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Traumatismo de esdéfago
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En los traumatismos esofagicos pueden
producirse hematomas, desgarros parciales o
totales, perforaciones no identificables o
identificables, estas ultimas de tamafio pequefio
o importante, que incluso pueden llegar a la
destruccion del eséfago.

La perforacién esofagica implica una solucién de
continuidad en todas las capas del eséfago.
Pareceria ser un problema semantico pero no es
asi: son dos situaciones diferentes. Un
traumatismo esofdgico puede o no tener una
perforacion esofagica.

Una solucién de continuidad que incluya todas
las capas del es6fago supone la salida del
contenido de la luz esofagica hacia el espacio
circundante, produciendo infeccién cervical,
absceso cervical, cervicomediastinitis,
mediastinitis o peritonitis con una mortalidad
variable, generalmente elevada, de entre el 15 al
20% entre los tratados tempranamente y del 40
al 50% entre los tratados tardiamente o con
tacticas erroneas.

El contenido de esas secreciones, altamente
infeccioso y necrotizante, estd formado por la
saliva, el moco, los gérmenes, los alimentos y el
contenido gastrico. La presion intratordcica
negativa aumenta la salida de las secreciones
esofagicas.

Todos los autores sefialan que la mortalidad
depende directamente del tiempo transcurrido
entre la lesion y la solucién del problema.

Las perforaciones esofagicas por traumatismos
externos son raras, pero no imposibles; la
localizacién posterior del es6fago y el hecho de
estar rodeado por estructuras 6seas, vasculares
y viscerales crean dos situaciones: primero, la
rareza de su afeccién, y segundo, que cuando es
lesionado también lo son el resto de los 6rganos
y estructuras circundantes, dejando al eséfago
de lado en el diagnéstico, y por ende su
tratamiento, debido a que las otras lesiones en
un principio son mas severas y atraen la
atencion del cirujano, pasando desapercibida la
lesién esofagica.

La mortalidad de una perforacién esofagica
inadvertida y no tratada desde el principio es
elevada. El esdfago cervical es habitualmente el
mas afectado, tanto por traumatismos
penetrantes como cerrados.

El punto mas importante es tratar de
tener un alto indice de sospecha de
lesién esofagica.

La morbimortalidad de wuna lesion
esofagica va en aumento cuanto mas
tiempo se tarde en diagnosticarla y en
tratarla de manera correcta.

Con respecto al tratamiento conservador de las
lesiones esofagicas, en general, en estos casos el
diagnostico aparece tardiamente, durante la
evolucion del paciente traumatizado. Las
medidas conservadoras son la excepcién y no la
regla; siempre hay un gesto quirdrgico que
realizar.

Obviamente, la evolucién es éptima cuando el
traumatismo no incluyé todas las capas del
esofago.

Los requisitos para este tipo de conductas
conservadoras son: una lesiéon muy pequefia (no
identificable), en un eséfago normal, con
lesiones submucosas tangenciales parciales o
tangenciales totales (estas lesiones actiian como
si tuvieran una valvula), con colecciones
pequeias que drenan hacia la luz esofagica o
hacia el exterior (espontaneamente o en el
postoperatorio luego de la colocaciéon de algun
tubo pleural), con afecciéon mediastinica minima
(no generalizada o bloqueada) y sin repercusién
sistémica (con estabilidad hemodinamica, sin
sepsis y sin insuficiencia respiratoria). Como se
puede ver, son demasiados puntos a tener en
cuenta, que en general no estan presentes. Esta
situacion no es habitual; generalmente la
evolucion es impredecible, las complicaciones
probables, simples o complejas, con
internaciones  prolongadas, siempre con
posibilidad quirdrgica y sus secuelas son graves.
La base de la terapéutica no operatoria es la
antibioticoterapia, la colocacién de una sonda
nasoesofagica para aspirar las secreciones, la
inhibiciéon de la secrecion acida y la nutriciéon
parenteral. Ademas de un seguimiento muy
estricto, mayor aun que si se hubiese operado.

Es mas dificil tomar una conducta
conservadora que

una quirurgica.
Es mas dificil tomar una conducta
quiruargica conservadora que resectiva.
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Epidemiologia

De todas las lesiones esofagicas, los
traumatismos externos abarcan alrededor del
30 % de los casos. El 70% pertenece al resto de
las causas. La mortalidad es elevada, entre el 15
y el 34%.

Modalidad traumatica

Son mas frecuentes en el cuello al no poseer la
proteccion de la caja toracica y van
acompafiadas de lesiones de otros 6rganos.

A nivel cervical y abdominal la causa mas
frecuente es por traumatismo penetrante.

A nivel toracico, ademds de las heridas
penetrantes pueden observarse las lesiones por
traumatismo cerrados y por baro-trauma; esto
ultimo también ocurre en el es6fago inferior
abdominal, ya sea por la diferencia de presion
entre el térax y el abdomen o por vémitos post
traumaticos. A veces el desgarro incluye al
estomago.

Complicaciones

Debido a las lesiones asociadas, las
perforaciones de es6fago pueden pasar
desapercibidas en un primer momento,

manifestandose luego por sus complicaciones:
absceso cervical, fistula salival,
cervicomediastinitis descendente, mediastinitis,
derrame pleural y fistula eséfago-pleuro-
cutdnea, empiema y peritonitis. Todas estas
complicaciones ocurren si la perforacion es a
nivel cervical, toracico o abdominal respec-
tivamente.

Como se ha enunciado, las complicaciones mas
frecuentes son las infecciosas y éstas aumentan
con el paso de las horas. Varian desde el 30% en
los primeros minutos de la lesion, alrededor del
70-80% entre las primeras 6 y 24 horas y mas
del 90% si pasan mas de 24 horas y no se
tomaron decisiones terapéuticas, o incluso si
éstas son equivocadas.

El peligro mas frecuente es no sospechar la
lesion esofégica.

El error mas frecuente es utilizar un algoritmo
equivocado, con estudios mal indicados y
resultados mal interpretados. Esto produce una
falta de diagndstico de la lesion esofagica o una
toma de decisiones equivocadas, lo cual
obviamente aumenta la morbimortalidad.

Meditar sobre los peligros y los errores.
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Entonces, la morbilidad y la mortalidad estan
relacionadas con la localizacion de la lesion, el
tipo de lesion y el tiempo transcurrido entre su
produccion y la solucion quirtrgica.

Las lesiones esofagicas suturadas dentro de las
primeras 6 horas tienen la misma
morbimortalidad que una cirugia con sutura
programada del eséfago (que tampoco es baja:
5%).

Si la sutura se realiza dentro de las primeras 24
horas la morbimortalidad sube al 15%.

Se puede suturar una lesion esofagica luego de
las 24 horas de producida, pero puede que el
paciente no llegue a sobrevivir esas primeras 24
horas sin el diagnéstico y la reparacion del
organo; ademads, la vitalidad de esa sutura es
impredecible.

Si el paciente supera esas 24 horas es porque se
le realizé6 algin procedimiento de drenaje
cervical, pleural o abdominal por alguna otra
causa; si la perforacion no fue diagnosticada
previamente o advertida durante la cirugia,
posteriormente aparece la fistula salival, el
absceso parcialmente drenado, el derrame
pleural o la peritonitis, con las evoluciones
torpidas correspondientes.

Si no se hubiese realizado dicho procedimiento
quirdrgico que sirvié de drenaje, se instalaria
directamente la cervicomediastinitis o la
peritonitis, con sus consecuencias
correspondientes; el drenaje  soluciona
parcialmente el problema.

Prevencion de complicaciones

La manera mas eficaz de prevenir las
complicaciones es tomar una conducta activa,
quirdrgica, desde un primer momento, desde
maniobras simples como un buen drenaje
cervical o mediastinica, pasando por la sutura
esofdgica hasta la esofagectomia. Luego se
analizaran las conductas quirdrgicas.

Analisis del problema

Hay dos problemas basicos:

1- Pasa inadvertida la lesién esofagica: porque
no se pensod; se pensoé y se utilizé6 un método
diagnoéstico inadecuado y, por lo tanto, no se
evidencio; o se evidencié y no se le dio el
valor correspondiente a lo que se encontro.

2- Latécnica o la tactica fue equivocada.

A continuacién desarrollamos de a poco estos

problemas y buscamos soluciones.

Clasificacion general



Las causas de lesiones esofagicas mas
frecuentes son las instrumentales, ya sea
durante los procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, y el 6rgano puede estar sano o con
patologia subyacente; las lesiones durante un
traumatismo externo pueden ser penetrantes o
cerradas. Otro tipo de lesiones son las
quirtargicas, durante el transcurso de cirugias
por reflujo gastroesofdgico, vagotomias,
acalasia, tumores o cirugias toracicas. También
se observan lesiones en las impactaciones de
cuerpos extranos, dentaduras, etc.

Pueden describirse roturas o lesiones del
es6fago durante la evolucion de ciertas
enfermedades esofagicas, como en la esofagitis
grave, el sindrome de Boerhaave, las esofagitis
causticas, el cancer de eséfago y la ulcera
péptica esofagica.

Otro tipo de roturas del es6fago ocurren por
distension brusca, mal llamadas espontaneas.
Estas rupturas del eséfago son producidas por
vomitos, en esdéfagos sanos o enfermos; dicha
rotura se debe a la diferencia de presién
toracoabdominal, intra y extraesofagica.

Se denominan traumatismos barogénicos;
dentro de estas causas esta el sindrome de
Boerhaave. La ruptura se debe a un aumento
brusco e intenso de la presién intraesofagica,
causada por vdmitos, defecacidon, parto,
traumatismos cerrados, convulsiones, esfuerzos
excesivos al levantar un peso, deglucion forzosa,
etc.

Las roturas esofagicas producidas en los
traumatismos  cerrados por compresion,
especialmente en la regiéon toracoabdominal,
durante las explosiones y en cualquier otro
mecanismo semejante, se denominan
traumatismos cerrados toracoabdominales con
lesiones por barotrauma.

Con respecto a los traumatismos barogénicos
del es6fago, debemos decir que en el 90% de los
casos la lesion se localiza en el esofago
abdominal, generalmente del lado izquierdo,
con un desgarro longitudinal, bordes bien
definidos, de unos centimetros de longitud; a
pesar de ser abdominal, la signo-sintomatologia
es mediastinal y pleural. Puede tener un eséfago
previamente enfermo o no y puede extenderse
al estdbmago.

Otra situacion que puede darse durante un
traumatismo cerrado es que en el momento de
la contusion se haya asociado un fuerte espasmo
del musculo cricofaringeo o una deglucién
forzada, con un cardias continente (cerrado); el
traumatismo y toda esta incoordinacion
esofagica produce un desgarro del o6rgano.
Semejante a una obstruccién coldnica completa
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con valvula ileocecal continente, que resulta en

un desgarro del ciego.

Para que en un traumatismo cerrado de cuello,

térax o abdomen se lesione el es6fago, como por

ejemplo en un latigazo cervical por

desaceleracion o en un traumatismo cerrado

toracoabdominal, dicho traumatismo debe ser

muy intenso, con lo cual hay otras lesiones muy

severas, o el eso6fago debe estar previamente

enfermo (por ejemplo esofagitis severa).

Por lejos, las causas iatrogénicas,

instrumentales o quirdrgicas son las mas

frecuentes (70%), seguidas por las espontaneas

(15%) y cuerpos extranos (10%). Las demas

etiologias son raras. O sea que los traumatismos

externos esofagicos son una causa rara de lesién

esofagica.

Dentro de los traumatismos penetrantes

iatrogénicos, una causa de lesién esofagica a

nivel cervical es la causada en el transcurso de

una cricotiroideotomia (por punciéon o por

diseccién), durante una traqueostomia o en la

bisqueda de una via endovenosa a nivel

cervical.

Si bien no pertenecen a lo central del anilisis de

éste libro y de este capitulo, el estudio de todas

estas lesiones, perforaciones o traumatismos

sobre el esdfago han aportado un andlisis o una

evaluacidn:

- del algoritmo de manejo centrado en una
clasificacion topogréfica,

- delacausa de las lesiones,

- del estado del es6fago previamente a la
lesion,

- del estado del resto del es6fago,

- del tiempo evolutivo de la lesion,

- del tamafio de la lesion,

- del estado de los tejidos esofagicos a
suturar,

- delos tejidos circundantes,

- del estado general del paciente

- ydelaslesiones asociadas.

Analisis de la lesion segiin la topografia
Lesiones del eséfago cervical

Son las mas frecuentes, van desde el musculo
cricofaringeo hasta el opérculo toracico.

Por encima del musculo cricofaringeo hablamos
de faringe; entonces, si la lesion es extensa es
una lesion faringoesofagica.

El cuadro clinico dependera del tamafio de la
lesion y del tiempo transcurrido; entonces
variard desde asintomatico, pasando por el
dolor localizado, el dolor a la degluciéon hasta el
dolor continuo y en todo el cuello.
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Los sintomas infecciosos podran variar desde
una celulitis cervical hasta una
cervicomediastinitis, dependiendo de si se haya
tratado o no. La sintomatologia infecciosa puede
extenderse al mediastino y al térax.

Lesiones del eséfago tordcico

Son las lesiones que se producen entre el
opérculo toracico y el hiato esofagico; pueden
dividirse en supracarinales e infracarinales,
tomando la carina o bifurcacién bronquial, como
reparo.

El cuadro clinico puede lateralizarse hacia el
torax derecho o hacia el izquierdo. En general,
las lesiones supracarinales dan un cuadro
clinico hacia el hemitérax derecho y las lesiones
infracarinales dan un cuadro clinico hacia el
hemitdérax izquierdo. Luego describiremos la
signosintomatologia.

Lesiones del eséfago abdominal

Son las que se producen entre el hiato esofagico
y el cardias o unién gastroesofagica.

El cuadro clinico es el de un abdomen agudo
perforativo.

Formas de clasificar el traumatismo y las
lesiones esofdgicas

Por la forma del traumatismo, ver Cuadro 4-1. Si
analizamos exclusivamente la lesion esofagica,
Cuadro 4-2.

Traumatismos penetrantes

Armas blancas
de de alta
fuego velocidad
de baja
velocidad

Traumatismos no penetrantes o
cerrados o contusiones
Accion directa

Accion
indirecta

Compresion
Aceleracion,
desaceleracion, vertical u
horizontal
Torsion
Arrollamiento
Inmersiéon
Onda expansiva

Cuadro 4-1. Formas de traumatismos

Dentro de las diferentes clasificaciones de
severidad de los traumatismos penetrantes de
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torax, las lesiones esofagicas corresponden a un
indice de grado III (para un maximo de IV). Y si
desglosamos el estado del eséfago, puede llegar
hasta el grado V.

Heridas con necrosis tisular o sin
necrosis tisular

Segtn el Heridas no
tamano de la evidenciables
lesion Menores de 2 cm
De2 a4 cm
Mas de 4 cm
Heridas con infeccién circundante o sin
infeccion circundante

Cuadro 4-2. Clasificacién de lesiones esofdgicas

La clasificacion de severidad sirve mas para
comparar grupos de pacientes y su evolucion
que para tomar conductas terapéuticas. Sirve
también para analizar cémo evolucionaron esos
pacientes con las conductas terapéuticas que se
tomaron, pero siempre de manera retrospectiva.
Del andlisis de todas estas clasificaciones
surgiran conductas: para pensar en el
diagnoéstico, como evidenciar la lesion y luego su
conducta terapéutica. Como todas las
clasificaciones, debemos considerarlas en el
aspecto general de los pacientes y no en un
paciente en particular; sobre todo cuando se
quiere evaluar el pronéstico.

Diagndstico de las lesiones esofagicas

Repetimos un punto importante en el
diagnoéstico: se necesita un alto indice de
sospecha. Si no pensamos que puede haber una
lesion esofagica, nunca haremos el diagnoéstico.
Si bien existe un cuadro clinico patognomdnico
o caracteristico de perforacion esofagica, éste es
tardio. La signosintomatologia esta
enmascarada por las otras lesiones asociadas
que habitualmente estan presentes. Por eso hay
que pensar en la lesion esofagica e ir a buscarla
con los métodos diagnoésticos y no esperar a los
signos patognomdonicos.

La modalidad traumatica, el sindrome toracico
agudo traumadtico, la sospecha de lesién
esofagica y algunos elementos imagenoldgicos
llevan a un diagnéstico precoz.

Cuadro clinico y estudios diagndsticos

Los signos y sintomas dependen del segmento
esofagico lesionado, del tiempo transcurrido



desde la perforacion y hacia donde se vierten las
secreciones y el contenido del es6fago.

El diagnéstico comienza sospechando el cuadro.
El dolor a nivel cervical, toracico o abdominal
puede ser un comienzo. Pero como estamos
frente a un traumatismo, este sintoma no es
patognomoénico de lesiéon esofigica. Sin
embargo, el dolor asociado a la degluciéon
(odinofagia), el dolor a la palpacion del cuello,
el dolor asociado a la palpacion del epigastrio y
su irradiacién al espacio interescapular y
cualquier trastorno en la deglucion (disglusia o
disfagia) comienzan a orientar hacia la lesion
del es6fago en especial.

La disfagia y la odinofagia orientan hacia una
perforacion esofagica.

Con el paso de las horas se afladen cambios en la
voz, produciendo la llamada voz nasal, causada
por irritaciéon del nervio recurrente; esto se
observa también cuando comienza a inflamarse
la region mediastinal.

La sialorrea y la salivacién sanguinolenta
(cuando se presenta) orientan ain mas la
sospecha de lesion esofagica.

Se ha descripto también hematemesis, pero no
es un sintoma patognomonico ni precoz.

El paciente tiene sed intensa a pesar de la
correcta hidratacién parenteral. Este sintoma
aparece cuando el eséfago esta lesionado en
cualquier sector.

El enfisema subcutaneo en el cuello, cuando
aparece, comienza a ser progresivo y luego se
palpa en todo el térax, sobre todo en las
personas con poco tejido celuloadiposo. El aire
a nivel cervical se observa en las radiografias
de cuello, sobre todo en el perfil, como aire
retrovisceral o prevertebral (signo de
Minigerode).

Recordar que existen otras causas de
enfisema subcutaneo en el paciente
traumatizado:

-Neumotoérax hipertensivo
-Lesiéon pulmonar
-Lesion traqueobronquial

El paciente puede manifestar nauseas y
presentar vomitos. Los vomitos estan descritos
junto al enfisema subcutaneo y al dolor toracico
(triada de Mackler) en el 80% de los casos.

Los sintomas respiratorios dependen del
compromiso pleural. La progresion es: derrame
pleural evolutivo, empiema y fistula salival;
esta dltima se observa como sintoma si hay
algin drenaje como procedimiento realizado
por otra indicacion. Se instala la disnea.
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Cuadro clinico

- Dolor

- Odinofagia - disfagia - disglusia

- Sed

- Sialorrea (hematica)

- Nauseas, vomitos, hematemesis

- Voz bitonal

- Enfisema subcutaneo

- Estado hiperdinamico o shock

- Facies de enfermo grave

- Disnea (progresiva)

- Signos de hemo/neumotdrax

- Signos de neumoperitoneo

- Signos de derrame pleural

- Drenaje de saliva o azul de metileno por
drenajes.

La cervicomediastinitis da un cuadro de
sepsis.

En las lesiones del eséfago abdominal se instala
un cuadro de abdomen agudo perforativo,
dolor abdominal epigastrico o generalizado con
dolor a la descompresion, a veces distensién y
falta de ruidos hidroaéreos y timpanismo segin
el tiempo de evolucién. La peritonitis va
asociada a un derrame pleural, habitualmente
izquierdo, con el cuadro clinico correspondiente
de ausencia de murmullo vesicular y matidez;
puede haber disminucién de la expansién
toracica, aunque esto ultimo puede ser por el
traumatismo. Son pacientes con facies de
enfermedad severa, hiperdinamicos,
taquicardicos, taquipneicos, febriles, con
signos de shock séptico, (febriles, hipotensos,
oligoanuricos), si no hay hemorragia con buen
pulso, disnea con insuficiencia ventilatoria
llevando luego a la insuficiencia respiratoria
(hipoxemia), con derrame pleural,
pericardico y peritoneal, con sus signos y
sintomas correspondientes (a lo previamente
descripto se agrega alejamiento de los ruidos
cardiacos, disminucién del pulso, ingurgitaciéon
yugular, hipotensién, dolor a la descompresién
abdominal).

Los signos de infeccion aparecen luego de las
primeras 6 a 8 horas. Los signos de sepsis
aparecen con el paso del tiempo y ante la falta
de resoluciéon del problema, luego de las 24
horas.

Luego retomaremos estos tiempos y conceptos
para la toma de decisiones tacticas intrao-
peratorias.

Métodos diagndsticos
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Diagnéstico por imagenes

- Radiografia simple de cuello (fy p)

- Radiografia simple de torax (f y p): si no se
puede erguido, realizarlas sentado.

- Contraste del eséfago por ingesta o por
sonda nasoesofagica (primero con sustancia
hidrosoluble, luego con bario)

- Sise puede, realizar radioscopia

- Tomografia con contraste oral

Siempre debe comenzarse con las radiografias

simples de cuello (fy p) (Figuras 4-1, 4-2 y 4-3)

y de torax (f); luego se iran solicitando el resto

segun las necesidades.

Fig. 4-1.Radiografia cervical
de perfil, donde se observa un
hematoma retroesofdgico.

Fig. 4-3. Radiografia do
se observa aire
retromediastinal

heterogéneo. En la cirud
se evidencié un absceso|

retroesofdgico.

En las radiografias cervicales se observa aire en
el intersticio cervical y edema prevertebral y
en las radiografias de térax se observa
neumotoérax, neumomediastino y neumo-
peritoneo, en mayor o menor grado de acuerdo
al area topografica lesionada. La gran mayoria
de las veces la afeccion pleural es del lado
izquierdo (80%).

El transito esofagico (Figura 4-4) con contraste
hidrosoluble a través de la via oral o de una
sonda nasoesofagica o nasogastrica, cuando se
puede realizar, es de una ayuda invaluable.
Permite realizar el diagndstico, ver la
localizacion, el tamaiio, hacia donde drena y si la
lesion estd bloqueada o no. Determina, ademas,
la posibilidad de elegir la via de abordaje
(cervical, mediastinica, transpleural, transto-
racica, derecha o izquierda).

Fig. 4-4. Trdnsito esofdgico
donde se evidencia el saco
ciego de una efraccién del
eséfago  cervical:  una
lesion parietal incompleta.

La sensibilidad y especificidad son elevadas,
cercanas al 100%. Es viable, simple, facil de
interpretar y confiable.

Si el transito esofagico con sustancia
hidrosoluble es negativo, se contintia con un
transito baritado.

El transito también puede asociarse a una
tomografia computarizada (TC). Una practica
util es dar a beber, o pasar mediante una sonda,
una bebida gasificada; las burbujas de gas se
filtran por pequefias lesiones y aumentan el
contraste con los tejidos circundantes, tanto en
las radiografias simples como contrastadas y en
las tomografias. Esto sirve para determinar la
, sobre todo en lesiones

disponible en el lugar de
te puede disponer de ese
a. Sino, habra que tomar
s radiografias simples y

ible para determinar los

Fig. 4-2. Radiografia hematomas
cervical de perfil donde  intramurales del es6fago
se observa enfisema  en las perforaciones
periesofdgico. incompletas, abscesos
4 g Unicos o multiples, su

| conexi6n, compromiso

" Jleural, y para evaluar el

~ los pacientes ya operados.
facilmente el enfisema
eumomediastino (Figura
neo, pero sin contraste no
lesion; por lo tanto, es
1 es6fago.

Fig. 4-5. En esta TC se evidencia el neumomediastino.

Con respecto a la endoscopia, su uso estd muy
discutido. Eventualmente puede servir en
pacientes compensados, que no poseen otras
lesiones, cuyos estudios contrastados hayan
sido negativos y en quienes la sospecha sigue
siendo alta. La endoscopia se utiliza también con
fines terapéuticos; por ejemplo, para colocar un
stent autoexpansible siliconado y tapar asi la



lesion, asociado al drenaje de las colecciones por
via quirurgica.

Para los detractores de este procedimiento, una
endoscopia puede aumentar la lesién y el grado
de contaminacién debido a la insuflacién o por
el mismo endoscopio. Ademds, no esta
disponible en la mayoria de los centros, se
requiere de personal entrenado, es de dificil
interpretaciéon, sobre todo cuando hay
hematomas, y no se evidencia el sitio de
perforacién, resultando poco util en las
situaciones de traumatizados complejos.

La endoscopia no es un estudio

indispensable

La endoscopia no es un estudio indispensable. Si
se puede usar, es util. Resulta mas util durante
el intraoperatorio, realizando
transluminiscencia, insuflando aire, instilando
soluciones como el azul de metileno o
realizando la prueba del gomero para evidenciar
fugas en las suturas.

Prueba del azul de metileno. Si el paciente
tiene un drenaje cervical, un avenamiento
pleural o un drenaje abdominal, es muy util la
ingestion por via oral o la instilacién a través de
una sonda nasoesofagica o nasogastrica de azul
de metileno. Si este sale por los drenajes,
implica que hay una lesién del eso6fago. Esta
técnica tiene la limitante de que sélo aporta este
dato: cuando es positivo, el esdéfago esta
perforado. No informa ninguna otra situacion y
tiene falsos negativos, pues puede no salir por
los drenajes, la coleccion puede estar bloqueada,
los drenajes pueden estar tapados o las
secreciones estar drenando hacia otro sector
corporal. Por ejemplo, puede haber un drenaje
toracico y la perforacion ser cervical.

También se puede analizar el liquido pleural. La
presencia de gérmenes, amilasa, pH bajo,
comida, azul de metileno o cualquier otra
sustancia evidencia una perforacion.
Recordemos que el lavado peritoneal puede
ser negativo para el diagndstico de lesiones
esofagicas, pues el esdfago toracico inferior o
abdominal son extraperitoneales y el lavado
peritoneal es de gran ayuda en las lesiones
intraperitoneales, no asi en las
retroperitoneales, pelvianas y toracicas. El
lavado peritoneal puede ser positivo si la lesion
esofdgica es muy grande y estd rota la
membrana peritoneal que recubre y obstruye el
hiato esofagico.

En cuanto a la exploracion directa, debemos
decir que si se esta realizando una exploracion
cervical, toracica o abdominal por otras
indicaciones quirurgicas que llevan a esta
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situacién, debe explorarse el es6fago cercano a
la lesién corporal evidente y completar la
exploracion con una endoscopia intraoperatoria
(si se dispone), instilar azul de metileno,
solucion fisioldgica o aire a través de la sonda
nasoesofagica, nasogastrica o el endoscopio,
todas medidas para evidenciar la lesion
esofagica.

Debe recordarse siempre que si se estén
realizando estudios imagenoldgicos por otras
lesiones del paciente, debe incluirse en éstos el
estudio del eso6fago para descartar lesion.
Volvemos al principio: debemos pensar siempre
en una lesién de eséfago, sino nunca vamos a
hacer diagnéstico.

TAacticas y técnicas terapéuticas

Debemos recordar las indicaciones de
avenamiento pleural, de toracotomias y de
laparotomias. Es imperativo obtener el
diagnoéstico de certeza de la lesidon esofégica, el
tamafio de la efraccién y la topografia, para la
eleccion del lado y el tipo de abordaje y la
magnitud de la terapéutica. Recordemos
también que el diagndstico de las lesiones
esofagicas en un paciente traumatizado se debe
realizar durante el segundo examen. El
tratamiento de las lesiones esofdgicas esta
dentro del manejo de las lesiones especificas de
o6rganos y sistemas, diagnosticadas en el
segundo examen con los métodos diagndsticos
antes mencionados.

El paciente ya debe estar bien oxigenado, con
una  expansion intravascular  aceptable,
seguramente con el térax drenado y
habitualmente con sonda nasoesofigica o
nasogastrica. Debe indicarse tratamiento
antibidtico desde el preoperatorio. En el
postoperatorio, el cepillado de los dientes es de
cuatro a seis veces por dia; si el paciente esta
inconsciente, debe hacerse igual. La flora
bacteriana oral y esofagica es extremadamente
infecciosa.

Con respecto a la utilizacién de la sonda
nasogastrica, existirfa una contraindicacién
teérica a su colocacién. En las lesiones
cervicales contenidas, puede colocarse con
cuidado ya que sus beneficios son mayores que
la posibilidad de aumentar la brecha;
igualmente, se va a drenar el espacio cervical
por cervicotomia.

En cuanto a la alimentacién postoperatoria, no
debe ser por via oral, sino por sonda
nasoenteral, mediante yeyunostomia o por via
parenteral. La  gastrostomia es  para
descomprimir el estomago y evitar el reflujo
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gastroesofagico, no debe usarse para

alimentacion.

Siempre van a realizarse maniobras
menor O mayor

quirargicas de
envergadura.

Siempre debe realizarse el drenaje de la zona
perilesional (el cuello, el mediastino o el
abdomen), generalmente de forma quirtrgica,
rara vez percutdnea. A nivel abdominal siempre
se realiza a través de una laparotomia.

El tratamiento sobre el es6fago dependera de la
causa, el tamafio de la lesion, la localizacion, el
tiempo transcurrido desde la lesion y la toma de
decisiéon, la contaminacién circundante, la
enfermedad subyacente del eso6fago, la
capacitaciéon técnica del cirujano y el estado
general del paciente.

(Tratamiento NO quirurgico?

Es mas facil indicar la cirugia que tener una
conducta expectante. Son muy pocos los
pacientes que pueden beneficiarse con el
tratamiento no operatorio; la gran mayoria debe
ser operada.

Repetiremos algunos conceptos. En ciertos
pacientes muy bien seleccionados, con una

lesion inadvertida, o no evidenciable, muy
pequefia, incompleta o intraparietal o
intramural, sin contaminacion pleural o

mediastinica o correctamente drenada, con un
estudio contrastado donde se evidencia que esta
bien dirigido a través de los drenajes, con
sintomas minimos, con un eséfago sano,
drenado desde un principio, con buen estado
nutricional y una correcta nutricion actual,
puede esperarse la curacién sin ningun gesto
sobre el es6fago. También puede asociarse la
colocacién de una proétesis autoexpansible
siliconada colocada por endoscopia, colocando
tapones o mallas en el defecto. Si existe una
cavidad, ésta debe estar bien drenada hacia el
exterior. Puede drenarse espontaneamente
hacia el interior del eséfago, aunque esto ultimo
no es habitual. En general, el tratamiento
conservador es retrospectivo. ;Qué quiere decir
esto? Primero, que la lesién pasé inadvertida.
Segundo, y luego de 24 horas, se hace el
diagnéstico de alguna manera; y tercero, el
paciente retne los requisitos de expectacidn.

Es dificil decidir no operar a un paciente de
entrada, pues no se sabe cémo va a progresar la
infeccidn cervical o mediastinal las primeras 24
horas; luego es mas estable. El paciente est3,
luego de 24 horas, con una infeccién contenida,
sin signos de sepsis, tal vez con el espacio
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cervical o pleural bien drenado, incluso a veces
el espacio mediastinal, porque se realizé otro
tipo de cirugia toracica para salvarle la vida y la
lesién esofagica pasd inadvertida o no fue
evaluable o evidenciable, y luego aparece la
fistula salival dirigida; entonces podemos tener
una conducta conservadora. Obviamente
agregandole las otras medidas de sostén. Hay
que reevaluar si estd bien drenado el
mediastino. La alimentacion sera por sonda
nasoenteral o parenteral, no hay que usar la via
oral o la via nasogastrica. Si el paciente fue
operado y se realizé6 una yeyunostomia, es lo
mejor para la nutricién.

Tdcticas y técnicas quiriirgicas

Debemos categorizar las lesiones tanto en la

etapa preoperatoria como en la etapa
intraoperatoria. Ya hemos escrito sobre el
momento preoperatorio. Vamos a realizar
algunas  consideraciones del = momento
intraoperatorio.

Debemos encontrar la lesion de la cual teniamos
una aproximaciéon topografica, evaluar la
necrosis del tejido esofagico, el grado de
contaminacién y la necrosis del espacio
circundante, situaciones que son directamente
proporcionales al tiempo de evolucién de la
perforacién. Si hay necrosis del es6fago hay que
resecar los bordes para suturar el defecto. La
sutura del esdéfago es la tactica primaria; Debe
hacerse longitudinalmente, en dos planos: uno
mucoso y otro muscular. Debe tratar de
colocarse algun tejido circundante sobre la
sutura, en general musculo bien irrigado. A nivel
cervical, los musculos omohioideo o algin
pretiroideo son los mas utilizados; a nivel
toracico se utilizan los intercostales o los pilares
del diafragma, la pleura o el pericardio. Drenar
el espacio circundante de manera amplia; esto,
ademas de drenar, sirve para dirigir la fistula si
ésta se produce. Si al desbridar la lesion se deja
una brecha muy grande, puede dirigirse
directamente hacia el exterior creando una
fistula dirigida con un drenaje tipo Kehr, aunque
en general puede suturarse.

Si la lesidn fue extensa o pasaron mas de 24
horas y quisimos conservar el eso6fago y
realizamos una sutura, es conveniente realizar
ademds un esofagostoma cervical lateral. Si la
lesion es destructiva, habra que realizar la
reseccién esofdgica, conservando todo el
esofago proximal posible para luego poder
hacer una correcta reconstrucciéon. Luego
retomaremos este punto. Si se asocia una
laparotomia por las lesiones asociadas, o si la
lesiéon estd ubicada en el esé6fago abdominal,
debe realizarse una  gastrostomia de
descompresiéon  para evitar el reflujo



gastroesofagico y wuna yeyunostomia de
alimentaciéon. Se debe utilizar el colgajo de
epiplén  vascularizado por la  arteria
gastroepiploica izquierda para ocluir las suturas
del eséfago desde la carina hacia abajo.

Si la lesion es cervical o toracica, y no requiere
laparotomia, la descompresion se realizara con
la sonda nasogastrica y la alimentacién por via
parenteral. Si en el centro donde uno trabaja el
soporte nutricional parenteral es dificultoso, se
debe realizar una laparotomia y asociar la
gastrostomia y la yeyunostomfia quirdrgica.

Consideraciones especiales sobre lesiones del
esdéfago cervical

En las lesiones del esdéfago cervical es
indispensable el adecuado drenaje del espacio
cervical. Realizado de manera incorrecta puede
evolucionar a una cervicomediastinitis mortal.
El drenaje debe realizarse del lado mas afectado
0, si se puede elegir, es mejor del lado izquierdo,
con una incision preesternocleidomastoidea
longitudinal, desde un poco por encima del
cricoides hacia abajo, pasando un poco por
debajo del manubrio esternal; no ir mas alla de
estos limites pues no es necesario (por encima
del cricoides, o musculo cricofaringeo, es
faringe). Ir mas alla del manubrio esternal es
innecesario pues el opérculo toracico es
inextensible. El mediastino superior se drena
con maniobras romas desde el espacio cervical
profundo.

Se debe seccionar la fascia cervical superficial y
los vasos que se interponen, separar los
musculos infra-hioideos hacia la zona medial
con un separador ancho; en general se debe
seccionar el musculo omohioideo (disecarlo
para poder usarlo luego), la vena tiroidea media
y la arteria tiroidea inferior se ligan y cortan, el
paquete vascular del cuello se separa hacia
afuera con otro separador ancho llegando asf a
la fascia prevertebral, divulsionando de manera
roma, un poco con el dedo, palpando las
estructuras y un poco con la tijera, casi sin
cortar, hasta llegar al espacio retroesofagico.
Muchas veces se necesita tener como reparo
una sonda nasoesofagica, para poder diferenciar
el eséfago, el otro reparo importante es la
traquea y el tercero es la columna vertebral.
Como se puede deducir, no es facil en un cuello
con un proceso inflamatorio diferenciar las
estructuras y no son infrecuentes las lesiones
vasculares. Mas aun si existié6 un traumatismo
penetrante de cuello con un hematoma. Cuando
no se puede diferenciar las estructuras, tocar la
columna vertebral, el tubo endotraqueal y la
sonda nasoesofagica orienta al cirujano sobre
cada una de las estructuras.
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Una vez llegado al espacio cervical profundo, de
ser necesario, podemos llegar al mediastino
posterior desde el cuello, y drenar ambos
espacios. Debemos disecar alrededor del
eso6fago, para ello se debe montar en una sonda
(K30 o simil), evaluar la lesiéon y suturarla,
resecar previamente el tejido desvitalizado; la
submucosa debe sangrar para confirmar su
vitalidad.

La sutura debe ser en dos planos. Uno mucoso,
con mononylon 5/0, y otro muscular. Con un
hilo

mas grueso, puede ser un 2/0 (nylon o
poliglactina, es indistinto). La sutura debe ser
con una buena toma y con puntos separados.
Luego de suturado el defecto se debe interponer
un musculo bien vascularizado; es habitual
elegir el omohioideo que fue seccionado y
previamente disecado para poder ser usado de
manera pediculada. Se puede utilizar también
cualquier otro musculo de la regiéon cervical
(por ejemplo, los infra-hioideos).

Los drenajes deben salir por la herida y por
contrabertura. No suturar el musculo cutdneo y
dejar la piel entreabierta.

No siempre puede encontrarse la lesion.
También debemos decir que aunque se suture,
es probable que la lesién evolucione a una
fistula salival. Si el espacio cervical estd bien
drenado y el eséfago inferior no estd
estenosado, la fistula cerrara en unos dias. La
alimentacién debe realizarse por sonda
nasogastrica. Luego de 7 a 10 dias, aunque no se
haya cerrado totalmente la fistula, puede darse
alimentaciéon via oral: el paciente s6lo debe
taparse el orificio fistuloso, tratar de no ingerir
liquidos, debe comer alimentos blandos y
progresar de acuerdo a la adaptacion a la salida
de alimentos por la fistula; el liquido se ingiere
en forma de gelatinas y luego de finalizar la
ingesta se le indica tomar agua para limpiar el
trayecto fistuloso. Con el tiempo la fistula cierra,
pasado un tiempo prudencial de unos meses; si
la fistula no cura se reseca el trayecto fistuloso y
se cierra el orificio esofagico.

Si sélo esta afectado el eséfago cervical y la
infeccién circundante se limita al cuello, luego
de este tratamiento correcto la tasa de
complicaciones es del 6%.

Si la afeccién progresa hacia el mediastino y la
pleura, deberd drenarse el térax en principio
por avenamiento pleural o transtoracico, por
toracotomia o toracoscopia. En el abordaje
transpleural del mediastino también puede
utilizarse la via toracoscépica. Se drena bien el
mediastino y la pleura.

Si hay que realizar otras maniobras, la via
toracoscopica es muy lenta, hay que estar
entrenado y se debe poner al paciente en
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posiciones poco convencionales y
hemodindmicamente  inestables (dectbito
lateral o ventral), requiere de intubacién

selectiva y no debemos olvidarnos que el
paciente puede tener otras lesiones asociadas.
Pero en este caso, con una lesidon especifica
esofagica cervical e infeccion cervical extendida
hacia el mediastino, el drenaje cervical abierto y
el pleural y mediastinal toracoscépico es factible
y seguro.

Consideraciones especiales sobre lesiones del
esofago tordcico

Sila lesién se diagnoéstica dentro de las primeras
horas siempre evoluciona bien con la sutura y el
drenaje del espacio mediastinal y pleural. Luego
de las 24horas los bordes de la lesién se
necrosan mas, el tejido circundante estd mas
infectado, el estado de sepsis condiciona la
tactica y la evolucion es incierta. La reseccion de
los bordes y la sutura son factibles, pero su
evolucion es incierta. [gualmente, siempre debe
intentarse suturar y drenar ampliamente la
zona periesofagica, el mediastino y la pleura. Se
debe seccionar la pleura mediastinal y dejarla
abierta. Disecar y cargar el eséfago entre dos
sondas (tipo K30); bien traccionado y reparado
se pueden realizar todas las maniobras
necesarias. Resecar el tejido necrosado. Suturar
la mucosa sana con puntos separados, de
material monofilamento 5/0, y luego el tejido
extramucoso con material un poco mas grueso
(2/0, puede ser poliglactina), siempre con
puntos separados; aflojar la traccién para
anudar, ajustar bien, no apretar en exceso pues
se puede cortar el tejido, no limitarse en la toma
de los puntos y su sujecién. Estas medidas
técnicas son tan importantes como la tactica
desarrollada. Luego, interponer  tejido
circundante, musculos (intercostales 0
diafragma, segun la altura), pleura (mediastinal
o parietal) de manera pediculada, pericardio, o
epiplon si se aborda el abdomen. Colocarlos en
aposicion con la sutura, utilizando los hilos de
sutura como una epiploplastia, interponerlos
entre las estructuras, especialmente entre la via
aérea y el esdfago o rodear el eséfago suturado;
esto ultimo no es tan aconsejado pues puede
producir estenosis esofagica. El mejor consejo
es la aposicion del tejido utilizado e
interponerlo con las estructuras vecinas, pero
no rodearlo. El epiplén se utiliza si se estd
abordando ademads el abdomen o si se decidid
abordar el eséfago toracico inferior desde el
abdomen. El epiplén se utiliza de manera
pediculada utilizando la arteria gastroepiploica
izquierda como pediculo, aunque éste puede ser
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de un lado o del otro. Lo mejor es seccionarlo a
nivel del piloro, pedicular todo el epiplén hacia
la izquierda hasta el primer vaso corto y todo
ese colgajo subirlo por el hiato esofagico y
suturarlo alrededor del tejido reparado; se debe
dejar el hiato abierto y bien drenado con dos
drenajes transhiatales, como minimo, ademas
del drenaje mediastinal y pleural.

Con respecto a la pleura mediastinica, esta se
debe abrir bien por arriba y por debajo de la
lesiéon o de la infeccidn, no ser temerosos. Hay
que dejarla bien abierta y bien drenada.

El lado utilizado para la toracotomia es el
derecho cuando las lesiones son altas y el
izquierdo cuando son bajas, tomando la carina
como reparo de superior o inferior, siempre que
pueda elegirse el lado de abordaje. El lado
izquierdo es muy incémodo para suturar el
es6fago supracarinal. Del lado derecho se tiene
acceso a casi todo el eso6fago, incluso el
abdominal, aunque se debe traccionar un poco y
abrir el diafragma. Del lado izquierdo se tiene
un buen acceso al eséfago tordacico inferior y al
abdominal, siempre realizando una apertura
radial del diafragma.

Si se realiz6 un abordaje abdominal se tiene un
buen acceso al eséfago toracico inferior y
obviamente al abdominal. Si no fue necesario
abordar el abdomen la alimentacién se realizara
por sonda nasoenteral o parenteral. Si se realizé
una laparotomia debe completarse la tactica
quirdrgica con una  gastrostomia de
descompresiéon 'y una yeyunostomia de
alimentacién. Si no se realizé una laparotomia
deberd evaluarse o no estos dos gestos
quirdrgicos segun la posibilidad o no de
dehiscencia de la sutura (tiempo entre el
diagnéstico y la sutura, necrosis e infecciéon del
esofago y del tejido circundante, lesiones
asociadas, etc.).

Si la lesion fue reparada de manera tardia y
existen otros signos de posibilidad de
dehiscencia, ademas debe desfuncionalizarse el
esofago desde el cuello y se realizara un
esofagostoma lateral temporal, una
gastrostomia de descompresiéon y una
yeyunostomia de alimentacién. Si se va a
abordar el abdomen, no dudar en realizarlas; si
no hay indicaciéon de laparotomia habra que
poner en la balanza su decisién. Inclinan la
balanza a esta toma de decisiones mas agresivas
el hecho de que la lesién esofagica haya sido
reparada de manera tardia, con necrosis de los
bordes, infeccion importante perilesional,
estado general malo, signos de shock, lesiones
mayores a 2 cm.,, y si hay otras lesiones severas
asociadas (trdquea, pulmoén, vasculares).
Entonces deberd asociarse a la reparaciéon el



esofagostoma, la  gastrostomia y la
yeyunostomia, sin dudar.

Consideraciones especiales sobre lesiones del
eséfago abdominal

Una vez realizada la laparotomia, solucionados
los problemas hemorragicos asociados y
estabilizado el paciente, nos abocamos a la
solucidn de las visceras lesionadas.

El tratamiento primario de la lesién del es6fago
abdominal es la sutura. Para ello debemos
exponerlo a todo su alrededor. Para exponer el
es6fago abdominal deben seguirse los siguientes
pasos. Si el 16bulo izquierdo del higado es muy
voluminoso y no permite una buena exposicion
del hiato, debe seccionarse el ligamento
triangular del higado izquierdo para bajar el
l6bulo o rebatirlo hacia la derecha exponiendo
asi adecuadamente la region del hiato esofagico.
Luego debe realizarse la apertura de la serosa
peritoneal que cubre el esd6fago a nivel
abdominal (membrana frenoesofagica o de
Laimer Bertelli). En general, se secciona
primero la pars flacida del epipléon menor y
luego desde el pilar derecho del diafragma hacia
la cara anterior del eséfago continuando hasta el
pilar izquierdo, se carga el esofago entre los
dedos. La movilizacién del es6fago posterior es
con maniobras romas digitales, no pasar pinzas
tipo doble utilidad pues puede lesionar la cara
posterior del eséfago o la cara anterior de la
aorta. Recordar ademéas que a la derecha del
hiato esofigico se encuentra la vena cava
inferior. Se carga el es6fago con una sonda tipo
K30 o similar.

El hiato esofagico se puede abrir generalmente
hacia delante siempre de manera radiada
siguiendo la direccion de las fibras del
diafragma hasta que el corazon/pericardio
impida seguir con su apertura y se obtiene la
visualizacién de todo el es6fago toracico inferior
y el abdominal. El es6fago toracico inferior
puede abordarse por esta via, llamada
habitualmente transhiatal o transdiafragmatica.
Con esta exposiciéon se realiza el tratamiento
correspondiente: reseccion de los bordes
desvitalizados si amerita; las suturas
pertinentes en dos planos, uno mucoso y otro
muscular; como ya se ha descripto, los planos no
son invaginantes. De ser necesario, puede
utilizarse un parche de serosa peritoneal,
musculo diafragmatico o epiplon pediculado o
una funduplicatura como parche de serosa. La
funduplicatura puede ser anterior, posterior o
de 360° (Dorr, Toupet 0 Nissen,
respectivamente). Revisar la técnica
correspondiente. Esta funduplicatura sirve tanto
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como parche de serosa como para el
tratamiento del reflujo, al haberse destruido
todos los mecanismos antireflujo (membrana
freno-esofagica, pérdida del angulo de His,
diseccién de los pilares, seccién de los nervios
del cardias, seccion de los vasos cortos etc.).

Si la lesion fue muy importante o el retraso de la
indicacion quirurgica fue mayor a 24 horas, se
realizan todas las tacticas y técnicas antes
enumeradas, gastrostomia y yeyunostomia.
Recordar que las lesiones penetrantes en esta
zona del eséfago van acompanadas de otras
lesiones que comprometen la vida del paciente.
Entonces, la prioridad es salvar al paciente de la
muerte por shock hipovolémico, luego evitar la
muerte por sepsis, posteriormente tener en
mente salvar el 6rgano y por ultimo la funcién.

Indicaciones de esofagectomia

Entre las indicaciones de esofagectomia de
entrada encontraremos:
- Desvitalizaciones esofagicas extensas.
- Lesiones esofagicas de mas de 4 cm. y de
varias horas de evolucidn.
- Heridas de bala por arma de fuego de alta
velocidad con destruccion esofagica.
- Secciones esofagicas.
- Eséfagos que presentan
esofagicas intrinsecas.
Con respecto a la via de abordaje, para realizar
la esofagectomia, debe ser la que se estad
utilizando, toracica o abdominal. Luego de
suturar el cardias, en dos planos, la
gastrostomia se realiza a través del fondo
gastrico. Se  confecciona ademas una
yeyunostomia de alimentacion. La gastrostomia
no puede usarse para alimentacién debido a que
se seccionan los vagos, quedando un
piloroespasmo y atonia gastrica; en el raro caso
de que esto no suceda, se podra alimentar por la
gastrostomia luego de un tiempo prudencial de
semanas.
Se deja la reconstruccién para una segunda
cirugia. El esofagostoma terminal debe ser
emplazado a nivel pre-esternal (labrando un
tinel subcutaneo desde el cuello) o cervical con
un mufién esofagico bien largo, seccionando el
es6fago lo mas distal posible, para que en el
momento de la reconstruccién se seccione
donde sea necesario.
En el momento de la reconstruccion se utilizara
un ascenso gastrico retro-esternal en la gran
mayoria de los casos. El mediastino posterior
estara bloqueado. Algunos autores utilizan
colon. Si el estdbmago es utilizable, es la primera
opcién.

enfermedades
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Estan descriptas las reconstrucciones durante la
reseccién, pero no en traumatizados graves.
Esta tactica se realiza en otro tipo de lesiones
esofagicas.

Luego de la esofagectomia, dejar el hiato
esofagico bien drenado con dos drenajes
gruesos, el mediastino y las pleuras. Los dos
torax deben ser drenados si hay mediastinitis.
Algunos autores cierran el hiato esofagico; es
preferible dejarlo abierto y drenado.

Si no se realizé toracotomia y el abordaje fue
transhiatal, el hiato debe ser bien abierto, el
lavado y drenaje mediastinal se realiza a través
del mismo, se drenan ambas pleuras y durante
la cervicotomia se drena el mediastino por
arriba, como dijimos a través de una
cervicotomia longitudinal pre-
esternocleidomastoidea izquierda.

Perforaciones esofagicas asociadas a

enfermedades del eséfago

- Si existe obstrucciéon o estenosis distal las
suturas van a la dehiscencia.

- Lareseccidn esofagica es la mejor opcidn.

- Las enfermedades asociadas pueden ser:
acalasia, estenosis péptica, neoplasias,
lesiones causticas y esofagitis severa.

- Siempre que ha habido lesiones
instrumentales en estos pacientes, ha tenido
que realizarse una esofagectomia.

- Actualmente se presentan reportes aislados
de sutura, drenaje, dilatacion de la estenosis
y colocacion de prétesis siliconadas
autoexpansibles. Es un punto a debatir y es
una  estrategia poco aplicable en
traumatismos.

- Por lo tanto, ante la eventualidad de lesion
esofagica traumatica del es6fago enfermo la
indicacién es la reseccion, en el momento o
diferida segun el estado clinico del paciente.

Esofagostoma cervical lateral

Consideraciones técnicas

Posicion del paciente

Es la misma en la que se coloca a un paciente
para una cirugia cervical anterior. En decubito
dorsal con la cabeza en hiperextension,
lateralizada hacia la derecha, con wuna
almohadilla en la regiéon toracica alta o
interescapular, con una sonda nasogastrica o
nasoesofagica colocada para ubicar el es6fago
con mas facilidad, el cirujano a la izquierda del
paciente y el ayudante en la cabecera.
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Esta situacion no siempre se puede utilizar
durante la atencién de un traumatizado grave,
por lo cual resulta mucho mas dificil abordar el
cuello en posicién neutra, con la parte posterior
del collar de filadelfia y la cabeza fija a la camilla
por la frente con una tela adhesiva o similar.

Incision -
La incisién mas usada es una
longitudinal
preesternocleidomastoidea
izquierda (Figura 4-6); no es
necesario que ésta sea
amplia, debe ir desde la
altura del cartilago cricoides
hasta el manubrio
del esternoén,
incluso pasandolo
un poco. Si sélo se necesita disecar el eséfago y
no hay otras lesiones, puede utilizarse una
incisién horizontal de Kocher, similar a una
tiroidectomia. Esto tiene la ventaja de poder
explorar ambos lados del eséfago, pero tiene el
inconveniente que si existen lesiones asociadas
vasculares no hay buen campo para trabajar
sobre el paquete vascular.

Una vez realizada la incisién, se deben
divulsionar los planos cervicales de la region
pre-esternocleidomastoidea, separando los
musculos pretiroideos del esternocleidomas-
toideo, seccionando o no el misculo omohioideo
segun interfiera o no en la diseccién del eséfago;
en nuestro equipo preferimos no seccionarlo.
Seccionar bajo ligadura las venas yugulares
anteriores o tiroideas que se encuentren en la
diseccion, utilizando en lo posible ligaduras
finas. Es conveniente utilizar lo menos posible el
electro bisturi, excepto que éste sea bipolar, con
la intencién de evitar el hematoma asfixiante
postoperatorio. Separar hacia la linea media la
glandula tiroides y la traquea.

La exploracidn debe ser digital, no instrumental,
tomando como referencia la columna vertebral
hacia atras, la traquea hacia adelante y la sonda
nasogastrica en el medio, dentro del eséfago;
disecar con hisopo la regién esofagotraqueal,
despegando el eséfago de la membrana traqueal
posterior, evitando lesionar las estructuras
nerviosas y vasculares.

Una vez disecado el esdéfago con maniobras

bidigitales, como cuando se diseca el cordon
: ; - ol

Fig. 4-6. Incision adecuada. '

N

Fig. 4-7. Ay B. Debe observarse prolijidad en las maniobras,
delicada hemostasia, diseccién en el plano correcto y
maniobras que no daiien el eséfago y los tejidos circundantes,
ya sea montando el eséfago sobre una sonda o sobre el dedo.
En la foto, hacia abajo se observa el misculo
esternocleidomastoideo, hacia arriba los  musculos
pretiroideos. El eséfago cervical con diseccion correcta llega
perfectamente hasta la piel.



espermatico en una hernioplastia, montarlo con
un dedo y luego con una sonda tipo K 30 o
similar (Figura 4-7, A y B). No es necesario
disecarlo en sentido proximal, es preferible
hacerlo en sentido distal. Recordar que por
arriba del cricoides es faringe.

Cuando se desea

Ly realizar el

Fd & esofagostoma terminal,

: ; algunos autores

7 exteriorizan la ostomia

': | en la region

preesternal (Fig. 4-8),
para un mejor manejo
de la bolsa colectora,
de la saliva y las secreciones, dejando un
es6fago bien largo para facilitar la reconstruc-
ciéon. En este caso, la incisién es cervical, la
diseccién es como ya describimos y luego se
labra un tinel desde el manubrio esternal hasta
la regidn pre-esternal practicando un orificio del
tamafio del es6fago y fijando el mismo con
puntos separados.

Continuando con la técnica del esfagos-toma
lateral (Figura 4-9), una vez que el cirujano
posee el eséfago montado en su dedo y luego
sobre una sonda, se procede de la siguiente
manera: en la parte distal de eséfago se practica
una ligadura con un hilo de seda o similar bien
grueso, dejando los cabos largos para facilitar su
extracciéon. No cefiirla muy fuerte porque se
puede seccionar el es6fago; debe estar bien
ajustada para que no pase saliva. Puede dejarse
0 no una varilla o una sonda gruesa por debajo
del es6fago (como una ileostomia sobre varilla),
para que éste no se hunda. Se realiza en la cara
anterior del eséfago una apertura con
electrobisturi, hemostasia de los bordes y se
aplican unos puntos separados hemostaticos y
de fijaciéon a la piel circundante junto con el
cierre de la cervicotomia. Si se dej6 la varilla,
debe retirarse rapidamente en 24 o 48 horas
(Figuras 4-10 y 4-11). La ligadura distal del
es6fago se deja durante el tiempo que sea
necesario; aproximadamente entre el quinto y el
séptimo dia puede retirarse. Para hacerlo, se
tracciona de los cabos dejados previamente, lo
suficientemente largos para que sobresalgan de
la herida, y se corta el nudo con una tijera de
punta roma. Con maniobras digitales suaves
pero firmes se dilata el eséfago hacia distal,
donde estuvo la ligadura y hacia proximal
tratando de rectificarlo y dilatarlo, si es que lo
necesita. No es necesario re-operar al paciente
para reconstruir el transito esofagico a nivel

Fig. 4-8. Esofagostoma
tordcico anterior
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cervical. Se comporta como una fistula esofagica
cervical lateral y cierra en poco tiempo.

Fig. 4-11. Otro paciente luego
de la curacion completa.

varilla.

Complicaciones intraoperatorias

Se debe cuidar de no dafiar la cara posterior de
la trdquea. Para evitar esto, las maniobras
deben ser digitales o con un hisopo siempre
pegado al esoéfago, y las primeras maniobras
deben ser sobre la columna vertebral, si es
posible con una sonda nasogastrica colocada
por lo menos a la altura donde estamos
trabajando. En cuellos gordos y cortos la sonda
es de gran ayuda.

Es muy importante evitar el nervio vago y sus
ramas laringeas, el nervio recurrente y el
laringeo superior. La mejor forma de no
lesionarlos es saber por dénde transcurren y
evitar la diseccion de esas zonas. Con las
maniobras de diseccién se debe estar siempre
pegado al eso6fago.

El nervio facial no deberia lesionarse nunca en
el transcurso de la confeccion de un
esofagostoma, excepto que la incision se realice
exageradamente alta, con lo que se lesionaran
las ramas mas inferiores que inervan la parte
baja de la cara y la motilidad del labio inferior.
Esto se previene realizando incisiones bajas;
aconsejamos realizarlas desde la zona media del
cuello a la altura del cartilago cricoides hacia el
manubrio esternal.

Pagina | 49

Fig. 4-10. Un paciente con una incision
mucho menor, luego de retirada la



Fig. 4-9. Esofagostoma lateral que funciona como terminal. la
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El nervio laringeo superior se halla en posicion
profunda en relacion con el bulbo carotideo y se
divide en sus ramas interna y externa, que se
dirigen hacia la laringe debajo y entre las ramas
de la arteria tiroidea superior. La rama externa,
en muy estrecha relacion con la arteria
mencionada, inerva los musculos cricofaringeo
y constrictor de la faringe, su secciéon produce
disminucién
del volumen y
del tono de la
voz. La rama
interna esta
ligeramente
arriba de
arteria
tiroidea
superior y
penetra en la laringe dando inervacion
sensorial a la laringe y la epiglotis, su lesion
produce alteraciones en la deglucidn, el
paciente se aspira con liquidos y con su propia
saliva. A veces se necesita la confeccién de una
traqueostomia para prevenir la neumonia por
aspiracion; la mayoria de las veces el paciente,
para tragar, debe hacer una flexién de la cabeza
hacia delante, llevando la barbilla hacia el
pecho. En general hay recuperacién con el
tiempo, otras veces los sintomas son muy
severos y debe seccionarse el musculo
cricofaringeo. Se recomienda que si la lesion se
identifica durante el acto quirtrgico, en ese
momento se seccione el muisculo cricofaringeo.
En la lesién del nervio laringeo recurrente
pueden observarse distintos grados de paralisis
de las cuerdas vocales; en el abordaje lateral se
produce una lesiéon de un solo lado, por lo que
no ocasiona obstruccion al flujo del aire, soélo
altera la voz por pardlisis cordal. Si la lesién
traumdtica es bilateral, la pardlisis cordal
bilateral produce obstrucciéon completa del flujo
de aire e imposibilidad de hablar.
Con respecto a las hemorragias, ya hemos
hecho el comentario de que la hemostasia debe
hacerse bajo ligaduras. Es raro el dafio
accidental de grandes vasos durante la
confeccién de un esofagostoma, pero cuando se
accede al esd6fago cervical durante un
traumatismo penetrante ya hay lesiones
vasculares; éstas deben repararse primero,
luego se trabajara sobre el esdfago y se decidira
la confeccion o no de un esofagostoma. Los
hematomas cervicales pueden causar
compresion y obstruir la via aérea causando
asfixia.
S6lo debe reparase una lesion carotidea; el
resto de las lesiones vasculares pueden
solucionarse ligando el vaso.

ﬁu.d o4
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Evitar la diseccién proximal del es6fago pues se
pueden producir lesiones de faringe, parétida,
incluso del piso de la boca. Es importante
identificarlas durante la cirugia y repararlas.

No extenderse en la diseccion entre el eséfago y
la traquea, es muy facil lesionarla.

Tener presente que los conductos linfaticos son
muy dificiles de observar, por lo tanto evitar la
unioén entre la yugular y la subclavia, ya que se
puede lesionar el conducto tordcico o ramas
cervicales importantes que bajan muy pegadas
a la vena yugular izquierda. El conducto
toracico hace un cayado por detras de la
carotida y busca la confluencia venosa
yugulosubclavia, sobre todo del lado izquierdo.
Otra complicacién intraoperatoria que puede
presentarse es el neumotérax y el
neumomediastino. Puede producirse por lesion
pleural o a través del mediastino. Si esta
situacion es diagnosticada y tratada con el
avenamiento pleural correspondiente no hay
habitualmente problemas, pero si pasa
inadvertida puede producirse un neumotérax a
tension o hipertensivo.

Las embolias gaseosas pueden producirse
cuando se lesionan grandes venas.

Algoritmo terapéutico y normas de
atencion

Eséfago cervical

- Primer examen. Reanimacién del ABCDE

- Segundo examen.

- Tratamiento de las lesiones especificas con
riesgo de muerte o mas graves.

- Traumatismos penetrantes del musculo
cutaneo: exploracion quirdrgica y reparacion
de todas las estructuras lesionadas.

Lesion esofagica cervical
De tamaiio no identificable (sospecha):

- Con menos de 8 horas de evolucién:
= Tratamiento antibiético intravenoso
= Ayuno.
= Control evolutivo.

- Entre 8y 12 horas de evolucién con flogosis:
= [dem mas:
= Cervicotomia lateral izquierda.
= Drenaje cervical.



De tamaiio identificable:
- Con menos de 12 horas de evolucion:
= Sutura de la efraccién.
= Aposicion muscular.
= Drenaje.
- Conmas de 12 horas de evolucién:
= Evaluar sutura.

= Drenaje.
- Con mas de 24 horas de evolucion:
= Drenaje.

= Alimentacién por sonda.
= Evaluar esofagostoma.
= Evaluar gastrostomia y yeyunostomia.

Esofago toracico

De tamafio no objetivable (sospecha):
- Internacién por varios dias.

- Ayuno.

- Tratamiento antibiético.

- Control evolutivo.

Objetivable con menos de 24 horas:

- Cierre primario.

- Aposicién de estructuras vecinas.

- Drenaje del espacio pleural con 2 tubos.

- Evaluacién de gastrostomia y yeyunostomia.
- Evaluacion de esofagostoma.

De mas de 2 cm y mas de 24 horas:

- Esofagectomia.

- Con buen estado general y hemodinamico:
gastroplastia y anastomosis cervical.

- Con mal estado general: esofagostoma
terminal preesternal, gastrostomia,
yeyunostomia y reconstruccién en un

segundo tiempo.

En eséfago enfermo:

- Con menos de 24 horas: esofagectomia y
gastroplastia.

- Con mas de 24 horas o con repercusion
general: esofagectomia y reconstruccién en
un segundo tiempo.

En traumatismo penetrante de torax:

- Primer examen. Reanimaciéon del A. B. C. D.
E.

- Segundo examen.
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- Tratamiento de las
quirdrgicas.
- Revisar indicaciones de toracotomia.
- Exploraciéon quirdrgica y reparacion de
todas las estructuras lesionadas.
- Con menos de 24 horas: toracotomia
derecha (si se puede elegir el lado).
= (Cierre simple.
= Aposicién con estructuras vecinas.
= Drenaje del espacio pleural con 2 tubos.
- Con mas de 24 horas:
= Toracotomia derecha (si se puede elegir
el lado).
= Esofaguectomia.
= Reconstrucciéon
paciente.

lesiones especificas

segun estado del

Traumatismos del es6fago abdominal

Recordar indicaciones de laparotomia.
Laparotomia en todos los casos de diagndstico
de lesion esofagica.

Con menos de 12 horas o sin peritonitis:
- Cierre de la efraccion.

- Funduplicatura de aposicion.

- Drenaje.

Con mas de 24 horas o peritonitis purulenta:
- Idem mas gastrostomia, yeyunostomia y

esofagostoma.

Sin posibilidad de reparacion:

- Esofaguectomia con 0 sin
esofagogastroplastia, segun el estado

general del paciente.
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