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RESUMEN. Introduccion. La perforacion de la porcion intra-toracica del es6fago es una condicion potencialmente mortal y un desafio clinico.
Caso. Presentamos el caso de un paciente masculino de 41 afios de edad con neumotdrax total izquierdo y antecedente de siete dias antes
haber sido sometido a instrumentacion endoscdpica del eséfago para remocion de cuerpo extrafio (trozo de carne), sufriendo perforacion des-
apercibida del drgano. Se confirmd una fistula eséfago-pleural por perforacion desapercibida a 33 cms. de la arcada dental. Fue intervenido,
realizandole empiemectomia, lavado y parche pediculado de diafragma por via postero-lateral izquierda y gastrostomia. Una esofagoscopia
realizada en el 20° dia post-operatorio mostré cicatrizacion adecuada sin fuga ni estrechez. Conclusion. Se destaca el éxito del procedimiento
a pesar de la evolucion prolongada de la perforacion en este caso. Rev Med Hondur 2010;78(2):59-112.
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La perforacion de la porcion intra-toracica del es6fago es una
condicion potencialmente mortal que hoy dia, contindia siendo un
gran desafio clinico.}? Su prondstico depende basicamente de la
etiologia y momento del diagnostico el cual puede ser diferido ya
que se basa por mucho, en un alto indice de sospecha y exige do-
minio de los procedimientos quirdrgicos requeridos.

La etiologia mas frecuente es la perforacion instrumental (du-
rante procedimientos endoscopicos) y el traumatismo penetrante.
El manejo depende del sitio y causa de la perforacion, tiempo trans-
currido, la disrupcion de la pleura vecina y el desarrollo de medias-
tinitis 0 empiema. Aqui reportamos un paciente con una perforacion
esofagica instrumental distal inveterada manejado con parche pedi-
culado de diafragma y enfatizamos en la confiabilidad del procedi-
miento para estos casos.

PRESENTACION DE CASO

Evaluamos a paciente masculino de 41 afios, procedente de
San Marcos de Coldn, Choluteca, labrador, quien ingresé a la Emer-
gencia de Cirugia del Hospital Escuela con historia de siete dias de
evolucion de disnea progresiva que se volvi6 incapacitante y que
inicié poco después de haber sido sometido a esofagoscopia rigida
para la extraccion de cuerpo extrafio (trozo de carne). El paciente
acusaba ademas, dolor retro-esternal persistente de igual evolucion.

La placa de térax mostrd un neumotérax total izquierdo. Se
le realiz6 una toracostomia con tubo, mejorando de inmediato su
condicion ventilatoria. El paciente presentaba ademas un conteo de
total de gldbulos blancos de 12,200 con 8,870 neutrdfilos segmen-
tados. No habia datos clinicos de sepsis. Poco después se reporto
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recuperacion de restos alimentarios y pus por el tubo de térax, lo
que alertd sobre la posibilidad de perforacién instrumental inadverti-
da del esdfago toracico (Fig. 1) Se inici6 terapia antibacteriana con
oxacilina 2g IV cada 6 horas, cefoxitina 1 g IV cada 6 horas y metro-
nidazol 500 mg IV cada 6 horas.

El esofagograma con medio de contraste hidrosoluble mostré
fuga del mismo hacia el espacio pleural izquierdo y la esofagosco-
pia flexible establece una perforacion a 33 cms. de la arcada dental
en la pared lateral izquierda del esdfago. El paciente fue sometido
a cirugia 19 horas después de su ingreso. Se abordo la lesién a
través de una toracotomia postero-lateral izquierda en el 6° espa-
cio intercostal. Luego de la empiemectomia y el lavado exhaustivo
de la cavidad se valor la condicién del esdfago. Los bordes de
la perforacién se desbridaron cuidadosamente, comprobando que
contaban con adecuada irrigacion y no existia friabilidad.

Figura 1. Radiografia de térax posterior a la toracostomia con tubo, el cual esta
adecuadamente colocado (flechas negras), la persisencia de neumotdrax (flechas
blancas) y el desarrollo temprano de empiema (flechas blancas punteadas).
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Se decidio entonces colocar un parche pediculado de diafrag-
ma suturado a los bordes de la perforacion sin cierre primario de la
mucosa. Para elaborar el parche se realizé un corte de espesor to-
tal en el diafragma en forma de huso de unos 12 ¢cm de longitud por
4 cm de ancho con la base a aproximadamente 3 pulgadas del hiato
esofagico. Aseguramos la integridad de las ramas del nervio frénico
izquierdo. Una vez suturado el diafragma, el flap se uni¢ al eséfago
a través de los bordes de la perforacion y finalmente se fija la base
con puntos separados a la pared muscular del mismo asegurando
también el cierre del diafragma en la base del pediculo (Fig. 2).

"V ER B gl s

Figura 2. Técnica de elaboracion de parche pediculado de diafragma. A) Elaboracion
del pediculo de espesos total del musculo diafragmatico; B) Sutura del pediculo a los
bordes de la perforacion; C) Fijacion del parche al eséfago y diafragma.
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Una vez realizado el lavado final de la cavidad pleural se co-
locaron dos tubos por toracostomia; uno con orientacion posterior
fijado laxamente al domo diafragmatico con sutura catgut simple 4-0
con su extremo a varias pulgadas del parche y alejado de la arteria
aorta descendente y otro anterior orientado al apex pulmonar. Se
cerro el plano pericostal con vycril 0 y los planos musculares con
puntos separados de vycril 00. El cierre de piel se efectud también
con puntadas separadas de nylon 000.

Finalmente, se realizo una gastrostomia con catéter y balon
de baja presion de Bard. De inmediato se inici6 octriétido 0.5 mg
S.C. cada 6 horas y ranitidina 50 mg cada 8 horas. Se establecid
alimentacion por gastrostomia y se retir el tubo de térax anterior
a las 72 horas posoperatorias. y continué con alimentacion enteral
hasta que se restableciera la via oral y se suspendid el octrictido el
8’ dia posoperatorio. Para el 13° dia posoperatorio el paciente inicia
alimentacion normal y se suspende el tratamiento antibacteriano.

El 20° dia posoperatorios se realizé esofagoscopia de control
que evidenciaba cicatrizacion adecuada sin fuga ni estrechez. Se
retird el tubo de tdrax posterior. Los controles radioldgicos de torax
fueron normales (Fig. 3).

El paciente egresd el 21° dia posoperatorio. Ocho dias des-
pués de su egreso el paciente fue ingresado nuevamente al hospital
con infeccidn de herida quirtrgica y dehiscencia de los bordes de
piel y tejido subcutaneo de aproximadamente 10 cm de longitud. El
cultivo reportd entero-coco fecalis sensible a oxacilina. El pacien-
te egresd 11 dias después con el proceso infeccioso resuelto. Se
realizaron controles clinico-radioldgicos mensuales y al cuarto mes
posoperatorio se realiza nueva endoscopia en la cual se evidencio
cicatrizacion sin estrechez y en este momento se consider¢ de alta.

Figura 3. Control radiolégico previo al egreso. Las flechas muestran la adherencia
pleuro-pulmonar. El pulmén expandi6 por completo.

DISCUSION
El es6fago esta expuesto a multiples tipos de trauma que se

asocian a la perforacion del érgano con la consecuente salida de
aire a los tejidos vecinos asi como contaminacion por secrecio-
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nes orofaringeas pletdricas de micro-organismos aerobios y anae-
robios; a menudo hay contaminacion concomitante por reflujo de
jugo gastrico.* La perforacion puede ser libre o contenida, o puede
fistulizar a una estructura adyacente. Ocasionalmente, la lesién se
puede confinar dentro de la pared del eséfago, con la destruccion
resultante de la mucosa y estrechez subsecuente del 6rgano. No
obstante, tal lesién puede ser suficientemente severa para dar lugar
a necrosis total de la pared esofagica.*?La lesion puede ocurrir en
las porciones cervicales (la mas frecuente), torécicas, o abdomina-
les del esofago.

Independiente de la porcién anatémica del es6fago que se le-
sione, el trauma penetrante puede clasificarse como el provocado
internamente (intraluminal) o externamente (extra-luminal). Las le-
siones penetrantes intraluminales se separan convenientemente
en cuatro categorias: (a) instrumental, (b) lesiones por cuerpo extra-
fio, (c) no instrumentales (barotrauma), y (d) otras causas raras.?
En el caso presentado, la causa fue instrumental. Las lesiones ins-
trumentales pueden ocurrir durante los procedimientos diagndsticos
o terapéuticos que involucran el eséfago. La incidencia es baja en
esofagoscopias flexible y rigida. En 1969 se reportaba una inciden-
cia del 0.4% pero con la realizacién cada vez mas frecuente del
procedimiento flexible la incidencia se ha incrementado significati-
vamente.*

Los sitios mas frecuentes de perforacidn corresponden a dos
de los sitios de estrechamiento anatémico de la porcion torécica del
esofago: el extremo distal cuando alcanza el diafragma para unirse
al estomago y a nivel del arco aértico y del bronquio principal iz-
quierdo. La practica de una biopsia o la dilatacion terapéutica puede
conducir a la ruptura en el sitio implicado. La ecocardiografia trans-
esofdgica se relaciona a perforacién en un 0.18%. La perforacion
por dilatacion neumatica de la acalasia se ha asociado a perforacion
en un 20% de los casos y la escleroterapia por varices esofagicas
hasta en un de 50%.%*

Independientemente del procedimiento, las manifestaciones
clinicas dependen de la localizacion y extension de la lesion. El in-
tervalo de tiempo transcurrido entre la perforacion y el diagnostico
de la misma tiene importancia desde el punto de vista de la ex-
tension del proceso inflamatorio?>® pero contrario al pensamiento
tradicional, hoy en dia no se considera factor determinante en la
conducta terapéutica a seguir o en el prondstico de la misma.”® Aun-
que la perforacion del esdfago toracico puede conducir inicialmente
solo a la contaminacion del compartimiento visceral del mediastino,
a menudo compromete la pleura mediastinal y contamina el espa-
cio pleural afectado. El lado izquierdo esté generalmente involucra-
do cuando la lesion esté en la porcidn mas distal del es6fago, la
derecha cuando la perforacién es proximal. Debido a la necrosis
que acompafia a estas lesiones, la infeccion puede extenderse e
implicar otras estructuras adyacentes al mediastino. El pericardio
o incluso el sistema nervioso central (SNC) pueden estar involucra-
dos. EI compromiso del SNC es raro y se asocia casi siempre a una
perforacion situada en la porcion proximal del eséfago toracico.2

En pacientes no sospechados de portar una perforacion eso-
fagica que se presentan con derrame pleural, la obtencion por to-
racentesis o toracostomia con tubo de restos alimentarios, Ph del
liqguido menor de 6.0 6 amilasa positiva contribuyen al diagndsti-
c0.4%° La radiografia de térax revela ensanchamiento mediastinal,
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neumomediastino, o aire y/o liquido en cualquiera 0 ambos espa-
cios pleurales.**El 12% a 33% de los casos de perforacidn de esé-
fago toracico presentan radiografias de térax de ingreso normales.
En pacientes con lesiones de méas de 24 horas, el 90% de las ra-
diografias de térax son sugestivas de perforacion.®

Los estudios contrastados con medio hidro-soluble se asocian
a falsos negativos en 20% - 25% de los casos por lo que se obtie-
ne mejores resultados con los estudios baritados. La endoscopia
como procedimiento diagnostico Unico tiene sensibilidad de 80% al
86%. La combinacion de los estudios contrastados y la endoscopia
eleva la sensibilidad al 96%. La tomografia computarizada (TC) se
reserva para casos en gue los estudios contrastados no pueden
realizarse.®

El manejo de la perforacion esofégica se basa en cuatro prin-
cipios basicos: a) eliminar la fuente de contaminacion, b) drenaje
adecuado, c) terapia antimicrobiana y d) mantener una nutricion
adecuada.

Las técnicas por las cuales se alcanzan estas metas varian
de acuerdo al estado del es6fago (normal o con patologia benigna
o maligna), a la extension de la contaminacion al mediastino y/o al
espacio pleural y al estado nutricional del paciente previo a la perfo-
racion. El tiempo transcurrido al diagnéstico de la lesion es menos
importante de o que se penso en el pasado.®*

La mayoria de los cirujanos recomiendan intervencion quirQr-
gica inmediata a excepcion de condiciones inusuales en las que
se puede ensayar manejo conservador (perforaciones crénicas, o
contenidas con minimo o ningln signo de sepsis 0 lesiones que
drenan el medio de contraste de nuevo hacia el lumen esofégico.
Las medidas generales incluyen sonda naso gastrica, antibiéticos
de amplio espectro y soporte nutricional enteral o parenteral.&81

Las opciones quirdrgicas disponibles son: cierre primario re-
forzado (parche de pleura, pericardio, pediculo intercostal o dia-
fragmatico), reseccién esofégica, drenaje (conduccion de fistula),
drenaje con tubo “T", exclusion y derivacion. La seleccion del pro-
cedimiento idéneo para cada caso depende de la localizacion de la
perforacidn. Perforaciones pequefias y contenidas en el eséfago
toracico por arriba de la carina (T5) podrian manejarse con drenaje
por via cervical. El acceso a una perforacion del tercio medio del
esofago toracico es a través de una toracotomia derecha. Para las
perfora-ciones distales de la porcion toracica, se prefiere el aborda-
je postero-lateral izquierdo en el 7° espacio intercostal. La laparoto-
mia media es la incision de eleccion en caso de lesiones de eséfago
abdominal.t22

El cierre primario es la eleccidn en un es6fago sano. Es im-
perativo el desbridamiento de tejido necrético y la miotomia para
exponer comple-tamente la mucosa lesionada. Adicionalmente es
recomendable el lavado vigoroso del area contaminada y el dre-
naje. La exposicion incompleta de la mucosa es causa de fistula,
aumentando la morbilidad y el tiempo de hospitalizacion. En caso
de diagnostico diferido, el tamafio de la lesion, el grado de conta-
minacion, la extension del edema y la necrosis y la fiabilidad de la
capa muscular del eséfago determinan el curso terapéutico.t%12

La fuga posterior al deterioro del cierre primario motivo el
desarrollo de refuerzos a la sutura (parche de pleura, pericardio,
pediculo intercostal, diafragmatico, de epipldn, musculo pectoral o
dorsal ancho para las perforaciones toracicas y de musculos pre
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tiroideo o0 esternocleidomastoideo para las lesiones cervicales). Al-
gunos autores prefieren el cierre meticuloso de la mucosa antes
de colocar el parche, alegando un indice de fugas del 25% al 50%.
Pero en la actualidad, se prefiere suturar el parche a los bordes de
la perforacion del eséfago evitando asi, disminuir el didmetro y mini-
mizando el riesgo de estrechez post-operatoria, !>

Para lesiones severas imposibles de reparar al momento del
diagndstico, se ha ideado la conduccién controlada de una fistula
con un tubo “T" dando asi tiempo para la recuperacion de los te-
jidos. Una complicacion de este procedimiento es la formacion de
una fistula crénica.™*2 Por dltimo, los procedimientos de exclusion
y derivacion se confinan a los casos criticos en los que el paciente

PERFORACION DE ESOFAGO TORACICO

exige resolucion rapida (sepsis no controlada, falla multi-organi-
Ca).6'12'14

En resumen, la perforacion esofégica es una condicion severa
dificil de diagnosticar y tratar. La mayoria de los casos son secun-
darios a instrumentacion y trauma penetrante y la mortalidad es de
mas del 20%. El diagndstico y tratamiento temprano contribuyen
a reducir la mortalidad hasta en un 50%. Pacientes seleccionados
pueden beneficiarse de tratamiento no quirdrgico. El manejo quirdr-
gico optimo es el cierre primario reforzado y actualmente, las lesio-
nes inveteradas (mas de 24-48 horas) si la condicion del paciente
lo permite, son manejadas de igual manera. El uso de parches pedi-
culados ha demostrado ser seguro y efectivo en esta condicién.*>
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SUMMARY. Introduction. Thoracic esophageal perforation is a potentially fatal condition and a clinical challenge. Case. We report a 41-year-
old male patient with a complete left pneumothorax and history of endoscopic instrumentation of the esophagus seven days earlier for removal
of strange body (piece of meat), a pleuro-esophageal fistula secondary to an unnoticed perforation of the organ at 33 cm. from the dental
arcade was confirmed. The patient underwent surgery performing an empye-mectomy, throughout pleural wash and a pedicled diaphragmatic
patch through a left postero-lateral route and gastrostomy. Esoph-agoscopy performed in the 20" postoperative day showed adequate healing
without licking or narrowing. Conclusion. We emphasize the success of the procedure in spite of the long evolution of the perforation in this

case. Rev Med Hondur 2010;78(2):59-112.
Keywords. Esophageal perforation. Pedicled diaphragmatic patch.
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