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Perforacién esofagica cervical en un anciano diabético

Cervical esophageal perforation in a diabetic elderly
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de un paciente de 67 afios de edad con antecedentes de
diabetes mellitus, quien habia ingerido una espina de pescado desde hacia 4 dias y
acudié al Cuerpo de Guardia del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino
Lora Torres” de Santiago de Cuba, por presentar disfonia, disfagia para liquidos,
impotencia funcional del cuello y fiebre de 38 ©C. Se le diagnosticé una perforacion del
esofago en la regién cervical, por lo que fue ingresado y operado con urgencia; a los 6
dias fue reintervenido para revisar la cervicotomia y realizar apertura de una fascitis
séptica en el lado derecho del térax. El paciente evolucioné satisfactoriamente y se le dio
el alta a los 35 dias de estancia hospitalaria.
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ABSTRACT

The case report of a 67 years patient with a history of diabetes mellitus is described who
had eaten a fish bone 4 days ago and went to “Saturnino Lora Torres” Teaching Clinical
Surgical Provincial Hospital emergency room in Santiago de Cuba, due to disphony,
disphagia for liquids, neck functional impotence and a 38 ©C fever. He had the diagnosis
of an esophageal perforation in the cervical region, so he was admitted and operated as
an emergency; 6 days later he underwent surgery again to check the cervicotomy and to
carry out the opening of a septic fasciitis in the right side of the thorax. The patient had
a satisfactory clinical course and he was discharged 35 days later.
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INTRODUCCION

La perforacion del es6fago puede producirse en cualquier parte del 6rgano, pero es mas
frecuente en los estrechamientos anatémicos y el triangulo de Killian.*? Al respecto, la
experiencia quirdrgica esta basada en limitados estudios retrospectivos y la opinién de
algunos grupos de especialistas,’™ pues son muy pocas las revisiones sistematicas y los
metaanalisis sobre el particular.
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En 50 % de los casos se debe a iatrogenia médica y en 12 %, segun diversos autores,?®
a un cuerpo extrafio; de hecho, se ha documentado que la ingestién de un cuerpo
extrafio puede causar rotura esoféagica en todos los tercios del 6rgano.®

Cabe senalar que esta afeccion deviene una verdadera emergencia debido a la
complejidad técnica de su solucidn, cuyas variantes pueden incluir el tratamiento médico
o el quirargico, con la extraccién del cuerpo extrafio.?

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 67 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus, que
luego de 4 dias de haber ingerido una espina de pescado, acudié al Cuerpo de Guardia
del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de
Cuba, por presentar disfagia para los liquidos, odinofagia, sialorrea, disfonia, trismo,
impotencia funcional del cuello y dolor intenso al moverlo, asi como fiebre de 38 °C.

Examen fisico

— Cuello: crepitacion escasa en el triangulo posterior, imposibilidad de realizar
movimientos de flexién y extensiéon, edema duro sin Godet, que ocupaba los 3
triangulos cervicales, las fosas supraclaviculares y la region superior derecha
infraclavicular del térax (figura 1).

Fig. 1. Edema del cuello y la regiéon
anterosuperior derecha del térax

— Térax: edema en la regidon anterior hasta la tetilla derecha, que se extendia al plano
posterior y hasta el borde superior de la escapula derecha.

— Auscultacién toracica: murmullo vesicular normal; no estertores.

— Pulso: 95 pulsaciones/min.

— Tension arterial: 130/80 mm de Hg.

— Resto del examen fisico: sin alteraciones.

Examenes complementarios

— Pruebas de laboratorio: leucocitos: 12 x 10°/L y leucocitos polimorfonucleares de 90 %.
El resto de los resultados fueron normales.

— Radiografia de cuello en vista anteroposterior y lateral: ensanchamiento del espacio
retroesoféagico y enfisema subcutaneo (figura 2A-B).
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— Esofagografia: salida del contraste yodado hidrosoluble al espacio pretraqueal (figura
2B).

Fig 2. A) Radiografia anteroposterior y lateral de cuello,
B) Esofagografia

— Tomografia computarizada monocorte: edema del cuello, infiltracién de aire en los
espacios fasciales del cuello y ensanchamiento del espacio retroesofagico mayor de 7
mm.

Se diagnosticé una perforacion esofagica de la porcién cervical en fase tardia, sin
extension mediastinal, por lo que se decidié operar al paciente con urgencia, luego de
aplicadas las medidas médicas necesarias en correspondencia con el cuadro séptico.

El procedimiento consistié en una cervicotomia izquierda ampliada a la derecha, con
colgajo superior hasta el nivel maxilar inferior, y la apertura de todos los espacios
(pretraqueal, visceral y retroesofagico), sin penetrar al mediastino superior, para
desbridar, lavar y colocar drenajes para clisis en el cuello (figura 3 A-C). Se obtuvieron
apropiadamente 150 cc de pus amarillo cremoso de los espacios pretraqueal y
retroesofagico (se tomaron 4 muestras para cultivos). No se detect6 el cuerpo extrafio a
la palpacion del eséfago.

Fig. 3. A) Cervicotomia: desbridamiento y toma de muestra del pus para
cultivo, B) Diseccién roma del espacio retroesofagico, C) Drenajes para clisis

Durante el acto quirargico se instilé azul de metileno a través de una sonda
nasoesofagica colocada -- bajo palpacion -- directamente a la entrada del es6fago, pero
no se pudo evidenciar el sitio de la perforacién y se decidié no buscarlo de forma directa,
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dado que no se podia aislar al es6fago por la gran cantidad de pus existente en todos los
espacios anatémicos del cuello y la inflamacion local del 6rgano. Se dejaron 4 drenajes
de calibre 14 fr (sondas Nelaton multifenestradas): 2 superiores para instilacion de
solucién salina a 0,9 %, una en el espacio pretraqueal y otra en el retroesofagico, y 2
inferiores, en las mismas posiciones para la salida de la solucion del lavado (figura 3C).
La intervencidn quirdrgica concluyd con la realizaciéon de una yeyunostomia para
posibilitar la alimentacion.

El paciente fue trasladado a la sala de cuidados intensivos, donde se le efectuaron las
clisis en el cuello de forma continua y con aspiracion mantenida (drenaje cerrado), para
lo cual se utilizaron 1 000 cc de solucion salina a 0,9 % cada 24 horas y una cura por
clisis de arrastre, realizada diariamente por el médico de asistencia, con 2 000 mL de la
misma solucién. Las clisis continua y de arrastre se mantuvieron durante 5 dias.

Al sexto dia se observé que el volumen del area anteroposterior derecha del térax era
mayor, asi como los signos de inflamacién local paraclavicular derecha, a pesar de existir
una mejoria clinica evidente, con disminucién del edema del cuello y criterios clinicos
para retirar la clisis cervical (la solucidn salina extraida del lavado por clisis era clara y
sin esfacelos). Se decidié reintervenir para revisar la cervicotomia y realizar una
apertura de la fascitis séptica del torax.

Descripcion de la reintervencion

Se retiraron los puntos de la cervicotomia y se profundiz6 por planos en el cuello -- que
no presentaba pus ni esfacelos --; se lavd y se retiraron los drenajes, se procedi6é a
incidir el area de fascitis necrosante purulenta en el lado derecho anterior y posterior del
térax, desbridando desde el plano celular subcutaneo hasta el 6seo preclavicular, costal
anterior y posterior, a través de una incisién de 10 cm que se extendia en sentido
longitudinal, la cual se dej6é abierta para realizar curas himedas y cierre diferido.

El paciente permanecié en la Unidad de Cuidados Intensivos durante 10 dias y luego fue
trasladado al Servicio de Cirugia General.

e Complicaciéon posoperatoria: fistula salival, que apareci6é al onceno dia de la primera
intervencion quirdrgica y tuvo resoluciéon con tratamiento médico en los 15 dias
posteriores.

Se mantuvo la alimentacién a través del catéter de yeyunostomia por 30 después de la
operacion; posterior a ese periodo se realizd otra esofagografia, la cual mostré buen paso
del contraste al es6fago toracico, sin estenosis, y permitié comprobar que la fistula habia
cerrado.

A los 35 dias de estadia hospitalaria el paciente fue egresado y se le indicé seguimiento
meédico en consulta externa.

COMENTARIOS

La localizacién cervical de la rotura esofagica es de aproximadamente 10 % en diferentes
series,”® y deviene una verdadera emergencia, pues ademas de provocar una
mortalidad global fluctuante de 10-45 %, esta puede aumentar hasta 60 %, y si produce
mediastinitis aguda su complicacion resulta mas peligrosa.*
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El tratamiento quirdrgico en situaciones de urgencia constituye siempre un constante
desafio a la pericia de los cirujanos, por ser una de las roturas organicas mas graves y
complejas que debe enfrentar en su actividad profesional; el diagndstico es muchas
veces tardio y la solucion quirurgica, complicada.

En los EE.UU. se notifica que aproximadamente 3 de cada 100 000 pobladores presentan
una perforacion esofagica, y en Espafia, alrededor de 8,8 por cada millon de habitantes.
Por su parte, en Cuba son escasos los articulos publicados sobre el tema.*®

Entre los sintomas mas frecuentes de las perforaciones esofagicas cervicales figuran:
dolor (en 70 % de los casos, que es intenso y se agudiza con la deglucién y la palpacion
de los huecos supraclaviculares o al flexionar el cuello), odinofagia, disfagia, sialorrea, asi
como hematemesis o sialhemesis inconstantes; entre los signos sobresalen: fiebre y
enfisema subcutaneo en el cuello (que puede extenderse a la caja toracica).>®*

Universalmente se coincide en que el lapso transcurrido entre el diagndéstico y la
aplicacion del tratamiento marca la diferencia en el resultado, pues es directamente
proporcional al grado de sepsis sistémica y local.”®

Respecto a la mortalidad, la mayoria de las publicaciones identifican como factores de
riesgo la causa, el retraso en la intervencién quirdrgica, la enfermedad esofagica
subyacente y el tipo de tratamiento utilizado.>"®

Ahora bien, el tratamiento puede ser médico en condiciones especificas, como las
causadas por perforaciones instrumentales, precozmente diagnosticadas y con signos
minimos de sepsis, segun ha sido propuesto por Cameron et al® y ratificado por Altorjay
et al® en 1998; criterios que mantienen su vigencia. De no existir estas condiciones el
tratamiento quirdrgico con drenaje del foco infeccioso ha sido erigido como pilar basico,
siempre unido a la implementacion de terapéuticas precoces, que se basan en evidencias
y han sido comunicadas con el fin de disminuir la mortalidad; entre estas figuran: el
monitoreo precoz con liquidos, protocolizado y cuantitativo, guiado al objetivo; la
antibioticoterapia temprana; el uso de drogas vasoactivas, en conjunto con el
tratamiento complementario y el de apoyo, que incluye esteroides; la profilaxis de la
Ulcera de estrés y de la trombosis venosa profunda, asociadas a la ventilacibn mecanica,
entre iJOtras; recomendaciones propuestas en la campafia para sobrevivir a la sepsis del
2012.
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