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' INTRODUCC1ON ] L
“ES INDISCUTIELE QUE. AL SURGIR EL HOMBRE MAGE TODO

For consiguientas es bien conocido que para nuestra. desgracia
la violencia constibtuye ya una entidad demasiade vista® en
nuestros - dias, que agt lleva consigo  toda una  gama  de
alteraciones gque los medicos gue vivimos los tiempos actuales
seremns y 2staremos preparados para resolver.

Existen dos formas de conduckta humana que constituyen una
clara alteracién de lea salud mental de la poblacidn donde se
presentan con cardcter sndémico: el homicidio v @l suicidio.

Ambas nos traducen la pérdida de 1nterdés por la vida humana,
por..crear. crecer, eto. v niegan lamentablenente la posibilidad
de un desarrollo productivo: muestran la destruccibn que se ha
convertido en una cualidad adoptiva de algunos seres hunanos.

Nuestro pals biene testimonio hasta 1949 de ocupalr 21 priner
lugar en el mundo en mortalidad por homicidio segln lo refiere
Rustamanke v Aldama. Para los afos 192730 a 1954, un total de
297097 hemicidios  acorrieron en el nala, hecho  gue se
intensifica 2n las costas v disminuyd en las pentnsulas,
logicamente se localiza mavar porcentaje en las grandes urbes
como nuestra ciudad, comn tambien serd lbgico concluir gue
el sexd masculino es el mas afectado con un promedio de 20 a 35
anos tle edad.

De acuerda & datos fidedignos. duwrants el conflicto de
Vietman gue durd desde el prasidente lLyvndon EBaines Jaohnhson
hasta Gerald Ford, 246,377 novteamericanos perecieran en el
campo de batalla. erentras 10,2500 e accidentes de hransporte
aereos o terrestres. En Mexico, solamente se requirid de ocho
ARDS para superar la ci+ra de 47,000 muerbtes violentas., " an un
tiempo de pa:z." De acuerdo & los datos de la Secretaria de
Industria v Comerein a bravés de =su Direcci®dn General de
Estadistica, en el periodo comprendido entre 1944 a 1972, hubo
47,200 honicidios en &1 pais.

Actualmente se refisren
la ciwdad de Maaico.

Ee 1ndiscwkible que las investigaciongs han demnostrado que
las tasas de  nmortabidag por  accidentes  automovilisticos,
homigidios v suicidios se asocian en forna sigonificativa con
uno de los problzmas principales de salud en America Latina: EL
ALCOHOL ISMO.

Es necesarin aclarar gqua 21 hospital 2n gue laboramos es v
debe ser considerado un Centro de Trauma cuya caracteristica
primordial constituve que la mavoria de nuwestros pacientes no
cuentan con antecedentes patolbqlicos previos, v sy ingreso es

actos daeliclivos dieriamante en




debida: al hecho de  ser vickima, ‘de  0n accidente &6 de- la
viplencia de 'la ciudad. . .

Como 51 este factor no tuviese impartancia debemos recordar
que nuestro pals est4 sibtuado dentro de fallas ogeolégicas, las
cuales tanbién indiscutiblemente son causa de wiltiples
movimientos del subsuelo y esto a su ver ‘nos ha provocado
arandes desastres. tanto en material bumano como en la misma
econamla.

For cansiquaients, en 2l ano e 1995, la Ciudad de México es
testigo de wuno de los sismos mas devashadores acwrridos en el
mundo, v nuestro hospilltal se convierte en un centro de atencibn
médica muy 1mportante. For 1o que referiremos las siguientes
c1fras ofictales: El servicio de anbulancias de la Cruz Roja
brindd 74437 serviclos tanto a4 nuestro hospital como a otros
nosocomios de la ciudad. Se atendieren en el area de urgencias
409 pecientes victimas de este desastre. temendo durante el
momento mas cabtico un total de 175 intervenciones guirQi-gicas.
Coamo simple dato estadistico durante €1 afo de 1983, hubo un
total de 18,2327 pacientaes.

Durante =1 perlodo comprendido desde Enero de L7035 al nes de
Febrero de 1990, Luvimos un ingreso de 107,137 pacientes cuyas
entidades opatolbdagicas seran  abjeto posiblements de otro
estudio.

La lesibn traumatica del 2s0fago es la meta de est2 Lrabaio
que @5 sin duda uno de los temas mas controvertidos en muchas
instituciones. For tal. =ste la inquietud no de demarcar
parametros nueves para su naneja. sino de camunicar nuestra
experiencia.

La incidencia que a2aul reportamos es de 0.20% del total de
nuestros 1naresos,  ast como una frecuencia anual de 3.6%.




ANTECEDENTES

Anatomicamente e8] es6fago  desde tiempos. remotos ha sido
considerado’ "’ el pancreas del térax ", con esta referencia; o
la-calificacidn. de lesiin devastadora, ha sido temida, . no tan:
shlo par sus relaciones anatbmicas. sino por las complicaciones
que implica un acko quirdrgico en este mismo. Las cuales no
reguerirédn tan solo de un apovo medico muy importante. sino por
el tiempo v la atencidn que deberd brindarse a estos pacientes.

El w=s&bfago es un &Srgans  prroblemditico. Ya  gue presents
obstaculos para abkensr un diagndstico clinico preciso, leograr
una avaluacitn endoschnica clara, documentar en forma objetiva
alteraciones Funclonales. El esdfago representa un desafio para
el cirgjane que investiga y pretende instiluir un tratamiento
adecuado a sus numerosas alberaciones patolbgicas.

Es por esto que debenas recordar v reconocer a btodos aguellos
gue de una u otra manera as han legado alodn conocimienta en
su-manejo.

Se tiene avidencia kan antigqua cono @1 papiro de Edwin Smith
de hace 4000 a 5000 anos A.C. de lesiones de garganta 'y su
manejo.

Desde 17243, el aedico  holandés Boerhaavers hace la
descripci6n de la patologlia que posteriormente llevaria su
nombre. Fara 1883, Kronaecker babla registrado los patrones de
1a movilidad esofagica. Biondi. publicd su experiencia en el
abordaje transpleural en 1885, en perros.

Mivtulics para 1378, es g1 primero en publicar wna
cardiectomiaz por cincer. El mismo autor en 1904, v Sauerbruch
en 1906, son los primeros gque nstituveron la via transpleural
bajo presidn difersncral. La primera cardiectomia que Ffue
exitosa. lograndose una hrevida de Lres afas le corirespondid
a Voelker 1808.

Tarek en (9130 hace la primera excerwsis o un cancer”
esofdgica a traves del térax con la curacibn correspondiente. A
este 2uto siguieron los de Zsarrer, Brunn Bircher, Lilienthal
vy otros. Aun a pesar de estos adelantos. para el Congreso de [a
Sociedad [nternacional  de Crruqla de Madricd oe 1932, los
maestros we la cirugla: Sregorie Zaaijer, Jianw, Bircher y Gray
Turner concluveron gue la préctica de la ciruwgla de LOGrax era
alun insuficiante,

Dos afbs Mmas tarde, Oshaws en el LYIII Congreso de la
Sociedad Alc«maqa maaskra wne casuistica muy importante cor la
tecnica de Toret

Cabe refarir gue 2n este mamento surge otro de los grandes
adelantos mas sobresalientes pare los pacientes quirdraicos,
que viene & transformar Jdefinttivamente la morbimortalidad: la




anestesia endobragueal, por lo gue en 1936 2n Londres. Edwards
v.-Foberts con ayuda de Magill realizan intsrvencrones exitosas.
Marshall de Bostan. parecs ser el orimero quiz loard en 1937, la
reseccibn de un chncer esof&aico. Un alo més tarde. en Chicago,
Fhemister v Adans 1o stadiersn. Garloek y Sweet realizan la
primera asofagogastrostomia por delante de la aorta para 1944,
Fosteriormente  Sweet lica la anastomosis con ol esbfago
carvical. Fara esate Sweot ha logrado ana sobrevida de
un I 2 tres aboon. con pro 05 NeGRlasluos.

Barret hace en © cierre de esbfago con &uito.
Secilev da a oo . ooue la lesiGn  esofagica es la
causa de mortalidad mas el tubo digestivo.

En Gllama plustran  diversos mnanejos:
Shorpinsker an 1570, propons Ssucclbn nasogastirica con 1 igadiara
prosimal v g2astragstomia distal. Abbet Mansor en e} mismo tienpo
coloca wna sonda de Levin o sucaidn indiraecta y oun tubo en T

perforacibn. En 1771, Menguy realiva esofagostomia en
vical con gastrostomia. Fara (980, Ergin usa up tubo de
Gn.e Fopoviy para (9285, realiza la

asa ce
esofagastomia v la oclust
oclusisn distal con maner L absarpiblea.

Es indiscubible aue arandes ant sores de la cirugia
acunaran  un lugar  ratavante v de una o obtra  forma han
contribuido. Fero tambien  deEbemos referir gque g man@jo de lasg
lesiones de 2s54fa00 ogsgraciadamente lo  bemos  tenido  que
aprender durante la euperiencia de las guerras gue ha sufrido
l1a  humanidad, v e, aetida e la mejor dizpanibilidad del
Lransporte, v ozooprs tado de e aststencia sedica. hemos lograde
recabar  10os  conooldlent hausta nuestros - diase a costa dil
dalor de lows afechads

Las lesiones esofsgloa trenen. numerosas etiologlas  gue
pudiesen resumirse en ¢l siguiesnte cuwadro:

[.—- FERFORACTIOMES INSTRUMENTALES.

A.- Endoschpica.
L.~ Lesidn direcka. o L
2.~ Durante el retireo de un cuerpa eibtrafo.
E.— Dilatacién.
C.- Intubacibn ( esofdgica o endotragqueal).
D.—- . Transquirdrgica ( Iatrogenica ). ’

IT1.- FERFORACIONES MO IMSTRUMENTALES.

A. - Trauma barogenico. ( bebidas carbonatadas ).
1.- Fostemetico Sind. Doechaavers ).
2.~ Contus14n do btdran o trauma de abdomen.
B.— Heridas penetrantes de cuello. tbraix y abdomen.
C.~ Postquirtraico.
l.= Disrupcidn de la anastonnsis.
2.~ Desvascularizaci1on posterior a la reseccidn pulmonar,
vagotomnia, o reparacibn de la hernia hiatal.
D.~ Lesidn por corrosivos. ( ingests de alcalis O acidos ).
E.- Lesiones por =rosihn secundarta a infecciones advacentes




ton fistula resultante  del arbol tranguecbronguial,

pericardio, cavidad nlewral & la acrta.

Se concluve gue indiependientenente de la etiologla de la
l2sibng la fisiopakologla, come sus consecuencias finalizarin
en una mediastinitis, la cual tiene comi fFactor denomipader el
énfasis de la wgencia diagnbsticas  en primer  lugar -sin
importar la causa v el tratamiento de la disrupcifn en su
continuidad.

En nuestrao hospital 1o méas comln es aquel paciente
politraumatizado. con antacedenta pravio de un accidente vial 6
de ser victima de la aars N NEmanda.

Es frecuentse qus ranto las lesiones por contusibdn, como
por rnstrum@ntos oenetrantes de cuello, tSrax v abdomen tengan
tal magnitud que se acompe da lesignes ascoiadas, las cuales
2n una w okbra forma o sobreocultar lesiones esofagicas.
par lo nue nuestra ate 582 distreerd por la inestabilidad
hemoedindaica,. 21 [M=T T R=) laz vias aétreas. el sangrado
profuso, 9 cualaut ctre alteracibn que pudiese sobrellamar
nuestro tnteres, v ode 29ba manera, pasar por desapercibido este
diagnbstico tan importante.

El hecho deyar ana lesibn desapercibida nos dar& ana gama
amplisima de sintomatologis o alteragiones, las cuales estaran
de acuerdo a su tiempo de evolusidn  y localizacidn. Pero en
forma general serdn resumibles- en el siouwiente cuadre sinGptico
de patofisiologia : -

HERIDA PENETRANTE DE ELANUS, FACIE5 CERVICAL 0 MEDIASTI@AL.

BACTERIAS Y. SALIVA JUGD GASTRICD

‘MEDIASTINITIS ) ENFISEMA NEUMOTORAX BUEMADURA

|

ABSCESD EMPIEMA TENSION ALTERACION DHE

| |

COLAPS0 CARDIOVASCULAR



NOCIONES ANATOMICAS

El - esbfago. es . un ‘zonducto. mascilo membrandse  que une la
faringe al estbmago. . o -

Su 1imite supertsr se nalla eén el bords  inferior - del
cartilago cricoiodes, @ nivel del cuerpo de la sexta vertebra
cervical, la cual pressata 1 tubércule carotides.  en -su
apbfisis transversa. Esta relacibn cambia segin” @l estado’ de
flexidn o extsnsidn del cuello.

El limite inferior estd constituldo por @) cardias. Se halla
situado a la altura de la docima vertebra dorsal y a unos tras
centimatros a la 1zguiterda de la linea madia.

Desde su limite suoerior, ] es6fego desciende por la linea
media. junto a la columna vertebral hasta el nivel del bronguio
izgquierdo  (aquinta o axta  vértebra dorsal). For debajo. se
dirige hacia adelante, separdndose de la coluwna vartebral vy
continlla en esta misma direccidn bBasta su llegada al cardias. X

En un planpo sagital se desvia may ligeramente hacia la
izguierda en la regibn carvicel. A nivel del tdrax se dirige
hacia la daracha por ia wia del callado de la aorta. A la
altura de la septima vertabra dorsal cambia su direccibn hacia
la izguierda v entra al cardias, a unos tres centimebtvos de ta
1inea madia. La lomgibud media del  esbfage =5 de unas 25
centimetros: alao adenor en la mujer. La distancia entre la
arcada dentaria v el comienzo del 2&sbfango es de unos 15
centimetros. Seqgin Von Hacker, en los nifos menores de uan aio
su longitud viene & ser la mitad d2 la del adulto: y entre: uno
Yy seis afos las dos terceras partes.

Topograticaments consideramos qgue el esbiago se divide en
cuatro parciones:

Parcidn cervical: G2 extiende desde el borde inferior del
cartilago cricordes haste 21! bords superice del astornén en ia
fosa vuagular. Mide S centimetros de longituod.
Farcibn Toracica: Cosmprande el segmento  del esdrfago  situado
entre o] borde superior de wsternbn y el hiato diarragebbico.
Su longitud media es de 16 centimetros.
Forcibn diafragmitica: Corresponde al trayvecto del esbfano que
es circundado por el armllo diavragmatico. Su longitud es de 1L
a 1.5 centimaetros.
Forci16n  abdominal: Su longltud ©s ver Leilale (0.8 a =
centimetros). En estado de vacuidad., El estfzgo Lienes una forma
aplanada d= adelante hacia abkrds, en su porcibn superior va
adoptando wna forma cillindric a medida aue se acerca al
diafraagma. distendido oresenta la forma de un cilindro algo
irregular v su anchura media es de 2.5 centipetros.

A lo largo de su trayecto g1 esOfago presenta  cuatro
ensanchamientos: El cricaides, superior a mvel de la senta
vertabra cervical, tnmediatamante  por  debajo  del cartilago




cricoides. El abrtico gue es el segundo. a la altura de la
cuarta vértebra dorsal; punto en gue se cruza el cayado de la
agrta. El tercere., bronouial a nivel de la quinta  vértebra
dorsal:y lugar en gue es cruzado por el bronduio iaguierdoa, El
cuarto diafragmatico, & su pasn a travées del diafragma, a la
altutra de la decima vértebra dorsal.

Dz todes tos =nsanchamiantos, el criceldec =2s el nas
constante v més pronunciado. La mavorta de los cuerpos exbrafins
son detenidos en eotz punto. S2g0n Holinger., el atascamiento de
un cuarpa extraso en otras porciones debe hacer sospechar que
la causa 2l misno suaede residir &n upa anomalia. Después de la
erxtrazcidn  debori practie una exploracién radiolbgica . v
endoscinica.

RELACIONES

Las ralaciones del esbHfFago deben refarirse a sus Brentes
niveles de la i cervical, se halla situado en su origen,
por detras . pero al desviarse esta hacia la
derecha, =1 en relacidn con la cara izguierda. de
la tranquea E atra anterior. que se toca con 1a
alanpdula tiroides. E! esOfago es par lo tanto. més accesible
del lado izquierdo.

En su cara posterior se halla relacionado con la colunna
vertabral, misculos pravertebrales y su APONeUrasis.,
lateralmente con la glandula tirordes y 2l paquebe vascular del
cuella.

Mencidn apai-te % © la situacidn de s nervios
recurrents £l ra ante  dorecho, despuss de rodear a la
arteria subclavia. ascisnde por 21 canal tragquecesofdgico. El
recurrenta izauierdn, después de rodear =21 cavado de la aorta v
el ligamenteo artericso. Lranscwre por la cara anteriar del
esbfago, aue ha guedado al descubierto al desviar: la Lranuea
hacia el lado derecho.

El esbfago cervical sse ancuentra rodsado por una capa de
tejido celular lavo. cantinuacion el teiido celular
perifaringen v mediastinico. En la cara anterior del ssbfago
dicha capa se hace mas dens&. A cada lada del esGfago se faorman
dos laminas Fibrosas. [ATRTEY van g unirsg a la aponsurosis
prevertebral, dr esta forma queda limitado entre ellas esbfago
y columna vertebral, el aspacio retrofaringeo llamado tambien
Henke., espacio retrovisersl. Dicho egpacio tiene mportancia
quirdargica, por cuanto a traves de el pueden propagdarsa al
mediastino posterior los procesos Inflamatorios perizsofdaicos
o abscesos Sticos de la columna cervical.

En la porcidn torécice =1 estfago transcwre por
mediasting posterior. For delante s2 encuentra en un principio.
en relacidn con la  triquea v unida a =sta  por  bractos
fibromusculares. Mas  tarde, con la  bifurcacibn  del mismo
bronquio 1zquiargo. ganglios tragueohronguiales, auricula
izquierda v @l fondo del 5aC0  pericirdizo. Por st cara
posterior encuentra  aplicado & la  columna vertebral,
existiendo entre ambas formaciones de tejido celular lano,
continuaci&in del prevertebiral del cusllo. Al llegar a la altura




de " la " cuarta . vértetra dorsal se  separa. hacla adelante,
interponiéndose entre ambos . la aorta -descendenbte, la . vena
acigos, . el conducto tordcico. las arkterias intercostales.

Lateralmente al wes6iago se halla relacionado con la pleura
mediastinica, a la derecha de la vena acigos mayer vy & la
izquierda con la aprta descendente.

Merece hacerse notar la disposicién del esstfago con respecto

-a la aorta: situado en un principio a la derecha, se dirige
despugs por delante de la acrta hasta colapsarse en ! lado
izquierdo de 1a misma.

Los nervios neumoghstricos se hallan situados a anbos lados
del  esdfago v opoco antos ol Tlegar  alb o diafragna varian  sw
posicibn regpectivamente. El izguierdo ocupa la cara anterior
del Organo., wmientras nue el Gorecho ocupa la posterior. Esta
desviacibn se oroduce a - cder la rotacidn sufrida por
el estbwago durante la vida

En la porcidn diafragmatica, el esdfago pasa por la
hendidure gque formnan tos  pitares dorecho e iteocquierdo  al
entrecruzarsa. De cada pilar salen fibras susculares que rodean
al  esOfaqgo. a las  qus  dhiversos aubtores conceden gran
wmportancia potr suponer gue ackuarian como verdadero esFinter.

Quirirgicamente ws facil parair @l estbfago del diaFragna
puesto aque ambos Sraanos se hallan unidos por  adherencias
lazas., lo gue hace pasible gus por via abdominal pueda ser
descendido el es&faac.

_a porcion abcominal del esbfagqo se balla cubierta en suw
cara anterior por peritones, se halla en relacidn con la cara
posterior del 16bulo izguisrdo del higado., en la que produce
una impresidn (escotadura esofigical. Por su cara posterior.,
cubierta por telido celular retroperitoneal. se relaciona con
el pilar 1zquierdo del diafragma vy la aorta. En el borde
detrecho entra en relacidn con el lobulo Spiegel, continuandose
directamente este barde con la curvatura menor del estbmago. El
borde 1:zauierdo se toca con 12 fuberosidad eayar del estOmago.

HISTOLOGIA.

El esbfago se halls zonstituido por tres Capas: MuUCoSa.
submucnsa v muscular.

Mucosa: es resistenle. en ella se apova la garantia de las
sutuiras guirdrgicas. Es de color blanco grisacec mate, se
caracteriza por su lavitud. S=2 balla Farmada por un epitelic de
tipo pavimentosa astratificado, 2} nivel de SU parcibn
subdiafragmitica se ceonviarte en epitelio cilindrice de tipo
gastrico.

El eorion de fibras conjuntivas vy elisticas se halla
infiltrado de tejido linfatde, formando foliculos cerrados
alrededor die las glindules. La muscularis nucosa forma una capa
continua en s opxrte bala del 2sb6fago v en ella se pueden
distinguir fibras longirtudinsles v circulares. las gladnpagulas
son de dos  tipos:  dldpdulas  esofagicas  de  bipo  tubular
egparcidas por la submuc 1. sobre todo abundantes en la cara
posteri1or del esbfago: son de tipo seromucoso. ¥ tas gléandulas
cardiacas, que se hallan situadas cerca del cardias. Son de




tipo " mucoso principalmente.  acinoso -8 ctubular, alnque  en
ocasionas tisnen estructura  de las  glandulas flndicas. del
estbmago., En alaunos cases s& observan glandulas muctsas a
nivel mas alta. :

Submucosa: se halla constituida por ws tejido selular laxe
par el que discurren 1os vasos Y nervios destinados a 1a
mucosa. Contribuven en la unidn de la muzgcular. a la Formacién
de los oliegues de la mucosa v facilita el deslizamiento de
esta sobre la capa muscular.

Musculars en 21l zuairto superior del esOfago su musculatura
R astriada v procede de 1o milsculos  Faringens. También a
nivel del cardias ¢ abservan algunas fibras estriadas. El-
ashfago posee: en casy su tortalicad musculatura lisa, dividida
an-dos capas: circular o interna v longitudinal o externa. Esta
Gltima no fForma una capa continua 8 nivel de la parte alta,
s1n0 band lateral constanentes, deiando wna  zona - débil
pasterior, exiskte wn espacio triangular gue se ha denominado
Triangulo de Laimmee, de interes quirlGrgice, por fraguarse a
traves de €1 ta salida de los diverticulos de pulsién  (
faringeos ) . La cape d2 fibras circulares aumenta de qrosor
an la parte baja del organc. Entre ambas capas enxiste una
delgada lamina conjuntiva, con fFibras nerviosas vy células
ganaolionares en forma de red.

For la fizil tendencia de esta capa al desiicamiento, 1as
suturas esofagicaes debsn 2fectuarse con culdado y teniendo en
cuenta esta circunstancia.

IFRIGAC TON.

Entre los cnntr-xbuyarlte‘s
irrigacidbn del eshfago oS
Lewis v Swansan.

Arterias: En el momento actual se considera que existen
cinco troncos arteriales que de una Forma constante contribuyen
a la irrigacibn del &rgano: la arteria tiroidea inferaor.. la
arteria hronguial derecha, l1a artaria esOfagica swuperior, ls

m&s importantes en el estudio de-la
bemel, Shapiro. FRobillard, I.

arteria esofadgica 1nferior v la coronaria sestomatica. Ls
frecuente descubrir 1o prasencia de otras ramas acoesorias
procedenteas e las subiclavias., tirolddea mardia, arteria

bronguial izgquierda v diafragmatica inferior. L.a arteria
tiroidea inferior da una rama longitudinal gue baja por el
surco tbragueoesofagico. otorgando varias ranas o ostos  dos
Organos v 58 anastombdsa en su gorcldbn distal can la  1rama
ascendents de la arteria bronguial dececha. Esta tiene su
origen =2n la tercera & cuarta arteria intercostal v en otras
ocasiones proviens directamente de voaorta. Segdn T.lawis,
entre la arteria bronquaial y ol diafragma solo & sten. en =1
0% de los casos, dos ctarias esofégicas que provienesin de la
aorta., Generalmente estas arterias son unilaterales v nacan de
la derecha de la lines madra. La superior a nivel de la sexta
distal intervertabral v la inferior a nivel del séptimo, siendo
Ssta Gltima la maz larga y de mayvor calibre.




Estas wrterias esofigicaes rodean la ecara posterior  del
esbfago.  se bifurcan en ramas ascendenlkes v descendantes. aue
S ANASLOMAasAN adn Las cdue provienen de la arteria superior e
inferior del esb&fana.

La rama escfagica
Sigue wuna direccidna as
anastomosan =an la  artaria
ocasiongs lo hace <o 1o arteria diafragnibica inferior.

lilewis o e taeo i 1ga liberacion  del sgsdfago
cervical de la tricuea puede producic mesirosis del mismo. a1
ser dadadaz las Tataret v bunales e @ G0
tl"aC]Ll(L‘(JC‘SD s R TR N T o to ] ey ies &‘n;\lll;'lLl'Ll] D R
la tiroirdea superior quero.  [gualmenbs  pusde producivse
necrosis a1 Libeesr Lo porcaifin supraabrtioca gl esbfago cuande

wertlcales entre ia bl Lnferior
i prounstancia debe ser Lomada en
Ca LTC erda  cualaquier
esbfago. Contrariament
go  puade S

la corpnaria estomhtica es =onstante.
neenta por debtrds del estfagqo y se
sofagica infarior, En  otras

mhe de

al
operacibn sonre el
toda la nporcidn

extensamente movili

ST
Ferior  del
= sin mredo de su desve arizamifin.
Swanson, llega & conciusiones alogo dif « basandose en
trabajos experimentalos : el perro. El esbfago cervical pueds
sar movilizado sin gue seo oroduzce aecrosis  alguna. Lo aising
pourre 51 se libora el esifago borkcico entre 21 cavado ab-tico
v . 2l estdmago, oorg St iberamos el esbfago carvical vl
l AH0s S produes ne i de lap

B!

e

Lordcico, en el 5% de los
medio del esbfadgo.

rosl

VENAS.

Eaztas forman dos El subnucogo. de nallas Jongui-
rudinales, Jqu2 pressnn: mayor desarrollo en la parte inferior
del =38 A, For madin ds vanas perforantes este pleko se
comunica. appliamente —an »l plewo perilesofaaico, aws recibe las

ven 4z la capa mesocul 2,

En ls porci9n sustradiafrageitica, la sangre venosa, por
mzdio las «onas esofigicsas superiol e inferiores, entre
las BRISISR AL, 5 anastonos) e vierte en . la

saniacigos, 2n la aciaos @avar, en la tiroidea inferier vy
Finalmente, =2n la vena cava superior.

En la porcifn infradiadranomibica las venas eferantes de ia
porcifin abdomi I dmsembocan en la wvena poarta a travs de las
venas caronarlias estom&ticas. Existen, asi mismo, @ 5
can la vena esplentca v o oen venas polares del bazo.

i VENA 1009 natlituve una important via anastombOtica
entre la cava 1nferior v sSuperior. ast como entre la primeca y
2l sistema porta.

Las venas tienen, entonces. importancia en el
aspecto de eme. zolateral de* desagiaes, que el
organismo puade utilizar en los casas de hipertensidbn  del
sistema portal.




INERVACION.

“Est& a carga de los neumogastricos v del somdtico. Entre los
nervios vagos = existen numerosas anastomosis formando un
wverdadero pleko esofdgirco mas desarrollado en la cara posterior
gque en la anterior y particularmente importante  en las
proximidades del hiato esofagico.

La paorcidn cervical del. esbfFago estd inervada por los
nervies recurrentes. La inervacidn de la parte derecha  del
esbfago toricico corre a cargoe del vago derecho. En la parcibn
situada 2ncima del hroncuio iznuierdg este nervio da dos o mas
filetes norviosos, los cuales  Llegando al  barde derecho  se
dividen en dos rames gue se axtienden por las caras del organo.
For debajo del bronquio izouierdo 2] mismo vago derecho da tres
6 cuatiro ramas nerviosas, que descienden por las capas v bordes
del esbfago v que despues de dividirso penstran entre sus
capas.

La inervacidn de la parte 1zguierda por encima del bronguio
izguierdo corre a carao del nervio recw rente izouierdo. For
debajo de esle bronauro el neunogihstrico izquierdo da una serie
de ramas, las cuales, dividiendose transversalmente. S8
extienden poi- las catas del esbFfago.

Las fibras simpaticas proceden de los ganglios cervicales
superior = taferior v del pleso solar., ElL simpatico  se
anastomosa con 1os nervios neumogastrico v recurrente.

l.as fibras procedentes del pleso solar alcanzan la parte
abdominal del esffage sigaiendo las arterias diafragmiaticas y
sus ramas esofdgicas. Eristen asi mismo, on el esbfago como en
el resto del tubo digestivo., dos plexns: E1 de Aurebaci,
sittuwado entre las Fihras longuitudinales y circulares de la
capa muscular. v el de Meissner, localizado en la submucosas
por medio de los cuales entrarian en accifin los inpulsos
procedentes de las Fibras simpaticas v vagales.

El neumegdstriceo actds axcitando la movilidad esofigica, en
tanto aue el simpatico es inhibidor de la misma.

D=l décimo par procedsn los filetes sensitivas de la mucosa
v la capa muscular, i1mortantes para la coordinacidn de los
movimientos peristilticous rnecesarios para la deglucidn,

LINFATICOS.

Los capilarss linf&ticos nacen de las tres capas del
eshfaga,

Exigte un sistems superficial a traves de la capa amuscular
hacia los ganglias, ¥y un sistems profundo, 2n el gue 10s vasos
s2 axtienden por la capa submucosa en direccidn de abaio hacia
arriba en 2] tergio suparior del esdfago. en sentido contrario.
en 2! tercioc inaferior. Finalmente desanboca en los ganglios
Existen numerosas comunicacionas entre estos dos sistemas.

Los linfaticos de la parte suparior del esdfago desenbocan
en los ganglios de la cadena yvuqular interna, los dzl tarcie
medio en los paribronquiales, peritragueales v mediastinicos, vy




los de la parte inferior en los ganglios del cardias, abrticos
y suprapancreidticeos. . el ¥ ST

Aungue las metistasis ganglionares de los tumores ‘malignos
ocurren por lo ‘general de la manera expussta anteriormente, en
ciertas ocasionsgs puaden  autenderse 3 Ctravés T de o la red
submucoza y alcanzar grupos ganglionares que ;orre pDndEn a’una
zona inferior o superior de la afectada: ’

FISIOLOGLIA RUIRUFGICH.

En &l procesa de la digestidn, el esofago no representa sing
wun L Grgana e transito.  Fara  tal o fupcisn dispone 2 na
actividad peristaltica, ds ur tono mutscular y de la
coordinacién de los refleos de apertwra del orificio esofagico
superior v del cardias.

El acto de la degluc1dHn se itnicia en la cavidad bucal., donde
los alimentos mastica forman un bolo,. v son llevados a la
entrada de la farinae por la elevacibn de la parte anterior de
la lengua v desde la faringe o contraccidn del milohiodeo e
hipeglose,. v a ti la misma, hasta el orificio espfagico
superior. El bolo alimenticio da lugar mecidnicamente en este
punto a una serie de reflejos por medic de una via aferente (
glosofaringece v laringeo superior ) v  wtra eferente (
hipogloso. glosofaring=o v newsnogdstrico ). que tiersn pols
objeto cerrar los demhs orificios que se abren en la faringe y
enpujan =21 bolo alimenticio al interior del esdfago. De esta
forma se. 1mplde la peneitraci1fm de los alisentos en las vias
respitratorias por la suspensidn de la respiracién y la laringe
gue se aplica a la epiglotis, y en las fosas nasales por la
elevacibn del paladar blando v de la aGvula y contraccion de los
pilares posteriores de la faringe, hallé&ndose imposibilitada la
salida por la aplicatwa d= la lengua contra los dientes y #2l
paladar Gseo.

El esbHfago superior funciona como esfinter, como sostuvieron
va Hunter y Huwne en @l anpo 1823, v s halla normalmente
cerrada, como se camntueba cwando s  introduce una sonda a
traves del- esbfago. .

La - coordinacidn de dicho acto reflejo presupone  Wna
eurritmia funcional dependiendo de un centro lacalizado en el
bulbo v situado cerca de los centros respiratoriaos 'y
cardioinhibidores.




HIPDTESIS.

. Jla.omisidn dg una lesitdn esofigica cdard como resultado un
~desenlace catastirGfiza™: en la wevolucion, -pronGstico v
sobrevivencia del pacienke. por lo:que considerdmos. escencial
la sospecna olinga de 13 lasion del Argano, considerands el
mecanismo de la o lesisn, clocalizacidn @ anatbmica vy mediante
eldmenag paraclinicas. deteraminar la conducta médico-quirlvgica

a seguir en definitiva.




UBJETIVDS.

INMEDIATDS.

2 1. ﬂvalarar gl ‘mecanisao de lesidn v en base a PllD S
cansiderar la sospecha diagnfstica aunada a-los-datos ‘clinicos.
2.2 Valorar losa nétodos de diagnbstico vy tratamiento.de los

pacientes que ingresan &l Hospital Central Crus FDJa ‘wan 1esxbn
de esGfago.

Ze~Conocer v demosti-ar la 1nc1d=nu1a de lesanes de es&Fa o,
en nuestro medio. i
T 4.- Conocer el manejo del esefago traumatico. L ,
S.~ Conocer la morbimortalidad de nuestra Instit u:lbn. con
la referida en la literatura unxversal.

MEDIATOS.

l.— Dejat conceptos claros y precisos en:cuanta-a 1a
perspectiva de las diversas modalidades de-tratamiento.-

2.= Tomar en consideracitn las lesiones asociadas que. nos
-van a crear un pronbstico con.un ‘alto indice de morbilidad v
mortalidad.

Z.- Dejar como protocolo de estudio.y base esta revision.




“JUSTIFICACIONES. .

HMe=rActualmenterel-trauma .52 hasconvertido en-una--fuente
importante. de mortalidad. sobretodo dentro de-la poblacibn

. econbnicanente “activa,- por 1o’ gue: desconocemos referancias
. estadisticas en nuestro medio.
Z.= l.as ‘lesiones de esbfago son tratades Ldldiamente por
falta de criterios o falta de experiencia en nuestr-os
hUSDltalES._

3.~°Ya que nuestro hospital es un Centro de: Trauma debemos: vy
estamos obligados a comunicar nuestras experiencias.



MATERIAL Y METODO.

Durante el periodo cowprendido de Enero de 1985 a Febrero
el Hospital Cenkral de la Cru:z Roja Meuicana, tuvo un
ingreso de 109,137 pacientes con car&cter de urgencia.

Se revisaron sus edpedientes v sa& loard recopilar 21
pacientes con lesiones de esbfagn, cuvo rango de edad fue des)ld

1230,

a 72

anos ( promedio 45 afos ). definitivamente con una

inclinacifn mavor del sexo masculing de st

Este estudio es de tipo |
Se tuvo como  Gnico ari

rospectivo analitico.

evidencia =linica o paraclinica de la lesibtn del esbfago.
pacientes se les estudiaron 22 variantes. las cuales se
enumeran en la siguiente lista.

X1~

X4, -

EDAD.

L.- 18 a 22 afios.
Q.- 2T a 27 afos.
.- 28 a 32 afos.
4.- 33 a 37 afios.
S.~.538 a mas.
SEXD.

1. = FEMENIND
2. - MASCUL INO,

 MECANISMO DE LESION.

1.~ Arma de {fuego
2.~ Arma punzocortante.
I.-~ Endoscopia

TURNDO DE ARRIEO.
1.- O a . B HRB..

Do 8.01 a l& HRS,
.- 16 a 4 HRGS.
FERIODO DE EVOLUCION.

.- 0.0 ~ Q1 HRS.
2 1.01—~ 4 HRG.
4,01~ 8 HRS.
B8.01— 12 HRG.

o de inclusiGn la demostracin o

A los



© X&.~ TIFD DE MANEJO.

1.- DUIRURGICO.
2.~ CONSERVADOR.

x7.- LOCALIZACION.
1.~ CERVICAL ( 14 casos ).

2.— TORACICO (¢ b casos ).
3.— ABDOMINAL ( | casos ).

X8.~ METODO DIAGNOSTICO.

1.- CLINICO (8).

2.~ ESOFAGOGRAMA HIDROSOLUBLE . (&)
3.~ ESOFAGDGRAMA DARITADD LT3
AL~ ENDOSCOFIA . : RN & b

X?. -~ ESOFAGOGRAMA HIDROSOLUBRLE.. .

l.- POSITIVO.
2.- MEBGATIVO.

K10~ INCIDENCIA TRIMESTRAL.

1.~ FRIMER TRIMESTRE.
2.-. SEGUNDO TRIMESTRE.
J.~ TERCER TRIMESTRE.
4.- CUARTO TRIMESTRE.

X11.- LESIONES ASACIADAS.

1.— FLEUROFULMOMARES
2. LESIONES VASCULARES
Z.- TRAQUEA ¥ TIROIDES

(Y

{

(
4.~ AFARATO DIGESTIVD ¢

{

4

S.- CORAZON
6.~ LESTON NEUROLOGICH

[LRL RN

X12.- MANEJO QUIRURGICO.

1= UIERRE FRIMARLO.

2o= C.P. Y GABTROSTOMLA.

J.— C.F., GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA.
4.— C.P. ¥V FROCEDIMIENTO DE NISSEM.
G.— URSCHELL.

X15.~ COMFLICACIDMNES.
— FISTULAS (

1.
2.~ PLEUROFULMONAR (1
G.— ESTENOSIS (

Y
).
)

EutiRu]



X14a=

K17,

R T-PE

X18.—

4.~ NEUROLOGIEO 1350,
CAUSAS DE EGRESO. -

L= MEJORIA ¢ 11 ).
DEFUNCION ¢ 3 ).

CE.- TRASLADO - ¢ 7 o~

ESTARO HEMODINAMICA.

12 FOSITIVO,.
2.5 NEBATIVO.

DIAS ESTANCIAL
1.~ DE © A S DIAG.

2.+ DE.& A TO'DIAS.
I.- DE'MAS DE 31 DIAS.
ANTIRIOTICOS.

— BETALACTAMICOS.

- CEFALOSFORINA.
e = TRIFLE ESOUEMA.

1.

DATOS CLINICAS.

FISTULA.

ODINOFAGIA.

DOLOR RETROESTERMAL.
DISNEA.

.~ ALTERACION DE L& V0Z.
.~ HEMATOM® EVOLUTIVO.
.~ ENFISEMG EVOLLUTIVU.

SO ) e
!

DATOS RADIOLOGICOS.

1.~ HEMO — NEURMDTORAX,
2.— MEDIASTING.
TRAQUEA.

4. - COLUMNA VERTERRAL.




RESULTADCS. - .

En este estudic hemos logrado recopilar 21 pacientes de
lesiones de esbfago traumhtico. los cuales tienen como Gnico
criterio de inclusibn ser secundario al trauma, caracterigtica
SfFundamental de nuestra institucian

E1 sexo masculino resulta ser el aas afectado por-egste. tipo-
de lesibdn, siendo 158 de 21 pacientes (B5.74) mientras aue el
sexo femenino., constituyd solo el 4.2¥, le que nos dio una
praoporcidn de & a 1.

El ‘rango de w=dad del orimer grupo fuae de 18 a 72 afos.con
una media de 21.77 anes en los varones. mientras que en las
mujeres fue de 26 a 45 akos con un promedio de 37.7 amos.

En nuestra institucidn el mecanismo de lesidn predominante
fue el arma de fusgo (L6 casos). seguida del arma punzocortante
con cuatro casos y la Endosconia con sole una.

Las horas criticas en nuestro hospital resultan ser de © a 8
hrs con la presencia de 8 casos. seguida del segundo periodo
con otros ocho casog més v en &l tercero periodo solo cinco
Cas0s.

Consideramos que €l Gtiempo de evolucidn es muy importante
para la recuperacidn., porr lo due se refiers que cinco pacientes

cantaron <on 1 hara, ocho pacientes con 4 horas, uno de 4,01 a
8.00 horas, tres con B.0l a 12.00 horas, y por Gltimo cuatro
can mas de Lz haoras.

Del total de la serie de 2| casos diecinueve fueron tratados
quirdrgicamente., mizntras gue shlo dos fueron maneiados en
farms consetvadora

Sobre la incidencia brimestral anual fue de la manera
siguiente: El primer trimestre ocho pacientes, @l segundo dos
casts. el tercero cinco pacientes v en @1 cuarto seis casos
mas.

En cuantc a la localizaciOn de las lesiones debemos referir
gue la cervical se hizo evidente en catorce casos, toracicos
Sels Casns, teniendo uno comln entre wllos. abdominal dos casas
de los cuales, uno tuve relacido con 2l Lbhras

El diannostico se realizl clinicamente en siete casos y uno
en forma de hallazgo transguirirgico. El esofagograma se ilevd
acabo en doce casos, de los cuales solo el 907 resultd
positivo. repitiendo SO bario diluida resultando
positivas. La Enc E s requirid an un caso de duda.
Las lesiones AEGC L adas no Fueran 1Fattas, siendo las
pleurapulmonares mas fracuentes en diecisd de  los casos
(grupo 1), las vasculares en siete caseos {arupo 110, la traguea
v tiroide 2n s=is 15 (grupo  III). entre estos primeros
grupons coenistid una carrelacidn de seis caseos entre el grupo 1

5




y el [l: vy de dos casos entre los grupes I y 1I1I. El aparato
digestivo estuvo lesionado en cuatro casos, el corazfn en cinco
v 2l compromiso neurol&gico fue evidente en cinco pacientes.
Sobre los nrocedimientos quirtrgicos utilizados
mencicnaremos que cuatro fueron planos caomo se rafiere - en
trabajos anteriores, asi como sistemas de drenajes amplios.
Crerre primario v gastrostomia en dier casos: cierre primaria,
gastrostomia v vevunostomia 21 dos  casos:  ciegrre primario,
gastrostomia vy Nissen intratoracico en un paciente: cierre
primario y MNissen inkraabiominal en dos pacientes vy solamente
eh wta de las lesiones s racurrif  al procedimiento - de
Urschell.
lLas complicaciones pr
{(grupe 1), compromiso plouropolaon:

ntadas Fusron: Fistula en oche casos
en quince casos (grupo

[I}, zuatro presentaron estenosis (grupa 111), y trece tuvieraon
compramisa neuralfgico (gQrupo IV) . 2! grupo I tuve una relacibn
de seis casos con el [I, wuno con el III, v dos con el IV, El

Grugo Il se relaciond con el [11 en un caso vy con el IV con
diexz casos.

Los motivos de =2qreso fueron once por mejoria, tres por
defunci1bn v siete opzacientes concluyeron su manejo en otras
instituciones. siendo sladados en su mayoria en condiclones
estables para apoyo nutricional.

La estancia intrabospitalaria de estos pacientes indiscuti-
blenente gue serd Fundamental desde &1 punto de viste meédico
comag econbGnico, par lo gue el F.52% requirid de una estancia de
O a 5 dias, mientras que sl 646.4% se mantuve por un lapseo de &
a 0 dias, y el 2I.79% permanecid hospitalizado mas de 31 dlas.

Los grupos de antibibGticos utilizados fueron en el &4% un
betalactamico aunado coan un aminoglucdsido. Al B4 siquiente se
le  manejd con una cefalosporina de primera o segunda
generacidn, quedando un 35 al cual se le dio triple esquema do
cobertura.

Los datos clinizos m&s sobresalientes fueron la presencia de
Fistula salivael en un caso. odinotagla en cuabtrao casos, dolor
retroesternal en ocho casos. disnea en cuatro, altecaciones de
la vo: en cinco. hematoma evolutivo en seis. y por Ultime
enfisema subcutan=o en tres pacientes.

Los hallazgos de gabinete revelaron un caso de neumomsdias—
tino. cuatro de naumobGrasx, ocho con  hematbra cuatro
presentaron ensanchamientos del wmediastino. uno con imagen da
derrame pleural, otre corn desplacamiento de la traguea y dos
con datos de compromiso de columna vertebral.
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DISCUSION.

Es ipdiscutible que las lesiones traumiticas del estfago son
poco frecuentés, entre la literatura univaersal solo encontramos
una serie de setenta v cinco cases ‘en-Kentuky en un périodo de
4:-:afios,  pere =0 la cual S no sale se  incluyeiron lesiones
traumbticas. Nuestra saerie sblo incluve veintiln casos en un
lapso de 3 afios. Sabemos por referencias biblipgradficas que la
causa. mas frecuente de lesibn es la endoscopia, en nuestro
medio no; sino el arma de fueqo con un 76.19%4 de los casos.

En cuanto a la localifacidn de la lesibtn mencichnaremos que
el b&% de nuestros casos es cervical., la tor&cica en segundo
lugar y por Gltimo la abdominal; lo cual difiere discretamente
de lo publicado. Consideramos que uno de l1os puntos mas
importantes es 1llegar al diagnbdstico lo gue se mencione en la
literatwra wuniversal con un 274 en forma clinica, nosotraos
hemos logrado detectarla en un “. cuando esto no es posible
también se cuenta como en cualquier hospital con los estudios
de gabinete que solo son capaces de confirmavrlo en un 73%,
aungue también se menciona gue el 2774 pueden sar interpretados
cond compakibles con una perforacibn. Faster antes de la
endoscopia realiza un esofagograma con Bario diluido, lo que
descartard ls posibilidad de wun falso negativo en  12.5%.
Faoster., Sawvers. Daniel, Eerry. Ochner refieren un 79 & 8354 de
fFalla en el esbfago tor&cico. En esta serie solo  hemos
realizado doce esofagogramas de los cuales el SOL ngs dio un
falso negative v que posteriormenta se verificd con la solucién
de. barice diluida, la endoscopia se realiz solamente en  wn
caso.

Cabe mencionar gue seqlun s2 refiere el esofagograma confirma
el diagnostico =2n un 974 de los casos. pero tambien debemos
camentar gue este valor este sujeto ne ten s0lo a  la
localizacibn de la lesidn sineg & las condicianes qenerales del
paciente ya gue debido a estados de intoxicacibn o hipoveolemia
no se contard con la cooberacidn para 1a Jlaecidn del material
de contraste., por lo gue debemos tomar en cuenta la posible
legibn de acuerdo a la trayectoria del proyectil de arma de
fuaego.

Entre los criterios utilizados para la exploracion de un
cuallo se mencionan la perforacidn dei mbscule superficial del
cuello come uno, la determinacidn de la zons arectada, asl como
los siguientes indicadores de cirugia 1nmediata:

a) Inestabilidad hemaodinamica obvia.

b) Localizacidn o presencia de sangre en la sonda de Levin.
c) Fresencia de enfisema subcutaneo o hematoma evolutivo.
d) Esofagograma irregular y/o lesidn definida.



‘@) Esofagoscopia con evidencia de lesion o hematoma.
) Broncoscopia positiva. .
sq)oEvidencia de migracion de cuerpo extrafo.

Nuestra opini®én sobre los criterios referidos es aue cada
uno' de ellos puede ser muy importante. pero también debemos
rrecordar gue lo primero gue tenemas due tenérr en la mente es la
posibilidad de una lesibn de esta naturaleza y posteriormente
considerar estos parametros vy nunca tomarias por si solos come
suficientes para someter a nuestro paciente a una exploracibn
2in nuestro andlisis de cada caso. Desgraciadamente no podemos
aceptar gue existan signos patognomices de esta lesidbn. va que
muchos son obscurecidos por las lesiones asociadas. En lo gque
si-estamos talmente de acuerdo con todos 1os autorms. es en sl
Liempo de evolucibn de la lesibn, el cual definitivamente
normarad conducta v prondstico en &l paciente.




CDNCLUSIUNES

1.~ El. mecanisma  mas v15t0 en nuestro eetudio ies le lpsxbn por-
arma de fuego.

2= El sitio mas afectado es el ccrvu:al

3.~-La sospecha de una. lesibn esofagica debera ser cangideré\_da‘
de acuerdo al mecanismo de lesion. !

4.~ La clinica v la exploracidn asi. como: los anteu:lpntns “Son:
fundamentales para considerar esta posibilidad. B
S.~ El manejo temprano multidiciolinario se reflejara en S la

meior evolucién del paciente.

6.~ El conocimiento de todas las posibilidades herapeuticas
siempre nos proparcionara  alguna forma de atender . cualguier
tipo de lesibn sin importar localizacids o grado de afeccibn v
solo el comocimientos nos permitira tomar 21 mejor. manejo’ en
cada caso. . .
7.~ El uso de alimentacidn parenteral o enteral temprrano asi
como el correcto uso de antibibdticos se reflejaran. en la
sobrevida del paciente.

8.~ Tanto el estado hemodinamico come la asociacibn de ohtras
lesiones daran un prondstico mas grave.
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