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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

LLas lesiones esofagicas son relativamente raras, pero se encuentra asociada a una alta
morbilidad y moztalidad, esto secundario a los sintomas inespecificos que refieren los
pacientes cuando presentan unz perforacion de esofago. (1) La mortalidad en el trauma de
esofago suele variar entre 10 y el 30% en las diferentes series. Los resultados dependen del
diagndstico precoz, el tratamiento temprane, ¢l sitio y la gravedad de 1a lesion, las técnicas
operatonias y algunos avances adicionales como la alimentacion parenteral total, el cuidado
intensivo y el buen uso de antibidticos.(2}

La sobrevida del paciente realizando un diagnostico antes de las 24 hrs es de 7%, después
de [as 24 brs disminuye en un 55%.([-9)

Williams y Wilkins realizaron un estudio retrospective con 43 pacientes , encontrando que

la realizacion de um cierre de eséfago mas de 16 horas aumenta el tiesgo de
complicactones.(3-9)

Las heridas y perforaciones dei eséfago se presentan con graves manifestaciones clinicas
sepim el lugar o nivel de la lesion. La morbilidad se debe, fimdamentalmente, a infeccion
cervical o torcica.(2)

Actualmente existe repottes donde pacientes con el virus de la innumodeficiencia humana
presentan perforacioves esofigicas espontaneas posterior aun choque séptico.(4)

Un estudio realizado en el transcurso de 10 afios en el colegio americano de torax se
encontrd que fas causas mas comunes de perforaciones de eséfago son las producidas por
espmas de pescado en un (43%). Por iatrogenia (25%), y por sindrome de Borhaave’s
(21%)(5).

Otra de las cansas de perforacion esofagica son las ocasionadas por intubacion las cuales
son relativamente raras y se diagnostican 24 horas posterior al evento(6) asi como los
transplantes podmonares bilaterales son otra causa de perforacion esofigica secondario a la
desvascularizacion del mismo.(7)

En los nifios la principal causa de perforacion esofigica es la iatrogénica secundaria alas
dilataciones realizadas en enfenmedades de esofago como la atresia de esdfago por reflujo y
en las endoscopias, la perforacion es mas frecuente en esofago toracico.

Los sintomas gue presentan estos pacientes son disfagia, disnea, fiebre,cianosis dolor
abdominal,y enfisema subcutaneo (8).

También las perforaciones de esofago se presentan en pacientes que presentan abscesos en
mediastino, ya sea por drenaje de los mismos o por el mismo proceso infeccioso
mediastinitis secunario principalmente a Candida albicans.((10-11)

El esdfago es un tubo de 23 a 25 cm de longitud, se divide en una porcion cervical que se
extiende desde el cartilago cricoides hasta la sexta vértebra cervical, una porcion tordcica
que ocupa todo el torax, recorriéndolo de armba hacia abajo en (2 parte superior, un poco
hacia {2 derecha de la columna vertebral y del tercio mferior un poco hacia el lado
izquierdo, con una porcion abdominal, de unos 8 a 10 cm, gue se micia en el hato
esofdgico y va hasta la union con el estomago.(14-15)

Cuando la perforacion ocurre ¢n el esdfapgo cervical, el drenaje del contenido salival puede
ir al mediastino a través de los espacios retro o pretraqueales. Si ocurre ¢n el esofago
tordcico supenor, drena a la cavidad pleural derecha; y si se localiza en la porcidn inferior,
suele derramarse a 1a cavidad pleural izquierda.
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Las presiones intracsofgicas son un factor que contribuye a fa diseminacion del contemdo
hacia el exterior y, por lo tanfo, al desarrollo de mediastinitis o empiemas. El esfinter
cricofaringeo exhibe presiones de 50-60 Hg v el esfinter esofigico inferior de 20 mm Hg.
Por ese motivo fos procedimientos terapéuticos deben propender, ademas, por disrmair {as
presiones ntraesofagicas.

Los tipos y mecanisinos de frauma son:

INTRALUMINAL. Puede ser iatrogénico, producido por procedimientos como
endoscopias, dilataciones o paso de sondas. También puede resultar de la ingestion de
causticos o de cuerpos extrafios.

EXTRINSECOQ. Producido por heridas penetrantes del cuello, torax o abdomen, o por
trauma cerrado del torax o el abdomen, mclndas las ondas expmmsivas y las lesiones
iatrogénicas.

ESPONTANEO. Resulta de los aumentos exagerados de ia presion intraluminal por vémito
En pacientes con enfermedades csofigicas previas, como ocurre en la dlcera de Basret, €l
espasmo difuso, los tumores la esofagitis, o en entidades como el sindrome de Boerhaave.
2)

clasificacion de las lesiones esofigicas traumaticas por su gravedad:

GRADO : Lesion cervical o abdominal/ con menos de 6 hrs de evolucion sin coleccitn
perilestoual.

GRADO 2: A) lesion cervical o abdominal/! 612 hrs de evolucion sin coleccidn
perilesional.

B)Lesion toracica menos de 6 hrs de evolucion sis coleccion perilesional.

GRADO 3: A) lesion cervical o abdominal menos de 12 hrs de evolucidn con coleccién
perilesional.

B) lesion cervicat o abdominal de 12 a 24 hrs de evolucidn sin coleccion perilestonat.

C) lesion toracica de 6 a 12 hrs de evolucion sin coleccion petilesional. (12)

Las causas de perforacion son iatrogénicas en 60%, traumaticas en un 25% vy espontaneas
en un 15%.
Por endoscopia se reportan el 0.5%(3-4)

METODOS DE DIAGNOSTICO:

La mejor manera de hacer un diagndstico precoz es wanteniendo un alto indice de
sospecha, Una lesion del eséfago es evidente cuando existe salida de saliva a través de la
herida trammitica. Debe pensarse en tal lesidn por el sitio v el trayecto de la henda,
especialmente si estd ubicada en fa vecindad del esofago o 1 atraviesa el mediastino, hay
enfisema subcutineo o salida de aire a través de la henida. Ademas, cuando hay sangre en
las secreciones digestivas, disfagia, odinofagia, neumomediastino o derrame pleural. Si el
diagndstico no se hace en las primeras horas el paciente presenta dolor retroesternal
progresivo, fiebre, taquicardia e imtoxicacidn y tennina desarollando en un tiempo
variable, un severo estado séptico.

Los examenes mas empleados para aclarar el diagnostico son la radiografia simple y con
coatraste de cuello y Ia radiografia simple del térax, antero-posterior y lateral.

La radiografia simple de torax muestra cambios ¢ alteraciones que no son especificos:
a.)neumotorax
b)derrame pleural
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d)ensanchamiento mediastinal.

El esofagograma es el examen primordial para establecer el diagndstico. Un medio de
contraste acuoso crea menos reaccion inflamatoria si se demuestra extravasacion, pero tiene
una precision diagndstica menor que la del bario.
Por otra parte, el medio acucsos es més nocivo que el baro cuando bay aspiracion
traqueobronguial, y por ello en los pacientes en coma se prefiere el bario. Usualmente se
comienza con medio acuoso, y si el resultado es negativo se admiistra bario autes de
afirmar que no existe perforacion. ‘
El esofagograma, con bario, debe ser practicado en todo paciente con sospecha de herida de
esofago tan pronto como se haya logrado su reanimacion. La esofagoscopia es muy util en
el curso por una toracotomia por travma, coando se sospecha herida del esofago.
En los pacientes con derrame plewral a gquienes se le ba colocado toracostomia de tubo, se
puede administrar azul de metileno por via oral para determinar si aparece en el drenaje v
asi confinmar un diagnostico de perforacion y ruptura de esofago.
La conducta fetapéutica depende del sitio de la lesién, de sus caracteristicas y del tiempo
transcurtido entre fa herida v el tiempo de Ia consulta.
La fase micial del tratamicnto conlleva la suspension de la via oral, la hidratacién
parenteral, la administracién de antibidticos de amphio espectro v el uso de analgésicos
Como antibidticos se prefiere la penicilina y Ia clindamicina.
La reparacion primaria sélo debe ser emprendida si no ban transcurrido mas de 24 hrs
después de fa lesion Clisicamenfe se recomienda aislar la lesion construyendo una
esofagotomia cervical temporal, higando el cardias { pam evitar reflujo) y creando una
yeyunostomia para alimentacion.
Hoy se considera mejor la reseccion del sepmento afectado, extenionizando el cabo
proximal como esofagostomia y cerrando el cabo distal. Controlando el proceso,
ulteriormente se restablecera continuidad esofapica mediante interposicién de colon .
Ocasionalmente se requiere esofagectomia ciega transhiatal cuando se ha producido uwna
gran perforacion iatrogénica instrumental por ejemplo ¢n vn paciente que ha ingerido sosa
causticaza intervencion oporiuna, en las primeras 24 hrs resulta en tasa de sobrevida del
90% pero éstas descienden al 50% cvando ¢l tratamdento quirirgico es tardio.
Algunos casos bien seleccionados de perforacion instrumnental pueden ser ventajosamente
manejados en forma no operatoria con antibioticos y rigurosa observacion.
HERIDAS DEL ESOFAGO CERVICAL.
Para el abordaje se prefieren incisiones longitudinales sobre el borde del misculo
esternocleidomastoideo si la herida es nitida y no complicada, se sutura. La sutura poede
ser en un solo plano con puntos discontinuos inabsorbibles o en dos planos ,uno mucoso
con material absorbible y otro muscular con material inabsorbible. Se aconseja dejar
drenaje cercano a la sutura, el cual se retira a los diez dias, es necesario colocar una sonda
nasogastrica para inmiciar alimentacion por gastroclisis a las 24hrs,por lo gencral durante 5 a
7 dias.
Si la herida presenta gran perdida de sustancia o comemicacion con la traquea, fuera del
cierre primario debe intentarse un colgajo muscular vascularizado para interponer entre el
esofago y la waguea. Se prefiere usar el haz del estemocleidomastoideo.en estos casos se
puede suprimir la via oral por 5 dias y alunentar por una gastrostomia o alimentacion
parenteral total.
5i la lesion presenta infeccidn, la sutura del esofago no esta indicada, y la herida quinirgica
debe dejarse abierta, es mandatorio el drenaje y es il una gastrostomia para alimentar al
paciente.
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St 1a herda presenta gran perdida de sustancia o commicacién con la raguea, fucra del
cierre primario debe intentarse un colgajo muscular vascularizado para interponer entre ef
esofago y la traquea. Se prefiere usar ¢l haz del estemocleidomastordeo.en estos casos se
puede suprimir la via oral por 5 dias y alimentar por una gastrostomia o alimentacion
parenteral total.

Si la lesion presenta infeccion, la sutura del esofago no esta mdicada, y la herida quirirgica
debe dejarse abierta, es mandatorio el drenaje v es atil una gastrostomia para alimentar al
paciente.

Otras variantes quimirgicas empleadas es la faningostomia o esofagostomia proxamal a fa
lesion con cerclaje central y colocacion de una sonda gastrica para alimentacion

HERIDA DEIL ESOFAGO CERVICAIL BAJO CON COMPROMISO DE LA PLEURA.

Se prefiere el abordaje a través de incisiones longitudinales que s¢ pueden contmuar con
Una esternotomia media y una toracotomia anterolateral a nivel del tercer y cuarto espacio..
HERIDA. DEL ESOFAGO TORACICO ALTO.

Se prefieren incisiones toricicas postero-laterales del lado de Ia lesion o bilaterales a través
dei 5 espacio infercostal.

HERIDAS DEL ESOFAGO TORACICO BAJO

Estas heridas se abordan por toracotomia postero-lateral izguierda a nivel del 6 7 espacio
intercostal.

HERIDAS DEL ESOFAGO ABDOMINAL.

Los casos no complicados se exploran por laparotomia media, a través de la cual se
desprende la membrana frenoesofagica y se disecan los ultimo 8-i0cm del eséfago, uego
del cierre pomario se recubre la lesidn con fundus gastrico como haciendo un
procedimiento de NISSEN, En case complicado debe completarse el tratanmento con
esofagostomia cervical, cerclaje distal a la esofagostoinia, y gastrostomia para pasar una
sonda hasta el veyuno o si se prefiere una yeyunostomia,

Estudio realizado en un hospital de tercer nivel en Medellin Colombia se encontro que ef
segmento anatomico kesionado con mayor frecuenciz fue el cervical(13),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las perforaciones y fistulas esofigicas son poco frecuentes segim la literatura medica, 1a
etiologia es muy diversa y se asocia por su situacion anatomica a una alla morbilidad.
Es un problema clinico dificil de dragnosticar y constituye un reto quirtirgico.

¢Cudl es el ratamiento utilizado en perforaciones y fistulas esofdgicas en el hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avita Camacho™
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

El tratamiento de las perforaciones y fistulas esofagicas es senciilo,

HIPOTESIS ALTERNA:
El tratamiento de las perforaciones y fistulas esofigicas ¢s muy variable de acuerdo a cada
caso, el cual se debe individualizar, representa un reto diagndstico y terapéutico.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar el tratanyento de las perforaciones y fistulas esofigicas en el hospital de
especialidades del centro medico nacional “Mamuel! Avila Camacho™

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determimar fas causas de perforacidn y fistulas esofagicas

-Determinar los antecedentes de enfermedades esofagicas subyacente.

-Conocer el sitio anatémico de la lesion

-Conocer el tiempe transcurrido hasta corroborar ¢l diagndstico de perforacion esofagica.
-Conocer el tiempo transcurredo hasta el inicio del tratamiento.

-Determinar el tipo de tratamiento en cada caso de perforacion y fistulas esofdgicas
-Determinar 1a mortalidad.

TESIS CON
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PROGRAMA DE TRABAIO

Las perforaciones esofigicas son de dificil diagnestico y con alto indice de mortalidad, por
lo que se decide realizar el presente trabajo el cuat es de tipo deseniptivo, retrospectivo,
ohservacional y transversal, para lo cual se idenfificarar los casos de perforacion y fistulas
esofagicas, mediante Ia recopilacion de informacion en ¢l archivo clinico y el archivo del
depariamento de endoscopia, Se iniciara el estudio recopilando informacion desde enero del
2000 hasta jumio del 2001.La mformacion sera recopilada por ef medico residente, con
asesoria directa de la jefatura de cirugia, teniendo como respaldo los recursos del propio
instituto, Se incluirdn en el estdio, todo aquel case reportado con diagndstico de
perforacidn y fistula esofdgicas que cuenten con expediente ¥ que se halla corroborado su
diagnostico con algunos de los estudios paraclinicos con que cuenta el instituto.

PACIENTES:

Se analizara & nimnero 1otal de casos, de todas las edades y de ambos sexos, tomando
especial interés en [as causas que provocan las lesiones, el sitio anatémeco de las mismas,
¢l tiempo transcurrido desde la lesién hasta la realizacion del diagnostico e inicio del
tratamiento, tomando como criterios los reportados en la literatura de (menos de 24 hrs
diagnostico temprano, mas de 24 hrs diagndstico tardio), su evolucion y se desenibird ¢!
tratamiento empleado en cada wno de los casos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

-Todos los pacientes cou diagudstico de perforaciou o fistula esofigica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Aquellos que no cuenten con expediente clinico.

VARIABLES Y SU MEDICION:

-Edad.

-Sexo

-Localizacion anatomica de la lesion

-Causas de la perforacion

-Tiempo transcmmido hasta corroborar diagnostico
-Tiempo transcurvido hasta inicio del tratamiento
-Tratamiento instituido

-Mortalidad.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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RESULTADOS:

Evaluamos 7 pacientes, de los cuales 6 fueron hombres (85.7%) v 1 mujer (14%), con una
edad promedio de 48 afios +/~18.7 afics(rango de 22 a 82 afos. Fueron 3 casos de
perforacion esofagica y 2 de fistula raqueoesofigica. Las causas de perforacion esofagica
fueron en 2 pacientes complicaciones quirirgicas (1) Sugiura tiempo toracico, (1)
funduplicatura de Nissen, (1) ingesta de cuerpo extraiio {pahito de madera)(l) ingesta
accidental de causticos, (1) herida por proyectil de amma de fuego, 2 casos de fistula
traqueoesofigica (1) per istubacién prolongada v (1) por mfiltracion neoplésica.

De los 7 pacientes, 2 tenfan antecedentes de enfermedad esofigica subyacente, I con
varices esofagicas y 1 enfermedad por reflujo gastroesofigico.

El diagnostico se realizd en 3 pacientes con esofagograma y endoscopia, en 3 pacientes
solo con endoscopia, 1 sole con esofagograma.

El sitio anatomico de la lesidn fue en eséfago cervical en 3 pacientes(43%), a mivel del
esofago toracico 2 pacientes (28.5%) y 2 pacientes en esofage abdominal (28.5%).

El tiempo transcurnido hasta corroborar el diagndstico de pedoracion esofigica fue en
promedio 9.4 dias con un rango de 1 a 18 dias y en los caos de fistula traquecesofdgica fue
de 2 v 4 meses.

En todos los pacientes se iici6 tratamiento cuando se corroboré el diagnéstico.

La mortakdad fue det 42 8%, fallecieron 3 pacientes, de los cuales 2 tenian perforacién
esofagica: un masculino de 39 afios, con complicacion de una cirugia de eséfago desarrollo
mediastinitis y un paciente fermenino de 33 aflos con perforacion esofdgica secundaria a
ingesta de cuerpo extrafio {(palilfo de madera), presento mediastinitis y chogue séptico, un
paciente con fistula traqueoesofagica secundaria a mtubacion prolongada por traumatismo
craneoencefilico severo.

El tratamiento se individualizé en cada caso, de acuerdo al sitio anatdmico de la lesion,
tismpo transcurmido al diagndstico, causa de la lesidn; siendo conservador en un caso de
complicacion quinirgica (funduplicatura de Nissenj, e cual solo recibid nutricidn
parenteral, antibidticos y vigilancia; en 6 casos fue quirirgico.

En 1 caso de complicacion qunirgica de Sugiura tiempo tordcico fue necesaria la

deconticacidn y drenaje de empiema con exchisién esofigica con esofagostomia cervical y
Zastrostonia.
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En el caso de perforacion por ingesta de cugrpo extrafio se realizo ia extraccidn de cuerpo
extrajio al inomento de la endoscopia, se requiné del drenaje del empiema bilateral, una
esofagectontia distal con esofagostomia cervical fue necesana incluyendo el drenaje de
mediastino y transhiatal.

En el caso de lesion por ingesta accidental de caustico micialmente fue manejado solo con
ayuno y medidas generales hasta que se corroboro el diagnostion de lesion gastroesofagica
severa, lo cual requind un manejo mas radical como uma esofagogastrectomia con
esofagostomia cervical ademas de duodenostomia, posteriormente del apoyo con nutricion
enteral por duodenostomia junto a al nutricidén parenteral s¢ realizo una transposicidn de
colon con buena evolucion.

Er el caso de la lesion esofigica, por proyectil de arma de fuego, las multiples lesiones que
meluyeron al higado, estomago y colon obligaron 2 una laparotomia y reparacién de las
lesiomes, con cierre directo de la lesion esofigica, el apoyo de nufricion parenteral v
elemental por gastrostomua fue necesario; la estenosis secundarda se manegjo con
dilataciones con buena respuesta.

Er casos de fistula traqueoesofagica, un caso de mtubacidn prolongada secundario a un
traumatismo crancoencefilico, se realizo el cierre directo de la comunicacion, con drenaje
esofagico con sonda en T, ademds del apoyo de nutricién parenteral.

Un caso de mfilracién neoplasica de esofago a traquea que condiciona una comunicacion
anormal, una gastrostomia fue necesaria y apoyo con dieta elemental, posteriormente se
inicio una serie de scsiones de radioterapia, con requerimuento posterior de una
yeyunostomia por disfuncion de Ja gastrostomia.

Fallecieron 3 pacientes de los cuates 2 tenian perforacidn esofigica, un paciente de 39 afios
de edad con complicacion quirirgica desarrolio mediastinitis y una paciente femenine de
33 afios de edad con perforacion esofagica secundaria 2 ingesta de cuerpo extrafiofpalillo),
presentd imediastinitis y choque séptico; | paciente con fistula traquecesofagica secundaria
a intubacién protongada.

La mortalidad fue del 42%.
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TABLA §

PACIENTE  EDAD SEXQO TIEMPODEDX LOCALIZACION CAUSA

1 39 M 14 Toricica Sugiura

2 62 M 6 Abdominal Nissen

3 33 F 8 Cervical Ingesta de
cuerpo extraiio

4 58 M 8 Toracica Ingesta de
causticos.

5 82 M 4 meses Cervical Infiltracion
neoplasica.

6 22 M { dia Abdominal Herida por
bala

7 40 M 2 meses Cervical Intubacién
prolongada.
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DISCUSION

La perforacion esofigica, frecuentemente es mortal st no es diagnosticada y tratada en
forma efectiva en las primeras 24 horas. Sin embargo por ser una enfermedad poco coman
y con una gran variedad de sintomas, de los cuales ninguno es diagnostico, el retrazo en el
diagnostico es frecuente. (1.

La etiologia de las perforaciones esofigicas son diversas reportindose en la literatwra como
iatrogénicas el 60%, traumdticas 25% y espontineas en un 15 %, reportidndose por
endoscopia en un 0.5% (3-4)

Lamortalidad en el trauma de esofago suele vanar del 10 al 30% en las diferentes series

Y este se debe al retazo en el diagnéstico y tratamiento.(2)

Nuestros resultados sugieren que un incremento en ¢l fSempo entre 1a lesion y el inicio del
tratamiento no representa necesariamente resultados adversos.

El tratamiento de la perforacion y fistulas esofigicas, es diverso y se debe individualizar a
cada caso tomando en cuenta la causa de la lesion, el sitio de esta, el tiempo de evolucion
que ha presentado, y el tiempo que ha transcurrido desde que se realiza el diagnostico y se
inicia el tratamiento.

Es ttoporfante algunos avances adicionales como la alimentacion parenteral tofal, el
cuidado mtensivo y el buen uso de antibidticos(2), los cuales son manejos medicos que se
dieron a nuestros pacientes en el hospital,

La mortalidad reportada en nuestra serie fue de 42.8%, lo cual significa es mds alta que la
encontrada en la literatura médica.
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CONCLUSIONES

1.- En 6 casos {86%) el diagnostico fue tardio {(inas de 24 hrs), con un promedio de 9.4 dias,

4-

5.-

lo cual condiciond un retrazo en el micio del tratamiento, que a su vez favorece la
aparicién de complicaciones y eleva el riesgo de mortalidad,

El apoyo nutricional resuitd ser de vital inportancia en todos los casos, ya sea por
medio de nutricién parenteral total o con dietz elemental por gastrostomia o
duodenostomia segin se requirid, independientemente del procedimiento que se haila
realizado.

Las causas de la perforacion fueron muy diversas: dos casos de complicacion
quirirgica, o de ingesta de causticos y otro por ingesta de cuerpo extraiio, uno por
herida por proyectil de arma de fuego, otro por intubacién prolongada y otro por
infiltracién neopldsica de un tumor de esdfago,

Los principales métodos diagndsticos fucron ¢l esofagograma y la endoscopia tos cuales
se complementan.

El tratamiento se individualizé en cada caso de acuerdo al sitio de la lesion, causa, y
tempo de evolucidn al momento del diagndstice, incluyendo manejo conservador con
apoyo de nutricidn parenteral, hasta cierres primarios, gastrostomdas y enterostomias,
hasta exciusiones completas con esofagectomias y esofagostomias hasta resecciones
que inchuyen estomago y esofago, con maneje posterior con transposicion de colon.

La mortalidad en nuestro estudio fue de 42.8%, fa cual es similar a la reportada en

diferentes seres, y se presento principalmente en los casos de perforacion a nivel
esdfago toracico. ‘
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