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Esofagectomia con reconstruccion
inmediata en traumatismo de
eso6fago. Reporte de un caso

RESUMEN

Antecedentes: las lesiones traumdticas del eséfago no iatrogénicas
son raras y dan lugar a una considerable morbilidad y mortalidad. A
esto contribuyen el tiempo trascurrido, la severidad de la lesién y las
lesiones organicas concomitantes. El tratamiento actual es motivo de
controversia. Existen diferentes opciones terapéuticas; sin embargo, su
eleccion debe individualizarse para obtener el mejor resultado.

Obijetivo: discutir el tratamiento actual del traumatismo esofégico.

Caso clinico: se comunica el caso de un paciente masculino de 19
anos de edad, con lesién grado V de es6fago, causada por proyectil de
arma de fuego, tratada con esofagectomia y reconstruccion inmediata
mediante ascenso gastrico.

Conclusion: el tratamiento actual de una lesién traumdtica de eséfago
no iatrogénica debe individualizarse para obtener un mejor resultado
clinico.

Palabras clave: es6fago, lesion, traumatismo esofagico, esofagectomia.

Esophagectomy with immediate
reconstruction in esophageal trauma.
Case report

ABSTRACT

Background: Noniatrogenic traumatic injuries of the esophagus are rare
and are associated with considerable morbidity and mortality. This result
is influenced by the time elapsed, severity of injury and concomitant
organ damage. Current management is controversial. Different treatment
options exist; however, choice should be individualized to obtain the
best result.

Objective: To discuss the current management of esophageal trauma.
Clinical case: We report the case of a 19 year-old male with a grade V
esophageal injury caused by shotgun and treated by esophagectomy

and immediate gastric reconstruction.

Conclusion: Current treatment of traumatic iatrogenic esophageal injury
should be individualized for a better clinical outcome.
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ANTECEDENTES

Las lesiones traumaticas de es6fago no iatrogé-
nicas son raras; aun cuando el cuello sea el sitio
de traumatismo, representan menos de 1%."?
Carecen de manifestaciones especificas, por
lo que se requiere un alto indice de sospecha
para disminuir el retraso en su diagnéstico,® que
puede ser de incluso 50% de los casos, con una
mortalidad de 60%, debida principalmente al
tiempo trascurrido desde que se infligieron.* Su
origen es variado; las lesiones causadas por pro-
yectil de arma de fuego representan 80% de los
casos, y el segmento cervical es el mas afectado
(57%), seguido del toracico y el abdominal; las
lesiones mixtas constituyen 2% de los casos.? El
tratamiento actual es controversial; sus principios
fundamentales incluyen:>'" eliminacion del foco
séptico, drenaje, antibioticoterapia, apoyo nutri-
cio y reparacién de la lesion. Existen diferentes
opciones quirdrgicas que van desde tratamiento
conservadores hasta resecciones quirdrgicas
complejas. Estas modalidades de manejo de-
penden de la causa, el sitio y la severidad de
la lesion, el lapso transcurrido desde la lesion
al tratamiento, lesiones asociadas, estado de
salud y reserva fisiologica del paciente, recursos
disponibles y experiencia del cirujano.

CASO CLiNICO

Paciente sexo masculino, de 19 afios de edad, sin
antecedentes de importancia. Ingresé al area de
choque del servicio de Urgencias por una herida
causada por proyectil de arma de fuego; lesion
penetrante de térax en la regién subescapular
izquierda (Figura 1), sin orificio de salida; con
dificultad respiratoria; enfisema subcutaneo en
cara, cuelloy térax superior, relacionado con sin-
drome de derrame pleural izquierdo de 100%, y
del derecho de 20%. En los primeros minutos se
observo inestabilidad hemodindmica y deterioro
respiratorio. Se realizé orointubacién, acceso
de via venosa y sondeo endopleural izquierdo
y derecho; la sonda endopleural izquierda tuvo

Figura 1. Orificio de entrada del proyectil de arma de
fuego en el postquirdrgico.

un gasto de inicio de 1,000 mL de material
hematico. Al término de la estabilizacién he-
modinamica y control de la via aérea, se hizo
tomografia de cuello, térax y abdomen, la cual
revel6 el proyectil localizado en el lado derecho
del cuello, lateral y anterior, en la sexta vértebra
cervical; y enfisema subcutdneo generalizado al
torax superior, cuello, cara y mediastino (Figuras
2y 3). Alas tres horas se le efectué una explora-
cién quirdrgica del cuello por alta sospecha de
lesién esofdgica cervical, mediante una cervi-
cotomia trasversa, y se encontré por debajo del
musculo esternocleidomastoideo izquierdo una
comunicacién de 3 cm de la cavidad toracica
con el cuello, colapso pulmonar y hemotérax,
vinculado con lesion de eséfago, doble lesion
penetrante que iniciaba 2 cm por debajo de la
horquilla esternal y terminaba en la unién del
es6fago con la hipofaringe (Figura 4), con pérdi-
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Figura 2. Radiografias que revelan la localizacién del
proyectil en el cuello.

Figura 3. Tomografia computada simple que indica
enfisema subcutdneo y mediastinal.

da de sustancia en mas de 2 cm clasificada como
grado V (escala de lesiones de la Asociacién
Americana para Cirugia del Trauma),'*'* mas de
50% de la luz esofégica y perforacién en espejo
en la union cricotiroidea de 1 cm. Debido a
estos hallazgos y a la imposibilidad de efectuar
un cierre primario, se practicé una toracotomia
media, evacuando aproximadamente 1000 cc de
contenido hemadtico; para detener el sangrado
activo en el hilio lingular se hizo lingulectomia
y reseccién no anatémica del 4pice del I6bulo
pulmonar izquierdo de una lesién de 3 cm. En
vista de que la lesién del es6fago era irrepa-
rable, se llevé a cabo una laparotomia media
supraumbilical y liberacién géstrica, preservando
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Figura 4. Lesion esofagica con una pinza de diseccion.

la arteria gastroduodenal, asi como esofagecto-
mia transhiatal, creacién de tubo géstrico con
sutura manual y ascenso ortotépico hacia el
cuello para anastomosarlo manualmente en
el cuello con la hipofaringe en dos planos. Se
concluyé el procedimiento con piloroplastia y
traqueostomia. El tiempo quirdrgico fue de 370
minutos, y el sangrado total de 1000 mL. Durante
la operacién se le transfundieron dos concentra-
dos eritrocitarios. El paciente fue trasladado a la
unidad de cuidados intensivos, donde contrajo
neumonia asociada a ventilador. El dia 12 se le
retir6 la ventilacion mecdnicay el 13 se le realiz
estudio con material de contraste hidrosoluble,
que no arrojé indicio de fugas. Se le quitaron los
drenajes y la sonda nasogdastrica y se inicio la via
oral con liquidos claros. Al dia 15 se le indico
dieta blanda y egreso de la unidad de cuidados
intensivos. Durante la hospitalizacion tuvo infec-
cién del sitio quirdrgico de la pared abdominal,
por lo que se le dio de alta del hospital hasta el
dia 32 del posquirdrgico (Figura 5).

DISCUSION
El traumatismo de eséfago no iatrogénico es raro:

afecta a menos de 1% de los pacientes lesiona-
dos, y su incidencia aumenta a 10% en caso de
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Figura 5. Dia 20 del postquirtrgico con infeccién del
sitio quirdrgico y dehiscencia de la pared abdominal:
manejado con sistema de aspiraciéon con presién
negativa.

heridas penetrantes de cuello, sobre todo si el
mecanismo de accién es un proyectil de arma de
fuego.'? El 80% de los casos son sintomdticos;
sin embargo, son inespecificos y su presentacion
depende del segmento esofdgico afectado, el
tiempo de evolucién y otras lesiones organicas
concomitantes.*'*'” Los estudios radiograficos
sirven para determinar el trayecto del proyec-
til y buscar signos que sustenten la sospecha
diagndstica de traumatismo esofagico: aire pa-
ravertebral, mediastinal y subcutaneo, asi como
ensanchamiento mediastinal. Otros estudios,
como endoscopia y radiografias con material
radioopaco hidrosoluble, se indican en el caso
de pacientes con estabilidad hemodinamica; su
negatividad no excluye el diagnéstico, pues se
ha dado 10% de falsos negativos.'* El andlisis de
estos sujetos en busca de lesién esofagica retrasa
el diagnéstico e induce un peor resultado.'?
La sospecha clinica debe ser alta para poder
diagnosticarlos de forma temprana (antes de 24
horas), ya que el tiempo de evolucién influye
en su prondstico y supervivencia;® es decir, un

retraso en el diagndstico incrementa al doble la
mortalidad. Algunos autores recomiendan que
el intervalo entre la lesion y su tratamiento no
debe exceder las 12 horas (mortalidad 5%).2'"18
El sitio mas frecuente de lesion es el eséfago
cervical, con 57%; seguido del toracico (30%)
y del abdominal (17%); cuando se combinan los
segmentos tordcico y cervical, la cifra es de 2%.
La mortalidad relacionada con la localizacién
también es variable: en el es6fago cervical es de
6%, en el toracico es de 27% y en el abdominal
de 21%."

Los objetivos quirtrgicos son:'? identificar el sitio
de la perforacién, repararlo con cierre primario
siempre que se pueda y, de ser necesario, pro-
tegerlo con tejido muscular cercano o pleura en
el eséfago toracico, asear el lecho lesionado,
colocar drenajes y prescribir antibiético.

Las opciones de tratamiento para reparar la
lesion esofagica®'''2 (Cuadro 1) son mdiltiples y
su eleccién es controversial; no hay evidencia
nivel 1 que soporte su indicacién y se tiene ma-
yor experiencia en el traumatismo iatrogénico,
ya que gracias a los avances médicos se intenta
un manejo conservador en pacientes bien se-
leccionados. En la actualidad,' la tendencia es
la individualizacién del tratamiento, que esta
dictado por diversos factores: el estado hemo-
dindmico del paciente, el origen y la severidad
de la lesion, el sitio afectado, las lesiones con-

Cuadro 1. Opciones de tratamiento en perfora-
cién traumatica no iatrogénica de eséfago

. Observacion
. Drenaje tGnicamente

1

2

3. Prétesis endoscépica

4. Cierre primario con sonda
3

. Cierre primario con o sin reforzamiento con
tejido autélogo (musculo o pleura)

N

. Derivacién y exclusién esofagica

5. Esofagectomia con reconstruccién inmediata
y diferida
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comitantes, el tiempo de evolucién, los recursos
disponibles y la experiencia del cirujano.

Algunos autores recomiendan efectuar, siempre
que se pueda, la reparacién primaria con o sin
reforzamiento con tejido autélogo. La mortalidad
unida a esta decision es de 12%. La eleccién de
la reseccion esofagica debe considerar el entorno
en el que se haga, porque la mortalidad se eleva
17%, aunque varios expertos han tenido mejores
resultados con esta modalidad."

Recomendaciones de expertos

1. Reparacion primaria con drenaje. Siempre
y cuando sea posible, es el procedimiento
de eleccidn, preserva la funcion y evita la
necesidad de una cirugia mayor; consiste
en la reseccion de la zona lesionada y el
cierre en uno o dos planos.

2. Reparacion primaria con proteccién de
colgajos de pleura, misculos, serosa. Mas
atil en lesiones de es6fago abdominal y
toracico.

3. Exclusion esofdgica y derivacién con un
esofagostoma. Estd indicada en lesiones
extensas con diagndstico tardio (24 a 72
horas) y mediastinitis concomitante. En los
pacientes que sobreviven, la continuidad
del tubo digestivo se realiza seis a 12 me-
ses después del evento, con tubo géstrico
o interposicién de colon.

4. Esofagectomia con reconstruccién in-
mediata. Lesiones extensas, donde la
pérdida de sustancia y el grado de lesion
no permiten preservar la continuidad del
esofago.

CONCLUSIONES

El traumatismo esofagico no iatrogénico y iatro-
génico tiene diferentes opciones terapéuticas,
algunas de ellas controvertidas porque no existe
evidencia cientifica nivel 1 que las avale. Debido
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a la rareza de este evento, el tratamiento debe
individualizarse y basarse en la localizacion
y el grado de la lesién, las lesiones organicas
concomitantes, el tiempo de evolucion, el es-
tado médico del paciente y la experiencia del
cirujano.
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