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RESUMEN

En los ultimos afios, debido al auge que ha tenido la cirugia espinal por via cervical
anterior, se ha observado un incremento en los traumatismos esofagicos después
de estos procederes. Existen 2 escenarios clinicos diferentes: la lesion directa
transoperatoria, y la presentacién tardia por mecanismos de traccion friccion
causado por el material de osteosintesis empleado. A partir del paciente descrito,
se exponen las conductas a seguir para cada caso, y se destacan las singularidades
del tratamiento quirdrgico, con rafia esofagica y reforzamiento de la sutura con
colgajos musculares. El objetivo inicial de la intervencién, que es la estabilizacién
espinal, tampoco debe ser descuidado. Se concluye que, por la presentacion tardia
de lesiones después de cirugia espinal, se necesita de un seguimiento cuidadoso a
largo plazo para la deteccion y tratamiento precoz de estas complicaciones, ademas
de la necesidad del concurso de varias especialidades para la solucion exitosa de
estas contingencias.
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ABSTRACT

In past years, due to the boom of spinal surgery by an anterior cervical route, there
has been an increment of esophageal traumata after these procedures. There are
two different clinical scenarios: the transoperative direct injury and the late
presentation by friction traction mechanisms caused by the osteosynthesis used.
From the described patient the behaviors to be followed for each case are exposed
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emphasizing the peculiarities of surgical treatment using esophageal raphe and
reinforcement of suture with tissue flaps. The intervention's initial objective, the
spinal stabilization, must to take into account. We conclude that due to late
presentation of the injuries after spinal surgery, it is necessary to be long-term
careful for a early detection and treatment of these complications in addition to the
need of the involvement of some specialties to achieve a successful solution of
these eventualities.
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INTRODUCCION

Aun en nuestros dias, la perforacion esofagica continda siendo un gran desafio
clinico, ya que exige una alta sospecha diagndstica, un juicio clinico excelente, y un
manejo adecuado, basado en multiples procedimientos para un érgano de limitada
plasticidad.

La perforacion esofagica es la mas seria de todas las perforaciones del tubo
digestivo, y sin tratamiento, sigue una evolucion, la mayoria de las veces, fatal. Sus
mecanismos de produccion son: intraluminal, espontaneo y extrinseco, y dentro de
este ultimo, son infrecuentes las provocadas por cuerpos extranos.

Las perforaciones traumaticas, por la situacion del eséfago y por estar protegido
por estructuras dseas y viscerales, son infrecuentes.! La porcion cervical es la mas
afectada, por el contrario, las perforaciones perioperatorias, se localizan mas a
menudo en su porcién abdominal. Las heridas y perforaciones de este 6rgano se
presentan con graves manifestaciones clinicas segun el lugar o nivel de la lesién. Su
mortalidad varia entre el 10 y el 30 % en las diferentes series, y se debe,
fundamentalmente, a infeccion cervical o toracica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 22 anos, operado por fractura y luxacion de las vértebras cervicales en
la posicién 5 y 6 (C5-C6), 8 meses atras, al que se realizd reduccion y fijacion con
[dmina de sistema de osteosintesis interna (AO) con buena evolucion. Treinta dias
después noté aumento de volumen cervical, por lo que acudié al cuerpo de guardia
y se le drené liquido purulento de la herida quirdrgica. Una semana después
comienza con salida de agua y saliva a través del orificio del drenaje.

- Examen fisico: positivo.

- Cuello: orificio en la herida quirdrgica a través del cual sale azul de metileno
deglutido.

- Complementarios de interés:

« Esofagoscopia: en pared lateral izquierda del eséfago, a 22 cm de la arcada
dentaria, existe un punto por donde fluye el contraste de color azul (instilado
por el orificio cutaneo), que, al ser limpiado, deja ver un area enrojecida.
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« Fistulografia: se observa trayecto de la fistula hasta la luz esofagica. En posicidn
postero anterior (AP) y lateral se comprueba la presencia de ldamina metalica de
fijacion en C5-C6 (Fig. 1).

PA: postero anterior, C5-C6: vértebras cervicales en la
posicion 5 y 6.

Fig. 1. Fistulografia. Rayos X de columna cervical PA. Se
comprueba lamina metalica en C5-C6 y trayecto fistuloso que
llega hasta la luz esofagica.

Durante la intervencién quirlirgica se retira la ldmina y tornillos con exéresis del
trayecto fistuloso y faringoesofagoplastia. Se complementa con interposicién del
haz esternal del musculo esternocleidomastoideo hacia la zona afectada. Se realiza
gastrostomia con sonda de Pezzer que traspasa el piloro hasta la primera porcidn
del duodeno (Fig. 2). Se coloca drenaje cervical, y la evolucion fue satisfactoria.

Fig. 2. Gastrostomia con sonda de Pezzer que rebasa el
piloro hasta la primera porcion del duodeno.
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DISCUSION

En la actualidad, la principal causa de fistula esofagica continta siendo la posquirlrgica
después de resecciones y anastomosis esofagicas. Sin embargo, debido al auge que
ha tenido en los uUltimos afios la cirugia espinal por via cervical anterior, con la
utilizacion de materiales de osteosintesis, personal quirdrgico quizas no con un
conocimiento anatdémico exacto de la zona, y el acceso a casos mas complejos
técnicamente, se ha observado un incremento en los traumatismos esofagicos
después de esta cirugia.

Se hace necesario diferenciar 2 escenarios quirurgicos diferentes: primero, aquel en
gue ocurre una perforacion esofagica que se diagnostica transoperatoriamente o se
detecta en los primeros dias del posoperatorio, contingencia esta que sucede hasta
en un 3,4 % de los casos de cirugia espinal anterior;? y aquel otro que se
manifiesta como una verdadera fistula esofagica, de presentacion tardia, por lo
general después de 30 dias, cuya probabilidad se estima debe ocurrir en menos del
0,1 % de los enfermos.?

Para cada caso, el mecanismo de produccion es diferente, lo que determina una
conducta desigual, con un manejo y tratamiento opuestos. Es indispensable sehalar
gue los términos de perforacion esofagica o faringea se confunden en la literatura,
y suele ser dificil establecer una frecuencia individual para cada érgano. En la
primera situacion, la lesion del eséfago es por un error quirlrgico, con una apertura
accidental del drgano que puede estar contribuido por la fibrosis, edema y
hematoma postraumatico que distorsiona la anatomia normal. Por lo general son
lesiones pequenas localizadas en la pared posterior del eséfago, lo que dificulta
todavia mas la deteccidn transoperatoria. Un reconocimiento precoz, y una
reparacion por personal con experiencia no deben cambiar el pronéstico para el
paciente. Tampoco el objetivo inicial con que se ha planeado la intervencién, es
decir, la estabilizacion espinal, se modifica. En caso de manifestarse una
perforacion esofagica en los primeros dias del posoperatorio, el tratamiento
conservador tiene mayores probabilidades de éxito.*

Cuando se presenta una fistula esofagica, usualmente después de los 30 dias de la
intervencién, el mecanismo es diferente. Suele estar involucrado el material de
osteosintesis empleado, en contacto directo con el eséfago o faringe, actuando
como una espina irritativa, que por un mecanismo repetitivo de friccion/traccién
entre la pared esofagica o retrofaringea y la lamina cervical utilizada, origina
primero un pseudodiverticulo, que se perfora posteriormente.>® También se
describe un mecanismo de necrosis por presion.

Habitualmente el gasto por la fistula suele ser reducido, que puede llevar a pensar
gue el tratamiento conservador puede ser suficiente. Sin embargo, la Unica solucién
posible es la quirdrgica. Durante la cirugia se requiere tratar directamente la lesidn
del eséfago, con refuerzo de la sutura, y se afiade un elemento importante que es
la retirada del material de osteosintesis, para lo cual se solicita la valoracion
neuroquirdrgica para una nueva estabilizacién cervical, en caso de ser necesario.

Un aspecto importante en la reparacion quirdrgica del eséfago lo constituye el
refuerzo a utilizar. No es suficiente una rafia simple, las paredes friables, y la
infeccion local, nada infrecuente, que pueden coexistir, hacen muy poco probable el
éxito después de sutura simple, es por ello que se han descrito diferentes métodos
de refuerzo de la sutura, basados, principalmente, en el uso de colgajos
musculares, aprovechando la anatomia cervical con gran nimero de estructuras
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musculares bien irrigadas. Se han empleado epiplén mayor, pectoral mayor,” musculo
largo del cuello® y esternocleidomastoideo.”!° La evidencia demuestra que este
Ultimo proceder es el mas utilizado.!* Finalmente, la realizacién de una gastrostomia
temporal para alimentacién constituye un elemento adicional para el éxito.

El paciente presentado constituye un buen ejemplo de la necesidad de interrelacion
y del caracter multidisciplinario que debe tener la medicina, y en particular, la
cirugia moderna, no solo para tratar complicaciones, sino lo que es aun mas
importante, prevenirlas. La presentacion tardia de estas, después de cirugia
espinal, destaca la necesidad de un seguimiento cuidadoso a largo plazo para la
deteccion y tratamiento precoz de estas complicaciones.
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