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mediastinitis grave por perforacion esofagica
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Resumen

La perforacion esofagica es una entidad clinica
muy grave por sus repercusiones a muy corto plazo.
La mayoria de las aportaciones se centran en su tera-
péutica. La gran variedad de opciones permite prever
la ausencia de un tratamiento seguro y eficaz. Los
autores presentan una nueva técnica que, carente de
una excesiva complejidad, se muestra muy segura
para la resolucion clinica del proceso. Se desarrolla
en dos tiempos quirurgicos separados por una recu-
peracion de las condiciones locales y generales del
paciente. Esta inspirada en las técnicas de doble gra-
pado esofagico, pero aporta mayores ventajas. Esta
nueva opcion técnica estaria indicada en la perfora-
cion espontanea por esfuerzos de vomito y en las
perforaciones iatrogénicas con instauraciéon de una
mediastinitis grave.

Palabras clave: Perforacion esofdgica. Tratamiento. Ex-
clusion esofagofundica temporal.

TEMPORARY ESOPHAGEAL-FUNDIC EXCLUSION
IN SEVERE MEDIASTINITIS DUE TO ESOPHAGEAL
PERFORATION

Esophageal perforation is an extremely serious cli-
nical entity due to its repercussions in the very short
term. Most reports have focused on therapeutic as-
pects. The great variety of options reveals the absen-
ce of a safe and effective treatment. The authors pre-
sent a new technique that, without excessive
complexity, is highly safe in the clinical resolution of
this process. It is performed in two surgical interven-
tions separated by recovery of the patient’s local and
general condition. It is inspired by techniques of dou-
ble-stapling of the esophagus but presents advanta-
ges over these techniques. This new technical option
is useful in spontaneous perforation due to vomiting
and in iatrogenic perforations with onset of severe
mediastinitis.

Key words: Esophageal perforation. Treatment. Tempo-
rary esophageal-fundic exclusion.

Introduccion

La perforacion esofagica es uno de los cuadros més
graves de la cirugia de urgencia, tanto por la gravedad
del proceso, que conduce al paciente a una mediastinitis
aguda, como por la complejidad técnica de su resolucién.

El tratamiento sigue siendo su aspecto mas controver-
tido y nuestra aportacion se sitla en este campo. Existe
una gran disparidad entre las distintas opciones terapéu-
ticas disponibles, que van desde el tratamiento conserva-
dor con la utilizacién de antibioticoterapia, aspiracién na-
sogastrica y soporte nutricional’? hasta las grandes
intervenciones exeréticas como la esofagectomia®, pa-
sando por las soluciones intermedias, como la sutura pri-
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maria con o sin refuerzo de una plastia muscular o gastri-
ca*5. La conclusion comln de muchos autores es que el
tratamiento debe adecuarse a las condiciones de cada
paciente®.

Tres factores esenciales condicionan la actitud tera-
péutica: la causa de la perforacién, el tiempo de evolu-
cién y su localizacion. En cuanto a su frecuencia, cabe
distinguir dos grandes etiologias: la de origen traumatico,
causada por cuerpos extrafios endoluminales o por mani-
pulacién instrumental (iatrogénica) y la espontanea o por
esfuerzo de vomito (sindrome de Boherhave). El tiempo
de evolucidn estd intimamente relacionado con la causa
y es mas prolongado en el segundo grupo. Finalmente, la
localizacion es importante para, en caso de optar por la
solucién quirdrgica, decidir la via de abordaje. La mayoria
de las roturas espontaneas se localizaran en el tercio in-
ferior esofagico.

Presentamos nuestra propuesta terapéutica para pa-
cientes con rotura de eséfago torécico infracarinal y me-
diastinitis grave. Esta incluye sistematicamente la perfo-
racién esponténea y las traumaticas de tercio inferior que
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Fig. 1. Esquema de la técnica de la exclusién esofagofindica tem-
poral.

inicialmente pasan inadvertidas y son origen de una me-
diastinitis grave.

Técnica quirurgica

Nuestra propuesta terapéutica esta inspirada en las
técnicas de doble grapado esofagico con la finalidad de
excluir completamente el area lesionada. Inicialmente se
utilizaron agrafes reabsorbibles’, hasta comprobar que se
conseguian los mismos efectos repermeabilizadores
cuando la sutura de exclusion se practicaba en el eséfa-
go con grapas convencionales®. Este resultado tiene lu-
gar aproximadamente a los 10 dias de su realizacion. La
técnica comprende una intervencion en dos tiempos,
cuyo objetivo es alcanzar una desconexién esofagofundi-
ca temporal.

Por una laparotomia subcostal bilateral y con apertura
del diafragma se accede al mediastino posteroinferior.
Tras comprobar la situacién de la perforacion, se efectua
la movilizacién del fundus gastrico con la seccion de los
vasos cortos gastrosplénicos y se repara la laceracion
esofdgica mediante sutura (rotura postemética). En el
caso de roturas esofdgicas iatrogénicas secundarias a di-
lataciones de estenosis pépticas la luz del eséfago se po-
dria ampliar mediante la realizacién de una plastia fandi-
ca con sutura de los margenes de la laceracion esofagica
a la serosa del fundus ascendido. La técnica se completa
con un grapado mediante un dispositivo de sutura meca-
nica (TA 30) en el eséfago toracico, 3 cm por encima de
la lesién, y otro gastrico (TA 90), 5 cm por debajo del car-
dias, respetando las arcadas vasculares de ambas cur-
vaturas. Se asocian dos gastrostomias con sonda, una
fundica y otra antral, y se colocan drenajes mediastinicos
y pleurales (figs. 1y 2). El cierre esofagico se repermea-
bilizara espontaneamente a partir del 10.° dia y el géstri-
co exigira una sencilla gastrogastrostomia latero-lateral a
partir del 20.° dia postoperatorio, cuando el estado gene-
ral se haya recuperado. Entre tanto se utiliza la gastrosto-
mia temporal distal para suministrar una adecuada nutri-
cién enteral.
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Fig. 2. Aspecto del grapado gastrico en la reintervencion para pro-
ceder a la gastrogastrostomia.

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 78 afios con antecedentes de mastectomia izquierda por
neoplasia de mama tres afnos antes. Es trasladada desde otro centro
por sospecha de perforacion esofagica tras maniobras de dilatacion
esofagica por estenosis de etiologia péptica. Confirmado el diagndstico
y tras constatar una mediastinitis grave, se realiza por via transhiatal
una reparacion esofégica con ayuda de fundus géstrico ascendido y ex-
clusién esofagofindica temporal con doble grapado esofégico y gastri-
co. Se dejan drenajes mediastinicos y pleurales. A los 18 dias se practi-
ca la reconstruccion digestiva por anastomosis gastrogastrica y es
dada de alta 10 dias después.

Caso 2

Varén de 89 afos con antecedentes de diabetes tipo Il y ulcus gas-
troduodenal. Presenta vémitos y dolor epigastrico intenso. Diagnostica-
do de perforacién esofégica al constatar un neumomediastino, se inter-
viene practicandose reparacion de amplia perforacion de eso6fago distal
con exclusion temporal esofagofiindica mediante doble grapado. Se de-
jan sondas de gastrostomia en fundus y antro y drenajes mediastinicos
y pleurales. La anatomia patoldgica de los margenes de la laceracion
muestran imagenes compatibles con un leiomioma. En el curso posto-
peratorio presenta insuficiencia respiratoria, que precisa ventilaciéon me-
canica y una candidiasis esofagica. Es reintervenido 40 dias mas tarde
para la reconstruccion digestiva gastrogastrica. Presenta de nuevo insu-
ficiencia respiratoria con distrés respiratorio y fallo multiorganico. Falle-
ce 50 dias después del inicio del cuadro clinico.

Caso 3

Varén de 56 afos con antecedentes de tromboflebitis de Ell en trata-
miento con anticoagulantes orales. Tras un esfuerzo de vémito presenta
dolor y defensa epigastrica. Por la radiologia de térax se demuestra la
presencia de un neumomediastino y extravasacion de contraste al inge-
rir gastrografin. Se interviene quirdrgicamente, practicindose una ex-
clusién esofagofundica segun la técnica descrita. A los 20 dias se debe
practicar una toracotomia izquierda minima para desbridar un absceso
pleural posterior tabicado, y a los 30 dias se procede a su reconstruc-
cién (gastrogastrostomia lateral). El paciente presenta a los 6 dias de la
Gltima intervencién una hemorragia digestiva que, por endoscopia, se
determina que tiene su origen en la linea anastomoética. La ausencia de
respuesta al tratamiento endoscépico obliga a una gastrostomia y he-
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mostasia. El curso posterior es bueno y es dado de alta 20 dias des-
pués.

Discusion

Conviene diferenciar dos entidades distintas en el con-
texto de la perforacién esofagica. Existe la producida de
forma iatrogénica por maniobras instrumentales y con un
periodo evolutivo corto. En este caso el 6rgano lesionado
se aborda por via torcica (mediastino superior y medio)
0 por via transhiatal (mediastino bajo) y sera tributaria de
una reparacion primaria®. Un segundo tipo afecta al es6-
fago infracarinal y puede ser secundaria a un esfuerzo de
vomito o ser iatrogénica, por lo que inicialmente pasa
inadvertida hasta generar en pocas horas una mediastini-
tis grave. La necesidad de un procedimiento seguro que
reduzca la morbimortalidad de esta patologia nos obliga
a tomar en ocasiones decisiones drasticas, como puede
ser la realizacién de una esofagectomia'.

La sutura primaria es el procedimiento de eleccion
siempre que las condiciones locales y generales del pa-
ciente garanticen un buen resultado, pero si éstas permi-
ten prever un riesgo en el resultado de la reconstruccién,
somos partidarios de la sutura con refuerzo o aposicion
flndica y una exclusion de la zona.

Existe una cierta experiencia con el doble grapado
esofagico por encima y por debajo de la lesion, pero esta
técnica cuenta con dos inconvenientes. En primer lugar,
si la lesién se prolonga hasta cerca del cardias no existe
espacio para el cierre esofagico distal, y, en segundo lu-
gar, la repermeabilizacién puede darse antes del 10.°
dia, con lo que su efecto protector sobre la zona serd in-
suficiente, permitiendo el transito digestivo ante eventua-
les fallos de sutura.

Nuestra propuesta de una “exclusion esofagofindica
temporal” cuenta con la ventaja de excluir la zona, reper-
meabilizandose espontaneamente el tramo proximal o
zona de reconstruccion mas compleja, y mantiene el dis-
tal permanentemente cerrado hasta que se cumplan dos
requisitos esenciales: la integridad absoluta de la zona
lesionada comprobada mediante transito baritado, y una
buena recuperacién de las condiciones locales y genera-
les del paciente (ausencia de infeccion, estado nutricio-
nal aceptable...). Por término medio se necesitan tres se-
manas para llegar a una situacién Optima para la
reconstruccion final.

La colocacion de sondas de gastrostomia, una en el
fundus y otra en el antro por encima y por debajo del gra-
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pado gastrico, sirve para descomprimir este tramo en los
primeros momentos y para nutrir al paciente en los dias
sucesivos. La reconstruccion exige una simple gastro-
gastrostomia latero-lateral en su cara anterior para supe-
rar el obstaculo creado con el grapado inicial.

La importancia de este procedimiento radica en impe-
dir el reflujo biliogastrico a la zona lesionada. Este hecho
adquiere gran valor ante un eventual fallo de la recons-
truccion, hecho que no es infrecuente dadas las condi-
ciones locales de los pacientes con mediastinitis. El reflu-
jo con salida de liquido digestivo al mediastino y a la
cavidad pleural suele ser la causa de una mala evolucion
y muerte del enfermo. La realizacién exclusiva de una
gastrostomia como medio protector para preservar la
zona de contenido gastrobiliar ha demostrado ser insufi-
ciente.

Nuestra experiencia con esta técnica aun es corta de-
bido a lo infrecuente de las perforaciones, pero a nuestro
juicio su efectividad y su simplicidad podrian convertirla
en una opcién de primera linea para tratar este grave
problema clinico.
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