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Resumen

Se relata un caso clinico de un paciente con lesion
exclusiva del esdfago tordcico por arma de fuego.
El diagndstico se realizo tardiamente, cuando el
paciente cursaba una sepsis. Se confirmd la
perforacion esofagica por fibrogastroscopia.

Se interviene por toracotomia izquierda, realizando
una exclusion esofdgica, y una segunda
intervencion de debridamiento del foco
mediastinal, que resultaron inefectivas para
erradicar el cuadro séptico, cosa que se logra al
realizar la esofagectomia.

Se concluye que las perforaciones esofdgicas son
las mds graves del tubo digestivo. Que no tienen
sintomatologia especifica, por lo que resulta dificil
el diagndstico precoz.

El tratamiento médico intenso es fundamental
como apoyo del tratamiento quirdrgico.

Como factor de mal prondstico, el retardo
diagndstico aparece como el principal,
conjuntamente con la topografia tordcica inferior.
La exclusidn esofdgica se mostro inefectiva para
dominar el foco séptico.

La reseccion esofdgica, gravada de una alta
mortalidad cuando se realiza en segunda
intencion, fue la tdctica que se mostro efectiva
para eliminar el foco infeccioso, y logrd la curacion
del paciente.

La asociacion de una yeyunostomia de
alimentacion es obligatoria en estos casos.
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Summary

A report is issued of a clinical case of a patient with
an exclusive lesion of the thoracic esophagus by
firearm. Diagnosis was carried out belatedly when
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the patient coursed sepsis. CGF confirmed
esophageal perforation.

Surgery was undertaken through left thoracotomy
involving esophageal exclusion followed by
debridement of the mediastinal focus, which failed
to eradicate the septic picture, which was
successfully attained through esophagectomy.

It is concluded that esophageal perforation affects
more severely the digestive tract. It is devoid of
specific symptomatology thus greatly preventing
early diagnosis.

Intensive medical treatment proves fundamental as
a support to surgical treatment.

As a factor of poor prognosis, diagnostic delay
appears paramount along with lower thoracic
topography.

Esophageal exclusion proved ineffective in dealing
with the septic focus.

Esophageal resection taxed by high mortality when
carried out, as the second choice was the tactic
that proved effective in the elimination of the
infective focus and thus attains cure.

The association of feeder jejunostomy is
mandatory in these cases.

Introduccion

Vamos a relatar un caso vivido en la emergencia
del Hospital Pasteur. Se trata de un paciente con
lesion exclusiva del esdfago por herida de arma
de fuego a nivel toracico.

Nuestro contacto con el paciente fue a las 72
horas de evolucion, cursando un cuadro séptico,
mal estado general, repercusion gasométrica,
hemodinamica, hepatocitica y medular, lo cual
motivo a realizar una intervencion quirtrgica de
exclusion esofagica, drenaje mediastinal y pleu-
ral. Una leve mejoria inicial seguida de persis-
tencia del cuadro séptico nos llevo a una segun-
da intervencion que resulto inefectiva para solu-
cionar su sepsis, pero que nos permitié ponerlo
en condiciones de tolerar la esofagectomia; pre-
sentando desde ese momento una franca mejo-
ria, una vez eliminado el érgano que mantenia el
foco infeccioso.
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Historia clinica

RO. Sexo masculino. Hosp.Pasteur, 27 anos. Fe-
cha de ingreso 14 de junio de 1995.

Motivo de ingreso: herida de bala en base de
hemitorax izquierdo, sin orificio de salida.

Al examen: polipneico, presion arterial de
110/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 86 lati-
dos/minuto. No presentaba ingurgitacion yugular.
Sindrome en menos en base de hemitorax dere-
cho. La sonda orogastrica obtiene contenido gas-
trico sin sangre.

Radografia de torax: opacidad de base de he-
mitorax derecho, visualizandose proyectil a la de-
recha.

En sala de operaciones bajo anestesia gene-
ral se realiza toracotomia minima derecha, colo-
cacion de dos drenajes pleurales bajo agua, dre-
nando hemoneumotodrax abundante. En el mismo
acto se realiza fibrolaparoscopia (FLC) que no
evidencia lesiones intraabdominales.

24 horas mas tarde se realiza drenaje pleural
izquierdo, obteniendo 900 ml de sangre.

A las 72 horas polipneico, palidez cutaneo mu-
cosa taquicardia de 100 latidos/minuto.

Gasometria: pH 7,30, PO2 58, PCO2 33, dre-
najes pleurales oscilan, negativos. Roce pericar-
diaco. Dado el mal estado general y gasométrico
y la trayectoria del proyectil, se solicita realizar
fibrogastrocopia (FGC) para descartar perfora-
cion esofagica, y ecocardiograma para descartar
derrame pericardico.

FGC: esofago a 3 0 4 cm por encima del car-
dias. Se visualiza lesion de unos 12 a 15 mm de
diametro mayor, de bordes congestivos, fondo
recubierto por fibrina y exudado blanquecino.
Ecocardiograma sin evidencia de derrame peri-
cardico.

Con diagndstico de mediastinitis por perfora-
cion esofagica, se decide la intervencion del pa-
ciente. Se realiza toracotomia posterolateral iz-
quierda en sexto espacio intercostal, objetivan-
dose empiema purulento con fetidez. Absceso
mediastinal purulento en el tercio inferior, debri-
damiento mediastinal, liberacion esofagica en su
tercio inferior, ligadura distal del esofago, lavado
del mediastino, decorticacion pulmonar izquier-
da, se dejan dos drenajes uno enfrentado al me-
diastino, y el otro en la cavidad pleural.

Laparotomia mediana: gastrostomia sobre la
pequena curva, yeyunostomia de alimentacion.

Cervicotomia izquierda: esofagostoma lateral
ligando el eso6fago distal con “catgut” colocando
sonda Foley hacia el sector proximal.

Postoperatorio en sala de cuidados intensivos:
triple plan de antibidticos con penicilina, metroni-
dazol y ciprofloxacina. Febril con picos de 38-
39°C, ictérico, leucocitosis en ascenso hasta

23.000 elementos/mms3, asistencia respiratoria
meécanica (ARM), gasometrias con POz de 108 a
160 con una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)
de 0,6.

Al séptimo dia persistencia del cuadro séptico,
aumento de la leucocitosis, bilirrubinas en ascen-
so. Se realiza tomografia axial computarizada
(TAC) que muestra: derrame pleural derecho,
probable hemotdrax, a izquierda colecciones lo-
culadas con engrosamiento pleural, condensa-
cion pulmonar del Iébulo inferior derecho con
broncograma aéreo. Se decide reoperacion, re-
alizando retoracotomia izquierda encontrando
absceso paraesofagico de escasa magnitud que
se drena, seudomembranas periesofagicas que
se resecan, lavado profuso, drenaje mediastinal
y pleural bajo agua. Toracotomia posterior dere-
cha resecando novena costilla, drenando hemo-
térax coagulado, lavado profuso, drenaje pleural.
Persisten picos febriles de 38°C, descenso de las
cifras de bilirrubinas, descenso de leucocitosis a
15.000, malas gasometrias.

El 30 de junio presenta episodios de bacterie-
mia con chuchos solemnes, sin aumento de la
leucocitosis. Se realiza nueva TAC que muestra
persistencia de mediastinitis.

El 1 de julio se reinterviene por toracotomia
posterolateral derecha, encontrandose derrame
pleural derecho. Se abre la pleura mediastinal,
que esta engrosada y edematosa. Seccion del
esofago proximo al diafragma previa ligadura de
su sector distal, encontrandose absceso a ese
nivel. Liberacion del esofago toracico, cierre de
toracotomia con colocacion de dos drenajes
pleurales, uno mediastinal y otro pleural. Cervico-
tomia izquierda, dificultosa localizacion del esé-
fago por el tejido inflamatorio del esofagostoma
sobre sonda Foley, se exterioriza el eséfago y se
cierra el orificio transversal del trayecto de la son-
da Foley, drenaje con lamina de guante sin cierre
de la piel.

Comienza franca mejoria, disminucion progre-
siva de la leucocitosis, mejoria de la oxemia, se
realiza TAC al séptimo dia del posoperatorio que
muestra pulmones bien reexpandidos sin eviden-
cia de colecciones pleurales. Se retiran los dre-
najes pleurales.

8 de julio: se comprueba por ingestion de azul
de metileno, fistula esofagica lateral por falla de
la sutura lateral del primer esofagostoma, lava-
dos con yodopovidona del trayecto fistuloso.

14 de julio: se extuba al paciente. Alimenta-
cion exclusiva por yeyunostomia 3.000 cal/dia.

17 de julio: apirético, valores de leucocitosis
normales, gasometrias normales. Persistencia
de pequena fistula esofagica lateral.

15 de agosto: sin evidencia de fistula lateral
esofagica. Alimentacion por yeyunostomia.
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Tabla 1. Tratamiento

Fecha Anbicticos Antibidticos Alimentacion Inotropicos,
MPC V-IMI 3.000 cal dopamina

17/6 +++ PAR 12 reoperacion +

21/6 +++ P+Y +

24/6 +++ P+Y 2% reoperacion +

27/6 ++ P+Y +

1/7 ++ P+Y Esofagectomia +

6/7 ++ P+Y +

12/7 ++ P+Y

1717 STOP Y Extubacion

29/7 Y Aita del CTI

15/8 Y

6/9 Y Alta

16/10 Y Esofagocoloplastia

30/10 Alta definitiva

MPC: metronidazol, penicilina, ciprofloxacina. V-IMI: vancomicina, imipenem. PAR: alimentacion parenteral total. Y: ali-

mentacion por yeyunostomia. P: parenteral

6 de setiembre: alta a domicilio con controles
trisemanales.

16 de octubre: esofagocoloplastia, Dres. Mo-
relli, Balboa. Ascenso retroesternal del colon iz-
quierdo, recontruyendo el transito. Buena evolu-
cion, alta al dia 14 (tabla 1).

Discusion

Las perforaciones del esdfago son las mas gra-
ves del tubo digestivo, presentando una mortali-

dad que oscila en 45% segun diferentes autores
(1,2)

La baja frecuencia, la diversidad de tratamien-
tos propuestos y la extrema gravedad de estos
pacientes hacen dificil la toma de una postura
frente a esta patologia.

Las lesiones exclusivas del esoéfago por heri-
das penetrantes del térax son excepcionales, en-
contrandose solo 33 casos en una revision sobre
18.588 heridas penetrantes toracoabdominales,
siendo su causa mas frecuente la herida por
arma de fuego G4

Diagndstico

No tiene sintomatologia especifica, por lo que es
dificil de realizar, siendo tardio en la mayoria de
los casos: 50% se hacen con 24 horas de evolu-

cion ) encontrandose 15% durante las autop-
sias ©),

Clinica

El dolor es el sintoma mas constante de la perfo-
racion esofagica: es intenso, puede aumentar
con la deglucion y la palpacion de los huecos
supraclaviculares y region epigastrica.

El enfisema subcutaneo es variable, siendo
menos frecuente en las perforaciones del esofa-
go toracico. En el caso que analizamos, de existir
quedaria enmascarado por el neumotoérax que
presentd el paciente (),

Los signos mas constantes son el sindrome
infeccioso, que puede llegar rapidamente al
shock séptico (8-10)

La insuficiencia respiratoria acompana al cua-
dro séptico, pudiendo estar gravada por la pre-
sencia de un neumotodrax o derrame pleural.

La hematemesis o la sialhemesis son raras e
inconstantes, su ausencia no debe tomarse en
cuenta para descartar lesion esofagica.

Paraclinica

Radiografia de térax puede mostrar derrame
pleural, neumomediastino, y como en el caso que
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Tabla 2
Menos de 24 horas Mas de 24 horas
Topografia Retardo Diagndstico
Cervical 20%
Tordcica 6,7% 69%

presentamos la trayectoria del proyectil puede
hacer pensar en la lesion esofagica.

Transito esofagico: se acepta como un exa-
men diagndstico confiable. Permite topografiar el
sitio de la perforacion, y tendria menor riesgo
porque evitaria una eventual diseminacion del
proceso infeccioso por no necesitar de la insufla-
cion que provoca la fibrogastroscopia, a condi-
cion de que se realice con contraste hidrosoluble
(1) con un valor diagndstico de 90%.

Esofago—fibrogastroscopia es un buen método
diagnostico, teniendo sumayor porcentaje de error
en lesiones del esofago cervical, siendo cercano a
100% de valordiagnodstico paralesiones del esofa-
go toracico; siendo el examen que puso en eviden-
cia la perforacion en nuestro caso.

La ingestion de azul de metileno y su recupe-
racion por el drenaje pleural es util para diagnos-
ticar la perforacion esofagica, pero no aporta la
topografia de la misma.

La tomografia axial computarizada con con-
traste hidrosoluble del esofago es uno de los es-
tudios que se revela mas util al poder evaluar la
perforacion, espesor de la pared esofagica y la
extension de la mediastinitis, pudiendorealizar el
diagnostico de absceso mediastinal al evidenciar
aire en el medio de una coleccion mediastinal (12),

Tratamiento

El tratamiento meédico es intenso: antibidticos,
asistencia respiratoria mecanica, soporte.

Para encarar un adecuado tratamiento quirur-
gico es conveniente que puntualicemos sobre
determinados factores prondsticos.

El retardo diagnostico es uno de los principa-
les factores que ensombrecen el pronodstico. Es
la constante mas frecuente en todos los trabajos
analizados, cuando el diagndstico se realiza mas
alla de las primeras 24 horas ('),

La topografia también tendria una incidencia
prondstica, siendo las perforaciones toracicas in-
feriores las de peor pronostico.

White asocia la topografia al retardo diagnosti-
co, encontrando sobre 52 pacientes la mortalidad
que se detalla en la tabla 2.
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La mortalidad de nuestro paciente seria de
acuerdo con estos criterios cercana a 70%.

La edad por debajo de los 50 anos mejoraria
el prondstico.

El tamano de la perforacion aparece como un
factorpronostico deimportanciaenlaencuestare-
alizada por la AFC sobre 270 perforaciones, sien-
dode mal prondsticoaquellasmayoresde 4 cm (13),

Tactica quirurgica

Hay tres modalidades principales de actuar sobre
una perforacion esofagica: a) la sutura directa; b)
la fistulizacion dirigida; c) la esofagectomia. La
exclusion esofagica sin actuar directamente so-
bre la perforacion se asocia a una mayor mortali-
dad segun la encuesta de la AFC, desaconsejan-
do esta postura. En nuestro paciente se realizd
exclusion esofdgica sin actuar sobre la perfora-
cion en las dos primeras intervenciones, y como
podemos observar en la tabla 1 y las figuras 1 a
3 soélo asistimos a una franca mejoria una vez
eliminado el foco infeccioso del mediastino, ya
que la exclusion esofagica se mostro inefectiva
para lograr ese fin.

La sutura directa es el procedimiento mas em-
pleado y de ser posible debe realizarse en dos
planos ('), Cuando la sutura directa se realiza
tardiamente, la fistulizacion es la regla, por lo que
es aconsejable realizarla asociada a una exclu-
sion esofagica, y proteger la sutura con un par-
che de musculo intercostal o de epiplén, pudien-
do utilizar una malla reabsorbible conjuntamente
con cola bioldgica (1419, bajando los niveles de
fistulizacion a 15%.

En nuestro caso desistimos de suturar el eso-
fago, dado el edema vy la infeccion de los tejidos
periesofagicos que volvian imposible la identifi-
cacion de estructuras.

En lo que respecta a la esofagostomia lateral
sobre sonda Foley que realizaramos, pensamos
que si bien fue una solucion que permitio la ex-
clusion esofagica, ésta se debio a la ligadura con
catgut del sector distal del esofago cervical; por
medio de la sonda Foley, fue posible degravitar la
saliva pero nos impresiona que es muy dudosa
su utilidad para excluir verdaderamente el esofa-
go toracico. Se suma a estas consideraciones la
dificultad que encontramos a posteriori en el re-
conocimiento de las estructuras anatomicas del
cuello cuando realizamos la esofagectomia, y la
transformacién de un orificio puntiforme lateral
del esofago por donde se exteriorizo la sonda en
una brecha de 2 a 3 cm que debimos reparar con
la aparicion de una dehiscencia en la sutura ma-
nifestada como una fistula lateral en el cuello que
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demor¢ 37 dias en cerrar espontaneamente. Por  disparo con sutura lineal mecanica, sin seccion
todos estos inconvenientes creemos que la ex-  del esofago, a condicion de reparar previamente
clusion esofagica lateral con sonda Foley se los neumogastricos, la que evolucionaria a la re-
vuelve poco recomendable. Existen trabajos que  canalizacion espontanea en un tiempo variable
proponen la exclusion esofdgica realizando un  sin necesidad de reintervenir al paciente (16).
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La fistulacion dirigida sobre tubo de Kehr no
era practicable en nuestro paciente por las razo-

nes antedichas.

La reseccién esofagica, gravada de una alta
mortalidad cuando se realiza en segunda inten-

cion, fue la tactica que se mostrd efectiva para
eliminar el foco infeccioso y lograr la curacion del
paciente, tactica que postula Orringer (17),

La asociacion de una yeyunostomia de ali-
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mentacion es obligatoria en estos casos, por lo
menos en nuestro medio.

Conclusiones

En el caso que acabamos de presentar, en las
dos primeras intervenciones se logro el debrida-
miento del mediastino, drenar el absceso perie-
sofagico existente, decorticacién pulmonar iz-
quierda, drenando también el empiema izquierdo.
Con ello logramos rescatar al paciente de la si-
tuacion critica inicial, sin alcanzar una franca me-
joria ni eliminar los parametros de sepsis, pero
esto nos permtié que el paciente tolerara la eso-
fagectomia.

Demas esta destacar el rol primordial que jue-
ga el soporte hemodinamico la ARM, una apro-
piada y enérgica antibioticoterapia, asi como el
adecuado aporte nutricional en estos pacientes.

La manera de presentacion y los hallazgos
anatomo patoldgicos ya sea en el esofago o en el
mediastino en las perforaciones esofagicas, va-
rian de un paciente a otro ya sea por la lesion en
juego, patologia asociada o tiempo evolutivo, lo
que puede hacer cambiar la tactica al cirujano.
No hay acuerdo unanime de cual es el mejor ca-
mino a seguir. Este es el segundo caso de perfo-
racion esofagica que vivimos, el primero, logro su
curacién con la sutura del eséfago @ asi que no
podemos decir ni aun luego de consultar diferen-
tes publicaciones cual es la mejor tactica a em-
plear, dado que cada perforacion esofagica tiene
una particularidad diferente.

El punto que es indiscutible y que coinciden la
mayoria de los autores es: a) que se debe ser
intervencionista para realizar un diagndstico le-
sional precoz, realizando un tratamiento integral
cuya tactica y el procedimiento quirdrgico variara
de acuerdo al tipo lesional, estado general del
paciente y la etapa anatomo patologica en la que
se encuentre el esofago; b) que la cirugia ha ob-
tenido mejores.resultados que el tratamiento mé-
dico exclusivo.
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