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Resumen

El trauma esofagico es un evento poco frecuente pero potencialmente mortal.

Una perforacion esofagica inadvertida puede ocasionar la rapida contaminacion

del cuello, el mediastino, el espacio pleural o la cavidad abdominal, lo cual puede
resultar en sepsis o0 choque séptico. Las complicaciones y la mortalidad aumentan
con el retraso en el diagndstico o manejo definitivo, y la presencia de lesiones
asociadas. El objetivo del presente articulo es describir la experiencia adquirida

por el grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia en

el manejo del trauma de eséfago de acuerdo con los principios de la cirugia de
control de dafios. Las lesiones esofagicas deben sospecharse en todo trauma
toraco-abdominal o cervical en el que el mecanismo o la trayectoria de la lesion lo
sugieran. El paciente hemodinamicamente estable se debe estudiar con imagenes
diagnésticas antes de la correccion quirurgica del defecto, idealmente por medio de
tomografia computarizada del cuello, térax y abdomen con contraste endovenoso.
Mientras que en el paciente hemodindmicamente inestable se debe explorar y
controlar la lesion. El reparo primario es el manejo quirurgico de eleccion, con la
previa colocacion de una sonda nasogastrica y el seguimiento postoperatorio estricto
en la unidad de cuidado intensivo. Se propone un algoritmo de manejo quirdrgico
que resulta facil de seguir y adopta la premisa "Menos es Mejor" evitando realizar
derivaciones esofagicas.
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Abstract

Esophageal trauma is a rare but life-threatening event associated with high morbidity
and mortality. An inadvertent esophageal perforation can rapidly contaminate the neck,
mediastinum, pleural space, or abdominal cavity, resulting in sepsis or septic shock.
Higher complications and mortality rates are commonly associated with adjacent
organ injuries and/or delays in diagnosis or definitive management. This article
aims to delineate the experience obtained by the Trauma and Emergency Surgery
Group (CTE) of Cali, Colombia, on the surgical management of esophageal trauma
following damage control principles. Esophageal injuries should always be suspected
in thoracoabdominal or cervical trauma when the trajectory or mechanism suggests so.
Hemodynamically stable patients should be radiologically evaluated before a surgical
correction, ideally with computed tomography of the neck, chest, and abdomen. While
hemodynamically unstable patients should be immediately transferred to the operating
room for direct surgical control. A primary repair is the surgical management of choice
in all esophageal injuries, along with endoscopic nasogastric tube placement and
immediate postoperative care in the intensive care unit. We propose an easy-to-follow
surgical management algorithm that sticks to the philosophy of "Less is Better" by
avoiding esophagostomas.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El objetivo del presente articulo es describir la experiencia adquirida por el grupo de cirugia
de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia en el manejo del trauma de es6fago de
acuerdo con los principios de la cirugia de control de dafos.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Las lesiones esofégicas deben sospecharse en todo trauma toraco-abdominal o cervical en el
que el mecanismo o la trayectoria de la lesion lo sugieran. El paciente hemodindmicamente
estable se debe estudiar con imagenes diagndsticas antes de la correccion quirdrgica del
defecto, idealmente por medio de tomografia computarizada del cuello, torax y abdomen
con contraste endovenoso. Mientras que en el paciente hemodinamicamente inestable se
debe explorar y controlar la lesién. El reparo primario es el manejo quirtrgico de eleccién,
con la previa colocacién de una sonda nasogastrica y el seguimiento postoperatorio estricto
en la unidad de cuidado intensivo.

3¢Qué aportan estos resultados?

La estrategia de control de dafios del manejo de las lesiones esofégicas debe ser, siempre
que sea posible, el reparo primario, la colocacién de una sonda nasogastrica guiada por
endoscopia y el seguimiento postoperatorio estrecho en la unidad de cuidados intensivos.
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Introduccion

El trauma esofagico es un hallazgo clinico relativamente infrecuente pero dificil de
diagnosticar y se asocia con una morbimortalidad elevada !. Una perforacion esofagica
inadvertida puede ocasionar la rdpida contaminacion del cuello, el mediastino, el espacio
pleural o la cavidad abdominal, lo cual podria resultar en sepsis o choque séptico >*. Este
o6rgano es vulnerable a la perforacion debido a que su pared es delgada, carece de un soporte
adventicio y cuenta con un suministro de sangre relativamente pobre *°.

La frecuencia de complicaciones y mortalidad aumentan con la presencia de lesiones asociadas
en estructuras adyacentes y el retraso en el diagndstico o manejo definitivo del trauma
esofagico ¢ El objetivo del presente articulo es describir la experiencia adquirida por el

grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia, en colaboracién con
especialistas en cirugia de trauma de los Estados Unidos, en el manejo quirtrgico del paciente
con trauma de esdfago, de acuerdo con los principios de la cirugia de control de dafios.

Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia adquirida durante los tltimos 30 afios
en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos del Hospital Universitario del
Valle “Evaristo Garcia’, el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, con la Universidad
del Valle y la Universidad Icesi, en colaboraciéon con la Asociaciéon Colombiana de Cirugia y la
Sociedad Panamericana de Trauma, y en conjunto con especialistas internacionales de EE.UU,
Europa, Japon, Surafrica y Latino América.

Epidemiologia

Las lesiones esofagicas son potencialmente mortales, pero poco frecuentes, con una
mortalidad general alta, siendo mayor en el trauma penetrante que ha sido reportado entre

el 29% y 44% ’. El mecanismo de trauma mas comun es la lesién penetrante y la porciéon

mas comunmente afectada es la porcion cervical, seguida de la porcién intratoracica ”%. Los
accidentes automovilisticos de alta velocidad en donde la desaceleracion horizontal comprime
el eséfago contra los cuerpos vertebrales son la principal causa del trauma cerrado 7.

Asensio y colaboradores, reportaron una serie de 405 pacientes con trauma penetrante durante
un periodo de 10 afos, en donde 99 (24%) pacientes ingresaron con presion arterial sistolica
menor a 90 mm Hg y una mediana de severidad del trauma por injury severity score (ISS) de 28
(rango, 4-75). Se documentaron un total de 433 lesiones esofagicas, con la siguiente distribucion
anatémica: 229 (56.5%) en la porcidn cervical, 121 (30%) en la porcidn tordcica, 69 (17%) en

la porcién abdominal y 14 (3.5%) lesiones combinadas. Los signos clinicos sugestivos de lesiéon
esofdgica fueron disfagia en 29 (7%) pacientes y 78 con enfisema subcutaneo (19%). Segtin

la clasificacion de la American Association of Surgery for Trauma (AAST), el 95.8% (367)
presentaron heridas Grado I-III y 4.2% (16) lesiones Grado IV-V. La mortalidad general fue del
15.5% para las lesiones AAST Grado I-II1 'y del 43.7% para las lesiones AAST Grado IV-V. Ciento
setenta y cinco pacientes requirieron una intervencién quirurgica inmediata y 171 recibieron un
manejo operatorio diferido por una evaluacion preoperatoria. Las intervenciones quirdrgicas
fueron: reparo primario en 285 (82%) pacientes, reseccion y esofagostomia en 13 (4%), y drenaje
simple en 38 (11%). Las complicaciones mas comtinmente reportadas incluyeron infeccién

del sitio quirurgico en 27 (8%) pacientes, empiema en 25 (7%) y mediastinitis en 15 (4%) ®.
Makhani et al., reportaron una serie de 327 pacientes, en la que el mecanismo de trauma mas
comun fue el trauma penetrante por proyectil de arma de fuego (48%). La media de severidad
por ISS fue de 26.3 y el 20.5% de los pacientes ingresaron sin signos vitales al servicio de
urgencias. La supervivencia fue del 70.9% °.

Nuestro equipo report6 una serie retrospectiva con 104 pacientes con trauma esofagico
penetrante atendidos entre 1992 y 2005, de los que 57 (55%) fueron causados por arma de
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Tabla 1. Clasificacion de la AAST del Trauma Esofagico

Grado Descripcion de la Lesion
[ Contusiéon/Hematoma
Laceracion de grosor parcial
II Laceracion < 50% de la circunferencia
[11 Laceracién > 50% de la circunferencia
IV Perdida segmentaria o devascularizacién < 2 cm
Vv Perdida segmentaria o devascularizaciéon > 2 cm

fuego y 47 (45%) por arma cortopunzante. La media de severidad por ISS fue de 14.8 (RIQ:
4-45) y 65 (63%) pacientes ingresaron en shock hipovolémico. El segmento esofagico mas
comprometido fue el cervical en 90 (86%) pacientes, seguido del toracico en 11 (10%) y el
abdominal en 4 (4%). Noventa y dos (88.4%) pacientes reportaron sintomas al ingreso (60%
disfagia, 35% disnea, 13% salida de saliva por la herida y 4% dolor abdominal). Todos los
pacientes fueron tratados con sutura primaria, las cuales se cubrieron con colgajos musculares
en la porcidn cervical (28) o toracica (9), y con un parche del fondo géstrico en la porcién
abdominal (4). Las lesiones asociadas mas comunes fueron en la traquea (25), vena yugular
interna (9), arteria subclavia (5), médula espinal (12) y pulmoén (5). Adicionalmente, las
complicaciones mds frecuentes fueron la infecciéon (23), fistula esofagica (8) y mediastinitis (3).
La mortalidad general fue del 32% en los pacientes que ingresaron en estado de shock y del 3%
en los pacientes hemodinamicamente estables .

Abordaje inicial

Los esfuerzos iniciales se deben dirigir hacia la estabilizacion del paciente siguiendo la guia de
soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support - ATLS) y los principios de
resucitacion en control de dafios. Al ingreso, se debe sospechar el trauma esofagico en todos
los pacientes con trauma cervical penetrante, heridas transmediastinales o trauma toracico con
lesion sobre el arbol traqueobronquial. Todas las lesiones vasculares asociadas con sangrado
activo se deben abordar y controlar antes de diagnosticar y manejar la lesion esofagica. Una
vez controlado el sangrado, el cirujano podra enfocarse en establecer la severidad el trauma
esofagico de acuerdo con la clasificacion de la AAST (Tabla 1).

Los signos clinicos que se pueden presentar cuando el trauma esofagico ocurre en la porcién
cervical son: dolor, disfagia, disnea, estridor, enfisema subcutaneo, hematemesis, hemoptisis
o sangrado por la sonda nasogastrica. Por otro lado, los signos descritos en el trauma
esofagico en la porcidn toracica o abdominal son: abdomen agudo, crepito cervical, enfisema
mediastinal y fiebre 7.

Abordaje quirargico
A continuacién, presentamos el siguiente algoritmo de manejo (Figura 1):

PASO 1: La atencion se debe dirigir a identificar rapidamente las heridas potencialmente
mortales siguiendo la estrategia del ABCDE segun el ATLS e iniciar las maniobras de
resucitacion. Se debe posicionar una linea femoral arterial y una venosa para el acceso
intravenoso, el monitoreo de la presion arterial y una resucitacién de control de dafos vigorosa.
Si a pesar de las maniobras iniciales persiste hemodinamicamente inestable, active el protocolo
de transfusion masiva y siga los pasos de reanimacion hemostatica y control hemodinamico.

PASO 2: Si el paciente se encuentra hemodindmicamente estable o responde a las maniobras
de resucitacion iniciales, se debe tomar una tomografia computarizada de cuello, torax y
abdomen con contraste endovenoso para determinar la extension del dafio e identificar
otras lesiones asociadas. Los hallazgos radiologicos sugestivos de lesion esofagica incluyen
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Trauma Esofagico

A 4

ABCDE
Resucitacion de Control de Dafios
Acceso en Arteria Femoral Comun
Acceso en Vena Femoral Comun

Tomografia de Cuello,Térax y Abdomen
con contraste
Y

¢ Hemodinamicamente
Inestable?

NO—>

Endoscopia de Vias Digestivas Altas

NO Descarte Manejo

¢Lesion Esoféagica?

SI

7

Nada Via Oral
Sonda Nasogastrica guiada por
Endoscopia
Antibioticos de Amplio Espectro

Traslado a Salas de Cirugia

¢ Segmento Esoféagico
Lesionado?

A 4

CERVICAL TORACICA ABDOMINAL

Cervicotomia Izquierda Porcién Superior (T1-T4) y Media (T5- Laparotomia con/sin extension
0 T6): Toracotomia Posterolateral Transhiatal
Endoscopia Derecha (¢} .
(Hemodinamicamente estable Porcion Inferior (T7-T12): Toracotomia Endoscopia
y Lesiones AAST grado I-I1) Posterolateral Izquierda (Hemodinamicamente estable
0o y Lesiones AAST grado I-1)

Endoscopia
(Hemodinamicamente estable y
Lesiones AAST grado I-I)

2 l 2

Reparo Primario Reparo Primario Reparo Primario
PASO 4 +/- Parche muscular en caso +/- Parche de musculo intercostal +/- Parche de fondo gastrico
de lesion traqueal asociada Tubo a Térax (Fundoduplicatura de Nissen)

esion Compleja,

Contaminacién Masiva o
Inestabilidad

Hemodinamica?

Sistema de Presion
Negativa

| |
v

Unidad de Cuidados Intensivos

|

Cuidados Postoperatorios

- Inicio Temprano de Nutricién
PASO 6 - Rehabilitacién fisica y respiratoria
- Evaluacion de riesgo de complicaciones

Cierre por Planos

Figura 1. Algoritmo de manejo del trauma de es6fago.
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Figura 2. Abordaje cervical de lesién esofégica. A. Se posiciona al paciente con la cabeza rotada hacia la derecha, exponiendo el tridngulo anterior
del cuello. Se realiza una incisién longitudinal izquierda desde el l6bulo de la oreja hasta la horquilla esternal, por el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo exponiendo la lesion esofagica cervical. B. El reparo primario se debe realizar con puntos separados transfixiantes en un solo

plano con material absorbible 3-0 tipo PDS. No se dejan drenes perilesionales.

el engrosamiento de la pared esofagica, derrame pleural, aire o liquido peri esofagico y un
trayecto de la herida cercano al es6fago. Otra herramienta diagnostica que puede ser utilizada
es realizar una endoscopia de vias digestivas altas para explorar la lesién. En caso de no
disponer de este recurso en su institucion, recomendamos el estudio con esofagograma *7!12,
Si se confirma la lesion esofagica, el paciente debe continuar sin via oral y se indica el paso

de una sonda nasogastrica guiada por endoscopia y el inicio de antibidticos endovenosos

de amplio espectro. El paciente debe ser traslado al quirdfano lo mas pronto posible para el
manejo quirturgico de la lesion. Si el paciente se encuentra hemodinamicamente inestable
(presion arterial sistélica sostenida < 70 mm Hg) o no es un respondedor transitorio, se

debe reemplazar la linea arterial sobre la gufa por un introductor para la colocacion de un
REBOA en Zona 1, lo cual se puede realizar en el servicio de urgencias o en el quiréfano %,
Adicionalmente, se debe activar el protocolo institucional de transfusién masiva y el paciente
se debe trasladar inmediatamente a la sala de operaciones para exploracion y control
quirtrgico directo.

PASO 3 - Acceso Quirurgico:

e  Segmento Cervical del Esofago: Se debe avanzar una sonda orogastrica o nasogastrica
guiada por endoscopia antes de iniciar la intervencién quirdrgica, con el objetivo de
identificar el eséfago a la palpacion. Los pacientes con estabilidad hemodindmica
y lesiones AAST Grado I o IT pueden recibir un manejo endoscépico con reparo
primario y/o la colocacién de stent, cuando sea posible *'*. Si estas opciones no
estan disponibles en la institucion, se debe realizar un manejo quirdrgico tradicional.
En este caso, se debe posicionar el paciente con la cabeza rotada hacia la derecha,
exponiendo el triangulo anterior del cuello. Realice una incision longitudinal
izquierda desde el I6bulo de la oreja hasta la horquilla esternal, extendiéndose por el
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Es fundamental tener precaucién
de no lesionar el nervio laringeo recurrente izquierdo durante la diseccién (Figura 2).

e  Segmento Toracico del Esofago: Se debe avanzar una sonda orogastrica o nasogastrica
guiada por endoscopia antes de iniciar la intervencion quirtargica, con el objetivo de
identificar el esofago a la palpacion. Los pacientes con estabilidad hemodinamica y
lesiones AAST Grado I o II pueden recibir un manejo endoscépico con reparo primario
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Figura 3. Abordaje tordcico de lesion esofgica. A. Lesion esofégica en el segmento tordcico inferior. Esta herida debe ser abordada a través de una toracotomia

posterolateral izquierda en el cuarto o quinto espacio intercostal. B. El reparo primario se logra con puntos separados en un solo plano con material absorbible 3-0 tipo

PDS. C. Se debe proteger el area colocando un parche de musculo intercostal viable y bien perfundido. Posteriormente, se debe posicionar un tobo a térax y cerrar la

herida quirtrgica por planos, si es posible.

y/o la colocacion de stent, cuando sea posible . Si estas opciones no estan disponibles en
la institucidn, se debe realizar un manejo quirargico tradicional o laparoscépico segtin
la experiencia del cirujano. En este caso, se debe tener en cuenta que el eséfago en su
porcidn toracica tiene una porcion superior (desde T1 hasta T4) que se localiza al lado
derecho del térax, una porcion media (desde T5 hasta T6) que se ubica sobre la linea
media y una porcién inferior (desde T7 hasta T12) que se localiza al lado izquierdo del
torax. Por lo tanto, las lesiones en la porcion superior y media se deben abordar por
medio de una toracotomia posterolateral derecha en el cuarto espacio intercostal, y las
lesiones de la porcién inferior por medio de una toracotomia posterolateral izquierda
en el cuarto o quinto espacio intercostal. Adicionalmente, el acceso a la porciéon media
requiere la diseccion de la pleura mediastinal y la elevacion del bronquio derecho.
Durante la diseccion se deben evitar las lesiones vasculares jatrogénicas de la vena
acigos, la vena cava superior o la aorta descendente. Sin embargo, segtin la experiencia
del centro y del cirujano puede realizar un abordaje por toracoscopia, teniendo en
cuenta la seguridad del paciente (Figura 3).

e Segmento Abdominal del Eséfago: Se debe avanzar una sonda orogastrica o
nasogastrica guiada por endoscopia antes de iniciar la intervencion quirdrgica, con
el objetivo de identificar el eséfago a la palpacion. Los pacientes con estabilidad
hemodinamica y lesiones AAST Grado I o II pueden recibir un manejo endoscdpico
con reparo primario y/o la colocacién de stent, cuando sea posible '*!*. Sino estan
disponibles en la institucion, se debe realizar un manejo quirurgico tradicional.

En este caso, las lesiones del esdfago se pueden abordar y reparar por laparotomia
tradicional, aunque podria requerir una extension transhiatal para lograr el control
proximal de la lesion.

PASO 4 - Manejo de la Lesion: La magnitud y extension de la lesion esofdgica se debe
determinar siguiendo la clasificacion de la AAST.

e  Segmento Cervical del Eséfago: Después de un desbridamiento adecuado de todo el
tejido necrético se debe realizar el reparo primario de la lesion (Figura 2). Se debe
descartar la presencia de una lesion traqueal asociada, en caso de presentarse, se
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realiza el reparo primario y se posiciona un parche muscular entre las dos estructuras
para disminuir el riesgo de desarrollar fistulas traqueo esofagicas. En la mayoria de
los casos se cierra la herida quirtrgica por planos. Si la herida es muy compleja o
tiene mas de 24 horas, se debe posicionar un sistema de presion negativa teniendo en
cuenta los principios del control de dafos.

e Segmento Tordcico del Esé6fago: Después de un desbridamiento adecuado de todo el
tejido necroético se debe realizar el reparo primario de la lesion. Este se debe proteger
colocando un parche de musculo intercostal viable y bien perfundido (Figura 3).
Posteriormente, se debe posicionar un tubo a térax. En la mayoria de los casos, se
procede a cerrar la herida quirtrgica por planos. Sila herida es muy compleja o tiene
mas de 24 horas, se debe posicionar un sistema de presion negativa teniendo en
cuenta los principios del control de dafios.

e  Segmento Abdominal del Esofago: Después de un desbridamiento adecuado de todo
el tejido necrético se debe realizar el reparo primario de la lesion. Este se debe cubrir
con un parche del fondo gastrico (fundoduplicatura de Nissen). En la mayoria de los
casos se cierra la herida quirurgica por planos. Si la herida es muy compleja o tiene
mas de 24 horas, se debe posicionar un sistema de presiéon negativa.

e PASO 5: El paciente debe ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
para la correccion del rombo de la muerte (acidosis, hipotermia, coagulopatia e
hipocalcemia). Una vez corregidas las alteraciones fisioldgicas, el paciente se debe
trasladar nuevamente al quiréfano para el cierre definitivo de la herida quirdrgica.

PASO 6: Si el paciente presenta una lesion que fue reparada sin complicaciones, con una
adecuada evolucidn clinica, puede iniciar via oral temprana y rehabilitacion respiratoria y
fisica intensivas entre el segundo y tercer dia. De lo contrario, se debe continuar la vigilancia
clinica estrecha y tomar un esofagograma de control entre el séptimo y el décimo dia
posoperatorio para descartar la presencia de fugas. Si se evidencian fugas, se debe garantizar el
drenaje adecuado (percutaneo o abierto). De lo contrario, se puede iniciar via oral y continuar
con el seguimiento ambulatorio. Se sugiere realizar control endoscopico entre el tercer y sexto
mes para descartar complicaciones a largo plazo como la estenosis esofagica.

Complicaciones

Las principales complicaciones asociadas al trauma esofagico son las infecciones de la herida,
la formacién de abscesos, dehiscencia de la sutura, fistula eséfago-cutanea y fistula traqueo-
esofagica. Las complicaciones sistémicas incluyen mediastinitis, neumonia, empiema, sepsis
y muerte. Asensio y colaboradores, reportaron una tasa de complicaciones menor del 10%

e identificaron los siguientes factores de riesgo: manejo operatorio tardio, AAST Grado

IT o mayor y manejo quirtrgico con esofagostomia ®. Por lo tanto, se recomienda optar

por el reparo primario como el manejo de eleccidn en el trauma esofagico, realizando un
seguimiento postoperatorio estricto en la UCI 2

Las complicaciones que debe evitar el equipo quirtrgico a corto y mediano plazo son la
dehiscencia del reparo, infeccién o formacion de fistulas. La pobre evolucién clinica, fiebre o
enfisema subcutdneo debe alarmar al cirujano. Si es asi, se recomienda reintervenir y colocar
un sistema de presion negativa para hacer drenaje y control del area, para el manejo de las
complicaciones. No se recomienda realizar esofagostomas de manera profilactica o terapéutica.

Conclusion

La estrategia de control de dafios del manejo de las lesiones esofagicas debe ser, siempre que
sea posible, el reparo primario, la colocacion de una sonda nasogéstrica guiada por endoscopia
y el seguimiento postoperatorio estrecho en la unidad de cuidados intensivos.
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