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Resumen

Objetivos: este estudio se realizo con el fin de determinar la
experiencia de un hospital de tercer nivel de atencion en el
manejo del trauma esofdgico. Se evaluaron los desenlaces
de morbilidad y mortalidad, y su relacion con la edad de los
pacientes, sexo, tipo de trauma, segmento comprometido,
tiempo de evolucion entre la lesion y el procedimiento tera-
péutico, métodos diagndsticos y tratamiento quirirgico.

Métodos: se realizé una revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
en un hospital de tercer nivel por lesiones de esofago duran-
te un periodo de 42 meses (diciembre de 1995 y mayo de
1999). Se evaluo la edad, sexo, tipo de trauma, tiempo de
evolucion entre la lesion y el procedimiento terapéutico, me-
todos diagnosticos, segmento comprometido y manejo qui-
riirgico especifico y su relacion con las complicaciones y
muerte. Se utilizé un andlisis estadistico univariado (Test de
Student v test exacto de Fisher).

Resultados: se presentaron 45 pacientes con trauma
esofdgico. Hubo 37 hombres (82.2%) y 8 mujeres (17.8%)
con una edad promedio de 31. Los mecanismos de lesion fue-
ron trauma penetrante 75.6%, iatrogénica 17.8% y por cuer-
po extrano 6.7%.

Hubo 24 (53.3%) pacientes con perforacion de esofago cer-
vical, 15 (33.3%) con perforacion de esofago tordcico y 6
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(13.3%) con lesion de esofago abdominal. La mortalidad co-
rregida excluyendo las muertes en el postoperatorio tempra-
no fue de 22.5%.

Se presentaron 19 complicaciones graves en 15 de los pa-
cientes que sobrevivieron. Se presenta un andlisis de diferen-
tes factores prondsticos. Los pacientes con lesion de esofago
cervical presentaron menor riesgo de morir (p=0.04). Los
pacientes con lesion de esétago tordcico presentaron mayor
probabilidad de complicacién (p=0.002). Los pacientes in-
tervenidos luego de 24 horas 0 mds presentaron mayor riesgo
de presentar complicaciones (p=0-03).

Las perforaciones de eséfago son lesiones relativamente
raras adin en centros de referencia y con mayor experiencia
(1). A pesar de los mejores resultados obtenidos con los avan-
ces en la cirugia tordcica, la aparicion de nuevos antibidticos
en la préctica clinica, el soporte nutricional y cuidado critico,
las lesiones esofdgicas representan un continuo reto para ci-
rujanos generales, de trauma y tordcicos. Muchos topicos re-
lacionados con su manejo despiertan gran controversia. El
diagndstico es a menudo dificil de hacer, dado que los ha-
llazgos clinicos pueden ser sutiles, lo cual se traduce en un
retraso en el diagndstico y tratamiento con mayor morbilidad
y mortalidad. Adicionalmente, la baja frecuencia de perfora-
ciones esofdgicas no permite adquirir gran experiencia en el
manejo de estas lesiones. Se sugieren otros factores determi-
nantes en el resultado final como la presencia de enfermedad
de base, etiologia de la perforacion y tratamiento quirirgico
especifico utilizado en la reparacién (2-3). El presente estu-
dio se realiz6 para conocer la experiencia institucional y los
factores relacionados con la aparicion de complicaciones y
muerte.



Materiales y métodos

En un periodo de 42 meses (diciembre de 1995 a mayo de
1999), se presentaron 45 pacientes con trauma esofigico de
diversa etiologia en el Hospital Universitario San Vicente de
Pail de Medellin (Colombia), centro de tercer nivel y de re-
ferencia en trauma. Al ingreso, los pacientes traumatizados
fueron sometidos a todas las maniobras de resucitacién del
ATLS del Colegio Americano de Cirujanos. Se clasificaron
de acuerdo con la topografia de las heridas en lesiones de
cuello, térax y abdomen. Las indicaciones de intervencién
quirdrgica inmediata en las lesiones cervicales fueron el san-
grado activo, hematoma creciente o pulsdtil, salida de saliva
o de aire por la herida traumdtica; para las heridas tordcicas
el taponamiento cardiaco y el hemotdérax masivo; y para las
lesiones abdominales la penetracién a cavidad con signos de
hipovolemia o lesion visceral. Los pacientes sin indicacién
de intervencién quirdrgica urgente se sometieron a diversos
estudios diagnosticos para descartar lesiones viscerales de
acuerdo con protocolos institucionales (4-5).

Se revisaron de manera retrospectiva las historias clini-
cas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por lesidn
de eséfago y se recogié la informacion en una tabla de datos.
La informaci6n incluyé edad, sexo, mecanismo de lesion, seg-
mento del 6rgano lesionado, sintomas y signos, estudios diag-
nosticos, lesiones asociadas, técnica quirdrgica utilizada en
la reparacion, complicaciones y muertes.

Se utiliz6 un andlisis estadistico univariado (test de Student
y test exacto de Fisher).

Resultados

Durante un periodo de 42 meses (diciembre de 1995 a mayo
de 1999) se intervinieron quirdrgicamente 45 pacientes con
lesion de eséfago. Hubo 37 hombres (82.2%) y 8 mujeres
(17.8%) entre los 16 y 70 afios con una edad promedio de 31.
Los mecanismos de lesion fueron trauma penetrante por arma
de fuego (n=30. 66.7%), por arma blanca (n=4., 8.9%),
iatrogenia (n=8, 17.8%) 3 durante esofagoscopia rigida, |
durante extraccién de cuerpo extrafio, 1 por dilatacién, | al
paso de sonda nasogdstrica en un paciente con carcinoma
escamocelular y 2 por tiroidectomias) y por cuerpo extraiio
(n=3. 6.7%).

El segmento anatémico lesionado con mayor frecuencia
fue el cervical. Hubo 24 (53.3%) pacientes con perforacion
de esofago cervical, 15 (33.3%) con perforacion de eséfago
tordcico y 6 (13.3%) con lesién de eséfago abdominal.

Se diagnostico la lesion de eséfago durante cirugia en 26
(57.8%) pacientes, por endoscopia intraoperatoria en 2 (4.4%),
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en 5 (11.1%) el diagnéstico fue clinico, en 10 (22.2%) me-
diante es6fago grama y 2 (4.4%) por tomografia axial
computarizada.

De los 34 pacientes con lesiones penetrantes, 30
(88.2%) presentaron 57 lesiones de otros érganos para un
promedio de 1.9 lesiones por paciente. El sistema mds
frecuentemente lesionado fue el tracto respiratorio (n=21,
36.8%), y en su orden, sistema gastrointestinal (n=18, 31.6%),
sistema vascular (n=5, 8.8%) y sistema nervioso central (n=3,
5.3%).

Hubo 14 (31%) muertes entre ¢l grupo, 5 (11.1%) de
ellas ocurrieron en pacientes con lesiones penetrantes en
el periodo perioperatorio, primeras 72 horas, las cuales es-
tuvieron relacionadas con la severidad de la lesion y serdn
excluidas del analisis siguiente. La mortalidad corregida
excluyendo estas muertes fue de 22.5%. Todas las muer-
tes tardias fueron secundarias a sepsis y falla organica mdl-
tiple.

Sélo tres pacientes fueron mayores de 55 afios, de los
cuales 2 murieron. Uno de ellos con carcinoma escamocelular
estenosante del tercio medio del érgano quien presenté la
perforacién por el paso de una sonda nasogdstrica. 7 (18.9%)
pacientes menores de 55 afios murieron secundario al trauma
esofdgico (p=0.1). La mortalidad para las lesiones de eséfa-
go cervical fue de 9.5% (2/21), para las de es6fago tordcico
38% (5/13) y 33% (2/6) para las de es6fago abdominal. Los
pacientes con lesion de es6fago cervical presentaron menor
riesgo de morir (p=0.04). 20% (5/20) de los pacientes con
lesiones por arma de fuego murieron. No hubo mucrtes entre
los 5 pacientes con lesiones penetrantes por arma blanca
(p=0.3).

Los pacientes se dividieron en dos grupos segtn el tiem-
po transcurrido entre la lesién y el manejo quirtirgico en me-
nor y mayor o igual a 24 horas. Se intervinieron 30 pacientes
en las primeras 24 horas luego del trauma, de los cuales 6
murieron (20.0%) y 10 a las 24 horas o mds entre quienes
hubo 3 muertes (33.3%) (p=0.39).

Se presentaron 19 complicaciones graves relacionadas con
el trauma esofigico en 15 de los pacientes que sobrevivie-
ron: 8 fistulas eséfago cutdneas, 2 fistulas traqueoesofigicas,
4 empiemas y 1 mediastinitis.

Entre los pacicntes intervenidos en forma temprana (menos
de 24 horas) se presentaron 9 (37.5%) complicaciones graves no
mortales relacionadas con el trauma de eséfago y 6 (87.5%) in-
tervenidos luego de 24 horas o mds (p=0-03).

Las complicaciones graves presentadas segiin scgmen-
to lesionado fueron 7 cervicales, 7 toracicas y 1 abdomi-
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nal. Los pacientes con lesién de es6fago toracico presentaron
mayor probabilidad de complicacién (p=0.002). 45% (9/20)
de los pacientes con lesiones por arma de fuego y 25% (1/4)
de los lesionados por arma blanca presentaron complicacio-
nes graves (p=0.4).

A todos los pacientes con lesion de eséfago cervical se
les realiz6 sutura primaria y drenaje.

Todos los pacientes con lesion de es6tago toracico fue-
ron tratados con sutura primaria y drenaje. A cuatro de
ellos, con tratamiento después de las primeras 24 horas
después del trauma, se les puso ademds un tubo en T a
través de la herida traumadtica que se sacé al exterior. Se
realizé cerclaje proximal del es6fago a tres pacientes. To-
dos los pacientes con lesién de es6fago abdominal fueron
tratados con sutura primaria y cubrimiento con el fondo
gdstrico tipo Nissen. Independientemente de la localiza-
cién de la lesion, segin el tiempo de evolucién y de las
caracteristicas del trauma, a criterio del cirujano se reali-
z6 gastrostomia para descompresion y posterior nutricion.
En una segunda intervencién, para manejo de complicacio-
nes, se realizaron dos esofaguectomias y ascenso gastrico
al cuello.

En 17 pacientes se efectud refuerzo de la sutura con dife-
rentes colgajos tisulares. 8 para eséfago cervical con miscu-
los pretiroideos o esternocleidomastoideo, 6 funduplicaturas
tipo Nissen para todos los pacientes con lesion de eséfago
abdominal y 3 colgajos de pleura entre los 13 pacientes con
lesién de es6fago tordcico. La realizacién de este tipo de
refuerzos de las suturas no influyé en la presentacion de
complicaciones graves o de la muerte (p=0.59 y p=0.6
respectivamente).

Discusion

Varias series de la literatura han identificado la causa, locali-
zacion, retraso en la intervencion quirudrgica, enfermedad
esofdgica subyacente y tipo de tratamiento como factores de
riesgo para la presentacion de complicaciones y muerte lue-
go de una perforacién esofagica (6-10). La evaluacién de va-
rios reportes permite calcular el riesgo asociado con cada uno
de estos factores (6-12).

En una revisién de 450 pacientes reportados por G.
Jones y cols. (6), presentan una tasa de mortalidad asocia-
da a lesion iatrogénica e instrumental de 19% y; para per-
foracion espontinea de 39%. En esta revision las rupturas
traumaticas tuvieron una mortalidad de 9%, la mas baja,
debido a un diagnéstico y tratamiento mds tempranos. En
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el presente grupo la mortalidad por lesién iatrogénica fue
de 37.5%, para las lesiones por cuerpo extrano 33.3%, para
las lesiones por arma de fuego 20% y no hubo muertes
entre los lesionados por arma blanca, estas diferencias no
presentaron diferencia estadistica. La presentacion de com-
plicaciones graves tampoco arrojo resultados estadisticos
significativos aunque la diferencia clinica aparenta ser
importante.

En relacidn con el segmento esofagico comprometido, la
regién cervical presenta una mortalidad de 6%, la mas baja.
Para las regiones tordcica y abdominal la mortalidad fue de
34% y 29% respectivamente (6). Estas cifras de la literatura
son similares a las obtenidas en el presente estudio (9.5%,
38% y 33% en su orden); los pacientes dc este grupo con
lesion cervical tuvieron menor riesgo de muerte (p=0.04). El
menor riesgo asociado con la lesion del esétago cervical se
debe a que los planos tisulares en esta drea previenen la rapi-
da diseminacién de la contaminacién e infeccion y a la au-
sencia de reflujo de contenido gastrico a través de la perfora-
cién. Al analizar la morbilidad grave no mortal segtin el
segmento comprometido se observa mayor probabilidad de
presentarlas en los pacientes con lesién de es6fago cervical
(p=0.002).

Un reconocimiento precoz e inicio temprano de la tera-
pia de las perforaciones esofigicas ha sido considerado desde
mucho tiempo atras como esencial en el logro de mejores
resultados. Un intervalo de mas de 24 horas entre el trauma
y el inicio del tratamiento se asocia con mayores tasas de
morbilidad y mortalidad (6, 7, 9-12). Para MR Bladeregroen
y colaboradores, 1a sobrevida disminuye de 86 a 67% cuan-
do el tratamiento se inicia luego de 24 horas o mas luego
del trauma (9). Asimismo L. Reeder y cols. describen una
mortalidad de 9% para tratamiento en las primeras 24 ho-
ras; en tanto que para tratamientos iniciados el segundo dia
del trauma fue de 29%; y en 10 series que ellos revisan las
cifras de mortalidad fueron de 12% y el 29%, respectiva-
mente (3). D. Richardson y su grupo, tuvicron una mortali-
dad de 9 y 40%, para lesiones que recibieron tratamiento
antes y después de 24 horas respectivamente (7). En la pre-
sente serie la mortalidad para los pacientes intervenidos en
las primeras 24 horas fue de 20% mientras que para los tra-
tados tardiamente fue de 33.3% (p= 0.39), si bien hay una
diferencia clfnica importante no hubo diferencia estadistica
probablemente por el poco nimero de pacientes. Sin em-
bargo, al analizar la aparicién de complicaciones graves no
mortales asociadas al trauma esofagico se observa que los
pacientes intervenidos durante las primeras 24 horas tuvie-
ron menor probabilidad de presentarlas (p=0.03). La Tabla
| presenta un resumen de la mortalidad y las complicacio-
nes graves no mortales relacionadas con las lesiones de
esofago.



TabLA |
Morbilidad y mortalidad asociada
con la perforacion esofdgica.

Grupo N° Mortalidad Morbilidad
Pacientes No fatal
n (%) n (%) n (%)
Todos los pacientes 40 (100.0) 9 (22.0) 1S (48.0)
Tiempo del tratamiento
¢ Menor de 24 hora 30 (75.0) 6 (20.0) 9 (37.5)
¢ 240 mis horas 10 (25.0) 3 (33.3) 6 (85.7)
Edad
¢ Menor de 55 anos 37 (92.5) 7 (18.9) 14 (46.6)
¢ 550 mis afios 3 (7.5 2 (66.6) 1 (100.0)
Etiologia
«  [latrogénica 8 (20.0) 3 (37.5% 3 (60.0)
e HAF 25 (62.5) 5 (200 9 (45.0)
«  HACP 4 (10.0) 0 (0.0) 1 (25.0)
«  Cuerpo Extrano 3 (75 1 (33.3) 2 (66.6)
Localizacion
¢« Cervical 21 (52.5) 2 (9.5 7 (36.8)
¢«  Toricico 13 (32.5) 5 (38.0) 7 (87.5)
*  Abdominal 6 (15.0) 2 (33.3) 1 (25.0)

Pacientes con patologia neoplisica del eséfago, indepen-
diente del sito de la perforacién, presentan mayor mortalidad;
comparada con la de pacientes con rupturas asociadas a proce-
s0s patolégicos benignos o sin patologia subyacente al es6fa-
2o (6-7). Igualmente, ocurre una mayor mortalidad en casos
de perforacién de un eséfago con patologia benigna asociada
(7). En esta serie solo un pacicnte tenfa patologia esofdgica
subyacente, carcinoma espinocelular estenosante y fallecio.

Hay una activa controversia en relacién con el efecto del
tipo de tratamiento sobre la mortalidad y la aparicién de com-
plicaciones. En la revision del grupo de G. Jones (6) se de-
muestra una mortalidad para la sutura primaria de 15%; dre-
naje, 34%; reseccion, 29%; exclusion y derivacion, 39%; y
de 22% para tratamiento no quinirgico. Hay varias series que
apuntan a que la menor mortalidad sc obtiene cuando se rea-
liza sutura y refucrzo de la misma con algin tejido, o repara-
cién primaria con un colgajo tisular. L. Kotsis y cols., no re-
portan mortalidad en ninguno de sus pacientes con
perforaciones de eséfago reparadas y reforzadas con colgajos
de tejidos autégenos (10). D. Richardson en dos publicacio-
nes (7, 13) sefiala, que el uso de colgajos musculares para
reforzar lineas de sutura lleva a excelentes resultados; y que
cuando se utilizan dichos colgajos como reparacién primaria
para defectos diagnosticados tardiamente o muy grandes, se
ofrece al pacicnte una buena opcion de tratamiento para res-
taurar la continuidad del tracto gastrointestinal. Gouge y cols.,
citado por Jones (6), también consideran la utilizacién de
colgajos tisulares como la mejor opcidn para el cierre de he-
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ridas de eséfago, en forma primaria o como refuerzos de li-
neas de sutura. La mortalidad fue de 6% con uso de colgajos,
y de 25% sin el uso de los mismos. La filtracién de la repara-
cion de la herida de eséfago también fue menor cuando se
utiliz6 tejidos para su reparacién (13% vs. 39%). La realiza-
cion de este tipo de refuerzos de las suturas no influyé en la
presentacién de complicaciones graves o de la muerte (p=0.59
y p=0.6 respectivamente) en el presente estudio.

El tratamiento ideal de cualquier perforacién esofdgica
es la reparacién primaria, particularmente cuando se diag-
nostica en las primeras 24 horas que siguen al trauma; cuan-
do el diagnéstico se hace después de 48 a 72 horas, los teji-
dos estdn friables debido a la inflamacion, la infeccién y la
necrosis, y por lo tanto no son adecuados para soportar algu-
na sutura. En estos casos, una opcion de manejo podria ser el
tubo en T disefado por Abbott y cols. (14) el cual se inserta a
través del defecto de la pared esofagica para convertir la le-
sién en una fistula controlada. Estos autores también reco-
miendan el tubo en T, como manejo primario de perforacio-
nes esofdgicas en pacientes desnutridos, alcohdlicos o con
obstruccion distal a la perforacion.

Hay diferentes reportes en la literatura, sobre ¢l manejo
con tubo en T, de perforaciones esofigicas, de diversa ctiologia
y de diagnéstico tardio (15-16). Dichos reportes, describen
series pequefias de casos, con tasas de éxito entre 60% y 100%.
En la presente serie se utilizé una modificacién de esta alter-
nativa en cuatro pacientes con lesion de esofago tordicico la
cual consisti6 en usar un tubo de Kher de calibre 16 Fr para
tal fin. Figura 1. El poco nimero de casos no permite una
interpretacién de los resultados.

FiGura 1. TUBO BLANDO EN T A TRAVES DE 1.A PERFORACION ESOFAGICA
SUTURADA
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Enresumen los pacientes con lesiones de es6fago presen- determinante en los resultados, lo cual implica un trabajo diag-
tan una alta morbi-mortalidad. Aunque no se pueden presen- néstico oportuno o acelerado cuando se tiene la sospecha cli-
tar conclusiones definitivas por el pequefio tamafio de la mues- nica de lesion de eséfago.

tra, la intervencion quirdrgica temprana parece tener un papel

Abstract

Objectives: to deterinine the experience of a third-level care hospital in the management of esophageal trauma. The study
evaluated morbidity and mortality outcomes and their relationship to the patients’ age and gender, type of trauma, affected
segment, time space between the lesion and treatment, diagnostic methods and surgical treatment.

Methods: retrospective review of medical records of all patients that underwent surgery for esophageal lesion in a 42 months
period (december 1995 - may 1999). Specifically, the following items were evaluated: age, gender, type of trauma, time period
between trauma and surgical treatment, diagnostic methods, involved segment, specific surgical intervention and its relationship
to complications and mortality. Univariate statistical analysis was used (Student test and Fisher exact test).

Results: there were 45 patients with esophageal trauma, 37 men (82.2%) and 8 women (17.8%) with average age of 31 years.
Types of lesions were the following: penetrating trauma 75.6%, iatrogenia 17.8%, foreign body 6.7 %.

There were 24 (53.3%) patients with perforation of the cervical esophages, 15 (33.3%) with perforation of the thoracic esophages, and
7 (13.3%) with perforation of the abdominal esophagus. Corrected mortality rate, excluding early postoperative death was 22.5%.
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