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Faculiad de Medicina

Clinica Quirargica: Prof. J. Piquinela. — Dep. de Medicina Operatoria: Prof. W. Suitfet

TRAUMATISMOS DEL ESOFAGO CERVICAL. — TRATA-
MIENTO. — TECNICA DEL ABORDAJE QUIRURGICO (¥)

Dr. Walter Suiffet - Dr. Liber Mauro

Los traumas del esé6fago constituyen uno de los capitulos mas
complejos de la patologia y la clinica. Numerosas razones justifican
este concepto.

Su frecuencia cada vez mayor es evidente. El uso mas amplio de
la endoscopia y las posibilidades mayores- al trauma externo, aumen-
tan su ntimero.

Su profundidad anatémica, sus vinculaciones viscerales, las pe-
culiaridades de su constituciéon anatémica, su semiologia dificil, la
posible asociacion lesional en los traumas externos, no hacen sencillo
el reconocimiento y la terapéutica de las lesiones traumaticas del esoé-
fago. Pero indiscutiblemente, el punto mas importante es la continua-
cion de los espacios laxos celulosos periesofagicos, que conducen rapi-
damente a una infeccién cérvicomediastinal grave. Esta contaminacion
es de un riesgo inusitado en base a tres factores importantes.

Ellos son:

De orden anatomico: El es6fago cervical y toracico no sélo cons-
tituyen una unidad descriptiva, sino que topograficamente estan inti-
mamente vinculados por los espacios que lo rodean. No hay limitacion
entre el esé6fago cervical y toracico y la difusion de los procesos sép-
ticos perforativos del es6fago cervical se hace sin ninguna limitacion
hacia el mediastino posterior toracico. Es un é6rgano cérvico-toracico-
mediastinico del punto de vista de la posible difusién de los procesos
sépticos periesofagicos.

De orden funcional: Las diferencias tensionales dentro del es6fago
y su relacion con la de los tejidos que los rodean propenden a la difu-
sién mediastinal. La presion durante el acto de degluciéon fuerza el
pasaje del contenido esofagico por la brecha traumatica. El contenido

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 11 de abril
de 1962.
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" del espacio retroesofigico es facilmente aspirado al mediastino pos-
terior, durante la etapa de la inspiracion, por acentuacion de la presion
negativa intratoracica. El movimiento de corazén y grandes vasos fa-
vorece la difusion del proceso.

Ademas, la deglucion permanente de la saliva, mantiene la pe-
ristaltis del es6fago y ello favorece la permeacion continua a_través
de la zona de lesién traumatica.

De orden patologico: La saliva puede estar contaminada con gér-
menes aerobios y anaerobios, especialmente en los.portadores de lesio-
nes dentarias importantes. Aun cuando se restrinja o suprima total-
mente la ingestion de alimentos, la deglucién de saliva contaminada,
especialmente con anaerobios, puede ser catastréfico para los espacios
virgenes y laxos que rodean al eséfago.

Por tanto, estos factores propenden a la difusion de la infeccién,
lo que le confiere a la lesién traumatica del es6fago una gravedad
inusitada.

Bisgard y Kerr ? clasifican las perforaciones del eséfago de acuerdo
a su etiopatogenia de esta forma:

A) Causas Intrinsecas: 1) Tumores del eséfago, 2) Esofagitis,
3) Ruptura espontanea, 4) Ulceraciones.

B) Causas Extrinsecas: 1) Instrumentales, 2) Cuerpos extrafios,
deglutidos, 3) Heridas penetrantes, 4) Neoplasmas extrinsecos, 5) Per-
foraciones de infecciones extrinsecas, 6) Aneurismas aodrticos, 7) Ul-
ceraciones debidas a causticos.

Del punto de vista patolégico y segun el .grado de la lesién las
clasifican en:

1) Lesiones perforantes lentas (erosiéon de tumores o cuerpos
extranos).

2)  Perforaciones pequefias (huesos finos, alfileres).

3) Perforaciones grandes agudas (instrumentales, heridas o es-
pontaneas).

Chamberlain » establece los siguientes factores etiolégicos de la
ruptura del eséfago:

1) Violencia externa, 2) Infecciones externas, 3) Neoplasmas ex-
traesofagicos, 4) Aneurismas adrticas, 5) Proyectiles penetrantes, 6)
Cuerpos extranos, 7) Instrumentos, 8) Aumento de la presién intra-
abdominal, 9) Tumores del es6fago, 10) Esofagitis.

La estadistica de Seybold, ** muestra como agente etioldgico:

Esofagoscopia 33 %, Dilatacién 30 %, Cuerpo extrano 27 %, Gas-
troscopia 5 %, Espontaneo 3 %, Trauma exterior 2 %.

El problema es variable desde muchos puntos de vista, de acuerdo
a la localizacion de la zona traumatica. Es facilmente comprensible
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que la repercusion fisiopatologica lesional, es distinta: segin la lesion
asiente en el esdfago cervical, o en las distintas topografias del es6fago
toracico.

Nos reférimos coneretanente en esta comunicacién al eséfdago cer-
vical. Hemos tenido oportunidad de tratar un caso, cuya historia rela-
taremos més adelante, de trauma esofdgico por cuerpo extraiio, que
motiva estos comentarios.

Los cuerpos extrainios son una de las causas mas frecuentes de
traumas del es6fago cervical. Mathewson 27 en 55 casos de ruptura
traumatica del es6fago, encuentra 15 casos (28 %) debidas a cuerpo
extrafio. El cuerpo extrafio més frecuentemente encontrado en el eso-
fago, son los huesos. En 2.372 casos de cuerpo extrafio del eséfago
Jackson ¥ encuentra 626 huesos. Las razones de la frecuencia de la
ingestion de cuerpos extrafios son de diversa naturaleza:

—Ausencia de dentadura natural;

—Presencia de prétesis dentarias que modifican la sensibilidad de
la boca;

—Descuido en la preparaciéon y masticacion de los alimentos.

Los sintomas y signos clinicos elementales son:

—Dolor de intensidad habitualmente grande, localizado en el cue-
llo, orofaringe o parte alta del térax. El dolor esta presente en el 98 %
de los casos; 28

—Fiebre constante: 92 % de los casos;

—Disfagia variable: 70-% de los casos;

—La dificultad respiratoria y disfonia son menos frecuentes;

—Existe contractura cervical dolerosa, econ inmowilidad wvariable,
acompanando por lo general al dolor;

—La repercusion general toxiinfecciosa depende de la magnitud de
la infeccion.

Los signos fisicos dependen de la etapa evolutiva. Los maéas fre-
cuentes son:

—Enfisema subcutaneo;

—Tumefaccion cervical, mas marcada a lo largo del E. C. M. y a
veces al nivel del hueco supraesternal y hueco supraclavicular;

—EIl enrojecimiento cutidneo y edema son elementos tardios e in-
frecuentes.

El examen radioldgico *®* es fundamental. Se describen:

Ensanchamiento de la sombra del mediastino superior o zona cer-
vicomediastinica. Aspecto opaco o imagen hidroaérea;

Desplazamiento de la traquea hacia adelante con aumento del es-
pacio interfaringeo es6fago vertebral. Puede aparecer opacidad retro-
traqueal; evidencia de gas en formas de estrias o un nivel hidroaéreo
que se reconoce en el estudio radiolégico de perfil, pero que puede
verse aun en la radiografia frontal. Este signo radiolégico ha sido

28

28
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descrito por Minnigerode 7 y es de valor fundamental en el diagnéstico;

Presencia de enfisema en los planos superficiales (Paulson 1Y) ;

La ingestion de sustancias radioopacas puede demostrar el pasaje
de ellas_a la zona retrovisceral. Se aconseja usar lipiodol en vez de
bario. 9 1118 |

La presencia del medio de contraste puede hacer mas nitido un
nivel hidroaéreo retrovisceral;

No es frecuente pero se puede observar derrame pleural; neumo-
térax; hidroneumotérax;

Por ultimo, puede reconocerse cuerpo. extrafio causal de la lesion.

El problema del reconocimiento lesional no existe cuando hay
trauma externo o interno evidente. Es complejo cuando se desconoce
la causa y en este grupo entran en primer término los cuerpos extra-
nos ingeridos, que pueden pasar completamente desapercibidos y per-
mitir que la lesién esofagica se exprese por la terrible complicacién
infecciosa. '

La frecuencia de las lesiones traumaticas del es6fago es cada vez
mayor.

Jemerin 3 estudia 69 casos de infeccién periesofagica por trauma-
tismo, 22 casos de 1925 a 1935, y 47 casos de 1935 a 1947.

Seybold #® estudia 50 casos. 21 casos de 1907 a 1942 y 29 casos
de 1943 a 1949.

Se atribuye este incremento a la mayor utilizacién de la endos-
copia, lo que es evidente de acuerdo a los datos estadisticos de Palmer 2
y Seybold. 28

Es notorio que el pronéstico ha mejorado fundamentalmente con:

—el reconocimiento de las lesiones v la terapéutica quirtrgica

inmediata;

—la administracién de antibiéticos.

Jeremin ¥ presenta en su estadistica una mortalidad de 77,3 %
antes de la terapéutica quirurgica y antibidtica, bajando esa cifra a
un 17 % luego de la aplicaciéon de dichos principios, a pesar de haberse
duplicado el nimero de casos en la Ultima serie. Estos conceptos han
sido también confirmados por los datos estadisticos y las opiniones de
diversos autores,12+3671112181920232830 313234 gjando fundamental
para mejorar el prondstico de la gravedad de las heridas esofagicas,
el conocimiento exacto de la indicacién de los distintos medios de tra-
tamiento de que se dispone.

Los procedimientos terapéuticos en las rupturas de eséfago son
diversos. Chamberlain 7 analiza las distintas orientaciones terapéuticas
. consignadas en la literatura, donde se anteponen nitidamente las ten-
dencias conservadoras y quirurgicas.

Es necesario conocer los métodos terapéuticos y aplicarlos a cada
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caso particular. Es necesario considerar en la elecciéon:

—Topografia y tamano de la lesiéon traumatica;

—Tiempo de evolucién;

—Agente traumatico, especialmente si hay impactacién de cuer-
po extrano;

—Estado evolutivo de la infeccién periesofégica;

—Grado de la repercusién general;
siendo muy importante el conocimiento exacto de la anatomia qui-
rargica, la tactica y la técnica del abordaje del eséfago y los medios
de reparacién de las lesiones.

Los fundamentos de la terapéutica son segin Overstreet:

—Recuperacién del paciente;

—Reparaciéon quirurgica de la lesion;

—Debridamiento y limpieza de los espacios .contaminados;

—Terapéutica de reparacion general;

—Recuperaciéon pulmonar;

—Limpieza traqueo brénquica, utilizandose si es necesario la
traqueotomia;

—Antibioterapia intensa.

Overstreet y Ochsner, ' Samson, 2% insisten que a las lesiones
esofagicas se les debe aplicar el mismo criterio que a la ruptura de
cualquier viscera hueca. El hecho que la viscera asiente en el cuello
0 en el térax no invalida esta posicién terapéutica. Esta conducta no
es aceptada universalmente, y como Chamberlain3 lo expresa, hay
autores que abogan la inmediata reparaciéon quirargica y otros pre-
fieren medidas mas conservadoras.

En las perforaciones de estémago o intestino la cirugia se dirige
a la evacuacion de los liquidos sépticos vertidos en el peritoneo y al
cierre de la perforaciéon. Este concepto quirdrgico general debe guiar
la terapéutica quirtrgica de las lesiones esofagicas. Aun cuando Sey-
bold #* expresa que excepto en la ruptura espontanea del es6fago in-
ferior, el cierre de la perforaciéon de faringe o eséfago es habitual-
mente imposible, hay una tendencia a tratar de realizar el cierre qui-
rargico primitivo de las lesiones. 37~ 11151 2530 34

Esquematicamente podemos orientar la terapéutica en:

—Las lesiones del es6fago cervical, recientes, deben ser tratadas
quirurgicamente, con la orientacién del cierre v drenado periesofagico.

Este es el tipo de lesiéon donde mas se ha discutido la orientacién
a seguir.

Chamberlain,  aconseja que en las rupturas cervicales pequeiias,
en las etapas iniciales, especialmente las lesiones post-endoscopia, sin
evidencia de contaminacién, pueden ser tratadas en forma conserva-

dora con antibiéticos —reposo, dieta absoluta, alimentacién parente-
ral e higiene oral.
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Mathewson, ** relata 21 casos de rupturas cervicales, de los cuales
11 fueron tratados en forma conservadora sin muertes. Sin embargo,
las estadisticas de Jemerin ¥ y Seybold, ** demuestran a las claras
lo contrario.

Es posible que en esta situacién se pueda recurrir a la terapéutica
conservadora si se cumplen dos premisas:

—observaciéon y vigilancias estrictas;

—condicionar la terapéutica al estado de higiene oral.

Si el estado orofaringeo es inconveniente con lesiones dentarias,
gingivales o mucosas importantes, el riesgo de infeccién es muy gran-
de. La asplracmn salivar y la desmfeccmn local son muy importantes,
pero aun asi, en los casos limites es preferible abandonar la terapéutica
conservadora porque el riesgo de la infeccién es grave.

—Las lesiones mas importantes deben ser tratadas directamente
en forma quirdrgica con la doble orientacién de:

—drenar los espacios periesofagicos;
—reparar dentro de lo posible la lesién traumatica.

En las lesiones pequefias, de discreta agresion traumatica el cie-
rre es posible. Se deberan utilizar puntos invertidos en la luz con ma-
terial reabsorbible en el plano muscular e irreabsorbible en los planos
celulosos de la vaina periesofagica.

En las lesiones muy extensas se debe realizar lo posible para la
reparacion lesional. Las tentativas de reparaciéon no deben ser con
riesgo de necrosis de la zona de sutura por exceso de tensién o este-
nosis cicatrizal secundaria. Si el defecto es muy grande y no puede
ser reparado, inicialmente por procedimientos plasticos, deberda pre-
pararse en lo posible la zona operatoria para restaurar posteriormente
la continuidad faringoesofigica.

Seybold ** expresa que excepto en las perforaciones espontaneas
del es6fag® terminal, el cierre de la laceracién de la pared del es6fago
o faringe es habitualmente imposible.

- Las tentativas de reparacion deben ser llevadas al maximo cuando
hay una seccién transversal del eséfago para evitar la huida del cabo
distal hacia el mediastino. Se aconseja la anastomosis término ter-
minal, 381 y 30 con la técnica habitual de la reparacidon esofigica.

Los espacios celulosos periesofagicos deberan ser drenados:

—en el declive;

——con material blando no traumatico;

—mno colocados en contacto con la linea de sutura.

Algunos autores aconsejan el bloqueo mediastinico para evitar la
contaminacion ulterior, 1% 20 23 3¢

—Las lesiones evolucionadas, con infeccidon cervical o cérvico me-
diastinica, cualquiera sea tamaho, topografia o etiologia, deberan ser
tratadas quirdrgicamente con la siguiente orientacion:
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—Abordaje amplio y adecuado;

—Evacuaciéon de la o las colecciones supuradas;

—Lavado, aspiracién e higiene de la coleccion supurada, sin ma-
niobras que puedan propender la difusion;

—Extraccion de cuerpos extrafios. La via a elegir sera la méas con-
veniente de acuerdo a la topografia y tamaino del cuerpo extraino. Se
utilizar4 ‘la via endoscépica o la quirirgica para la extraccion.

—Colocacion del avenamiento en la zona de declive, drenando el
espacio retrovisceral por la zona operatoria o por contrabertura;

—EIl tratamiento realizado en cualquiera de las situaciones ante-
riores sera completado con:

—Antibidticos;

—Reparacion general: Transfusiones; Sueros;

—Higiene oral y Aspiracién salivar;

—Posicién de Trendelemburg y cara hacia abajo para favorecer el
drenado salivar y de las secreciones patoldgicas de la herida;

—Si es posible, realizar la intubacién nasogéstrica, con tubos de
pequeno calibre para la alimentacion parenteral;

—Si la alimentacién es imposible y la fistulizaciéon amplia, Gas-
trostomia o Yeyeunostomia, preferentemente la primera, para la ali-
mentacion. Se aconseja realizarse antes que el estado nutritivo general
decaiga.

Tactica y técnica quirdrgica

Von Hacker 33 fue posiblemente el primer autor que sugirié la cér-
vico mediastinotomia inmediata en los traumas del eséfago cervical,
para evitar la difusién mediastinica con todas sus grases consecuencias.

Marschik ¢ describe la técnica con precisiéon ¥ esa conducta ori-
ginal ha sido complementada fundamentalmente con las colaboraciones
de Gaudiani, ' Jemerin, 3 Palmer,2° Philips, 2* Pearse, 2* Resano, 2*2°
Seybold. 2

Dos puntos de interés deben ser considerados antes de detallar la
Técnica Quirurgica: La Via de Abordaje y la Incision Quirdrgica:

—La Via de Abordaje del es6fago cervical y de los espacios peri-
esofagicos, principalmente el retro faringo-eséfago es una cérvico-me-
diastinotomia transcervical. El camino de eleccién es la via lateral en
¢l cuello, pudiendo ser uni o bilateral. El E.C.M. marca la linea del
abordaje y el Unico obstdculo riesgoso en ese camino es el paquete
yugulo-carotideo. El abordaje puede hacerse por delante o por detrés
del E.C.M. (fig. 1).

A) Si se aborda por delante del E.C.M. el camino se fragua:

—Entre el arbeol visceral y el paquete vascular, debiendo recli-
narse hacia adentro el arbol visceral y la glandula tiroides y hacia
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afuera el paquete vascular y el E.C.M. Esta via es mas directa; aleja
hacia afuera el riesgo vascular; permite explorar todo el espacio retro-
faringoesofagico desde la base del craneo hasta la 3* vértebra dorsal;
permite explorar la zona traqueal y pretraqueal, y el paquete vascular
lo que es importante en lesiones asociadas; permite explorar amplia-
mente la cara posterior faringo-esofadgica hasta el borde opuesto al
lado del abordaje y tratar las lesiones; permite una extension facil al

F1G. 1. — Corte transversal
del cuello. A) Via pre ester-
no cleido mastoidea. B) Via
retro esterno cleido mastoi-
dea. 1) E.CAM. 2) E.CH. 3)
E.C.T. 4) OH. 5) Vena ti-
roidea media. ¢) Vena yvugu-
lar interna. 7) Art. cardtida
primitiva. 8) Art. tiroidea
inf. ) Traquea. 10) Eséfago.
12) Tiroides.

%

mediastino por medio de la cérvico mediastinotomia 2 para tratar le-
siones asociadas de la zona frontera cérvico mediastinal.

Tiene el inconveniente que el avenamiento no es directo, no se
puede situar en el declive, siguiendo un trayecto de atras hacia ade-
lante en cualquier posicion que tenga el cuello y la cabeza;

—Entre el arbol visceral y vascular por dentro y el E.C.M. por
fuera, llegando a la zona faringo esofagica por detras de los vasos.
Es una via compleja, que fuerza a una separacion artificial entre el
paquete yugulo carotideo y el E.C.M. haciendo méas riesgosa y dificil
la expcsicion.,

B) Si se aborda por detras del E.C.M., el camino se fragua:

—Eatre el paquete vascular y el E.C.M. por delante y por adentro
y el plano prevertebral por detras.

Es una via mas distante, mas profunda, que no permite la explo-
racién anterior, y que hace mas dificil la exposicién del es6fago en la
zona opuesta a la de la incision.

Tiene la gran ventaja que permite un avenamiento méas directo
¥y una evacuacién correcta de los exudados en posicion de dectibito
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dorsal. Resano ** la prefiere por esas razones y no ha encontrado difi-
cultades en su uso, aunque la mayoria de los autores siguiendo a
Marschick ¢ prefieren el abordaje preesternocleidomastoideo.

La incisién cutédnea puede ser oblicua, en la direccién al borde
anterior o posterior del E.C.M. o transversal.

La incision oblicua permite un abordaje amplio desde la base del
craneo al mediastino, realizando una exposiciéon directa sin arriesgar
planos no expuestos a la contaminacion inicial. La incisién transversa
es mas estética y puede permitir la exploracion bilateral. Su exposicién
exige decolamientos inconvenientes. La exposiciéon bilateral puede ser
realizada perfectamente por dos incisiones oblicuas (Pearse 29).

La incisién y -el abordaje deben realizarse del lado donde se ex-
prese mas la sintomatologia, pudiendo ser uni o bilateral, segin la
magnitud de los sintomas infecciosos. En las lesiones recientes, espe-
cialmente por trauma endoscépico, hay que tener en cuenta los datos
que pueden obtenerse de esta maniobra para orientar el abordaje. En
casos dudosos preferir el abordaje izquierdo ® por dos razones:

—porque el es6fago estd mas desplazado a la izquierda en condi-
ciones normales;

—porque el obstaculo vascular no es tan importante, dado que
la carétida izquierda es mas externa que el tronco braquicefalico y la
cardtida derechas.

Si el abordaje inicial no es suficiente se puede realizar el similar
del lado opuesto.

Analizaremos con detalle la

Técnica Quirurgica

Posicion: Decubito dorsal. Discreta flexion del cuello para evitar
la tensiéon muscular v facilitar los desplazamientos laterales del cuello.

Anestesia: La anestesia local permite perfectamente las interven-
ciones de evacuacion y de reparacion. Es necesario recordar los riesgos
de las dificultades respiratorias, siendo conveniente estar preparado
para la solucién de estos problemas.

Incision (fig. 2) : Describimos la técnica del abordaje preesterno-
cleidomastoideo.

Marschick 1° aconsejaba una incisiéon desde la punta de la mas-
toides al esterndn, a lo largo del borde anterior del E.C.M. Puede reali-
zarse algo mas pequefia sin realizar la seccién en el 14 superior. No
deben crearse dificultades por incisiones pequefias, siendo preferible
recurrir a la incisién de Marschick siempre que se considere necesario.

Se secciona la piel y musculo cutaneo a lo largo de la incisién, con-
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FIG. 2. — Incisién pre esterno cleido
' mastoidea. 1) Piel x cutaneo. 2) E.C.M.
3) Plane infrahioideo.

FIG. 3 (continuacién).
1) Piel ¥ cutadneo. 2) E.C.M.
3) E.CH. 4) OH.
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tintlandose la profundizaciéon seccionando la aponeurosis cervical su-
perficial (fig. 2).

Se continia profundizando la incision en la misma direccién
(fig. 3) v se reconoce el plano de omohioiceo y de la aponeurosis cer-
vical media, que se contintian hacia arriba con tejido linfocélulo gan-
glionar.

Para exponer correctamente el arbol visceral es preferible sec-
cionar el omohioideo y luego la aponeurosis media hasta la base del

FIG. 4 (continuacién). —
1, 2, 3, 4) Ver leyendas an-
teriores. 5) Gland. tiroides.
¢) Vena yugular int. 7) Art.
car6tida primitiva. 8) Vena
tiroidea media.

cuello (fig. 4). Si el omohioideo es muy bajo o si s6lo se va a realizar

drenado, es posible omitir la seccién y reclinarlo solamente hacia abajo.
El arbol visceral del cuello queda vinculado al paquete vascular

yvugulo-carotideo (fig. 4). Tres estructuras vasculares los unen:

—Ila vena tiroidea media;

—la arteria tiroidea inferior;

—el paquete tiroideo superior;
siendo los dos primeros transversales y el utimo oblicuo hacia abajo
y adentro.

Para penectrar entre el arbol visceral y el paquete vascular en el
camino hacia el eséfago, es necesario seccionar indefectiblemente la
vena tiroidea media. El pediculo tiroideo superior, mas alto, no es
necesario ligarlo. Se separan las estructuras viscerales de las vascu-
lares, en la misma forma que se procede en la liberacién peritiroidea
en la cirugia de la glandula tiroides (fig. 5).

La arteria tiroidea inferior aparece como freno transversal. Méas
profunda y retrocarotidea puede impedir el abordaje amplio del esoé-
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fago. Si es necesario se expone y se liga lo mas afuera posible. Se sec-
cionan (fig. 6) pudiéndose penetrar asi ampliamente en la zona retro-
faringea esofagica desde la base del craneo al mediastino superior, con
una separacion roma que destruye las vinculaciones viscerales con el
plano prevertebral. Es necesario evitar el traumatismo del simpéatico
cervical.

La separacion hacia adelante y algo del lado opuesto del arbol

FIG. 5 (continuacion). —
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) Ver le-
vendas anteriores. 9) Arteria
tiroidea inferior.

visceral permite un abordaje amplio del borde lateral y cara posterior
faringo-esofagica.

La extension de la exposicion estara regida por el objetivo de la
intervencion, segliin sea una intervencién para drenar o para reparar
las lesiones esofagicas.

Se colocaré el drenaje de acuerdo a lo ya expuesto.

El cierre es muy simple — Aponeurosis y piel.

En el abordaje retro esterno cleido mastoideo, la via es méas pos-
terior, obliga a seccionar la aponeurosis superficial por. detras del
E.C.M. y levantando éste junto con el paquete yugulo-carotideo, con-
ducirse por delante del plano prevertebral hasta la cara posterior del
arbol visceral.

No es necesario realizar desconexiones vasculares pues el &arbol
visceral se desplaza hacia adelante junto con el paquete vascular y no
se disocian en la exposicién quirdrgica. Puede constituir un obstaculo
la arteria tiroidea inferior en su cayado para alcanzar la glandula
tiroides. La via corre por detras del E.C.M. y del paquete vascular.
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Esta es la conducta preferida por Resano. 3
Abordado el es6fago la conducta variard segin la magnitud de
las lesiones y el estado infeccioso:

—Se realizard la extraccién de cuerpos extrafios;
—Se drenara la zona infectada;
—Se taponara laxamente el mediastino posterior y superior de

FIG. 6 (continuacién). —.
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) Ver
leyendas anteriores. 10\) Tra-
yuea. 11) Esoéfago.

acuerdo al grado lesional y al estado evolutivo de la infeccién peri-
esofagica.

—Se cerrara la herida uniendo solamente los bordes cutaneos.
La Historia Clinica que ha motivado estos comentarios es la
siguiente:

L. J. 64 afios. Sexo masculino.

Clinica Quirurgica Prof. J. Piquinela. Ficha 2083. Ingresa el dia 15 - VI -59
a la Sala 23 del Hospital Pasteur.

Hace tres dias alimentandose ingiere un bocado grande de carne. Tiene
sensacion de dolor intenso en el 53 superior del cuello. Continta con dolor
permanente, impidiéndole el reposo y la alimentacion. Toma solamente ligquidos,
porque la deglucién es muy dolorosa. Aparece progresivamente tumefaccion en
el cuello en ambas regiones carotideas, mas marcada a izquierda. Disfonia desde
las ultimas 24 horas. Tos dolorosa.

Se intensifican las molestias. Ingresa al Hospital Pasteur.

No hay otros antecedentes patoldogicos. El paciente deglutfa bien hasta el
dia del ingreso.

Examen: Estado general toxi-infeccioso. Temp. 38/5. Pulso 110. Ligera
disnea. Gran fetidez de aliento. Disfonia. Tumefaccion de cuello, que toma toda
la zona infrahioidea y carotideas bilaterales hasta la base del cuello predomi-
nando a izquierda. Dolor a la palpacion. No se nota enfisema subcutaneo.
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Impotencia funcional completa. Cuello fijo. No hay dificultad a la movilidad
maxilar inferior. Movilidad de la lengua dolorosa y limitada. Auscultacion pul-
monar normal.

Examen radiologico: El paciente ingres6 con un examen radiolégico con-

FIG. 7. — Ra-,
diografia de
es6fago. Frente.

trastado por ingestion de bario. Eso impide mostrar el documento simple sin
contraste.

Se observa: De frente (fig. 7). No hay enfisema. Pasaje de bario en las
partes periesofiagicas del cuello. Con depdsito de bario permanente.

De perfil (fig. 8). Desplazamiento hacia adelante de la traquea que estd
situada a 3 cms. de la cara anterior de la columna. Burbujas gaseosas en la
zona retrofaringoesofagica; pasaje de bario y nivel horizontal. Signo de Minni-
gerode.

El analisis de la radiografia contrastada que trajo el paciente al ingresar
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al Hospital, luego de haber comprobado el cuerpo extrafio extraido en la ope-
racion y su opacidad radiolégica, hacen suponer que éste hubiera sido visible
en su estudio simple que se omitio.

Diagnéstico clinico: Flemoén de cuello. Perforaciéon de eséfago por probable
cuerpo extrafio.

Intervenciéon: Dr. Suiffet W.- Dr. Mauro L.

FIG. 8. — Ra-
diografia de
es6fago. Pertil

Avenamiento del espacio retrofaringo esofdagico. Extraccion de cuerpo ex-
trafio (hueso).

Diagnédstico operatorio: Flemon retrofaringo esofdgico. Perforacién de eso-
fago cervical por cuerpo extraiflo.

Anestesia: local Novocaina al 1, 9.

Incision preesternocleido mastoidea desde la mastoide al manubrio esternal.
Seccion de la aponeurosis superficial. Se reclina hacia afuera el E.C.M. Se visua-
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F1G. 9. — Foto del cuerpo
extraiio (hueso) extraido.

IIG. 10. — Foto de la zona operatoria
a los 50 dias de realizada la inter-
vencion.

liza hacia afuera el paquete yugulo carotideo y se comprueba la distension y
ocupacion del espacio retro-faringo-esofdgico. Se abre el espacio retro-faringo-
esofdgico y salen: gas, pus fétido y bario. Se aspira la cavidad supurada que va
hacia arriba hasta cerca de la base del craneo v abajo hasta la parte alta del
mediastino.
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En la exploracion digital cuidadosa se comprueba la presencia de un cuerpo
extranio duro, fijo, en la cara posterior del eséfago. Se expone y observa, com-
probandose que se trata de un trozu de hueso que ha perforado el es6fago inme-
diatamente por debajo de la boca del es6fago y que se halla impactado en la

brecha, asomando una punta afilada afuera de la viscera. Con precauciones se

FIG. 11. — Radiografia
de esdfago (perfil) a los
50 dias de realizada la
intervencion.

extrae comprobandose que se trata de un trozo de hueso. La brecha es irregular
vy no se tienta la reparacion.

Lavado, dren, cierre de la piel parcialmente.

El cuerpo extrano es un trozo de fémur de cordero, que comprende casi
todo un sector circular de diafisis (fig. 9). Interrogado el paciente confirmé la
ingestion de carne de cordero cuando tuvo dolor.

Evolucion: El estado general mejora rapidamente.

Drena abundantemente por la cervicotomia. La alimentacién es defectuosa
por la fistula esofdgica que hace perder mucho de lo que el paciente ingiere.

Se coloca un tubo de Politeno en el esd6fago pasando la zona del trauma-
tismo. El paciente lo tolera pocos dias y luego se le retira.
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La fistula pierde menos, pero la alimentacion es defectuosa.

Se le practica gastrostomia con anestesia local a los 12 dias de la inter-
vencion anterior vistas las dificultades de la alimentacion.

La reparacion fistulosa se hace lentamente, siendo cada vez menor la
pérdida.

A los 50 dias la herida estd cerrada (fig. 10). El paciente ingiere espon-
taneamente sin trastornos. Se retira la sonda de gastrostomia.

El estudio radioldgico muestra (fig. 11)-

Radiografia simple: Frente: Ligero desplazamiento del arbol visceral hacia
la izquierda. Perfil: Ligero desplazamiento de la traquea hacia adelante.

Radiografia contrastada: Perfil: Relleno esofdagico normal. Pequeiio trayecto
fistuloso ciego.

En el momento actual — tres afios de producida la lesion — el paciente
se encuentra bien sin ningun trastorno de la deglucion. No ha permitido que
se le realicen los exdmenes necesarios de control.

Resumen

Se hacen consideraciones sobre la patologia de los traumas del
es6fago cervical;

—Se analizan las posibilidades terapéuticas;

—Se detalla cuidadosamente la técnica del abordaje quirurgico
del es6fago cervical;

—Se relata una Historia Clinica de un caso tratado.
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Dr. Barani. — El caso que presenta el Dr. Suiffet es claro y demostrativo

de perforacion de esO6fago por un cuerpo extraiio pero es extraordinariamente
excepcional. Las perforaciones del es6fago las hacemos los médicos cen ¢l esa-
fago copio al querer extraer los cuerpos extrafios, o en los examenes de rutina.
En la inmensa mayoria de los casos la perforacion se hace en la boca del eso6-
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fago. Con esto yo no digo que no he visto perforaciones de eséfago por cuerpos
extrafios y tratando de recordar diré: una vez vi a una sefiorita que desde hacia
alrededor de tres semanas tenia drefagia y una radiografia mostraba una zona
estenosada. Se me envié con el posible diagndstico de neoplasma‘ de esoéfago.
La esofagoscopia mostré un abceso de la pared del es6fago y ya, por un pe-
quefio agujerito, drenaba pus. No hice nada. Antibiéticos. Cur6. Se trataba de
la perforacion minima, que posiblemente un pequefio hueso o una espina, habia
hecho y quedado reducida a la perforacion de la mucosa. Otra vez, otra en-
ferma vino con la historia de ingestién de una espina de pescado, con el cuello
hinchado, fiebre alta, etc. Saqué la espina, dren6é pus por el orificio dejado por
la espina. Antibiéticos, bolsa de hielo. Curé. Y a estos dos casos, salvo que
me olvidé algun otro, se reduce mi experiencia en perforaciones producidas por
los cuerpos extrafios sin intervencion del médico. Los otros casos que conozco
de perforaciones las hice yo en dos casos solamente al querer extraer un cuerpo
extrafio, el resto en exdmenes de rutina o al pretender hacer dilataciones del
es6fago en enfermos que habian ingerido causticos. Por lo tanto, cuando se
habla de perforaciones de es6fago por cuerpos extrafios hay que preguntar si
le hicieron una esofagoscopia; si le hicieron una esofagoscopia, en la inmensa
mayoria de los casos, la perforacion la hace el médico en las maniobras in-
adecuadas o en enfermos muy deshidratados, etc. Pero las hace el médico y no
el cuerpo extrafio. En este caso estd perfectamente aclarado que no hubo ma-
niobras previas. Yo me he ocupado en esta Sociedad de este tema y concre-
tando nuevamente diré: las perforaciones altas son las mas frecuentes, el que
las hace se da cuenta de inmediato. Tratamiento: de la Sala de Endoscopia a
la Sala de Operaciones y realizar la Mediastinostomia cervical anterior de Mars-
chik. Curacién 100 por 100. Era la perforacion del tercio medio del eséfago
con ruptura de pleura hacer toracotomia y drenaje. Antibiéticos. También curan,
aunque son mas graves. Tuve ademas un caso de perforacién de es6fago abdo-
minal operado por el Dr. Pedro Larghero Ibarz a las 8 horas del accidente.
Se le resec6é el neoplasma localizado al cardias y vive a los 11 ainos de ope-
rado. Otro caso de perforacion abdominal, en un neoplasma de estémago
invadiendo el es6fago, fue operado por el Dr. Rafael Garcia Capurro. El en-
fermo curé de su accidente y vivio 6 meses. Aprovecho para decir que el”doctor
Garcia Capurro hizo dos mediastinostomias cervicales en 2 perforaciones de
esofago cervical hechas por mi, al querer extraer el cuerpo extrafio.

Por perforacion de es6fago se me han muerto 2 enfermos. Uno de ellos
una sefiorita con una estenosis por caustico. Perforé el es6fago con el dilatador
metdlico. Era una enferma que estaba muy grave. En resumen: cuando se
hace una perforaciéon. de es6fago, hay que comunicar de inmediato al médico
que envia al enfermo lo ocurrido y hacer de inmediato el tratamiento adecuado.
Es muy desagradable hacer una perforaciéon pero hay que tratarla de inmediato.

En cuanto al Dr. Marschik, a que se refiere el Dr. Suiffet, lo conoci en
Viena, en el afio 1935, cuando estudi6 Broncoesofagologia con el maestro Franz
Hasslinger y tultimamente, en el afio 1956, cuando volvi a Viena, con motivo
del Congreso Internacional de Broncoesofagologia, del cual tuve el alto honor
de ser presidente, conferi al- Dr. Marschik el titulo de Miembro Honorario de
la Sociedad Internacional de Broncoesofagologia. Y por ultimo felicito al doctor
Suiffet por su trabajo.

Br. Luis A. Praderi. — Yo quiero felicitar al Dr. Suiffet por esta comu-
nicacion que es un caso realmente ilustrativo, que ensefia mucho. Su pronés-
tico depende, como decia el Dr. Suiffet del diagnéstico precoz y de la tera-
péutica inmediata. Como contribuciéon a este caso deseaba presentar la expe-
riencia en la Clinica Quir. ‘“A”” en el tratamiento de 4 enfermos que presen-
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taron falsa ruta endoscdépica y que fueron tratados quirurgicamente de inme-
diato. Tres de ellos eran portadores de neoplasma de es6fago. Uno de ellos con
una hernia diafragmatica hiatal. En todos, tal como decia recién el doctor
Barani, la lesion fue a nivel del orificio superior del esdéfago, sobre la union
faringoesofagica. En tres de estos casos el endoscopista informoé inmediatamente
de la posible ruptura, lo que condujo a la intervenciéon inmediata en el curso
de las 2 a 4 horas del accidente. Past6 en todos los casos la sospecha para
realizar drenaje o mediastinostomia cervical. La clinica en esos 3 casos no daba
mas que dolor a nivel de la region cervical lateral. No existia ningun otro
elemento clinico. En el cuarto caso, el diagnostico se hizo en la tarde (la en-
doscopia se habia realizado de mafiana), por la existencia de dolor, enfisema,
v temperatura de 38° a comienzo brusco. En lo que se refiere al tratamiento,
en los 4 casos practicamos el mismo tratamiento, es decir el abordaje y el
drenaje del espacio periesofagico, tal como sefialaba el Dr. Suiffet, por via
anterolateral, ubicando el drenaje en el lado del mayor dolor o en el lado de la
tumefaccion, cuando careciamos del dato completo de la endoscopia. En todos
realizamos la misma técnica, tal como sefialé el Dr. Suiffet, con anestesia local,
no creo que valga la pena insistir en ningiun detalle porque ya esta exhausti-
vamente tratado este punto. Solo deseo afiadir que es una intervencion rapida,
de realizacion facil, sencilla, bien tolerada por el enfermo, en estos casos, que
se puede hacer practicamente sin hacer ninguna hemostasis. Se entra por es-
pacios de decolamiento. En los 4 enfermos en los que nos tocé actuar eran cuellos
delgados, eran sujetos neoplasicos, sin hacer ningin punto de hemostasis, sin
entrar en ningun espacio celuloso fuera del que nos interesaba, reclinando el
paquete carotideo hacia afuera y calzando el esternocleido mastoideo hacia
afuera pudimos penetrar hacia el espacio periesofdagico entre las vainas tiroidea
y carotidea. En ninguno de los casos tuvimos el obstiaculo de la vena tiroidea
media y tampoco en ninguno de ellos realizamos la ligadura de la tiroidea in-
ferior. Como hallazgos operatorios, en tres casos lo tunico que se encontré fue
enfisema en la zona periesofagica. No habia llegado a los planos superficiales.
En el cuarto caso, en el cual se actuo mas tardiamente, ya se observo la pre-
sencia ademas de algunas secreciones. La evolucion en estos cuatro casos fue
tfavorable. En todos ellos. colocamos sonda gastrica y se alimentd por ella al
enfermo. En uno de ellos hubo que suprimirla al principio porque le producia
estado nauseoso y regurgitaciones. Ademas de la sonda se administraron anti-
bioticos y se hizo estimulacion general. En el primer caso el drenaje que colo-
camos fue simplemente una lamina de caucho o un cigarrillo. Se retir6 a los
cinco dias y se comenzé a alimentar a los ocho dias por boca. En el segundo
caso drend mucosidades y saliva por la herida operatoria y se comenzo a ali-
mentar a los trece dias. El tercer caso a los tres dias de la intervencion hizo
un foco neumonico en la base derecha que mejoro con el tratamiento habitual
en pocos dias y en el cuarto caso la fiebre inicial descendié al tercer dia, dreno
pus y saliva y mejor6 totalmente en un periodo muy corto. En resumen, todos
los casos mejoraron bien del accidente. No hubo ninguna muerte por medias-
tinitis o por flemon cervical. Lo interesante es que en tres de los casos se pudo
realizar después el tratamiento planeado de su afeccion fundamental. En la
hernia hiatal se pudo hacer la reparacion al mes del accidente en los otros tres
casos, que eran neoplasmas, uno de ellos se fue de alta contra voluntad a los
ocho dias, el otro se paso a radioterapia a los quince dias y el tercer caso que
correspondié al drenaje cervical realizado mas tardiamente, a las 16 horas, se
practicé a los quince dias la esofagectomia. La reseccion del neoplasma de
esofago. Esta enferma hizo después un accidente en el p. o., hizo una embolia
alta con una hemiplegia, mejor6é de este accidente y la enferma fue dada de
alta al mes y pico de la intervencion. En resumen, creo que estos cuatro casos
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vienen a confirmar lo ya expuesto aqui de que cuando se sospecha la existencia
de una falsa ruta a nivel del es6fago proximal es necesario realizar de inme-
diato, en el curso de horas, el drenaje cervical que se puede realizar en per-
fectas condiciones y en un breve tiempo. De esa manera hemos. logrado que
ninguno de los casos tuviera consecuencias importantes.

Dr. Bermudez. — Acompaifio las felicitaciones que se han hecho al Dr. Suif-
fet por haber actualizado un problema de tanta importancia. Personalmente mi
experiencia es muy limitada, pero he leido mucho este tema y he seguido bas-
tante de cerca durante afos al Dr. Rezzano, personalmente y a través de sus
trabajos. Como ha dicho el Dr. Barani indudablemente que el maximo por-
centaje de las perforaciones son instrumentales, y especialmente las que se
localizan en el es6fago cervical, en la parte alta, por las razones que €él ha
expuesto. El problema fundamental ha sido bien planteado por el relator en
el sentido de que el éxito depende del momento en que estda viviendo el proceso
patolégico, en el momento en que se interviene. Recuerdo que el Dr. Rezzano
insistia siempre en que ningun esofagoscopista debe avergonzarse de confesar
que ha provocado una lesién en el es6fago y que siempre estd en condiciones
de decir si ha realizado la perforaciéon o por lo menos de plantear su sospecha,
y que debe hacerlo porque esa es una incidencia que le sucede a los mas hdbiles
esofagoscopistas. El éxito, especialmente en el es6fago cervical depende de la pre-
cocidad del diagnéstico. El enfermo, como dijo el Dr. Barani, debe pasar de la
Sala de esofagoscopia a la Sala de operaciones, y en esas condiciones se trata
de una perforacion y no de una infeccién. En esas condiciones Resano preco-
nizaba hacer el cierre inmediato de la lesion y el avenamiento posterior. Secun-
dariamente, como en este caso, de tardia volucion, que ya tiene un absceso
retroesofagico, indudablemente que el cierre esta contraindicado porque esos
tejidos no son capaces de soportar una sutura. A pesar de que, en algunos
casos, decia que la sutura deberia intentarse porque aunque aguantara unas
horas siempre podia ser beneficiosa; pero es evidente que en esas circunstancias
la sutura es muy dificil y puede aumentar las lesiones esofdgicas; de manera
que es preferible, estamos de acuerdo, que cuando las circunstancias son tar-
dias, debe realizarse la limpieza y el avenamiento. En lo que respecta a la téc-
nica ha sido muy bien descrita, muy bien ilustrada. He tenido que realizarla
en una oportunidad, hace muchos afios, por una perforacion realizada por un
anestesidlogo, cuando usaban el conductor metdlico de la sonda, que hizo una
falsa ruta y la enferma hizo una supuracion cérvicomediastinal que fue recién
individualizada a las 24 horas. Esta enferma ya tenia un proceso séptico muy
avanzado. Yo pude hacer el abordaje con mucha facilidad como decia el doctor
Praderi, sin encontrar mayores obstdculos; tuve que ligar si la tiroidea inferior
porque la tiroidea inferior a veces no permite movilizar bien el 16bulo tiroideo.
Hice la exploracion del es6fago y no encontré la perforacién, porque proba-
blemente era puntiforma y habia generado esa infeccién. Le hice el avenamiento,
pero estdbamos en la época en que no teniamos mas que penicilina; era un
caso bastante avanzado y la enferma fallecié. Lo tnico que le anotaria a este
trabajo que estda muy bien ilustrado, es agregarle la precaucién que hay que
tener con el recurrente cuando se hace la liberacién del es6fago, porque esta
en el camino para el abordaje del es6fago y tendria que figurar en esas la-
minas; el recurrente es un detalle en el que insisten todos los autores y siempre
debe visualizarse el recurrente después de hacer el levantamiento de la tiroides,
antes de hacer la liberacion del eséfago.

Dr. Rafael Garcia Capurro. — Con el Dr. Barani, hemos tenido ocasién de
tratar algunos casos. El Dr. Barani tiene ideas muy claras y es muy decidido
en la accion, y por lo tanto me ha resultado siempre muy facil tener la indi-
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cacion operatoria, porque de ninguna manera titubea en la indicacién y eso creo
es el factor mas importante para salvar estos enfermos. Cuando se ha produ-
cido un accidente instrumental lo sabe con absoluta precisién, y cuando hay
un absceso de mediastino también ha tenido la absoluta conviccién de que las
cosas tenian que hacerse inmediatamente. Recuerdo dos casos de lesiones altas
del eso6fago que fueron intervenidas inmediatamente segin la técnica que él
describié y que evolucionaron perfectamente bien. Recuerdo también dos, creo
que uno de ellos debe haber sido anterior al tiempo en que trabajamos juntos,
fue con el Dr. Artagaveytia, que eran abscesos del mediastino. Uno de ellos
una sefiorita que él ya nombrd, el otro era un hombre. Esos dos abscesos de
mediastino por perforacion de cuerpo extrafio fueron tratados con un drenaje
por el cuello disecando a lo largo del plano del es6fago y poniendo una-aspi-
racién continua. El segundo gastrostomizado, pero no recuerdo del primero.
Los cuatro enfermos en que he actuado, marcharon bien. Es lo que queria
expresar.

Dr. Suiffet. Personalmente, deseo agradecer a los Dres. Barani, Praderi,
Bermudez y Garcia Capurro por haberse ocupado de comentar esta comuni-
caciéon que creo que ha justificado el interés que teniamos al presentarla. Este
era provocar un debate, puntualizar algunos puntos de conducta, afirmarlos
en el concepto general y, desde luego, ilustrar la técnica quirtirgica dado que
éste es un problema de cirugia de urgencia que puede abordar en cualquier
momento a las personas que estidn en esta actividad. Como no es una situacion
frecuente, pueden encontrarse dificultades en el planteo de la técnica que es
muy simple, pero que tiene algunos pequeflos matices que es importante conocer.
Por lo visto, todos estamos de acuerdo en la conducta que se debe seguir en
estos casos y evidentemente los resultados que se han mencionado confirman
esta posicién. Esto importa- porque existen todavia en la literatura, posiciones
conservadoras frente a pequefias lesiones endoscdépicas recientes del esofago
cervical. De manera que creo que ésta es una -cosa muy importante a puntua-
lizar como un hecho adquirido de que todos los traumatismos esofdgicos deben
de ser intervenidos a la brevedad posible. Le queria aclarar al Dr. Bermidez
que el recurrente estd dibujado en el esquema N°® 6. Se ve entre la cara lateral
izquierda de la traquea el eséfago. Considero que salvo que se vaya a realizar
la reparacién quirurgica de la zona lesional del es6fago, no es necesario exponer
el recurrente cuando sélo se va a hacer el drenado simple de los espacios peri-
faringoesofdgicos. Cuando son lesiones recientes es posible, pero cuando son
lesiones evolucionadas, cuando hay infeccién, no creo que sea posible reconocer
al recurrente y descubrirlo. Ademads, si no se va a hacer la reparacién lesional,

me parece que no es necesario. Muchas gracias.
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