Carituro XXI

Ruptura del esofago

INTRODUCCION

| esofago puede lesionarse por cualquie-

ra de los mecanismos que producen trau-
ma, como herida penetrante con instrumento
cortopunzante, arma de fuego, trauma cerra-
do, quemadura o por iatrogenia.

A pesar de los avances que permiten un mejor
diagnostico y un tratamiento quirdrgico mas
oportuno y enérgico, la rata de mortalidad no
ha cambiado en los ultimos afios; permanece
alrededor de 20%, debido en particular a las
lesiones asociadas de 6rganos vecinos en el
cuello, el térax o el abdomen.

Las lesiones del esofago por sustancias quimi-
cas ocurren principalmente en los adultos, quie-
nes las ingieren generalmente con intencion de
suicidio y, en raras ocasiones, por accidente.

Se han descrito muchas sustancias causan-
tes de quemaduras quimicas del es6fago; ge-
neralmente son productos caseros que con-
tienen causticos como el hidréxido de sodio 0
de potasio, agentes utilizados en la desinfec-
cion de conductos y tuberias en el hogar.

En la actualidad la causa mas frecuente de
lesion del esdfago es la iatrogénica, secun-
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daria a la introduccién de sondas y endos-
copios. Segun Chon, las lesiones iatrogénicas,
en su serie de 1982 a 1988, fueron la causa
del 50% de las lesiones del eséfago. Hay au-
tores que muestran estadisticas aun mas pe-
simistas.

Existen otras causas de lesion esofagica, en-
tre ellas la ruptura espontanea (Sindrome de
Boerhave) y los cuerpos extrafos.

Cuando se presenta la ruptura esofagica, la
presion negativa intratoracica tiende a sacar
el contenido luminal hacia el espacio pleural
y el mediastino. Este material, mezcla de ali-
mentos, saliva y jugo gastrico, produce que-
maduras quimicas y contaminacion masiva de
estos espacios, con rapida evolucion hacia la
sepsis generalizada.

Las lesiones toracicas por trauma, de acuer-
do con sus complicaciones inmediatas, pue-
den ser clasificadas en tres grupos, a saber:

1. Rapidamente letales, que producen la
muerte instantanea o en pocos minutos.
Estas incluyen: obstruccién de la via aérea,
hemotdrax masivo, taponamiento cardiaco,
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neumotoérax a tension, neumotorax abierto
y térax inestable.

2. Potencialmente letales, en las que el 50%
de los pacientes fallecen, la mitad en el cur-
so de pocas horas (generalmente por he-
morragias) y el 20% restante en el curso
de dias, por sepsis o falla multisistémica.
Ellas abarcan: contusién pulmonar, contu-
sién miocardica, ruptura traqueobronquial,
ruptura contenida de aorta, ruptura de dia-
fragma y ruptura del esofago.

3. No necesariamente letales.

Se puede apreciar que la ruptura esofagica
se halla entre las lesiones potencialmente le-
tales, pues la muerte en lesiones no tratadas
ocurre en el término de horas a dias. Sin em-
bargo, la severidad de estas lesiones es de
tal magnitud que la mortalidad continta siendo
muy alta, debido a la extensa contaminacion
de los espacios del térax y su rapido progreso
a septicemia generalizada, con todas sus con-
secuencias metabdlicas y sistémicas.

DIAGNOSTICO

Se debe siempre sospechar lesion esofagica
en toda herida penetrante del cuelloy en lesio-
nes cuyo trayecto incluya el mediastino
posterior.

El trauma epigastrico puede romper el tercio
inferior del eséfago, caso en el cual se presen-
ta dolor abdominal o toracico, enfisema subcu-
taneo (mas frecuente en ruptura del eséfago
cervical), disfagia, hemorragia digestiva (poco
frecuente), fiebre, taquicardia y sepsis tempra-
na secundaria a los factores anteriormente
mencionados.

En la etapa aguda muchos casos aparecen
asintomaticos, en parte porque hay trauma

craneoencefalico asociado, o por el estado de
embriaguez de muchos pacientes.

En casos tardios puede encontrarse derrame
pleural unilateral o bilateral.

Un factor decisivo en el éxito del diagndstico de
las lesiones del esofago es una adecuada his-
toria clinica, en la que debe consignarse el me-
canismo de la lesion, el tiempo transcurrido, las
posibles lesiones asociadas y el estado general
del enfermo, con énfasis especial en los siste-
mas nervioso, cardiovascular y respiratorio.

Otro factor decisivo en el resultado en cuanto
a morbilidad y mortalidad es la rapidez en
hacer el diagndstico. Como ha sido ya descri-
to por Asencio y cols., cuando el tiempo de
evaluacién preoperatoria aumenta, la morbi-
lidad y la mortalidad lo hacen también.

En la radiografia simple de cuello o de térax
puede apreciarse aumento en el espacio retro-
esofagico o enfisema cervical cuando la le-
sién se ubica en el tercio cervical. En casos
de ruptura de los tercios medio e inferior se
encuentran, con frecuencia, signos de neumo-
torax, hidrotérax y neumomediastino.

Si las condiciones del paciente lo permiten se
debe practicar esofagograma con medio
hidrosoluble inicialmente y si no se demues-
tra lesién, completarlo con uno baritado para
observar su posible extravasacion; siempre es
preferible la definicion dada por los estudios
baritados. De esta manera la sensibilidad es
del 80 al 90% y la especificidad del 95%.

Mediante endoscopia se puede detectar el
sitio de la lesion. Sin embargo, la sensibilidad
diagndstica de este examen es un poco me-
nor, entre 67% y 89% y la especificidad entre
90% yl 95%, a no ser que se use un esofa-
goscopio rigido, con grandes medidas de pre-
caucion para evitar lesionar aun mas el 6rga-
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no, particularmente en pacientes politrauma-
tizados, en los cuales existen limitaciones adi-
cionales de importancia.

La tomografia axial computadorizada per-
mite identificar los pacientes con perforacién
esofagica y lo que es mas importante, resol-
ver cuales pacientes pueden ser tratados mé-
dicamente en casos de perforacion intramural,
solamente con enfisema mediastinal y sin co-
lecciones en este espacio.

TRATAMIENTO

En casos de trauma el tratamiento inicial es
el que se brinda a cualquier paciente politrau-
matizado, segun las normas del ATLS del Co-
legio Americano de Cirujanos.

La via aérea se despeja y mantiene permea-
ble. Sila ventilacion es inadecuada, el pacien-
te debe ser intubado y ventilado. Es necesa-
rio descartar neumotérax abierto, neumotorax
a tensién, térax inestable y taponamiento
cardiaco.

Se debe realizar valoracion global que incluya
los signos vitales, la calidad de perfusion de
la piel, la auscultacion de los dos campos pul-
monares, la observacion de las venas del cue-
llo, del térax y abdomen. Se debe buscar, eva-
luar y tratar la hemorragia mayor al mismo
tiempo que se practica una valoracion neuro-
l6gica rapida (pupilas, reflejo pupilar, respues-
ta verbal y motora).

Deben canalizarse por lo menos dos venas
de buen diametro y si el paciente se encuentra
hipotenso, iniciar infusion rapida de cristaloi-
des, la cual se mantendra hasta lograr cifras
de tension sistolica de 100 mmHg.

Las hemorragias externas masivas deben
controlarse con presion manual directa sobre
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la herida. Las fracturas deben ser adecuada-
mente inmovilizadas.

Es necesario tener en cuenta la posibilidad
de lesion cervical y si ésta es evidente, el le-
sionado se debe movilizar adecuadamente,
evitando los movimientos de flexién y exten-
sién del cuello mediante un collar de Thomas.

La hipotension persistente por debajo de 100
mmHg de presion sistdlica es indicacion para
infusion de liquidos por una linea central, cate-
terizacion urinaria y transfusion sanguinea de
tipo especifico.

Los siguientes grupos de pacientes deben ser
sometidos a toracotomia de urgencia:

1. Pacientes con severo deterioro cardiovas-
cular post-traumatico:

a) Pacientes en paro cardiaco asociado a
trauma del torax.

b) Pacientes con hipotensién progresiva y
persistente a pesar del adecuado reem-
plazo del volumen circulante y del es-
tricto control de la via aérea en los ca-
sos de trauma penetrante del torax.

c¢) Pacientes con evidencia de taponamien-
to cardiaco asociado a trauma cerrado
0 penetrante.

2. Pacientes con grandes defectos de la pa-
red toracica.

3. Escape masivo de aire intraparenquima-

toso.

Lesién traqueobronquial demostrada.

Lesién esofagica demostrada.

Hemorragia constante por el tubo de térax.

Heridas penetrantes del mediastino.

Embolismo aéreo.

I R

Cuando se sospeche lesion del esofago, es-
pecial atencién se debe prestar a la forma-
cién de hematomas cervicales y a la posibili-
dad de broncoaspiracion.
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Las lesiones esofagicas por lo general son de
tratamiento quirurgico temprano. Mientras mas
se retarde su manejo, peor sera el pronostico;
en casos bien seleccionados puede brindar-
se un tratamiento no quirurgico y expectante.

Clasificacién de las lesiones esofagicas:

1. Intramurales: limitadas a lesiones de la
mucosa y desgarros de la muscular, con
diseccion de aire a la pared esofégica y en
algunas ocasiones con aire mediastinal
pero sin colecciones, ni evidencia de esca-
pe de material de contraste. Estos casos
deben ser tratados médicamente y solo si
hay deterioro se necesita tratamiento qui-
rurgico.

2. Transmurales:

a. Ruptura reciente, menor de 12 horas,
sin infeccion mediastinal. Su tratamien-
to consiste en cierre primario de la lesion
por toracotomia con refuerzo con
parches o sin él.

b. Ruptura con infeccion localizada al sitio
de la perforacion. Su tratamiento consis-
te en cierre primario de la lesion con re-
fuerzo con colgajo de musculo intercos-
tal o de epipldn y drenaje transtoracico
para canalizar filtraciones transitorias.

c. Ruptura con mediastinitis difusa o em-
piema extenso. En estos casos la alter-
nativa es una esofagectomia con esofa-
gostomia cervical y cierre distal.

Aparte de la administracion de liquidos y la es-
tabilizacién hemodinamica del paciente, se de-
be administrar terapia antibiotica inmediata.

La flora del eséfago es multibacterial y esta
compuesta tanto por aerobios gram positivos
(esta-filococo y estreptococo), como por gram
negativos (E. coli, Enterococo y Klebsiella).
Los gérmenes anaerobios, aunque en menor
cantidad, se encuentran casi siempre en las
lesiones infectadas del eséfago.

Se prefiere utilizar una cefalosporina de se-
gunda o tercera generacion. Si existe ya una
infeccion demostrable, o en casos de heridas
atendidas tardiamente, se toman los cultivos
intraoperatorios respectivos y se administra el
antibiotico de acuerdo con la sensibilidad del
germen.

El es6fago cervical se aborda a través de una
incision lateral izquierda por delante del mus-
culo esternocleidomastoideo. En algunos ca-
sos se puede prolongar la incision hacia el lado
contrario o hacia el esternon.

No existe consenso con respecto al cierre del
esofago en uno o dos planos. De cualquier
forma, se debe utilizar un material sintético
absorbible (Vicryl 3-0, 4-0 6 Dexon 3-0, 4-0)
en puntos separados. Si se utilizan dos pla-
nos se debe realizar una primera capa muco-
mucosa y una capa externa muscular.

Los nudos deben quedar en la parte externa
del 6rgano con el objeto de lograr un cierre mas
hermético y evitar que el mismo nudo actue
como “conductor” para el paso de saliva y ma-
terial extrafio a los espacios periesofagicos.

Las causas de fistulizacion postoperatoria son
el desbridamiento inadecuado de los bordes,
la desvascularizacion de la pared provocada
por proyectiles de arma de fuego, el cierre qui-
rurgico bajo tension y la contaminacién masi-
va del campo operatorio.

A las lesiones del eséfago toracico puede lle-
garse por toracotomia izquierda o derecha. La
del lado derecho ofrece buen campo en heri-
das del tercio medio pero tiene la desventaja
de requerir laparotomia adicional cuando es
necesario el ascenso gastrico en casos de
reseccion extensa del eséfago.

La toracotomia izquierda, aunque requiere
experiencia en el manejo de estructuras
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vasculares como el arco aértico, brinda exce-
lente visualizacién de toda la longitud esofa-
gica y adicionalmente, la posibilidad de com-
pletar el procedimiento intraabdominal a tra-
vés del diafragma.

Las suturas deben reforzarse con parches pe-
diculados de tejido vascularizado. Estos pue-
den fabricarse a partir de pericardio: pleura,
musculos interostales y, mejor aun, de epiplon
mayor.

En las lesiones de la unién cardioesofagica la
sutura puede protegerse con la pared gastrica
en forma similar a una operaciéon de Nissen
(parche de Thal).

En pacientes con lesion tardia del eséfago
puede recurrirse al método de Urschel de ex-
clusion esofagica, que consiste en esofagosto-
mia cervical y la oclusién del eséfago en la
unién esofago-gastrica.

Este ultimo método, aunque puede estar indi-
cado en unos pocos pacientes, no tiene mu-
chos seguidores hoy en dia, pues se piensa
que la mejor oportunidad es la reseccion del
tejido necrotico y el ascenso del estomago al
torax.

En casos de lesion a nivel del cardias una al-
ternativa es el abordaje abdominal.

En cualquier caso de contaminacion medias-
tinal se debe practicar drenaje amplio de la
zona, incidiendo la pleura desde el estrecho
toracico hasta el diafragma y colocando dos
tubos de térax de gran calibre, uno anterior y
otro posterior. Antes de su retiro, entre los 4 y
los 7 dias, debe obtenerse un esofagograma
para determinar la integridad del 6rgano.

Otro componente importante es el soporte nu-

tricional, sea enteral o parenteral. Si el intesti-
no se encuentra intacto se debe iniciar nutri-
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cién enteral mediante sonda nasogastrica em-
plazada desde el intraoperatorio. En los ca-
s0s en que se realice esofagectomia en el mis-
mo acto operatorio se practican gastrostomia
descompresiva y yeyunostomia para alimenta-
cion, la cual se inicia tan pronto como sea po-
sible, particularmente en pacientes de alto
riesgo y en quienes se sospeche un postope-
ratorio complicado o prolongado.

TRATAMIENTO: PRINCIPIOS

Hidratacion.

Antibioticos.

Abordaje temprano.

Desbridamiento.

Cierre cuidadoso.

Extirpacion de cuerpos extrafios.

Refuerzo de la sutura con tejido viable: Perito-
neo, musculo, pleura, estbmago o diafragma.

CERVICAL

* Pequefa perforaciéon sin contaminacion.
Desbridamiento, cierre y drenaje.

* Perforacion con contaminacioén. Fase tem-
prana.

+ Perforacion con contaminacion. Fase tardia.

TORACICO

» Fase temprana cierre directo y refuerzo.
+ Fase tardia.
a. Esofagogastrectomia.
b. Cierre distal del es6fago y esofagos-
tomia proximal.

PRONOSTICO

Tratamiento temprano: mortalidad de 10-25%.
Tratamiento tardio: 25-60%.
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RESUMEN

CLASIFICACION
Cerrado.

Penetrante.

Cuerpo extrano.
latrogénico.

Ingestion de quimicos.
Ruptura post emética.

I

CLINICA

Triada de Makler: Fiebre, dolor y taquicardia.

Enfisema subcutaneo.
Frote mediastinal.
Neumomediastino.
Derrame pleural.

ESTUDIOS PARACLINICOS
Radiografia simple.

Esofagograma con medio de contraste.
Toracentesis.

Esofagoscopia.

TAC de térax.
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