferior thy-
v. tiroidea inferior: bra-

roid v
v hmquiocenn.

ichiocephalic

|hemificigos acceson

[mifdcigos: porral svstem: sistema
porta.

A e s e o i b A
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‘Linfaticos:

Nacen de una red mucosa y muscular. Los superiores desembocan en
los ganglios esternocleidosmastoildeos y a la cadena gue acompafia a
los recurrentes.

Los medios terminan en los ganglios periesofagicos del grupo

mediastinoc posterior.
Los inferiores & abdominales terminan en los gastricos superiores.

Internal jugular nades

Branchomediastinal
trunk

choeobronchial
e

o

Periesophageal -
nancles J’
Cisternn chyli gad

el erendes: pamgelios frageeol i 3 perresooh ! reerddes

iy ]
ertes sanl jrendiar nodes: ganglios yupulaces 0eimoss beeedumedios
cisterna ehvli. cisternn Quilosa: thoracic duee: conducto tordcice

nal rrank: 1
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Inervacion:

La porcién cervical: esta inervada por el nervio recurrente ramo

del neomogastrico, envia miltiples ramos horizontales y forman el
No rebasan la linea media.

pPlexo esofagico.
La porcion toracilca: recibe también inervacidn del neumogastrico ese
observa de 2 a 3 ramas procedentes del neumogdstrico derecho que al

abordar el esdfago se anostamosan con las del izqgulerdo.
son

Todos éstos ramos parasimpdticos ostensibles a la diseccidn,
Al revés de lo gue ocurre con la inervacidn

casl siempre constante.

simpdtica que e= poco constante. pues a menudo se observa un solo
grueso filete o varios ramos delgados prrocedentes del ganglio
estrellado derecho que se unen a los ramos del neumogastrico.

Cuando existe un solo filete grueso, alcanza al neumogastrico en el
punto de origen del recurrente. En el caso de gque haya dos o tres
filetes, abordan al neumogastrico abadJo del recurrente y ain pueden
llegar independientes a la pared del esdfago, hecho constante del
lado derecho, pero poco frecuente del izquierdo.

Estas fibras simpaticas y parasimpatlcas qQue llegan al eséfago ese
unen a neuronas mediadoras incluidas en la pared del eséfago. Son
del tipo multipolar y se agrupan formando ganglios, de ellos parten
.cilindroejes que se incorporan a los haces nerviosos. Pueden formar
pPlexos intermusculares en cuyas mallas ae observan incluildas
neuronas de donde parten fibras amielinicas que se distribuyen en
todas direcciones, terminando en corpusculoe a nivel de los masculos
de fibra lisa, o bien por debajdo del revestimiento epitelial de la
mucosa. También se observan fibras mielinicas que son terminacliones
sensitivas que corren paralelas a las fibras musculares lisas,
emitiendo en su trayecto numerosas ramificaciones que terminan por

varicosidades polimorfas.
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Glosofari ——
osefaringco Glosofaringeo
Ganglio cecvical sup. del simpdtico

— =Ciunglio plexiforme del neumoqdsteico -

s faringros del dstrico —|

T~ Ramos faringros del neumogdstrico

Neumowaidistrico derecho

Ramos esofdgicos del
ganglio cervical medio Neumogdstrico izquierde
Ramos esofigicos Ganglio cervical media

———__ Ramos rardincos supcriores

B h-———— Nervias cardiacos medios

Ramos viscerales del qanalio estelar
W———_Ganglio cstelar

Asade Vicussens
Nervios cardiacos inferiares

Nervio recurrente izquierdo

~Ramos viscerales de los cinco
primeros ganglios dorsales

Plexo adrtico suministrado por
fos cinco primerns ganalios
derenles que @ s V07 sannisicon

maltiples ramnos exof daicos

Nervio espldenco mayor

Nervia espldcnico mauor:
Neurmogdstrico izquictdo

Higado seccionado

Fudmago con las tecmin
del recsmeadsteico izquicrdo

INERVACION DE LA FARINGE Y DEL ESOFAGO. (SEMIESQUEMATICA.)
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FISIOLOGIA:

La funcién rrincipal del tubo dige=tivo es proporcionar al
organismo, agua, electrdlitos, y sustancias nutritivas en forma
continuas; y para ello los alimentos deben: Primero ser transportados
desde la boca por todo el tubo digestivo a una velocidad gque permita

la digestion y la absorcidn.
Para ésto se divide el tubo digestivo en tres partes:

I -— TRANSPOURTE DE ALIMENTOQS.
Ix .- SECRECION DE JUGOS DIGESTIVOS.
IXI.— ABSORCION DE ALIMENTOS DIGERIDOS.

nOCH — .

Gianduwias ___ S

salivales
E38tagn

Lstémano

tigado .. —— . 2

Vesiculs
bitier

Flncress

Nuodeno. — —mmi—em
Yeyuno

Colon
atcendente .

—————e— lleon

Ef1 tubo digrstivo,

Se observa el tubo digestivo y cada seccidn esta cdestinada a una
Como el esdfago sdlo transporta el alimento de

funcion especifica.
un punto a otro.
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La ingestién de alimentos depende del deseo intrinseco de alimento

1lamado HAMBRE, mientras que la variedad de alimento escogida
depende del APETITO.
La mécanica de la INGESTION de los alimentos se divide en

MASTICACION Y DEGLUCION.
Aqul 8610 noe ocuparemos de la DEGLUCION:

Es un mecanizmos complicado porque la faringe se emplea casi todo el
tiempo en otras funciones y s6lo se vuelve lugar de paso de los
alimentos por unos segundos cada vez=. Y resulta de primordial
importancia que la deglucidén no interfiera con la respiracion.

En general se puede dividir a la deglucion en :

1.— Etapa voluntaria qgue inicia el acto.

2.— Etapa faringea, involuntaria, constituye el paso de alimento de
la faringe al esdéfago.

3. Etapa esofagica, ilnvoluntaria, corresponde al descenso del bolo
faringeo al estomago.

ETAPA VOLUNTARIA DE JA DEGLUCION:

Cuando el alimento estda listo para ser deglutido, se comprime &
expulsa voluntariamente hacia atras por la aplicacidn progresiva de
la lengua contra el paladar. Asi 1ima lengua empuda el bolo

alimenticio a la faringe. De agul en adelante la deglucidn se torna
involuntaria y automatica. por lo regular no puede detenerse.

Nervio noumogasirico

Nervio
= atosatarinaeo
Contres o> In

deglucion ©

Butba

~~Epigtotis

* Cuerdas vocales

ranismo e In
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ETAPA FARINGEA:

El alimento al empujar la parte posterior de la boca. estimula las
zZonas receptores del REFLEJO DE LA DEGLUCION que rodean al istmo de
las fauces ( pilares amigdalinos ) de ahi esalen impulsos hacila el
tallo cerebral » para desembocar a la 2iguiente série de
contracciones musculares faringeas.

A_— El1 paladar blando se eleva ocluyende las coanas . evitando asi
que el alimento refluva a las fosas nasales.
B.— Los pliegues palatofaringecse de ambos lados de 1la faringe =se
aproximan a la linea medla y se forma una HENDIDURA longitudinal qgue
los alimentos habran de atravesar rara llegar a la faringe
posterior.
- Esto permite el paso de los alimentos convenientemente masticados,
rero impide el de trozos voluminosos. Esta etara de la deglucidn
s6lo dura un segundo.

C.— Las cuerda vocales se aproxXximan notablemente y la epigldotis
bascula hacia atras sobre el estrecho laringeo superior, ambos
movimientos impiden el paso de los alimentos a la traquea.

D.— La laringe en su totalidad es 1l1llevada hacia arriba v adelante
ror los masculos aue se incertan en el hueso hioildes. Este
movimiento tiene como resultado el ensanchamiento del orificio
superior del esdfago. Al mismo tiempo lo= 3 a 4 cm. superiores del

esdfago, la sona llamadas ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR O ESFINTER
FARINGOESOFAGICO se relaja, permitiendo qQue el alimento se desplace

libremente desde la faringe posterior. Este esfinter entre las
degluciones se encuentra fuertemente contraido. evitando la entrada
de aire al esdfngo durante 1la respiracidn. Fl movimiento hacila
arriba de la laringe también aparta a la glotis del paso de los
alimentos, los cuales escurren ror ambos lados de la epiglotis en
lugar de sobre su cara superior. Este es otro mecanismo qgue evita
la entrada de los alimentos a la traquea.

E.— Al mismo tiempo que ocurre la elevacidn Jde la laringe y 1la
relajdacidén del esfinter faringoesofagico, entra en acclon el

constrictor superior de la faringe, se produce una onda peristiltica
rapida gue viada hacia abajo e interesa sucesivamente el constrictor
inferior y luego el esdfago, gue también impulea el allimento.
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Control nervioso de la etapa faringea de la deglucion:

Lag zZonas faringeas mas sensibles capaces de iniciar ésta etapa v
serlie de movimientos se encuentran dispuestas en un ANILLO gue rodea
al istmo de las fauces, sobre todo en los pilares. A partir de ésta
zZona los impulsos viajan por las porciones sencitivas del trigémino
y del glosofaringeo hasta la zona del bulbo intimamente relacionado
con el Haz Solitario, a donde llegan la casi totalidad de los
impulsos aferentens de la boca.

Luego, éstos impulsos caen bajo el control escalonado de distintos
grupros de neuronas distribuidas a lo largo de la sustancia reticular
del bulbo y parte inferior de la protuberancia. La secuencia del
. reflejo permanece casi igual de un movimiento de la deglucidén a
otro, asi como los intervalos de tiempo entre uno v otro
componentes.

En condunto se llama centro de la deglucion a la =monas ampliamente
difundidas en el bulbo y protuberancia bajo cuyo control tienen
Jugar éstas funciones.

Los impulsos motores que apartir de ésta =zona se originan, actuan
sobre la faringe v el esdfago - superior rara que realice la

deglucion. viajdan por los nervios craneales 5Sto. 9no., 1lvo y 12vo.
incluso los primeros nervios raguideos.

En resumen, la etapa faringea de l1la degluclidédn es un acto reflejo.
Muy rara vez se desencadena por accidn directas de los centro
superiores sobre el centro de la deglucidn. En cambio., casl siempre
es el dirigir voluntariamente el bolo hacia la parte prosterior de la
boca lo que pone en accidn éste reflejo.

La duracidn total del acto de 1la deglucidn faringea
segundos, e interrumpe la respiracién durante una parte

del cicle respiratorio normal.
El centro de la deglucidon inhibe el centro de la resplracidn durante
este tiempo ¥y se detiene la respiracidn en cualquier fase. para que

tenga lugar la degluciodon.

ETAPA ESOFAGICA DE LA DEGLUCION:

no pasa de 1 a 2
muy pequefia

La funcidn principal del esdéfago es conducir los alimentos de 1la
faringe al estdmago. sus movimientoe se encuentran coordinados para

éste fin.
En condiciones normales el esdSfago presenta dos tipos de movimientos
peristalticos: PERISTALTISMO PRIMARIO Y SECUNDARIO.

Peristaltiemo Primario: es la continuacidn de la onda perilstaltica
que empieza en la faringe y esge extiliende al esdéfago durante la etapa
faringea. Esta onda tarda uncs 5 a 10 segundos en viajar de 1la
faringe a8l estdémago. Sin embargo, los alimentos deglutidos por una
persona sentada & de pie, tardan en llegar al estdmago menos tiempo

por efecto de la gravedad. y tardan de 4 a 8 segundos si la onda
la totalidad de los alimentos que

rrimaria no alcanza a transportar

han penetracdo al eséfago. la distencidn de éste por los alimentos &
el resto de estos origina una onda peristaltica Secundaria. éstas
ondas son iguales a las primarias. salve por su origen que son el
sitio de la distencidn. Las ondasg ececundarias se siguen
produciende hasta que el esSfagoe haya vaciado la totallidad de su
contenido al estomago.




PAG.25

Estas ondas peristédlticas del esdfago, derenden enteramente de
reflejos vagales., que son parte del condunto reflejo de la
deglucidn.

por fibras vagales

Los impulsos viajan del esofago al bulbo
aferentes v regresan a eséfago por fibras vagales eferentes.

La musculatura de la faringe b’ del eadfago superior esta
constituida por Fibras Estriadas Vv por lo tanto las ondas
reristalticas de éstas reglones se encuentra siempre bajo control
de los nervios espinales. En los dos tercios inferiores del esdfago.
encontramos fibra lisa, a pesar de lo cual el control normal de esta
region lo ederce el 10mo par.

esofargicas del vago. el plexo nervioso
mientérico, tras unos dias, se vuelve 1lo bastante exitable para
originar ondas preristalticas secundarias debiles,., atn sin ayuda de
los reflejos vagales. Asi. al encontrarse paralizado el reflejo de
la deglucidn., los alimentos introducidos en el esdfago superior vy
arrastrados por gravedad hacia el esdfage inferior seguiran pasando

facilmente al estémago.

S1 se seccionan las fibras

Relajacién distal del estomago:

Al penetrar al estdmago la onda peristiadltica del esdfago, le precede
- el

adn . ocurre relajdacidn en todo

una onda de inhibicidon. Mas

estomago, incluso el duodeno, al llegar dicha onda al cérdias. Asi

mismo, es muy importante la relajacidn del constrictor
En otras palabras el

unién esofagogdstrica.

gastroesofagico en 1la
rara reclbir el alimento.

cardias y el estdmargo ce preparan

Funcién del Esfinter esofagico Inferior:

En el extremo inferior del eadfamgo unos 2 a 5 cocm. arriba de su
union con el estomago ., la musculatura circular funciona como
esfinter esofagico balo o inferior.

no difiere del resto del esdfago . pero

Anatémicamente éste esfinter
fisjioldgicamente se halla en constriccidn tédnica . en contraste con

la parte media del esdfago. qgque normalmente esta relajada. La onda
peristaltica de 1a deglucidn relada éste esfinter y permite 1la
propulsién del alimento deglutido. qgue penetrard en el estdodmago.

En raros casos éste esfinter constrictor no se relaja bien y produce
el transtorne denominado ACALASIA O CARDIOESPASMO.

La pPrincipal funciodn del cArdias, es evitar el REFLUJO del
contenido gastrico en el esdsfage inferior. Por suerte la contracecilidn
ténica de &gte esfinter 1mpilde el reflujo del Juge gastrico. E1
aumento de la presidén intragastrica provoca un reflejo vagal que
constrifie mas el esfinter aumentando la seguridad contra el refludo.

Prevencion del refluwlo por clerre de la valvula del extremo distal

del esofago:

Otro factor que impide el refludo es un mecanismo de
de la parte del esdéfago situada inmediatamente pror debajo

diafragma.

tipo valvular
cdel
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Una presidon muy elevada 1intraabdominal desplaza el esdfago hacia
al mismo tiempo que la prresion aumenta la pPresidn

abaJjo »
intragaéastrica. Asi. este cierre de valvula del esdfago inferior
impide Que la presion elevada del estémagoe mande el contenido al
esofago.

FISIOPATOLOGIA:

Las consecuencias morbosas de la perforacidon esofagica se deben a:
la siembra de los espacios paraesofagicos con Jugos digestivos,
saliva, sustancias alimenticias y bacterias. La virulencia de 1la
lesidn consigulente vV con posterioridad, la severidad de las
manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la duracidén . tamafio ¥y

sitio anatdmico de la perforacidn.

La perforacidén puede comunicarse con la cavidad pleural o la pleura

puede permanecer intacta. En el segundo caso, el contenido
gastrointestinal se insinna debado de 1la pleura y 1la disecsas,
ocasionando enfisema mediastinal Vs con posterioridad, una
mediastinitis severa gque primero es quimica y después se torna

bacteriana. Si la perforacidén atraviesa la pleura, por lo general
en el lado izquierdo, la mediastinitis habra de ser menos severa,
pero la cavidad pleural se afectara siguiendo la misma secuencia de
alteraciones patologicas R es decir: Iinflamacion gquimica b

bacteriana. ( 27b ).
La mediastinitis supurada por perforacidon esofagica puede aparecer

por cuatro mecanismos: 1.~ por rotura inmediata de la pared en todo
laceracidn de la mucosa. acompafiada por el

sSu espesor: 2.— por
desarrollo de un absceso intramural con posterior rotura al
debida a un acuerpo

necrosgis por decibito de la pared

exterior: 3.-
de un segmento

extrafio retenido o impactado y 4.— por necrosis

- esofagico privado de su irrigacidn tras cirugia intratoracica. Las

rerforaciones mediatas suelen asociarce a procesos criticos. Las

minasculas perforaciones debldas a la 1Ingestidn de agujas . de
suelen rrovocar

espinas de pescado u objetos similares,
manisfestaciones rapidas y requleren de la extraccidn de los mismos.

en el mediastiline produce enfisema

mediastinico 6 neumomedlastino. En este caso el aire entra por el
esdfago prerforado ¥y dieeca los planos profundos hasta manifestarsge
en los teJidos subcutédneos “del cuello y de la cavidad pleural.
Puede hacer diseccién tamblén hacia el retroperitoneo, a travées del

hiato diafragmatico.

La introduccidn de aire

S
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ETIOLOGIA:

Las causas de la verforacidén esofagicas rueden =or convenientemente
agrupadas en dos; IATROGENICAS Y NO IATROGENICAS. ( 5 )

I.— IATROGENICAS.

a.— Endoscopia.

b.— Dilatacidn Esofagica.

c.— Pasaje de tubos através del esdfago.
d.— Toracotomia mayor.

IX.— NO IATROGENICAS.

a.— Proyectiles de Arma de Fuego y Arma Blanca.
b.— Cuerpos Extrafios.

c.— Ruptura Espontanea.

d.— Trauma contuso del Torax.

e.— Lesidon Caustica.

Para su clasificacidn etiolémgica detallada hemos seleccionado
al mayor grupo estadistico en numero de pacientes y afios realizado
ror Mark R. Bladergroen, M.D. (5) Donde se obtiene un grupo de 127
pacientes en un lapso de tiempo de 47 afios ( 1937-1984 ).

Traumatic 10%

Foteign Body 14%
latrogenic 55%

Spontaneous 15%

Fig 1. Etiology of esophageal perforation in 127 patients seen from

1937 to 1984.
En la fig.1. La rerforacidn IATROGENICA secundaria tanto a
endoscopia como a dilatacidn occurrid en 5O pacientes ( 39% )
claramente constituye la mayvor causa. Si otro paciente con

perforacidén resulta de otras cuasas latrogénicas. tal como tubos

3
!
H



egofagicas intraocoperatorias son incluidos
2%

nasogastricos yv lesiones
en ésta categoria, mag de la mitad de todas las perforaciones ( 55
) pueden ser consideradas IATROGENICAS. En 19 pacientes ( 15% ), 1la
ruptura espontianea fue la causa. Esta fue seguida por la perforacisn
Por cuerpos extrafios ( 14% ) y las perforacidon traumatica ¢« 10% ).

El esdfago distal fue el mayormente lesionado ( 47% ) seguido por el
cervical ( 29% ) y por tltimo el esdfago medilo ( 24% ) fig. 2.

100

+73 Ax < 24 hrs
um Rx > 24 hrs

.”%“ y)},},ﬁf/m,;; W””

(N=30)

Fig 2. Location of esophageal perforation in 127 patients and in-
fluenice on survival. By chi-square analysis, there was a significant
difference (p << .005) in survival between patients with cervical loca-
tions versus those with distal and midesophageal locations, (Rx =
treatrmene.)

fueron dJdocumentadas en 63

Las enfermedades agregadas al eséfago
benignas secundarilas a

pacientes. En 25% de éstos - estonosis
refludo fueron encontradas. Otras leziones incluyeron hernias

paraesofagicas, estenosis esofagicas y anilleos. Hubo 8 racientes con
acalasia o lesidén relacionada a Ledjia. ¢ f1ig.3 )

Achalasia 4% Lye Stricture 4%
177

IN

Fig 3. Underlying esophageal discase in 127 patients.

Carcinoma S.t/ H

Benign Stricture 25%

None
Apparent 50%

i
i
i
[
i
;
i
i
i
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Existen otros trabajos como el de Michel. Grillo y Malt. . ( 26 )
realizado en un periodo de 21 afios ( Enero de 1958 a diciembre del
78 ) donde se encontraron 85 perforaciones esofagicas.

Las IATROGENICAS se encontraron en 58 pracientes (68%) Tabla 1.

30 casos ocurrieron durante la Ezofagoscopia. La dilatacidn
estenosis correspondid al 0.15%, Incidencia de 1la

esofagica rprara
rerforacidén durante la instrumentacidn electiva del esdfago en los
rasados 20 afios.

TABLE 1. Causes und Locations of Esophageal Perforations

Location
Cer- Thor- Ab-
Causes vical .acic dominal No. (57)
latrogenic perforation
esophagoscopy 6 2 —_— 8 (N
dilatation 2 19 1 22 (26)
Blakemore or Linton
tubes — 9 — 9n
endotrachcal tubes 7 -— — 7 (8)
paracsophageal
SUrgery _ 5 5 10 (12)
Levin or Celestin
tubes —_ 2 _— 2@
“*Spontancous” .
perforation —_ 11 —_— 11 a3
Foreign body s 4 —_ 920N
External trauma 4 - 3 —_ 748)
24 55 6 8S (10077)

Total

Los factores que predispronen la perforacidn en estos 30 pacientes y
también de otros tipos de perforacién IATROGENICA se resumen en 1la

tabla 2 y 3.

. Factors Predisposing 1o latrogenic Perforarion

TAanLE
during Elecrive Instrumentation
Instrumentation
Factors Predisposing Esophagoscopy Dilatation
to Perforation (Number) (Number)
Hiatal hernia and stricture 3 13
Postoperative stenosis 1 7
Esophageal cancer 2 —_
Esophagecal varices i —_
Achalasia —_ 2
No predisposing factors L —_—
Total 8 22
s after can: resection. Two

* Three hag stric ana :
previous repair of tracheoesophageal fistula (Type A). Two post-

laryngectomy tollowed by radiotherapy.
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FACTORES QUE PREDISPONEN A LA PERFORACION ESOFAGICA EN ESTOS 30
PACIENTES TAMBIEM COMO AQUELLOS QUE PREDISPFONEN A OTROS TIPOS DE
PERFORACION ESOFAGLCA.

i

TawnLE 3. latrogenic Perforation of the Esnphagus Nor Related 3
to Elective Esophageal Ing t i

&

Factors 3

Num- Predisposing Num K

Causes ber to Perforation ber f‘
Blakemore or Limton 9 Esophageal varices 9 H
tubes §
Endotracheal tubes 7 Goiter or ccrvical ] %
arthrosis i

Felty's syndrome 1 ‘

Paracsophageal surgery i
hiatal hemia repair 3 Hiatal hernia 3 H
vagotomy 6 Hiatal hernia 1 H
thoracic an:urysm . 1 —_ |
repair 1
Levin or Celestin tubes 2 Collagen disease of 1 i
pharynx H

Radiotherapy for 1 H

esophagenl i

cangcer I

Total 28 i
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La perforacidén espontanea & SINDROME DE BOERHAAVES se presentd en 8

pacientes, debido a vémito forzado, un paciente +tTuvo wuna hernia
hiatal, un paciente tuvo un anillo de Schatzky, ¥y otro tuvo una
Acalasia ( Total 11 pacientes ).

La perforacidén causada por cuerpos extrafiocs ocurrioco en 8 pacientes
adultos y un nifio de 2 afios de edad ( Total de 9 pacilentes ).
El trauma externo ocurrio en 7 pacientes por diversas causas:

-~ Trauma abierto.
— Trauma contuso abdominal.

— Perforacidén por proyectil de arma de fuego.
— Perforacidn por arma blanca.

i
!




SIGNOS Y SINTOMAS:

La mayoria de los pacientes ( 97% ) experimenta DOLOR.
La regla es que el 30% es Ade inicio agudo.
Sin embargo la distribucidén de 1los signos y sintomas fue diferente

:;r;trellos GRUPQOS con perforacién CERVICAL v con rerforacién TORACICA
e.

CERVICAL SUBCUTANEOQUS
+20 C Emervsema
80 ] PNEUMOMEDIASTINUM

"
{3 #YDROTHORAX
60 — DYSPNEA
: PNEUMOTHORAX
o SHOCK
20+
z ok
<
: er THORACIC SPONTANEOUS
8o |- 100
60 |- a0
a0 -
o
0

o
SIGNS AND SYMFPTOMS
FiG. 1. Distribution of signs and symptoms after perforation of the

cervicnl and thoracic esophagus. Inset: distribution after “*spon-
1apecus’” thoracic perforation.

El subgrupo de la perforacidn Espontianea del Esdfage toré&cico distal

es completamente parecido al patrén qQue representa la perforacldn
toracica come se encuentra en el rescuadro.
La triada de Mackler's 22) Que es Vomito, Dolor en el Torax

Inferior v Enfisema subcutaneo. Fué sdlo wvista en pocos pracientes.
La Fiebre y los Leucocitos con un incremento del numero de los
Polimorfonucleares inmaduros estuvo presente en mas del 90% de los
pacientes.

En la RADIOGRAFIA de rutina del térax se encontraron los silgulentes
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signos: DERRAME PLEURAL 59%, NEUMOTORAX 26%, NEUMOMEDIASTINO 41% .
La presencia de aire subdiafragmdtico fué vieta sé6lo en el caso de
perforacidén intraabdominal del esdéfago.
La extravasacldn del medio de contraste fue encontrada en el 87% de
los casos, dando una cantidad de falsas negativas del 11% en las
rerforaciones esofagicas del torax y del 18% a nivel cervical.
Bladergroen en su serie muestra gue una gran mayoria presenta DOLOR
(90%), DISNEA (31%), DISFAGIA «4%), FIEBRE 87%), ENFISEMA
SUBCUTANEO (47%). Los cuales son muy parecldos a los comentados.
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DIAGNOSTICO:

La perforacion esofAglica constituye una verdadera emergencia.
" manejo demanda un DIAGNOSTICO INMEDIATO y wun EXCELENTE JUICIO

CLINICO.

Los autores han demostrado gue 1la SOBREVIDA esta influenciada
significativamente por el RETARDO en el tratamiento por 24 hrs. &
mas, ésta observacldn ha sldo hecha ror otros autores

(5,12,33,39).
Y uno se ve en la rapida necesidad de reconocer esta condicidn.

Una alta sospecha de ésta situacién eson el dolor después de un
examen ENDOSCOPICO, REMOCION DE UN CUERPO ESTRARO, O UN TRAUMA. Con
el crecimiento de la mecanizacién de la Medicina, ha habido un
incremento paralelo en el nimero de lesilones lastrogeénicas del
escfago, pero en la mayorila de las situsciones. el reconocimiento
temprano debe acompafiarse de una rapida interwvencion para la

completa recuperaciodn.

La ruptura esponténea del esdfagoe tlene una pobre sobrevida debildo a
el retardo en su reconocimiento y el tratamiento de su anormalidad.
El DOLOR es el sintoma mas importante y consistente de la ruptura
esofaglca esrontédnea. A menudo, una historia de qQque el paciente hace
un esfuerzo conciente por resistir el vémito, puede ser sospechoso.

Sin embargo, en un peguefio numero de pracientes la lesidn ocurre
silenciosa sin sospecha en la historia. Cuando 1la condicidn se
pPresenta como una anormalidad en la placa de Torax, €agsta ruede ser
confundida con un Neumotorax & Pancreatitis. dependiende de la

presencia de aire o de un derrame en la cavidad Toracica. Una
Amilasa Sérica elevada causada por la absorcidon de amilasa salival
el DIAGNOSTICO DE

gque sale através de la perforacion suglere
PANCREATITIS en la MENTE DE ALGUN MEDICO INEXPERTO. Si la
radiografia del toéras es normal , el dlagndstico es a menudo
confundido con INFARTO DEL MIOCARDIO O CON DISECCION AORTICA.
esofagica

Claramente, el temprano reconocimiento de la perforacidn
espontanea dependen grandemente de la 1nterpretacidn de los SIGNOS
RADIOLOGICOS. El1 Dr. BLADERGROEN Y COLS. Indican gue la radiografia
del +torax es a menudo sugestiva de perforacidén esofagica. Las
anormalidades de 1la RADIOGRAFIAS DEL TORAX dependen de tres

factores: (29)

i.~ E1 tiempo de intervalo entre la perforacidon vy el examen
radioldgico es de importancia. una Rx del térax hecha solo pocos
minatos después de una esperada perforacidn esofagica es usualmente
normal. y en el 9% de los pacientes esta podria permanecer normal.
La presencia de Enfisema Mediastinal, es una fuerte indilicacidn de
perforacidén. y toma por lo menos 1 hr. en ser demostrada, y esta
presente en so6lo el 4023 de los racientes. E1l ensanchamiento
mediastinal secundario al edema de la inflamacidn del Medlastino

puede no ocurrir por varias horas.
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2.— El sitio de 1la rerforacion ruede influir en los signos
radioldgicos. En la perforacidén de esdfago cervical. el enfisema
cervical es comin. perco el enflgema medlastinal es relativamente
raro. Cuando este ocurre. es usualmente una caracteristica tardia.
En la perforacidn del esdfamgo toracico el enfisema mectiastinal es
mAas comin Qque ocurra tempranamente. Si la radiografia es de bada
exposicion, el enfisema mediastinal ruede ger omitido. La obtencidn
de una radiografia del cuello podria a menudo demestrar la presencia
de aire en los telidos cervicales profundos a lo largo de los
micsculos erectores de la ecpina. Frecuentemente el aire prodria
estar presente antes de ser palpado clinicamente subcutaneo & ser
demostrado claramente =2n la Rx del Tdraxm en el mediastino. Cuando es
visto, éste es un sifno Uttll de que la perforacidn ha ocurrido.

3.—- La integridad de pleura mediastinal despuées de la ruptura puede
Iinfluir en los signos radioldgicos. La presencia de un neumotdrax
indica ruptura en la Prleura mediastinal. Esta ocurre en
aproximadamente el 7722 de los pacientes. En dos terceras partes de
éstos la perforacidn es en el lacdo izquierdo. en el 20% es en el
derecho, yv el 10% es bilateral. Si 1la integridad de la pleura se
mantiene, el enfisema mediastinal se PpPresenta rapidamente y el
derrame pleural secundario a la inflamacidn se presenta lentamente.
Los esofagogramas con contraste demuestran extravasacidn en el 90%
de los pacientes en los cuales fue obtenido.

Sin embargo. ocurren el 10% de FALSAS NEGATIVAS. Cuande el esttdio
radioldégico ez realizade con el paciente en posicidn de ple. el
Prpaso del material de contraste puede ser tan rapldo ppara demostrar
una peguefia fuga. Nosotros sugerimos (12) gque el estudioco debe ser
hecho con el paciente en decabito lateral derecho & iz=guierdo. En
ésta posicidn. €l material de contraste cie con mas lentitud a lo
largo del esdfago. rermitiendo que el sitico de la perforacidn y su
conexidén con la cavidad puedan zer demostrados en casi todos los

pacientes.
Varios factores han sido identificados que influyen

resultados.

en los

Come hemos platicado el intervale de tiliempo entre el iniclo de los
sintomas y la institucidon del tratamiento (« fig 4 ). Aungue la
sobrevida para los 114 pacientes tratados fué del 79%, ésta decrecid
significativamente después de que el tratamiento se inicio posterior
a 24 hrs de iniciadoz= los sintomas. Decrecid = 67% después del

preriddo de 24 hrs.




incrementaron la Mortalidad: incluyendo 1la

la rerforacidn del esdfago medio

Factores adicionales
cervical, en

perforacidén espontinean (B53%) .
(47%), v el esdfago distal (59%). La perforacidn
contraste. fué asociada con resultados macs favorable=s. Cerca del 90%
de los pacientes con perforacidén cervical sobrevivieron. La meJjoria
en la sobrevida sipguiendo 1la perforacidén cervical es por lo menos
en parte atribuida a un gran porcentade de racientes qgque
recibieron cu tratamiento dentro de las primeras 24 hrs. (fig.2).
El total de la sobrevida no fue significativamente influenciada rpor
la presencia o ausencia de enfermedades esofaglcas agregadas. Los
enfermedades esofagicac agregadas demostraron una
estadistica i el tratamiento se iniciaba
dentro de las primeras 24 hrs. Y por el contrario no fue
significativo en racientes que recibieron tratamiento sin

enfermedades esofagicas agregadas (fig. 5).

pracientes con
meJjoria significativa

_-zdfvi‘\/al‘ ]
> Death -

% of Patients

Rx < 24 hrs. Rx > 24 hrs.
N=72 N:=42

Fig 4. Influenice of treatment interval (i.e.. greater or less than 24
hours) on survival of patients (y axis) treated following esophageal
perforation (N = 114). By chi-square analysis, the interval was
sigficant (pr -2 .05) bet 28 puatrersts treated less than 24 hours jol
¢ onset of j 1 s corny o with those trrated more than 34

hours later. (Rx ‘= treatment.)

. .ot A Ry < 24 hrsr
p<-Q am Rx > 24 hrs

® 3
o o

N
=]

Without Esophageal
Disease ( N:58) Disease ( N:56 )
Tig 5. Influence of underiving esophageal discase on percent of pa-
erits Surviving (y axis) csophageal perforation or rapture (N =
114). By chi-square analysis. the survival of paticnts with wnderlving
ssophageal disease treated less than 24 hours after onset of symptoms
versus the survival of patients with underlying esophageal disease "
treated more than 24 hours later was significantly better (p << .01),

(Rx = treatment.)
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TRATAMIENTO:

Para establecer el modo Sptimo clel tratamiento. de las diferentes
formas de la perforacidn esofagica se pueden analizar:

1.— La localizacion de la lesion:

— Cervical.
— Toracilca.
— Abdominal.

2.— Influye:

— Edad mayor o menor de 50 aijios.

— Sexco.

— Tiempo de evolucidn, mias © menos de 24 hrs.
-~ La integridad de la pleura parietal.

— La cauca de la prerforacidn:

a.— Instrumental.

b.— Manipulacidn.

c.— Cuerpo Extrafio.

d_.— Cirugia del 'Tubo Digestivo.
e.— Esponténea.

f_.—- Violencia Externa.

-~ La calidad de la pared esofd&gica:
a.- Normal.
b.—~ Enfermedad Benigna.
c.—- Enfermedad Maligna.

Todas estas variables clinicas relevantes que influyen en los
resultados del tratamiento.

& COMO SELECCIONAR LA TERAPTA DE ELECCION 2

Los obdetivos primarios del tratamiento son 1la prevencidn de la
Contaminacidén y el drenaje de 1la Infeccidn. (37).
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PERFORACION DEL ESOFAGO CERVICAL:

1.—
En la mayvor parte de los casos el Diapgndctico se hace rapido, antes
de 24 hre. En algunos pacientes puede lesionarse & abrirse la

rleursa parietal dandonos un neumotdras:.

El tratamiento puede ger:

A.~ CONSERVADOR: c&lo drenade cervical.

B.—- QUIRURGICO: cierre primarioc en rlancs con sutura no
absorbible y drenade.

En las HERIDAS POR ARMA DE FUEGQ la perforacién se soepecha por el
Pror 1lo gue se debe realizar una

menudo

-
<l

trayecto del rroyvectil,
ESOFAGOGRAFIA.

Muchag veces los estan a
enmascarados por lesiones
P.N. Symbas (35) utiliza:

Amplio drenaje del area adyacente.
ademis la plicacidn de la llnea

datos fisicos y racdioldgicos
de otros Srganos.

a.—
b.— Cierre primario de la herida,
de sutura con musculo omohioideo., & colgajo del
esternocleidosmastoideo.
masculo dieron

++ Las heridas cervicales que fueron cubiertas con
buenos resultados ++
Julio Popovsky (31) utiliza:

Cierre primario en 2 planos con material no absorbible.
arriba de 1a

a.—
b.~ Drenaje.
c.— Sonda nasogastrica a succidn ( presidn bajda ) por
lesion <durante §-7 dias.
Utiliza una incisidn longitudinal anterior al muasculo
del lado de la lesidn. Si é=ta es grande

esternocleidomastoideo
ruede realizarse la exploracidn bilateral.
++ Todos lo pacientes se recuperaron y se operaron en un promedio de

4 hrs de la lesidn ++
En ambos tratamientos se utiliza 1la Nutricidn Parental Total & 1la
Nutricidén enteral através de Yeyvunostomia o Gastrostomia. Y por

tltimo la administracidn de antibidticos.
iniciar 1la dieta, despues del 5 al 7mo . dia de

nuewva ESOFAGOGRAFIA para

la Sonda

realisar una
retirar

Antes de

Postoperatorio se debera
corroborar el buen cierre de 1la lesidn y asi
Nasogastrica e iniciar la dieta.
Practicamente lo resultados de la lesidn del esdfago cervical con
no han presentado complicaciones.
la lesidn del esdfago cervical

este tipo de tratamiento
Es importante mencionar que

lateralmente puede contaminar hacia 1 mediastino debido a la falta
de SEPTO SAGITAL de la facia prevertebral, por lo gue es importante
el drenaje y el cierre de las mismas.



TECNICA:

i1.—
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A se realiza una incisién paralela h'd
del

Como se observa en la fig.
anterior al musculo esternoidomastoideoc, la cual puede ser
lado de la lesidén. e inclusive en lesiones grandes ruede ser

bilateral.
Se diseca ror planos, rechazando la vaina carotidea hacla atréas
Yy el lobulo de la glandula tiroides y la triguea hactia arriba,
Prara entrar en el espacio retrofaringeo, por delante de la
aponeurosis prevertebral, puede ser gue haya gue ligar la vena
tiroidea media y la arteria tircidea inferior. Hay gque tomar la
pPrecaucidn cde no lesionar el nervio laringeo recurrente que
cruza cerca de la arteria tiroidea inferior ( fige.B y C. ).
esofamgica =1 se localiza,

Se sutura la lasceracidoén & la lesidn
aungue no es impresindible ya gue las fistulas mucosas cilerran

pronto si no hay obstruccidn distal.

Se aplican drenajes al espacio retrofaringeo comprendido entre
el eséfago y la columna y en el esgspaclo petragqueal que rodea a
tridquea y los 1ldébulos tiroldeos.

la
Se lava por completo la =zZona y se cierra por planos.
Se dedJan los drenajes por 4 a 5 dias.

Peprae s pocteaegncal Y Aprnacerteeis dan ey

Aponetroses pretiacpreal o

Vaina cacotides

Fgun £on 3 comnpailimicntos corvicides

{
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XIX.— PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

Agqui existe una marcada diferencia en la mortalidad entre Hombres y
debido a la edad, intervalo de tiempo entre la lesién y el
tratamiento, causa, patologia del eséfago toracico e 1integridad de
la pleura.
La calidad del esdfago es importante, ya gque el 50% de las muertes
tenian enfermedad esofagica agregada.
perforacidn esofagica tor&cilica es més dificil de maneJar, ha
Ultimamente

Muderes,

La

existido controversia de si se oprera 6 néd al paciente.

se han dado guias para la No Intervencidén Quirargica.
INTERVIENEN QUIRURGICAMENTE :

Para los pacientes gque se
A.— Cierre primario es el tratamiento preferido.
Este se realiza de la forma habitual con sutura no absorbible ¥
en 2 planos. Si el Dx es hecho temprano y la integridad de la
pared es lo suficiente resistente para aguantar las suturas.

cierre primario puede ser envuelto 6 protegido con:

B.— E1
(14.15>

Pleura mediastinal &6 parietal
Pericardio (17)
Masculo intercostal (7)
Diafragma (19)
Masculo esquelético (11)
Fondo gastrico. (34,36)
Este tipo de envolturas se
transcurrido del momento de la lesion &l tratamiento es de
asi como si existe riesgo en la llnea de sutura
También para reforzar las lesiones que

[ B A

utiliza cuando el tiempo gue ha
24

hrs. 6 mayor,
para la dehiscencia.
son extensas.
C.— Existe otro gran numero de reparaciones disponibles cOmo:
~ La Diversidn y Exclusion esofégica. (31)
— La Diversicon con tubo en T através del esédéfago. (2)
— La reseccidn primaria (12)
Este tipo de métodos puede ser utilizado si han transcurrrido
mas de 24 hrs. yva que el desarrollo de la mediastinitis
cuando se ha establecido impide otro tipo de maneJjo.
D.~ En raras circunstancias el manedo NO OPERATORIO podria estar
Este tipo alternativo ha sido utilizado para las
trauma contuso
para

indicado.
perforaciones lIatrogénicas y también para el
del esdfago (10). El maneJoc NO OPERATORIO es apropiado

con sintomas clinicos imperceptil—~

una perforacidn contenida,
bles y sin evidencia de asépsls.



Todas las opciones antes mencionadas; wvan acompafiadas 6 in-—

cluyen:

— Antibidticos.

— Hidrataciodon.

— Descompresidon gistrica.
- Soporte Nutricional.

El tratamiento conservador arrojdé una gran mortalidad por lo
que solamente se aplica a los pacientes gue presentan minimos
sintomas y la perforacidn esta contenida ror la pleura pa-—

rietal y mediastinal.
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:
A_— CIERRE PRIMARIO:

Como se mencionaba anteriormente: este =se realiza
sutura no absorbible ( monofilamento 4-0 ),
debe de tener ciertas caracteristicas:

se debe realizar una desbridacién de los bordes adecuada.

1.—
2_.— La sutura debe estar
Debe aplicarse un buen drenaje para evitar

libre de tensidn.
1la contaminacidén

3.—
si hay ruptura o dehiscencia.

4.~ Las heridas deben tener minima contaminacidén 3y menos de 16 hrs.

5.—~ Las heridas por rrovectiles de alta velocidad y reconocidas
después de 16 hrs tienen una alta incidencia de fistulizaciodn
(35).

6.— Las heridas deben ser pequefias & de tamario regular, deben ex-
cluirse las heridas grandes.

TECNICA:

Se realiza una toracotomia

en 2 planos con
Pero para realizarlo

posterolateral izguierda o derecha,
nivel del sep-

A-_
dependiendo el lado de la lesidn por lo general a
depende de la localiza-

timo esracio intercostal, también esto
aque la taracotomia rpruede

cidon de la lesidn., ya
el tercer espacio intercostal hasta el séptimo. ( fig.1l1l )
B.— Se recha=za el rulmdn , previa asplracidén y lavado de la
( fig.22 )
ampliamente

rleural.

Se localizsa la pleura mediastinal y se incide

asi localilzar el eséfago y explorarlo. ( fig.3 )

D.- Se localiza la lesidén, se lava <l eséfago,
Y s8e cierra en dos planos con material no absorbible.

E.— Se aplican amplios drenajes en numero de dos y se conectan

sistema de sello de agua. ( fig.6,7 )

G.— Se aplica sonda nasogastrica por arriba de la lesidn para

racidén por pocos dias.
Se realiza una gastrostomia para descompresidn dependiendo
la altura de la lesidén ( por a2badoe del arco aortico ).

Se administra alimentacidn parenteral o

I.—
através de una yeyvunostomia.
Se administran antibidticos.
se realisa una
el

J.—

K.— Después de 5to al 7mo dia de Postoperatorio.
esofagografia antes de iniciar la V.O. rara corroborar
clierre y cicatrizacidn de la lesion.

realizarse de=sde
cavidad

pPara

se desbrindan bordes
(fig.4,5)

Se lava la cavidad pleural y se cierra por planos.
aspi—

en su defecto enteral
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Cierre de la mucosa
con los nudos por dentro

Cierre completado

Cierre de Iy tanica
muscular
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:
B.—CIERRE PRIMARIO O ENVUELTO CON:

1. —-PLEURA MEDIASTINAL O PARIETAL (14.,15).

Si se realiza el cierre primario de una lesidn del esdSfago toréacico
la

PERFORACION RECURRENTE FPUEDE SER FATAL. El alto indice de
fistulas ha sido el motivo para 1la investigacidn y creacidn de
técnicas para evitar ésta complicacidn.

Se han utilizado miultiples técnicas., pero en este caso comentaremos

la ENVOLTURA CON PERDICULO PLEURAL ALREDEDOR DEL ESOFAGQO sugerida
ror HERMES C. GRILLO 1975. («(11)

INDICACIONES:

1.— Cuando el diagndaticoe es retrazadoe por mas de 24 hrs. vy la
respuesta masiva inflamatoria hace al esdfagoe un tanto NO
SUTARABLE & POBREMENTE REPARABLE.

2.- Cuéando la

lesidén e= producida por Proyvectil de Armas de Fuego vy
existe duda en la resistencia de los tedidos.

3.— En lesiones de regular tamafio.

En lesiones que se encuentran localizadas vor 1o general en el
tercio medio del esdfago tor&cico y donde eg £A0il realisar el
colgajo pleural.

Tenemos la ventaja del engrozamiento rapido de la pleura parietal vy

puede utilizarce rcomo colgajo pediculado para el cierre de 1la
rerforacidon.

TECNICA:

1.— Se realiza una TORACOTOMIA del lado donde
del 7mo. espacio costal, esto Pruede
altura de la perforacidn.

- lava el espacio pleural y se retrde el pulmdn.
3.— Se abre la pleura mediastinal ampliamente. .
4_.— Se busca la perforacidon,. si1 no se observa se pueds aplicar azul
metileno através de la sonda nasogastrica que se localiza en
el eséfago surerior. Se okserva donde emerge el colorante. Ahl
es el sitio de la fuga.

5.— Se emxpone el aréa perforada (£fig.A) si1 es en la cara posterior
se extrae el esofdgo de su lecho tanto sea necesario.

6.—- Se gira un colgajc de amplia base hacia el esdfagc. destinado a

esté la fuga a nivel
variar dependiendo de la

cubrir la extensidn de la lesidon. (fig.Bo
7.— El colgaiin debe ser midcs largoe de lo que se requliere. prosterior
mente se recortara. (fig.c)

B.— Se tracciona por completo y con cuidado con una guila de sutura
en cada esquina pror detras del esdfage, en su lecho. envolvien—
lo. (fig.C,D)
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9.— Con seda 4-0 se sutura la parte superior e inferior de

los mar—
genes del colgajo al esdfago y lateralmente. (fig.E)
10.-Suturas adicionales son aplicadas alrededor de la perforaciocn

sellando el colgajo al esdSfago en el sitio de la fistu-—
la (fig.E)

11.—-El exceso del colgado es resecado.
En algunos racientes no es necesario

atras del escfago.
la (fig. 2.A yv 2-B)

pasar el colgajo por
Puede aplicarse directamente como se ve en

12 .—-Se decortica el pulmdn, se lava €l exudado y el esgspacio pleu-—-

ral.
13.-Se aplican drenajes en el torax 2 tubos grandes.
14.—-Se expande el pulmén y se cilerra el térax.

15.—-Se aplica una sonda nasogéastrica en la parte superior del esd—
fago a succidn suave por pocos dias.
16.—-Se realiza una gastrostomia

rara descomprimir el estomago v
disminuir el refludo.

17 .—Se da alimentacidn rparenteral, antibidtilicos etc.

El colgado pleural provee un ttll reforzamiento del
seguro, es facil de realizar vy provoca un
quirtirgico en pacientes seriamente enfermos.

cierre vy es
insulto minimo

P
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GRILLO AND WILKINS

Pleveat ftop

FIG. 1. (Continued.) (C) The thickened plevral flap is brought around beneath the esophagus. (D)
The flap is drawn down over the perfaraton arnd sutured to itself. (E) Sutures are placed vhove and
below at the margins of the flup and alvo cing the perforation dself, taeking the plewra firmis to the

esophageal musculars.
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FIG.2. With easilvaccessible perforations it is not necessary to entcircle the esophagus with the pleural
Jlap. (.4) A flap s desiened for the size of the perforation. It is pedic led medially. (B) The flap is turned

onto the esaphagies. Sutures are placed in a ring around the perforation (o the muscularis a distance

from the margin of the perforatton. The flap s also sutired to the esophagus at its margins.

PAG.52




PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

C.—

CIERRE PRIMARIO PROTEGIDO O ENVUELTO CON DIAFRAGHMA (19)

SINDROME DE BOERHAAVES: El1 gsitio de ruptura ha sido identificado en

la pared posterior y lateral izguierda del esdfago.

Justo arriba del

DIAFRAGMA.

La etidlosia ho side atribulda a un adelgasamiento
resultandeo de 1la reduccidn del numero de fibras de masculo
la entrada del nervio y vasos dentro de la pared y la falta

del esdfago,
liso., de
de apoyo

en sus estructuras.

El evento que lo precipita es el vémito fuerte:
La mortalidad de la ruptura espontanea ec altacs
el 90%.

Pacientes no tratados musren el 100%.
Tratados en mac de 1Z hrs 60U% y en menoc de

lratados a las 48 hrs
12 Hrs el 22%.

El tratamiento para éste sindrome es el CIERRE PRIMARIO Y EL AMPLIO
DRENAJE PLEURAL Y MEDIASTINAL si se trata de un dliagnéstico temprano

antes de 12 hrs.
debido a la contaminacidén del

Si

es tardio de 18 a 24 hrs
esSfago ecta necrdtica algunos

medtastino ¥y a que la pared del
autores recomiendan la envoltura con DIAFRAGIHIA Y FONDO GASTRICO.
Otros autores recomiendan

la DIVERSION Y EXCLUSIUN ESOFAGICA EN

CONTINUIDAD.

2.—

ENVOLTURA DIAFRAGMATICA:

TECNICA:

A.—

5. —
C.—
D.—

E.—-
F.—
G.—

Se realiza una toracotomia iszgquierda pogterclateral a nivel de
7mo- espacio intercostal.

Se incide la pleura parietal.

Se limpla y lava la cavidad pleural.

Se incide la pleura mediastinal ampliamente y se reviza la cara
posterolateral del eséfago por arriba del diafragma.

Se lavan los bordes de la lesidn y se desbridan.

Se realiza cierre en 2 capas con polipropylene 3-0 & 4-0.
Se realiza un colgajo de espesor completo de diafrégma como se
1, gque envuelva el esdfago y se sutura con

observa en la fig.
polipropyvlene 4-0, puntos interrumpidos fig. 2; envolviendo
180°.

colchonero

El defecto en el diafragma es cerrado con puntos de

de polypropylene del 2-0.
La cavidad toracica se lava completamente.

aplican 2 drenajes grandes y se conectan a sello de agua.
Se cilierra la cavidad toracica de la manera habltual.
El resto del tratamiento en el postoperatorio es igual

las demas técnicas.

que en

’
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

D.— ENVOLTURA CON FONDO GASTRICO (27b)

PARCHE DE THAL Y HATAFUKU: (34,36)

del fondo gastrico para la reparacidn de

Coneiste en la aplicacidn
lo

la lesidn, para su uso se requiere la movilizacidn del estomago.,
gue suma un riesgo mayor a la operacidn.
Existen factores que influyen en la presentacidén de la alta

incidencia de fistulas éstos son:

1.~ La pobre irrigacidén sanguinea del esdfasgo a este nivel.
2.— La ausencia de epipldn protector.

3.— La falta de capa serosa del eséfago.

4_— La mucosa friable

Por todos estos factores THAL ha desarrollado su técnica: La cual
originalmente se utilizéd para Estenosis péptica del esdfago y el
obJdetivo principal era proveer un escfago sin estenosis y ademas Bin

reflujo gastroesofagico.

TECNICA:

A.— Taracotomia anterolateral l1zgquierda en el lecho de la s€eptima
costilla es usada para la perforacidn, estenosis y acalasia.

Se incide la pleura mediastinal longitudinalmente y el esdfago
se libera de su lecho desde el diafraepma hasta la vena pulmonar

izquierda inferior.
C.— Es ecencial gue por tercios anterolaterales del
esdtfago esten libres.
D.— Se incide el ligamento frenocesofdgico en su cara antero lateral
entrando a la cavidad peritoneal y el diafragma se incide
lateralmente atraveées del tenddén central alrededor de 5 cm.

( fig. a )

E.— La porciodon posterior del ligamento frenoesofagico se deda
intacta. Los vasos cortos son cuidadosamente ligados y divididos

. e moviliza el fondo gastrico, el cual debe alcanzar sin ten—

sidn el sitlo de 1la lesidn. ( f£ig. b,c )

El prdéxzimo paso es cubrir la pared anterlor de 1la lesion esofa-

gica. Si ésta es pequefia y la pared posterior del esdfago es de

tamafio adecuado en su diametro un simple parche del fondo sgas~

trico es adecuado. ( Fig. d,e.f )
G.— Por otro lado, ci existe una lesidén mayor v ademAs hay una
estenosis fibrdtice y la pared posterior del esdfago esta a—
un injerto de plel de espresor del-—

B.—

lo menos dos

delgazada la aplicacidn de
gado ( fig.la ) permite una maxima correccion de la lesidn
¥ provee una base para la migracion del epitelio escamoso

sobre el tedido de granulacidn de la  pared posterior del in-—

Jerto ( fig.1lb )
Area desl muslec se prepara la

H.— Cuando esto esta indicado; un
El inJerto es cortado en forma

toma del inderto de la piel.
eliptica ( aprox. 4x3 cm. > ¥y el lado dermico saturado al estd-—
mago con catgut ocrédédmico 00 puntos corrides. Si el inderto de
Piel es usado 6 no el paso siguiente es identico. « fig. 1b )
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Se aplica una sutura con catgut cromico 00 corrida [=] inte-—
rrumpida, gque se inicia en el runto caudal de la esofagogas—
trotomia, aproximando el margen inferior de el defecto a la
superficie seromuscular de el fondo gédstrico adyacente, exten-—

diendoce de derecha a izguierda. Esta linea de sutursa se ex-—
tiende a el Apex de la incilsidn esofégica mas alla de la este—
nosis. La sutura entonces se regresa del apéx» a la base de 1ini-
cio. Se debe tener cuidadoc que suficiente fondo gastrico cubra
el defecto, para proveer un buen techo del defecto y sin este—
nosis. Cuando el injerto de la piel es utilizado, las dimencio-—

nes del techo de la lesiodn estan determinadas por el tamafio
del injerto. Debemos enfatizar que la simple covertura del
defecto por =i no provee una funcidén de valvula.

Formacion de la valvula ¢ fig.lc »

Después de haber cerrado el defecto, una linea de sutura con

seda 4-0 o6 Tevdek es iniciada en el margen i=zquierdo del
estomago parsa cubrir la linea de sutursa primaria aplicando
el fondo gastrico al m&rgen posterolateral del esofago. Esta
linea de puntos interrumpidos se extiende superiormente, pasa
la linea media ¥y desciende por el lado derecho, aproximando el
fondo gastrico a la superficie posterolateral del esofago.

Se invagina el dedo indice en la pared anterior del estdmago, el
nuevo orificio esofaglco puede ser palrado. Si éste llega a en—

contrarce patoldglico un punto de aproximacidon de 1la base de la
prrimera sutura a la pared posterolateral de el esdfago en cada
lado, aplana €l esdfago dentro del estSmago. En conclusion; la

segunda linea de sutura debe abrazar 2/3 partes de la circunfe-
rencia del eséfago arriba en una longitud por lo menos de 5 cm.

Reconstrucioén del diafragma.
Cuando la estenosis es baja y el esdéfago es flexible v no hay
acortamiento, la completa reconstrucidn puede hacerse por deba-—
Jo del diafragma, reaproximandoce los bordes del tendon central,
previamente incidido. Por otro lado cuando la estenosis es alta
no es posible realizar é=ta maniobra, el estoimago en su fondo
debe dejarse dentro del Térax, es bien tolerado por el paciente,
pero se deben tomar algunas precausiones: 1.— El1 fondo debe ser
libremente movilizado por la seccidn de los vasos cortos.
2.— Se debe aplicar simétricamente al esdfago para que no se
forme una bolsa ciega arriba del diafr&gma. 3.— El diafragma por
si solo debe ser ampliamente incidido para pProveer un amplio
espacio y aceptar el fondo gastrico sin constricciones. Se usan
puntos de =seda 4-0 interrumpidos para unir el fondo géastrico con
el hiato diafragmatico agrandado., culdando de que no entren en

la luz gastrica. ( fig. £ ).



SPONTANEOUS PERFORATION
OF THE ESOPHAGUS

Fic. Boerhaave Syndrome treated by fundic
Distal strh‘.:lurcs :vill}ou‘t esophageal
i simil i

patch technic.
shartening arce

Dinfragme

Procedimiento de Thal empleando un parche de fondo para cerrar el eséfago. (Segin Hatafuku y Thal.)

PAG.57

i
|



PAG.58

Fic. la. Acid peptic stricture. Long standing
stricture with hiatus hernia and csophageal short-
eninsg. ening of the posterior w. by transverse
TPprovcun'luon. (Courtesy of Drs. AL Heilbrun and

. Rankin and Mrs. Kay \Walil, \'eterans Adminis-
tration Hospital, Kansas City, Mo.)

Fi1c. 1b. Use of the snlit thickness slin oraft to .
line the fundic patch. (Courte: ot Drs, a. Heil- f
brun and T. Rankin and Mrs. Kay \Wabhl, Veterans :
Administration Hospital, Kansas City, Mo.)

N

Fic. lc. View from behind showing extent of
esophaseal enclosure by e fundic patch. Armrow
indicating the new cntry point of the esophagus
into the stomach. Insert shows the initinl roofine
suture line and tne secondary enclosure or wne
esophacus. (Courtesy of Drs. A. IHeilbrun and T.
Rankin and Mrs. Kay Wahl, Veterans Administra-
tion Hospital, Kansas City, Mo.)




E.— PARCHE GASTRICO CON FUNDOPLICACION:
MODIFICACION POR WOODWARD.
TECNICA:

A.— Se sutura el parche fundilico del estéSmago de la misma manera que
en el procedimiento de THAL, pero después se tracciona una por-—
cidn mas grande de la curvatura mayor y con ella se envuelve el
esofago con el estdémago a la manera de NISSEN con una bujia de
Maloney No 50 como tutor interno (- fig.1l ).

B.— Se sutura el fondo gastrico al diafragma como se observa en la
« fig.2 .

Esta operacidn se deda en el tSdrax como una medida antirreflujo del
parche findico gactrico. HAunqgue la fundoplicacidn rreviene el
refludo gastroesofigico, =l deldar el estdmago en el tdérax no e la

solucidén ideal.

Pasche findico y fun-
doplicacién de Woodward
Adlag de B. R, Waomdwitd
col. Esophageal Hiatus Hemi
En M. M. Ravitch y cal. dir.).
Current Problems in Surgery.
Chicago: Year Book, dicicmbre
de 1970.)
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F.— EXCLUSION Y DIVERSION ESOFAGICA EN CONTINUIDAD.

En las heridas por PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO que lesionan el
esdofago tordécico, los estudios histopatoldgicos de los bordes de la

herida han demostrado:
HEMORRAGIA DIFUSA DE TODAS LAS CAPAS DE LA PERED ESOFAGICA.

CUAGULACION AGUDA DE LAS MISMAS.
NECROSIS DE LAS FIBRAS MUSCULARES.

— REACCION INFLAMATURIA AGUDA.

Debido a ésto deben desbridarse los bordes antes de la reparacidn.
En lo cascos donde hay perdlida extensa de la pared esofagica, en la
cual pereceria imposible de sanar, el procedimiento de eleccidn es
un amplio drenaje del mediastino, la exteriorizacidn del esdfago
cervical ¥y la exclusidon distal. Cuande la perforaclidn del eséfago se
encuentra abado del Arco Adrtico, realizar un gastrostomla h'd

yeyunostomia concomitante es de gran valor.

Julio Popovsky (31) y P.N. Symbas (35) han recomendado para éste
tipo de lesiones la DIVERSION Y EXCLUSION EN CONTINUIDAD DEL ESOFAGO
TIPO URSHELL., la cual explicaremos a continuacidn. asl como también
la modificacidn realizada por J. Popovsky.

Egtos autores se han apoyado para sugerir este tipo de manedo, en la
gran cantidad de complicaciones Postoperatorias ocasionadas por las
fistulas que se presentan en un alto indice despues del cierre.
Ademéas el retardo en el diasgndstico aumenta las mismas.

Este tipo de desfuncionalizacidén tiene la ventajJa de no requerir
reemplazo esofédgico., se ha considerado gue es un método seguro y un

procedimiento de elecciodn.

Originalmente la EXCLUSION Y DIVERSION EN CONTINUIDAD DEL ESOFAGC
sugerida por su autor HAROLD C. URSCHELL SE SOSTIENE EN LA BASE de
que el REFLUJO GASTROESOFAGICO interfiere en la cicatrizacidon del
esdfago perforado yv proleonga las complicaciones agociadas <cdmo la
ESOFAGITIS, MEDIASTINITIS, EMPIEMA Y PERSISTENCIA DE LA FISTULA;
propaga la pratologia e interfiere con la cilcatrizacidén. El1 refludo
de la peprsina y bilis dentro del essSfago y del mediastino agrava
egofagica y 1la diversidn en

el proceso infeccioso. La exclusidn
continuidad en adiccidn a un cierre, drenajJe, soporte nutricional
por Gastrostomia & Nutricidn Parenteral y Antibidoticos deberilan
ser realizados en las perforaciones esofdgicas en particular cuando
el Diagnéstico esg tardlio o retrazado.



TECNICA:
1.— Se realiza una TORACOTOMIA IZQUIERDA en el lecho de la 7ma
: Posterolatéeral izgulerda ). (fig.1)

costilla. ¢
2.~ Se rechaza el pulmén hasta localizar la pleura mediastinal que
cubre la adérta y el esdfago. Se incide longitudinalmente h'd
ampliamente hasta el arco adrtico, se explora el esdfago y se
libera de su lecho . (£fig.22)

con penrose
(fig.3)

3.— Se tracciona el esdfago de su lecho, se lava ¥y

desbridan bordes.
Se sutura la perforacion esofagica en 2 planos.

4. —
5.~ Una cinta umbilical se inserta alrededor del easdfago =sobre una
pieza de tefldn (fieltro) por debajo de la perforacidén y arri-—
ba del cardias, profundo a los nervios vagos. Hay que evitar
la estranpgulacion del tedido. (fig.4q) .
Realizar una gastrostomia y yeyunostomia. (fig.4b)

Se aplica drenade al mediastino y a la pleura.

Se aplican antibidticos.

Se realiza soporte nutricional.
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4 Ligature is place
B bran the perforation
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| on the esophatus above the cardia
and deep to the vagus neve
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DIVERSION EN CONTINUIDAD:

Se realiza una movilizacidn del esofago cervical en continuidad.

Hay que cuidar de no afectar el riego sanguineo y evitar la lesion
del nervio Laringeo Recurrente.

1.—- Se hace una incisidén paralela y por delante del muasculo ester-—
nocleidomastoideo de 3 a 4 cm de long. (fig.5)

2.— Se diseca rechazado la vaina carotidea hacia abajo y el cuerpo
del tiroides hacia arriba hasta lograr entrar por delante de
los cuerpos vertebrales. (fig.6)

3.— sBe incide el esdfago 1.5 cm oblicuo 6 longitudinal.

4__

La muscularis y la mucosa son saturadas a la facia subcutanea y
la piel ( puntos de seda 4-0 separados ). (fig.7)

—

4B

Original method of defunctionalization in continuity of the
esophagus.

[
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Esta técnica para desfuncionalizar el esdfage por medio de la
ligadura arriba del cardias, evita el refludo gastroesofagico.

La esofagostomia cervical en continuidad evita el paso de saliva
através del esSfago ¥y con esto limlita el paso de bacterias que

contaminen el cierre de la lesidn esofagica.
La gastrostomia y 1la yeyunostomia sirve para desecomprimir y para

alimentar al paciente.

Este tratamiento ha sido satisfactorio pero originalmente se ha
requerido una segunda intervencidon para la liberaciédn de la cinta
umbilical, por lo que ésta técnica fue modificada por Julio Popovsky
utilizando material absorbible para ligar el esdéfago distal. Se
utiliza DEXON del ©; 2 ligaduras. El1 material se reabsorbe y se

pruede evitar la segunda intervencidn (fig. 8)

1.— Después de 2 semanas =ge obtiene un buen cierre de la lesidn.

2.— Evita la segunda toracotomia.

Se utiliza uwn dilatador de mercurio atravéz del esdfago cervi-
cal para romper las suturas. (fig. 9)

El cierre del esofago cervical y de la gastrostomla son proce—
dimientos sencillos.

3.—

5.— E1 CIERRE: Se separa el esofago de la sutura subcutéanea y
cutanea, se moviliza minimamente. Se cierra transversalmente

en 2 capas con seda 4-0 puntos separados.
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atures are places in lower esophagus.

bable lig

Reestablishment of lumen is tested by insertion of dilator.
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

G.— DIVERSION CON TUBO EN ~“ T " ATRAVES DEL ESOFAGO. ( 2 )
fue utilizada para la perforacidn

La intubacidén con tubo en T

tardia del esdfago después de un trauma. Esta no e=s una nueva

operacion. el uso del tubo en W T fue descrito originalmente por
el uso de esta técnica en

ABBOTT en 1970. Se ha recomendado
paclentes qQue han recibido leslones en el esdfago aue son regqueiias
tanto por trauma ~ontuso como por arma de fuego y que no han sido
diagndésticadas tempraname:ite, =n donde es posible la aplicacion de

la sonda en para controlar la pequeiia fistula.

TECNICA:

1.—- Toracctomia derecha o izguierda, dependiendo el lado de la
lesion, esta puede ser alta desde el tercer espacio
intercostal =] baja hasta el séptimo. ( toracotomia

posterolateral V.

2.~ Lavado de 1la cavidad rleural v remosidén de material tanto
prurulento como hemAtico rara localizar adecuadamente la
perforacidon.

3.~ Se aplica una sonda en T del No 24 por lo general amplia.
Atraves de la perforacicn vy se sutura alrededor

prevenir la fistula.

rarsa

decorticacidn rleural v se dejan dos tubos

4.—~ Se realiza
Para drenaJe conectados a selloc de agua.

intrapleurales.

5.— Se clerra la pared en forma convencional.

6.~ Procedimientos adicionales como la gastrostomia para
descompresidn., yeyunostomia para alimentacidn son realizados.

7.— Dos semanas después se inicia la vV.O. con liquidos =i son

tolerados ¥y no hay fuga, a i=a tercera semana se retira la

- o an

sonda en pror via endoscopica para evitar el trauma o
trayecto fistuloso.
8.— Un peguefio cateter fué deJado en el trayecto fistuloso v
removido gradualmente en los siguientes dias.
. La aplicacidén del tubo en =~ T requiere de un pequefio tiempo
gquirargico y tiene la ventsads de 2onvertir la prerforacidn en una
fistula controlada.
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PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

un progreso sustan—
universalmente es
realizado por William S. Lyons.(40) en el
excdfago intratoréacico
11

con ruptura del
toracotomla mayor:
Dos de estos

MANEJO NO OPERATORIO.
representa

H.—~
gquiridrgica aungue
INSATISFACTORIA cuando

La intervencion
cital a menudo ha sido

aplicada. En un estudio
cual se revisan 31 pacientes
les realizd una

a 18 de estos pacientes se
fueron tratados con rrocedimientos menores.
paclientes murieron antes de gue el tratamiento fuera implementado.
7 murierons entre los 11 manedados
esta experien—

De los 18 que fueron operados,
conservadoramente s6lo hubo una muerte. Basados en
cia, el autor concluye gue la reparacicon quirargica mayor para la
prerforacidén es a menudo innecesaria y gque el eséfago tiene una
fuerte tendencia a cicatrizar por si sélo.

siQue criterios necesitamos para que le paciente deba operarse?
INDICACIONES DE OPERACION INMEDIATA: ( Luc. Michell.26 )

1.— PRESENCIA DF NEUMOTORAKX.

2.~ ENFISEMA MEDIASTINAL CON DERRAME PLEURAL.

3.— SEPSIS SISTEMICA.

4.~ FALLA RESPIRATORIA.

5.~ SHOCK.

CRITERIOS NO OPERATORIOS:

1.— LA DISRUPCION ESOFAGICA DEBE ESTAR CONTENIDA EN EL MEDIASTINO.

2.— LA CAVIDAD DEBE DRENAR ADECUADAMENTE DE REGRESO AL ESOFAGO.

3.— LOS SINTOMAS DEBEN PRESENTARSE EN FORMA MINIMA.

4 .~ DEBE HABER MINIMA EVIDENCIA DE SEPSIS CLINICA.

Si éstos criterios estan PpPresentes un procedimiento conservador es
Existe discrepancia con el término de sepsis, en esta

serie se observaron leucocitos de hasta 17,000 y fiebre tan alta de

¢( John L. Cameron.10 )

razonable.

hasta 40 G.C.

Las principales causas para este tipo de perforacidn contenida son:

1-.— LA DILATACION NEUMATICA.

2_.— EL VOMITO FORZADO.

3.~ Y FUGA POSTOPERATORIA.

El tratamiento NO OPERATORIO implicd el uso de procedimientos
TORACOSTOMIA CERRADA. TORACOTOMIA PARA APLICACION DE

menores cdmo:
TUBOS TORACICOS. GASTROTOMIA. y S.N.G.
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TRATAMIENTO:

1.— ANTIBIOTICOS 1I.V. ( GENTAMICINA—-CLINDAMICINA )
PSGC — CLORAMFENICOL )

¢
2.— NUTRICION PERENTERAL TOTAL.
3.— SUCCION POR SONDA NASOGASTRICA.

En la etapa temprana de la perforacidn es dificil comprobar si ecta
Permanece contenida [=] prodria desarrollar mediastinitis v
contaminacién pleural. Por lo gque el peclente se debe mantener en
el se deteriora se operara de inmediato.

observacion,

S1 el paciente medjora lentamente, se realizara control con
gastrografin cada 3 a 6 dias, se observara contraccidn de 1la
cavidad.

La V.O. debe ser iniciada cuando la cavidad este contralda y 1la
disrupcién haya cicatrizado. Esto sucede por lo general después del
dia 7, pero puede prolongarse hasta 38 dias. ( un caso )

Si el paciente se deteriora y presenta dolor tordcico y abdominal
severo, datos de shock, ¥y la contaminacién se disemina a la cavidad
toracica, mediastinal y pleural. S1 hay sepsis e infeccidn. El

paciente debe operarce.



PAG.71
PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO:

I.— RESECCION PRIMARIA.

Toda perforacidén que se disgnostique después de 24 hre. Yy se
acompafie de una sgsevera mediastinitis y supuracidn

Y qQue los bordes
de la lesidn estén friables, asgi como el tamafio de la lesidon sea
grande, algunos autores recomiendan la ESOFAGECTOMIA, esofagostomia
cervical y gastrostomia.

Esto puede ser salvador en el paciente critico, pero para esto se
debe . hacer la reconstruccidn secundaria del eséfago con
posterioridad.

Cuando la rerforacidn esofiagica esta complicada por una enfermedad
severa intrinseca del esdfago come wuna ESTENOSIS EXTENSA, la

reseccidn primaria esta indicada con una subsecuente reconstruccilon
del esdfmago. Asi mismo cuando existe una HERNIA HIATAL CON ESTENOSIS
EXTENSA Y CANCER, se sugiere la inmedliata esofagectomia.

Resecando
ambos la perforaclidn y la obstruccidn.
TECNICA:
1.—- Toracotomia en el 6to espacio intercostal derecho & izquierdo.
2.— Se divide la unidén gastroesofagica y se sutura el cardias con
dos capas de puntos corridos no resorbibles.
"3.- El esdofago prdé:ximal se secciona a nivel de la entrada toracilca
v se elimina todo el esdofago.
4.— El1 esdofago cervical se expone ror una incision bajJa en el

cuellec yv su extremo distal se sutura a la pilel con una capa de
runtos sintéticos discontinuos no resorbibles de la misma
manera gQue en la esofagostomia lateral.

5.— Se hace una gastrostomia rara alimentacidédn por medio de una
regquefia incisidn en el abdomen superior.

6.— Con posterioridad pruede hacerse una interposicidn con tubo
gastrico & un segmento coldnico o yveyunal retroesternal.
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PERFORACION DE ESOFAGO TORACICO:

J.— UNIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA:( 32 )

ENFERMEDADES AGREGADAS DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA: ( 36 )
Las enfermedades apgregadas del esdfago llevan a la perforacidn, y de
esto depende la eleccién terapéutica.

En el tratamiento quirtrgico de la ESTENOSIS ACIDO PEPTICA, HERNIA
HIATAL CON REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ESOFAGITIS, ACALASIA Y
PERFORACION ESPONTANEA, la meta comun es proveer un esdfago ain
estenosis y protegido del reflujo. Hasta ahora. muchas técnicas han
sido aplicadas para éste problema. Esta unificacidn de criterios
tiene el objetivo de proveer un amplio orificio esofagice y al mismo
tiempo un mecanismo valvular de la unidén gastroesofagica.

a.—- ESTENOSIS ACIDO PEPTICA

1.~ Se realiza una toracotomia anterolateral izquierda en €l lecho
de la séeptima costilla, este abordaje también se utiliza para
acalasia vy la perforacidn. ( fig.l.,a

2.— La pleura mediastinal se incide longitudinalmente desde la
vena pulmonar inferior izgquierda hasta el diafragma, deben
de quedar libres 2,3 anterolaterales.

3.— Se incide el ligamento frenoesofagico en su porcidn anterior,
para entrar a la cavidad abdominal, incidiendo el diafrasma
lateralmente, através del tendon central alrededor de 5 cm.
El tercio posterior del ligamento frencesofagico se deja

intacto.

4.— Los vasos cortos son cuidadosamente ligados v cortados para
movilizar el fondo gastrico v pueda alcanzar libremente sin
tensidén por arriba de la lesidn y la estenosias. ( fig. 1l,a )

5.~ Se incide la =zona estendtica aprlicando runtos de seda 000 como

siendas a los lados de la misma. Esta se abre
longitudinalmente con una incisidén Qgque ee extiende arriba en
extensidén de la

tejido sanc e inferior a nivel del cardias. La
incisidn dentro del eztdmago debe ser evitada como sea posi—
ble.En el caso del esdfago corto la 1ncisidn inferior necesi-
ta alcanzar el tubo esofagilco distal, por debajo de la &area

estenosada.

Varias lesionecoc distintas son encontradas v la verdadera
unidn entre el eritelio columnar v escamoso es casil
invariablemente mas alta que lo aque podrila parecer. La

asociada con hernia hiatal es simple de

estenosis badjda
con un reborde posterior

manejar, la lesién es a menudo corta.
pror la fibrosis submucosa.



El ecofapgo corte posee un problema mas dificil, en que es
el punto de la estenosis, y después de ‘la
prodria

adelgazado en
incisidn, la simple cobertura de la pared anterior
fracasar por no proveer una luz adecuada. La pared posterior
podria ser ensanchada por una proximacidn transversa.

en el Area de

el tejido disponible
para proveer una

( fig. 2.a ) En efecto,
la estenosis es utilizado completamente
rared posterior adecuada, dejando un gran defecto anterior.

en su aspecto a nivel de la estenosis varia desde
una edematosa y fibrosa en varios
rPenetrante es

La mucosa
un

una lesidén ulcerosa a

centimetros de longitud. Si una lcera
lado gastrico en la Ora Serrata v

localizada del
prominente engrosamiento de la mucosa sirve para disminuir la
lu= del esofago. en algunos casos es conveniente resecar
estos bordes para proveer un adecuado canal.
El proximo paso es proveer un techo o béveda a la estenosis
abierta. Cuando la lesidn ez corta hig cuando la prared
posterior del ecoOfago es de diametro adecuado, un simple
PARCHE DE FONDU GASTRICO como lo describe THAL es suficiente.
Por otro lado cuando la estenosis es larga se debe aplicar un
de piel engrosado del muslo. Permite una maxzima
correccidn decl techo ¥y provee una base para la migracion del
epitelio escamoso sobre el tedido de granulacidén cicatrizal
la pared posterior del inderto. El inJerto es cortado en
vy el aspecto dérmico suturado con

de
forma eliptica de 4 = 3 cm.
¢ fig. I.b ).

catgut 2-0 a el estomago.
El resto de la técnica se realiza como ya se explico en la

técnica de THAL.

injerto

La formacion del mecanismo de wvadlvula también ya se explicd

anteriormente. ( ver técnica de THAL. » Asi como también la

relacidén de la reconstruccidn del diafragma. (fig. I.c ).
Piloroplas—

Concomitantemente puede realizarse una Vagotomia y
Ade la Glcera duodenal oS

tia, cuando aexiate la presencia
gastrica.
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b.—~ HERNIA HIATAL:

La hernia del hiato con esofagitis por reflujo, pero, sin estenosis
organlica, puede ser manedada ror la formacidn del mismo mecanismo

‘valvular sin 1la necesidad de incidir el eséfago.

La via abdominal es preferible cuando no existe rerforacidn

esofagica.
Pero cuando existe perforacidn esofargica el obdetivo sera&, la

reparacidon de la lesidén esofédgica con un cilerre primario en 2 planos
Yy posteriormente la cobertura de la lesién con fondo gastrico
pudiendose realizar desde un parche de THAL, reforzado con una
fundoprlicacidn de Woodward como se ha comentado anterilormente; hasta
un procedimiento de Belsey Marlkk IV & una fundorlicacion de Nissen

envolviendo con el fondo del estdmago 360°. ( 27b )

prequeiia y por arriba del cardias. pueden utilizarse
éstoz tltimos deos rrocedimientos y descender la fundoplicacidon para
quedar por debajo del diafragma. de no oger poesible y de exlstir
tensidén de 1la fundoplicacilidn Yy las suturas, se debera dejdar el
segmento fundoplicado dentro del térax, fijandolo al dAiafragma con

sutura interrumpida e inabsorbible.

Si la lesicén c=

( fig. 1 a,b,c )

Fi1G. 1. (A) Esophageal rupture and placement of lpe ﬁrsl row of
the fundoplication sutures. (B) First row of (undop_hcn.uon sutures
tied and pl of the d row of fund ion sutures.

<) Fund:xplicnlion completed and the stomach is sutured to the
diaphragm.
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c.— ACALASIA:

Mientras gue 1la dilatacidén mecaénica y la operacion de Heller han
dado resultados satisfactorios en muchos casos de Acalasia, algunos
recurren después de la operacidon y pueden presentar un cuadro mixto
de esofagitis y acalasia. La operacidn qQue nosotros hemos realizado
en estos pacilientes es idéntica a la realizada en la estenosis,
modificada sdlo en la extensidn de la miotomia mas prdxzimalmante Aque
la incisicn de 1la mucosa. El mismo tipo de enveoltura del esdfago
distal es realizado para formar el mecanismo de valvula. Un abordaje
toracico es usado. ¥ la longitud de la esofagotomia decide =si el
estomano fundoprlicado reside arribao &6 abado del diafrapgma.

En pocas palabras, cuando existe una Acalasia y se complica con una
rerforacidn esofdapica se prefiere: Cierre primario de la
prerforacidén, =e¢ realiza una miotomia. Se separa y protege tanto la
miotomia comeo 1a linea de sutura con una fundoplicacidn aue puede
gquedar por arriba o por debajo del diafrdagma. ( 36 )
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IIX.—- PERFORACION DEL ESOFAGO ABDOMINAL.

Este tipo de lesiones puede ser manejado através de una incisidn
abdominal donde se realizara : .
A.— CIERRE PRIMARIO en dos capas con sutura inabsorbible.
B.— CIERRE PRIMARIO PROTEGIDO CON FONDO GASTRICO.
FUNDOPLICACION TIPO NISSEN
Esta técnica es ampliamente conocida por lo gque en esta revi-
sidon no sera emplicada.
C.— Se realizaria una gastrostomia para descomprension.
D.— Una Yeyvunostomia para alimentacicon enteral © en su defecto se

utilizara la Nutricidén Parenteral Total.

E.— Antibidticos v drenajde abdominal.

P

'.‘\l(
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Comicnzo de ta fun-
doplicaciun transtordcica. (R.
Nissen y col. Fundoplicatio und
Gastropexic bei Refliakrankheir .
nend Higiushernien. Stutegart:
Verstug, 19N1.)
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REVISION DE 21 CASOS CONSECUTIVOS EN EL HOSPITAL CENTRAL DE IA
CRUZ ROJA MEXICANA = GUILLERMO BARROSO -

Se revizan 21 casos consecutivos de lesiones de essfago con el
tnico criterio de inclusidén gue fue la evidencia clinica & paracli-—
nica de lesidon del eséfago secundaria a trauma; el rango de edad fue
de 18 a 72 afios (promedio 45 afios) la relacidén por sexo fue de 6,1

Para los varones.

Se estudiaron las siguientes variantes:

I.— EDAD.
1.— 18 a 22 afios.
2.— 23 a 27 afios.
3.— 28 a 32 afios.
4.~ 33 a 37 afios.
5.—- 38 a ma

II.—- SEXO.
1.— FEMENINO.
2.— MASCULINO.

ITI.—- MECANISMO DE LESITON..
1.— ARMA DE FUEGO.
2.— ARMA PUNZOCORTANTE.
3.— ENDOSCOPIA.

IV.— TURNO DE ARRIBO.
1.— O a 8 hrs.
2.— 8.01 a 16 hro. . .
3.— 16.01 a 24 hrs.

V.- PERIODO DE EVOLUCION.
1i.- 0.0 — O1 hrs.
1.01 - 4 hrs.

8.01 - 12 hrs.

VI.—- TIPO DE MANEJO.
1.—- QUIRURGICO.
2.— CONSERVADOR.

LOCALIZACION.

— CERVICAL (14 Pacientes)
— TORACICA « 6 Pacientes)
~ ABDOMINAL¢ 1 Paciente )

VII.

WNE |

ESTA TESIS NO BEBE
SALIR [f LA BIBLIGTECA
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~METODRNO DI1IAGNOSTICO.

VIII.
1.— CLINICO (8).
2.—- ESOFAGROFRAFIA MATERIAL HIDROSOLUBLE (6).
3.— ESOFAGOGRAFIA CON BARIO (6).
4.—- ENDOSCOPI1A (1).
IX.—- ESOFAGOGRAMA CON MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE.

l.—- POSITIVO.
2.~ NEGATIVO.

INCIDENCIA TRIMESTIIAL.
PRIMER TRIMESTRE.

- SEGUNDCO TRIMESTRE.

—~ TERCER TRIMESTRE.

- CUARTO TRIMESTRE. .

LESIONES ASOCIADAS.

PLEUROPULMONARES. (16
¢
¢

¢

XI.—
VASCULARES.
TRAQUEA Y TIROIDES.
APARATO DIGESTIVO.

CORAZON.
LESION NEUROLOGICA (

MANEJO QUIRURGICO.
CIERRE PRIMARIO ( C.P.)

C.P. Y GASTROSTOMIA.
GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA.

c.P.
C.P. Y PROCEDIMIENTO DE NISSEN.
URSCHELL.

COMPLICACIONES.
- FISTULAS.
— PLEUROPULMONAR.
— ESTENOSIS.
— NEUROLOGICO.

XIV.— CAUSAS DE EGRESO.
1.—- MEJORIA.
2.— DEFUNCION.
3.— TRASLADO.

XVv_— ESTADD HEMODINAMICO.
- POSITIVO.
— NEGATIVO. -

IAS DE EGTANCIA.
DE O A 5 DIAS.
DE 6 A 30 DIAS.
MAS DE 31 DIAS.

L RN

7
6
4
5
5

DOAWN

XTI.

9§mmu|
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XIII.—
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XVII.— ANTIBIOTICOS.

BETALACTAMICOS. ‘
CEFALOSPORINAS.

TRIPLE ESQUEMA.

DATOS CLINICOS.
FISTULA.

ODINOFAGIA.

DOLOR RETROESTERNAL.
DISNEA.

ALTERACIONES DE LA VOZ.
HEMATOMA EVOLUTIVO.
ENFISEMA EVOLUTIVO.

— DATOS RADIOLOGICOS. -
1.- HEMO-NEUMOTORAX.
2.— MEDIASTINO.

3.— TRAQUEA.

4.—- COLUMNA VERTEBRAL.

RESULTADOS :

[

()
NOOUAQNRM @GN
L I T B T T T L]

[

El sexo macusculino resulto ser el mas afectado 18 de 1los 21
raclentes (85.7 %) . el femenino 3 de los 21 pacientes con el
(14.3%)>), lo Que nos da una relacidn 6:1.

El rango de edad en los varones fue de 18 a 72 afios (promedio 21,73
afios), en las mujeres la edad de 26 a 45 afios (promedio de 37.7
afios) .

E]l mecanismo de lesidn predominante fue la HERIDA POR PROYECTIL DE

ARMA DE FUEGQ (HPAF) 16 casos, seguido por HERIDA POR ARMA
PUNZOCORTANTE (HPAPC) 4 casos, y la ENDOSCOPIA un sdlo caso.
Las horas criticas resultaron de 0.00 a 8.00 hrs. (8 casos) de 8.01

a 16.00 hrs. (8 casos), de 16.01 a 24 hrs. ( 5§ casos).

Del momento de la lesidén al inicilo del tratamiento quirurgico:

1.00 hrs. ( 5 casos), 41 hrs. (8 casos), de 4.01 a 8.00 hrs. (1
caso), de 8.01 a 12.00 hrs. (3 casos).mds de 12.00 hrs. (4 casos).

19 pacientes se trataron quirargicamente vy s6lo 2 recibleron
tratamiento CONSERVADOR. La incidencia trimestral anual fue mayor
en el primer trimestre (8 pacientes), en el segundo (2 paclentes),
en el tercero (5 pacientes), en €l cuarto trimestre (6 pacientes).
Con respecto a la localizacidn dJde las lesiones en el esdfago
cervical 14 casos, porcidén toracica 6 casos y s6lo un caso en el
abdominal.

Do 5 2N STV BAAN b bm  T b CiSrse
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El diagndstico se realizd clinicamente en 7 casos y unco en forma de
hallazgo qQuirdrgico. La esofagografia se realizd en 12 casos de los
cuales el 50% resulto en FALSAS NEGATIVAS repitiendose en 6 casos

con Bario Aailuicte resultando vositivo. La endoscopia sdlo se
requirié en un cagso de duda. Las lesiones asociadas fueron las
Prleuropulmonares las mas frecuentesgs 16 casos ( grupo Iy, las
vasculares 7 casos (grupo I1), la tragquea y tiroides 6 casos (grupo
III). Entre los primeros grupos coexistid une correlacidn de 6 casos
(grupo 1 y 1I1) v dos entre los grupos (I vy II1I1)., el aparato
digestivo estuvo lesionado en 4 casos. el corazén en 5, y el

compromiso neuroldgico fue evidente en 5 pacilentes.

Sobre los procedimientos guirdrgicos utilizedos; el cilerre Prima -—

rio en 2 planos sSse realizé en 4 paclentes, scompafiado de amplios
sistemas de drenade. E1l cilerre primario y gastrostomia en 10
raclientes. El1 Cierre Primario, gastrostomlia y Yevunostomlia en 2

racientes. Cierre Primario y fundoplicacidn de Nisegen en 2 pacientes
Yy solamente en uno se realizd el Procedimiento de URSCHELL esto nos
da un total de 19 pacientes intervenidos quirdrgicamente. Las
complicaciones gue se presentaron fueron: fistula en 8 casos (grupo
I). Compromiso pleuropulmonar en 15 casos (grupo I1), Estenosis en 4
casos (grupe III). ¥y 13 tuvieron compromiso neuroldgico (grupo 1IV),
hubo pacilientes que se interrelacionaron en uno & mas grupos.

El motivo de egreso fué en 11 pacientes la mejorias 7 paclentes
continuaron su manedjo en otra Institucidén ¥y 3 pacientes murieron.

La estancia hospitalaria fue de 9.52% de los pacientes de O a &
dias, del 65.6%% e los racientes de 6 a 30 Adiac. y del 23.79%
Pror mas diaz. Los antibidticos utilizados fueron los Betalactémicos
66% mas un aminoglucdsido. el 8% una cefalosporina Jde primera y
segunda genceracidn vy el restante 8% se le dJdio una cobertura con
triple esquema antibidtico.

Los datos clinicos miAs sobresalientes fueron la presencia de un caso
de fistula salival. odinofagisa en 4 casos.dolor retroesternal en 8
casos. disnea en 4 casos , alteraciones de la voz en cinco casos,
hematoma evolutivo en 6 casos y pPor ultimo enfisema subcuténeo en 3
pacientes. Los Ravos X en la Tele de TSérexx revelaron: Neumotorax en
4 casos. Hemotorax en 8 casos, Ensanchamiento del Mediastino en 4
casos , desplazamiento de la traguea en un cago y lesidn de la
columna vertebral en dos casos.
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ESTADO HEMODINAMICO
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DATOS RADIOLOGICOS
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CONCLUSIONES .

El pronto diamdctico es la pledra angular para el tratamiento. Se
ha demostrado el medor resultado con el cierre primario de la lesidn
dentro de las primeras 24 hrs. (92 % sobrevida).

La reseccidon esofagica tiene el peor resultado con el 66% de 1la

mortalidad para el tratamiento retardado.
Los factores que influyen en la alta incidencia de las fistulasg

incluyen: la pobre irrigacidén sanguinea del esdfago a este nivel
(tercio distal porcidén toracica). La ausencia de epipldn protector;

La falta de serosa y la mucosa friable.

Por todos estos factores se han desarrollado diferentes técnicas
para envolver ¥y proteger las lineas de sutura y asi prevenir la
formacidon de fistulas. Las ventajas gue deben tener los colgajos
son: Ser resistentes a la necrdsis. ser fuertes y tener elasticidad,
tener una buena capacidad de regeneracidn por lo que algunos autores
como F.M.Jara recomiendan el colgaJdo Diafragmatico ya gue tiene

estas caracteristicas.

El1 analisis del tratamiento ha sido dificil debldo a los casos
en los estudios y a los casos postmorten por lo que 1la

excluidos
wverdadera mortalidad en algunos casos es falsa y puede estar mal
estimada. (I) Es un hecho gue el error diagnéstico ha i1nfluido en
esto.
Al princirio de é€ste trabadjdo realizamos algunas preguntas de las que
rodemos concluir:

ser

1.- &Queé criterios deben usarse para decidir gue pacientes deben

operados o no?

INDICACIONES DE OPERACION INMEDIATA:

A .— PRESENCIA DE NEUMOTORAX.

B.—- ENFISEMA MEDIASTINAIL CON DERRAME PLEURAL.
C.—- SEPSIS SISTEMICA.

D.—- FALLA RESPIRATORIA.

K.~ SHOCK.
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CRITERIOS NO OPERATORIOS:

A.—

LA CAVIDAD ALREDEDOR DE LA PERFORACION DEBE DE CONTENERSE Y
DEBE DRENAR DE REGRESQO AL ESOFAGO.

SINTOMAS MINIMOS.
EVIDENCIA MINIMA DE SEPSIS CLINICA.

&El1 sitio de la perforacidén determinaréa el tratamiento?
La perforacidén cervical tuvo buena respuesta al cilerre pPrima—
rio v al drenaje, practicamente sin mortalidad.

La perforacidon toracica ha sido mias dlificil en su manejo y ha
rresentado un mayor numerco de complicaciones como las flstulas
en aproximadamente 24 % y la Mortalidad 30% (5). Esto ha lle-—
vado al descarrollo de técnicas dirigidas a FProteger la linea
de sutura como el Colgajo Pleural, el Diafragmdtico y otros.

A la Exmclusidn y Diversidon Esofdeica. y hasta la Esofagectomla
Lo cu&l ha disminuido la presencia de fistulas y la mortalidad

hasta el ( 15 % ).

sLa tardanza del tratamiento gquirargico es
alta mortalidad Postoperatoria®?

responsable de la

La EXPERIENCIA INDICA que la operacion que se realiza después
de 24 hres. aumenta la mortalidad hasta el doble & mas.

é La causa de la perforacilidn influye en la terapéutica h'd suss

resultados?

En la perforacidon eapontanea rostemética forzada. la cirugla
estd indicada por que en easta lesidn hay un alto indice de

falla respiratoria y shock séptico.
Para otras causas una actitud mas suave puede ser tomada.

é&Cuando el tratamiento es elegido para la perforacion tora-—
cica una técnica es medor gue otra?

Se ha comprobado el gran indice de fistulas despues del cilerre
primario, por lo gue se recomienda la proteccién de la lineas
de sutura con colgajo local de tejido: DIAFRAGMA. PLEURA, MUS-—
CULQO INTERCOSTAL. PERICARDIO,. PARED GASTRICA Y OTROS.

Las enfermedades agregadas del esdfago come la OBSTRUCCION
por cancer, Estenosis por reflujo gastroesofagico, hernia hia-—
tal. ReqQuieren de una reparacién completa, tanto de la perfo-
racién como de la Enfermedad agregeada del esdéfago, para asl

proveer un esdfago permeable, sin refludo v sin hernia hiatal.

Cuando el diapndstice ha sido tardio y el tratamiento se ha re
el tnico camino para controlar la infeccidn

trazado a menudo
pleural y mediastinal es la EXCLUSION ESOFAGICA Y DIVERSION EN
CONTINUIDAD.
EL ABUORDAJE RADICAL (ESOFAGECTOMIA) tiene una alta mortalidad
v reguiere de maltiples operaciones y un periodo prolongado en

el Postoperatorio.
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Con respecto al estudio realizado en el HOSPITAIL, CENTRAL DE LA CRUZ
ROJA MEXICANA concluimos que la causa Prrincipal de la lesion
Esofagica ec LA HERIDA POR ARMA DE FUEGO en el 76.19% de los casos
v su localizacidn A nivel de esSfago cervical en el 66.6 %. Estos
resultados han variado con respecto a que ésta Institucidn es
un centro de TRAUMA. El1 diagndstico se realizd dentro de las
primeras 24 hrs. del momento de la lesion y todos los pacientes
recibieron tratamiento dentro de éste periodo. El esdéfagograma
arrojo 50% de FALSAS NEGATIVAS con medio de contraste HIDROSOLUBLE
ror lo que hubo necesidad de repretir el estudio en 6 pacientes los
cuales resultaron POSITIVOS con BARIO DILUIDO, lo gue nos indica
que éste material da mayor seguridad rara su uso. Los criterios
gque se utilizaron para la exploracidon inmediata del cuello fueron:

1. PERFORACION DEL MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO ( PLATISMA ).
2. INESTABILIDAD HEMODINAMICA.
3. SANGRE POR SONDA LEVIN.

4_— ENFISEMA SUBCUTANEO.

— HEMATOMA EVOLUTIVO.

— ESOFAGOGRAFIA POSITIVA.
Por lo demas no rodemos excluir la imaginacidén y la experiencia
del cirudano, el cual debe sospechar en una lesién de esta
indole por el trayecto de las HERIDAS TANTO POR ARMA DE FUEGO, COMO
POR ARMA BLANCA.
Es muy importante mencioner las lesiones asociadas al trauma del
essfago va que rueden distraer al cirudano y por error omitlir
alguna de estas, principalmente en esdéfago toraclco.
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