Patologia general de las perforaciﬁnes esofégicas

Las perforaciones esofigicas crean situacio-
nes de gravedad, que pueden producir morbili-
dad y mortalidad #mportanie, Las razones de
dicha gravedad estriban en Ias caracteristicas
anatomicas y funcionales del es6fago; en la
septicidad de su contenido; en 1a falta de me-
canismos favorables de defensa frente a la agre-
sién de las estructuras de vecindad (mediastino
v pleuras) y en la reparacién lenta de Ia lesién.
Del punto de vista diagnéstico, son frecuentes
tas dificultades, lo gue crea dilacion en la tera-
péutica adecuada. La terminologia y la clasifi-
cacidn son diversas, pero el autor eshoza una
ordcnacién que considera praetica y de ntilidad.
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perforaciones dol eséfago acavrean s2-
consecil iz capaces ce compromzier la
Jdfa, 2 menos dooaq gsean réanidamente diag-
nesticadas ¥ ocorrsptamente tratadac.

“Fate trdgico hechio. muerie por perforaciin
x0fagica, pued: no sger advertido en unz in-
soreion ourdrpgica, aun cuando sza reali-
pur @, méaz expsrip cirviano™ (171},
verforacion del esafago de cualguler
causa vy a cualguicr rivel, es zi:mpre vns gra-
ve lezidn guo olenziz!+oale es mux riesge-
sa v compromele peligrosamente la vida” (7).

“La perforacion <sofagica es una emergen-
cia quirfdirgica. Esz la mas seria ¥ frzcuento-
mente la mas rdpidamente letal perforacior
dzt tracto gastroinfestinal, No tratada es ha-
bitualmente fatal” (6).

Hemos  transcrinto Istas  expresionss  gue
muesiran con toda claridad, el ilevrible riesgo
de lzs perforaciones escfagicas. Esto justifica
el a:glizis de los distintos aspectos da esta
natologia del esdfapo.
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A) RAZONES DE 1A GRAVEDAD DE LAS
PERFORACIONES ESCFAGICAS

1) Caractsrisiicas anatdémicuas del eséfago,

El exzofago cervical y torhcico constituyen
una unidad descrintiva, tonograficamente vin-
culada con diversas eslructuras regionalez que
lo rodean. Es un <¢rgano cervicotor&zizo en-
vuelto en una vaina celulosa, con cspacios pe-
riesofagice:, de los cuales, el retrofaringoesc-
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fagico, 2 extiende desde la base del craneo al
diafragma. sin ninguna delimitacién. Es muy
complejo el analisis de las estructuras celulo-
sas que forman la vaina veriesofagica v crean
espacios alrededor del érgano. Han sido ana-
lizados exhaustivamente por Coller e Igle-
sias (3), en relacion con la prepagacidon de las
infecciones perifaringoesofagicas, Mérola (9)
lo resume sintéticamente, expresando: “En
sintesis, existe un espacio periesofagico, con-
tinug, verdadero espacio de d:slizamiento, en
el gue corren loz vagos v el que es atravesado
pot los pegucnus pediculos wvasculolinfaticos
del érgano’”, No existe, puss, ninguna estrue-
tura yue se cponga a la difusién periesofdgi-
ca da un proceso infeccioso, espeeialmente en
su soeior posterior. En realidad, el espacio
po:ilerior desborda el sector esofdgico v se con-
tinha sin limitaciones ¢on la zona refrofarin-
gea, Por tanto, exisfe una unidad faringoeso-
fagica, con un- espacio czluloso vosterior, qus
en continuidad se cxiiende desde la base del
erdngo gl diafragma,

La wroximidad pleural, variable a derecha
¥ a lzquicrda, segun los distintos sectorss del
solageo, crea un tremendo riesgo potencial de
agresidn de la cavidad pleural. La cercania
de los grandes wvasos constituye fambién u 1
vecindad de gran peligro.

El conocimiznto anatomico cg fundamental,
pero es necesario recgrdar también que la agre-
sién infecciosa (aerobia o anaerobkiz) vy la
agresién quimica, desiruven las precarias bha-
rreras gque puedan coxistir ¥ propencen a la
difusidn terrviblemente grave de la infeccidn.

2) Caracterigijcas funcionales del esdfago.

El eséfago es un ¢érgano de trapsito. Exis-
{¢n cambios tensionales en su interior duran-
te los movimientos de deglucidn. Las arcas
esfintéricas superier e inferior, ¢rean zonas de
presién elevada =n el reposo, con caidas a czro
durante la deglucion. La zona del csofago
comprendida entre estas dos dreas, estd regi-
da por la pr<sién negativa toraecica, Durante
la deglucién, la presion dentro del esaizgo al-
canza a valores de 30 a 30 mm.Hg.

Fstos cambics tensionales iIntraesolagicos,
propenden a la péenetracién del contenido eso-
fagico ¢n los espacios celulosos vecinos o ha-
cia la cavidad wlewral. T.a presion positiva
intraecsofagica durante la deglucién y la pre-
sién negativa endoforicica durante la inspira-
cién, z& asocian para inyectar, aspirar y difun-
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dir hacia las estructuras celulosas mediastina-
les indefensas de los espacios periesofagicos y
a la cavidad pleural, elementos infecciosus
¥ gquimicos de gran gravitacién patdgena. Esta
situacion se sucede en cada deglucidn ¥ en
cada inspiracidén.

La situacién patolégica puede alterar 1os me-
canismos de continencia gastroesofagica. El
vomito y la regurgitacién, pueden forzar €l
pasaje al mediastino y a la pleura del! conte-
nido géstrico, secrecidn acido-péptica y/a con-
tenido alterado. La repsrcusion fisiopatoldgica
de la perforacién esofagica estd tremendamen-
te favorecida por las caracteristicas funciona-
les del esdfago, que propsnden a la difusién
de la infeccion y de la necrosis mediastinal
¥ pleural.

3) Contenido del esdfago. Su septicidad;
su reaccién guimica,

El eséfago es un drgano digestivo de transi-
to; recibe saliva y alimentos. Los focos sép-
ticos oro-rinofaringens pueden hacer transitar
gérmenes aerobios ¥ anaerobios, que provienen
principalmente de focos dentarios v amigdali-
nos. El pasaje de estos gérmenes a las estruc-
luras periesofigicas, mediastino y pleuras, crea
una gravisima situacidn. Los gérmenes anae-
robios encuentran un ambiente apto para su
rapido ¥y terrible desarrcllo en las estructuras
celulosas periesofigicas. La mediastinilis anae-
robia, recrdtica y piltrida, verdadera infeccién
gangrennea, ¢s rapida en &u desarrollo ¥ su
evolucion és frecuentemente mortzl. La con-
taminacién pleural es grave y genera ademas
un derrame hidro-piogaseoso, con una impor-
tantz repercusion fisiopatoldgica respiratoria y
circulatoria.

La saliva no tiene gran importancia como
agresién quimica al mediasiino o a la pleura.
En cambio, tiene gran papel la regurgitacidn
del contenido estomacal ¥ su pasaie por la
brecha esofagica, al mediastino ¥ a la pleura,
La agr:sién gquimica acido-péptica y potencial-
mente, la bilio-triptica, tienen una accién di-
gestiva necrdtica muy importante. Sumada a
la agresidon infecciosa, adquiere un potencial
patégeno enorme. El contenido gastrice ali-
mentario retenido y alterado, se asocia a lo
anterior, para producir la agresion de las es-
tructuras periesofagicas.

4%  Mecanismos de reparacién de la lesion
esofigica.

La constitucion morfolégica del esofago, per-
fectamente conocida, no ofrece ninguna defen-
sa de reparacién frente a la solucion de con-
tinuidad. La constitucién muscular parietal de
forma espiroidal (15), propende a mantener
abierta la brecha de la pared esofagica. Cada
movimiento de deglucién favorece también su
abertura. La ausencia de una estructura de
las caracteristicas del peritoneo visceral abhdo-
minal, cuyo poder de reparaciébn es de gran
valor ¥ Ja irrigacién vascular exigua del eso-
fago, hacen dificil los mecanismos de repara-
cion. Las estrucluras peri¢sofégicas no ofrecen
mayor defensa frente a la agresién, ni favo-
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recen su reparacion, Por todos estos ¢lemen-
tos, el esdfago es un érgano gue lucha con
grandes dificultades para obtener ¢l blogueo
de las brechas que crean sus perforaciones.
cualquiéra gue sea la causa y el mecanismo de
produccion.

5) Dilacién en el diagndstico y en la tera-

péutica.

“Las enfermedades catastréoficas, por encima
de todas las demads, exigen un diagndstico ré-
pido. En este grupo dshe ser incluida la rup-
tura del esdéfago, porgue en el paciente no
tratado, la situacidn es invariablemente, répi-
damente fatal. Como €l diagndsiico pusde ser
hecho facilmente y como la cirugia moderna
permite la curacidén de la victima de este ac-
cidente, se justifica gue una actualizacidn de
este problema puede ser muy conveniente”,

sta expresién de Derbes (5) mucstra clara-
mente que la dilacién en el diagndstico ¥y en
la terapéutica, son los responsables de la gran
fgrzweclad gue tienen las perforaciones del esd-
ago.

B) TERMINOLOGIA

La splucidén de continuidad en 1la pared eso-
fagica puede tener variadas causzas y diversos
mecanismos de produccién. La terminologia
ha dado lugar a confusiongs, pera es funda-
mental distinguir la perforacién de la ruptura
del esdfago, lo gue ha motivado numerosas
opiniones al respecto (3,5,8,12, 14).

Mackler (8) precisa concretamente la situa-
cicnn. ““Es necesario distinguir entre ruptura
y perforacidon del eséfago. Perforacién, excep-
to cuando ¢s producida por traumas, habitual-
mente instrumental, es el resultado final de
un proceso patolégico que toma la pared dsl
organo durante la cual hay erosion constante
¥ vrogresiva. La porforacién aparece como un
orificioc peguefio y redondeado y no muesira
predilecciones de sitio en la circunferencia o
eje del eséfago. En contraste con la perfora-
cidn, la ruptura ocurre como un abrupto des-
garro aparentemente sano. El defecto aparece
como un desgarro longitudinal ¥ estd invaria-
blemente localizado en el mismo sitio. Una
clara distincion debe ser hecha entre perfora-
cidn y ruptura. Debe insistirse que la ruptura
debe clasificarse como de caricter espontanea
0 luego de un trauma cerrado del térax o del
abdomen”. Estos conceptos de Mackler pare-
cen ser universalmente aceptados. Sin embar-
go la relacion entre ruptura espontinea y trau-
méitica puede ser muy dificil de delimitar.
Samson (12) expresa que siempre existe una
fuerza aplicada en el esdéfago para producir
la lesién, cuando no existe una enfermedad
esofagica anterior. Starkey (14) apova esta
tesis v cree gque en realidad, las rupturas no
son espontaneas, porgue ellas no se hubieran
producido sin una causa, de la cual la princi-
pal es el voémito.

Barrett (1) analiza todos los casos publica-
dos vy concluye que sélo aquellos en los cua-
les no hay evidencia de enfermedad preexis-
tente, deben ser incluidos en la categoria de
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verdaderas perforaciones esponténeas, pero aun
asi quedan algunos en los cuales existen ele-
mentos de dudas.

Consgideramos qué con fodas las limitaciones
ques tiene la precisidn y la terminologia mé-
dica, debe accpiarse la terminologia de Ma-
ckler (8} distinguiendo la perforaciéon ¥y Ia
rupiura en la forma que hemos anunciado,

Las elasificacionss son muy diversas (2,4, 8,
10,11,13,16) ¥ del analisis de todas ellas he-
mos hecho la siguiente ordenacion:

A) RUPTURA

Espontinea
Trauma jndirecto,

E) PERFORACIOXES

1) Traumatistmos (Fig. 1)

a) Interros

Endoescopia
Dilatacién
Bijopaia
Intukacion
Cuerpo extrafio
Tmpactaridn alimentaria  suprassirietural
Distznsion brusca neumdilica
(aire comprimido, explosioncs),

b) Extcrnos

Heridas {arma blanca o de fusgn)
Quirtdrgico
Usura por compresidn {{uhos).
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Fic. 1.— Perforaciones traumaticas del eséfago.
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2y Lesiores csofdgicas (Fig. 2).

Esofagitis (reflujo, causticos)
Ulcera

Neoplasina

Diverticulosis

Esofagomalacia

3; Enjermedades vecinas (Fig. 3

Aneurisma adrtico
Erosidén por:

adenopatias
fumores
supuraciones

RESTUME

Pathologie générale des perforations
oesophagiqaes.

Les pertorations oesoplhiagiques sont graves el peu-
vent produirc une morbidité prononcée comume un taux
dn mortalité &icvé,

Les raisons de leur gravité se trouvent dans les ca-
ractéristiques aralotniques et fonclionnelles de 1'oeso-
rhage, et dans la scpticité de son contenu. de méme
que dans le menque de mécaniemes de défense favo-
rables face & I'agression des struclures voisines (mé-
diastin et plévres), et enfin dans la lente cicatrisation
de la lésion. Sur le plan diagnostique lps difficultés
soat fréquentes, ce qui proveque deg retards dans l'ap-
plication d'une thérapcutique addquate.

La terminologic et la classificalion sont frés varia-
bles, mais l'auteur en esquisse une ordohnance qu'il
conzicdére pratique et utile,

SUMMARY
General pathology of esophageal perforations.

Esophageal perforations create severe situations
whieh may provole important mormlity and mortality.
The reasons for such severity art the anratomie and
funntional ¢harscteristics of 1he esophapus. the septi-
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city of itz eontents, the lack of [avourable defense me-
cheanisms in front of aggression of neighbouring struc-
tures (mediastinum and pleuras), and the slow repair-
ment of the lesion, From a diagnosiic standpoint, dii-
ficultics are frequent, and that originates a delay in
egtablishing appropiate therapy. Terminolegy and clas-
sifizations are several, but the author lays out an or-
dering which he considers practical and hzalptul,
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