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Clinica Prof. A. Chitilet

CUERPO EXTRANO IMPACTADO EN EL ESOFAGO
TORACICO CON FISTULA TRAUMATICA
ESOFAGOTOMIA — CURACION (*)

Dr. Luis Alberto Praderi

Con motivo del trabajo presentado por el Dr. Barani sobre “Pato-
logia del es6fago no neoplastico”, deseamos traer a esta Sociedad un
caso poco frecuente de cuerpo extraiio impactado en el eséfago tora-
¢ico con fistula instrumental que requiri6 la esofagotomia de urgencia.

Este enfermo fue tratado por el Dr. Barani y a su pedido lo
intervenimos. Esta presentacion es un aporte méas a su util e inte-
resante exposicion sobre la patologia no neoplasica del eséfago.

Historia Clinica. — R. R. F. N° 161.129. Enfermo de 59 afios que en es-
tado de salud, consulta en Servicio de Emergencia del H. de Clinicas porque
al parecer mientras comia lech6n le quedé un fragmento en la garganta. Acusa
intenso dolor en la parte baja del cuello y disfagia total. La radiografia simple
de cuello muestra en el perfil un C. E. en la parte inicial del eséfago; se con-
sulta al Dr. Barani que realiza la endoscopia al dia siguiente. No.pudiendo
extraerlo y deslizando el C. E. al es6fago inferior como se comprueba radiolé6-
sicamente. Al dia siguiente nuevo intento de extraccién, se produce una falsa
ruta esofagica que se comprueba en un transito baritado. No se evidencia ni
neumotérax ni derrame pleural; se interna (16-5-62).

Examen. — Fiebre 38 grados, bien hidratado. Disfagia total. No hay le-
siones fisicas en térax ni abdomen. No enfisema en cuello.

El Dr. Barani decide pasarlo a la Clinica Quirirgica A donde se interviene
de inmediato en horas de la tarde.

Intervencién. — 17-5-62. Dr. L. A. Praderi, Dr. Matteucci. Pte. Escuder.
Anest. gral. Dra. Teke. Toracotomia izq. con movilizacién de 82% costilla. No se
comprueba neumo ni derrame. En la cara izq. del es6fago a 1 cm. sobre el
diafragma se observa una pequefia perforacién que da salida a un liquido pu-
rulento mezclado con bario. El ligamento triangular estid engrosado e infil-
trado por el mismo tipo de liquido. Se secciona el ligamento triangular y se
abre la pleura mediastinica; palpandose el C. E. (hueso) dentro del es6fago,
a 3 cms. encima del diafragma; es irregular, de 4 a 5 cms. de diametro, pun-
tiagudo y enclavado. Se intenta movilizarlo para descenderlo al estémago, lo
que resulta imposible. Como podria producirse en estas maniobras la rotura
del es6fago inclusive del lado derecho, se opta por seccionarlo longitudinal-
mente en una extensién de 5 cms. sobre la cara izquierda. Se logra desenclavar
€l hueso que sale en 3 fragmentos, pues las partes blandas que los unian habian

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 8 de agosto
de 1962,
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sufrido la digestiéon. La maniobra de extraccion no fue féacil, confirmando la
imposibilidad de realizarla por via endoscoépica.

Se rectifican los bordes de la seccion esofidgica que incluyen la . fistula, se
comprueba por tacto que no existen otros fragmentos en su luz.

Sutura del es6fago, longitudinal en dos planos: el primero con puntos
totales de lino separados y el segundo con puntos de muscular y vaina sepa-
rados. Lavado pleural, drenaje pleural. No se cierra la pleura -mediastinica
por la mediastinitis existente. Operacién bien tolerada.

Post-operatorio. 18-5-62. Buen estado general, buena reexpansién pul-
monar. Dieta absoluta. 23-5-62: A los 5 dias se comienza la via oral, deglu.
bien e indolora. Apirexia. Rx. térax normal. 30-5-62: Alta a los 13 dias de la
intervencion. 25-6-62: Al mes de la intervencién el estudio radiolégico del
es6fago muestra buen pasaje, sin estenosis y tampoco evidencia de la .zona
de sutura.

Este caso y la bibliografia consultada sugieren algunas conside-
raciones:

1) Las localizaciones de los C. E. esofagicos, es segiin Bushey,
la siguiente: 84 % en tercio superior, 7 % en tercio medio y 9 % en
tercio inferior.

2) En las rupturas del es6fago la exploracién endoscépica ocupa
el primer lugar; le siguen los C. E., las esofagitis cronicas, los neo-
plasmas y las rupturas espontaneas.

3) En la practica de las esofagoscopias se estiman en un 0,25 %
los riesgos o accidentes y en un 0,059 % las muertes. (Lieut y Palmer).

4) Cuando un C. E. queda impactado en el es6fago toracico, los
procedimientos a seguir son los siguientes:

a) Descenso al estémago y luego laparotomia o expulsién es-

pontanea.

b) Gastrostomia y descenso manual.

¢) Toracotomia y esofagotomia. (Operacién de excepcién, segin
Piquet).

5) Frente a una perforaciéon de es6fago toracico por. C. E. im-
vactado, la Gnica conducta es quiridrgica y debe ser inmediata: se evitan
asi los peligros de mediastinitis, fistulizacién, piotérax, etc.

6) En la técnica de la esofagotomia para extraccion de C. E. se
destacan dos puntos principales:

a) La seccion debe ser longitudinal y frente al C. E.

b) El cierre debe ser también longitudinal, nunca circunferen-
cial, para evitar la sutura a tension y en base a la gran expan-
sibilidad del 6rgano.

7) Es discutible si debe o no dejarse sonda frente'a la sutura o

en el estébmago.

EN RESUMEN se expone un caso poco frecuente de cuerpo ex-
trafio de es6fago, impactado en la zona epifrénica, complicado de falsa
ruta instrumental que fue diagnosticado y tratado de urgencia, me-
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diante toracotomia y esofagotomia con buena evolucién, sin dejar se-
cuelas funcionales o radiolégicas del 6rgano.
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