Conducta diagnostica y terapéuticas en las heridas yatrogénicas

Dres. NISSO GATENO

Con el fin de completar el capitulo de He-
ridas de cuello, ha sido interés de los integran-
tes de esta Mesa, dar una vision breve de las
heridas yatrogénicas.

Estas lesiones pueden corresponder esquema-
ticamente a 2 grupos:

A) Lesiones producidas en el curso de in-
tervenciones quirargicas. Dejaremos de lado
estas heridas por las multiples posibilidades
que se presentan y porque corresponderian mas
al capitulo de complicaciones peroperatorias de
cada intervencién en particular, cosa que lo
aleja de los limites impuestos a este trabajo.

B) Lesiones producidas durante el desa-
rrollo de maniobras instrumentales diagnosticas
y/o terapéuticas.

Desde el punto de vista anatomopatolégico
podemos agrupar estas heridas en:

A — Vasculares Arteriales.
— Venosas.
— Linfaticas.

B — Laringo-traqueales.

C — Faringo-esofagicas.

Dentro de las heridas wvasculares, las mas
importantes son las arteriales, producidas en
las maniobras de puncién percutanea para es-
tudios radiologicos contrastados. Adquieren je-
rarquia rara vez, cosa que sucede cuando se
forma un hematoma cervical importante y/o
la obstruccién del vaso.

La conducta es expectante a menos que se
produzca:

a) Groseros desplazamientos y/o compre-
siones viscerales.
b) La oclusién arterial.

Una vez decidida la conducta intervencio-
nista, ella se regird por los principios comu-
nes a toda herida arterial de cuello.

Las heridas venosas por catéter rigido pue-
aen producirse al desviarse un catéter, intro-
ducido por las venas del brazo, hacia las venas
yugular interna o externa.

La lesién en si carece de gravedad y su tra-
tamiento no es quirurgico. Bastard con retirar
el catéter y rectificar su rumbo.

Las heridas linfaticas son raras. El conducto
linfatico puede ser herido por el mecarnismo
antes citado en su desembocadura en el con-
fluente yugulo-subclavio izquierdo. No es de
tratamiento quirurgico.

Las heridas laringo-traqueales por manio-
bras endoscépicas son raras. Pueden verse ro-
turas de traquea cervical por hiperinsuflaci¢n
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del manguito neumatico de las sondas para
anestesiologia.

El diagnodstico debe ser hecho de inmediato
y eltratamiento efectuado segun los princi-
pios enunciados anteriormente.

De todas las heridas yatrogénicas de cuello,
las mas frecuentes son las faringoesofagicas.

Las heridas faringeas en si son poco fre-
cuentes por las caracteristicas del 6érgano: am-
plitud y ausencia de zonas de estrechamiento.
Las lesiones se producen en general en la unién
faringoesofagica.

Desde el punto de vista etiolégico, las heri-
das esofagicas de este tipo pueden ser clasi-
ficadas como sigue:

1 — Por endoscopia
a) Esofagoscopia.
—Diagnéstica.
—Para extraccién de cuerpos ex-
iranos.
—Para dilatacién.
b) Gastroscopia.
2 Por dilatacion esofdgica

3 Por pasaje de tubos
—Sengstaken Blakemore.
—Sondas naso-gastricas rigidas.

La perforacion esofiagica durante la esofa-
goscopia se presenta con una frecuencia va-
riable entre 0.4 al 1% (2). Se produce en
general en el estrechamiento cricofaringeo (2,
4).

En las historias clinicas analizadas en el Ar-
chiv odel Hospital de Clinicas se comprobaron
11 perforaciones de eséfago cervical. Todas
ellas fueron producidas por esofagoscopia (diag-
nostica en 9 casos y para extraccién de cuerpos
extranos en 2). No se encontraron perforacio-
nes por gastroscopia o por pasaje de tubos.

Durante la esofagoscopia, debido a la hiper-
extension cervical, el es¢fago se encuentra es-
tirado y aplastado contra los cuerpos vertebra-
les. En estas condiciones, la introduccién brusca
de un instrumento grueso y rigido provocara
un aumento de presién sobre las caras latera-
les del 6rgano y conducird a la efraccién de
éste (4).

La rotura esofagica puede ser mas probable
en aquellos pacientes con osteofitosis de los
cuerpos vertebrales asi como en aquellos poco
colaboradores e inquietos (2).

Las mismas consideraciones merece la intro-
duccion de gastroscopios rigidos.

Una situacion particular es la planteada por
las maniobras endoscopicas tendientes a ex-
traer un cuerpo extrano que por sus caracte-
risticas (forma, tamano, dureza) puede per-
forar en ese momento la pared esofagica.

La dilatacién violenta efectuada a ciegas o
bajo visié¢n endoscépica, puede provocar la ro-
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PERFORACIONES IATROGENICAS DE ESOFAGO
POR ESOFAGOSCOPIA
TOTAL: 11 CASOS

Cuabpro N© 1

Enfermedad por la que se indicé
la esofagoscopia

Neoplasma de es6fago ............. 8 casos
Cuerpo extrafio impactado ... 2 casos
Varices esofagicas caso

Cuabpro N© 2

Diagnéstico

casos
caso
casos

Durante la esofagoscopia .......
Sospecha por hemorragia
Por absceso o flemén cervical

[S I}

Cuapro N© 3

Retardo en el diagmdéstico

Inmediato

24 horas

48 horas

48 a 72 horas
Mas de 72 horas

casos
caso
casos
casos
caso

NN = O

Cuabpro N© 4

Tratamiento

Médico exclusivo
Drenaje cervical
Drenaje cervical mas gastrostomia
Drenaje cervical mas yeyunostomia

casos
casos
casos
caso
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TODOS TUVIERON BUENA EVOLUCION salvo
un paciente que tuvo un pioneumotérax y otro
que quedé con una fistula esofagica alta.

tura del 6rgano, maxime teniendo en cuenta
gue en esos casos se trata de esofagos pato-
16gicos, rigidos.

Desde el punto de vista del diagnéstico, lo
mas importante es que se haga rapido. (Ver
Cuadros 2 y 3).

En el caso de heridas por maniobras endos-
copicas es fundamental que el endoscopista re-
conozca en el momento la lesién, recordando
la maxima de Ressano de que el enfermo debe
ser conducido directamente desde la sala de
endoscopias al quiréfano (1).

La sospecha de una perforacion esofagica
es lo mas importante para hacer el diagnéds-
tico precoz (4,5) y debe surgir frente a todo
paciente que luego de una endoscopia presente
sintomas tales como sialorrea, dolor cervical
y disfagia con odinofagia (2, 4).

Desde el punto de vista clinico sera defini-
torio la apreciacién de signos tales como enfi-
sema cervical, o dolor con rigidez de los muscu-
los E.C.M. acompafado de fiebre, mal estado
general, hiperleucocitosis, rigidez de columna
cervical baja, que traduciran la formacién de
un flemoén cervicomediastinico.
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Una vez producida la efraccién, habra comu-
nicacién entre la luz esofagica y el ambiente
celuloso perivisceral en continuidad desde la
regién cervical (espacio retrovisceral) hasta
el mediastino posterior. El aire deglutido o as-
pirado al mediastino en cada movimiento ins-
piratorio, tiene amplia difusiéon (7). Junto con
el aire hay pasaje de saliva con alto contenido
bacteriano y asociacién fusoespirilar que seran
responsables de la grave cervicomediastinitis.
Sin embargo, en nuestra serie, s6lo un paciente
presenté cuadro infeccioso grave de localiza-
cién cervicomediastinal.

De los examenes complementarios lo mas
importante es la radiologia.

En la placa simple de cuello, que debera
realizarse siempre de frente y perfil (9), se
podra visualizar el enfisema cervical, aumento
del espacio retroesofagico con aire colectado
alli (signo de Miningerode) y una rectificacion
de la lordosis normal de la columna cervi-
cal (3).

El estudio radiolégico contrastado (de pre-
ferencia contraste hidrosoluble) podré mostrar
la fuga a través de la brecha esofagica.

En caso de no llegarse a un diagnostico pre-
ciso, se debera recurrir a la esofagoscopia que
se hara siempre bajo anestesia general (9).

Aunque dificil, puede aportar datos positi-
vos especialmente en aquellos casos en que
la lesion llega hasta la adventicia sin perfo-
rarla (9).

La imagen endoscopica es la de una irregu-
laridad mucosa con bordes mas o menos des-
pegados.

Por tultimo citaremos que la exploracién qui-
;ﬁrgica puede constituir el escalén diagnostico
inal.

TRATAMIENTO

Las directivas terapéuticas frente a una per-
foracion esofagica dependeran de:

1 El momento en que se diagnostica.

2 Los caracteres anatomopatologicos de
la herida.

3 Si existe estenosis distal a la perfora-
cioén.

Hay autores que son partidarios del trata-
miento conservador (3,6) administrando an-
tibioticos a grandes dosis, reposo parcial del
esofago usando sonda nasogastrica para alimen-
tacién. Solo ante la falta de mejoria clinica
o la evidencia de supuracién cervicomediasti-
nal, indican el tratamiento quirirgico. En nues-
tra serie, 3 pacientes fueron tratados exclusiva-
mente con medidas médicas, teniendo buena
evolucion.

Por otra parte existen autores que indican
de rutina el abordaje quirtrgico con el fin de
reconocer la lesién, suturarla y drenar adecua-
damente el espacio periesofagico (5,7,8,10).
Argumentan en favor de esta postura el hecho
de que siempre es mas facil la sutura en te-
jidos recién efraccionados, sin elementos de
inflamacion y sin contaminacién del espacio
celuloso periesofagico. Se procedi6 asi en 7 ca-
sos de la serie.



HERIDAS DE CUELLO

Exizte una posicion intermedia (2 4) con-
slstenie en efeciuar tratamiento guirGrgice on
iodas lea perforaciones grandes ¥ precozmente
disgnosticadas; restrvan el tratamiento médice
pare las pequenss efreceiones,

En este Gltimo caso hacén trathmientio gui-
rirgico si persiste fiehre alta, &i existe hiper-
Ieucoritozsis o evidencia franca de supuracion
cervicomediastinal. Esta conducia se sipguit en
un paciente,

Una wver decidide el tratamlento guirdrgico,
brje anestesia general con intubacidn oro-fra-
queal, e ghords el esdfago por una cervicoto.
mia longitudinal preesternocleidomastoiden des-
de la allura del hueso hioldes hasta el hueco
supraesternal, enfrando entre el eje visceral
¥ la walna cerotidea previa ligadura de las
venas Uroldeas medias v eventuslmente de la
arteria liroldea inferior,

Hay autores gue Bconssjan no  sufurar la
perforacidn esofdgica (&) ¥ silo drénar o] os-
peclo celulose cervicomediastinicn, adugiendo
que. al poner en reposs al Grgans, clla clerra
eeponiancaments,

El drenaje del espacio cetvical retrovisceral
¥ del mediasting posterior ¥ .wp-e-rl:n: ey &e €a-
pital importancia, realiziodose mediante dre-
nes de Penrose exteriorizados por ila misma
cervicotomia, Pueds ser necesarlo completar
el drepaie por eervicotomia controlateral.

El esifagoe debe ser puesto en reppsn  me-
dignte una sonda nazopisitica de alimenteeidn
¢ mejor ung gastrostomia,

Al correcto tratamlento gquirirgico =e debe
peoeiar wna aontibotlcoterapis intensa de am-
plin expeclio.

RESTUMEN

B analizan 1as heridas vairogénicas de cuslo pro-
duaridas duranis manichras ingtrameninles de diagnds-
ticn /o lrataeboits  excluyendo Ins producidas  du-
ranie  Filsrvescioness quirdrgicas.

Se dedtacan pof g frecaencly las perlorociones s
fagicos durante las esolagoscopias

Si amalizan dosde &1 punfe de wistn de ma eticlogis,
flziepatologia v diogndsiico. :

Be plantean lis diversos tipos de {ratamients (con-
servador v guirdrgleo) destscindose que la mayoria
de lod casas de la serle presentdsda (11 SaEcap [usron
tratados quirdrglcamente, Todos Jos pecientes evolu-
ciomaron blen

HESL AR

Hlemsures jatrogeniques du eou produltes por des
mapaegyres  inlrumentales  disgnostbques ou par un
irxitdmenl. & lsxcluglan deas iaterventions ohilracgh-
e,
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Fréquence portlculisre des perforatlons ossophagl-
gues pendont Uoesophagoacople,

Annlyse du polnt e vee &iclogique. physiopoiho-
togigue ot dingnostigue.

Les divers fypes de irpitemenis (conserveiear el
chifrurgicali. ©On [oit remasgwer que la pluposrt cdes
con de la o osirie présentée (11 casd farent sowmda o
I'interventlon chirurgicale. Bonne édwvalution dana Enas
fex oas,

SUMMARY

During insrumental masouvees performed for Lhe
purpose of diagnodis and/or iraatmant, salpngenis weck
waunds are prodoeced and among them we a0 men-
fion, becowse of their fregquescy, esphogen] perfar-
tions resulting from cacplagoscopiag

We hove excluded wounds produced  durlng  sur-
pery. The paper inclodes o revision of thelr oticlogy,
physlopathnology and dingnosis

Treatment can be conservative or surgical, &l-
tisnagh In the maforliy of coses in our series (A todal
of 11} tresiment wos surgheal. AR paifents recovered
sntiafactorily.
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