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RESUMEN

Introduccion: La perforacion esofagica durante la cirugia laparos-
copica puede ser un evento devastador. El retraso en el diagnéstico
y tratamiento incrementa la morbimortalidad con un mayor riesgo de
desarrollar sepsis. El uso temporal de stent autoexpandible metalico
ha sustituido en gran medida el tratamiento quirdrgico en pacientes
seleccionados con caracteristicas radiograficas y clinicas favorables.
Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente masculino de 62
afios, atendido en nuestro servicio por perforacion esofagica secunda-
ria a intervencion quirdrgica laparoscdpica por recidiva de gran hernia
hiatal, con manejo conservador y colocacion de stent metalico auto-
expansible durante siete semanas. Durante este tiempo disminuyeron
los parametros sépticos con recuperacion estable. Conclusion: El
diagndstico y tratamiento es un reto para el cirujano que enfrenta esta
complicacién tan rara, el uso de stent endoesofagico autoexpandible
recubierto y recobrable durante siete semanas es eficaz y seguro en
perforaciones esofégicas con diagnéstico tardio.

Palabras clave: Perforacion esofagica laparoscdpica, hernia hiatal,
stent metalico autoexpansible, mediastinitis, derrame pleural.

Introduccién

La perforacion del es6fago a nivel de térax es una de
las complicaciones mas morbosas que pueden ocurrir
en la cirugia laparoscépica de reparacion de hernia
de hiato.? El diagnéstico y tratamiento constituyen un

ABSTRACT

Introduction: Esophageal perforation during laparoscopic surgery
can be a devastating event. Delayed diagnosis and treatment of
esophageal perforation affects individuals by increasing morbidity and
mortality with a higher risk of developing sepsis. Temporary placement
of self-expandable metal stents has largely supplanted surgical therapy
in patients with favorable radiographic and clinical characteristics.
Case report: This work is about a 62-year-old man, with esophageal
perforation during laparoscopic surgery of recurrent hiatal hernia, the
man was attended in our service. We decided to use a conservative
treatment with self-expanding metallic stent placement, whit extraction
of the stent was at seventh week. During this time, septic parameters
decreased with excellent indicators of recovery. Conclusion: The
diagnosis and treatment are biggest challenges facing surgeons of
this infrequent complication. The use of self-expanding coated and
recoverable endoesophageal stent for seven weeks is effective and
safe in esophageal perforations with late diagnosis.

Keywords: Laparoscopic surgery esophageal perforation, hiatal
hernia, self-expanding metallic stent, mediastinitis, pleural effusion.

gran desafio, ya que el retraso en el reconocimiento
de la enfermedad incrementa las condiciones de
morbimortalidad de 15 a 75%; lo cual lleva al pa-
ciente a un elevado riesgo para desarrollar sepsis,
con rapida extension del proceso infeccioso hacia el
mediastino.®>* La perforacidn esofagica se asocia a
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estancias hospitalarias prolongadas, multiples com-
plicaciones médicas y sépticas, asi como estenosis a
largo plazo.2® El primer reporte de perforacién esofa-
gica fue descrito por Boerhaave en 1723, cuando el
Gran Almirante de la Flota Holandesa y Prefecto de
Rhineland, el Baron J Van Wassenaer, murié después
de haber sufrido dolor toracico y abdominal seguido
de episodios de vomito. Boerhaave realiz6 el estudio
post mortem e identificé una ruptura esofagica con
derrame de contenido gastrico al interior del medias-
tino.® Hoy en dia, la causa mas comun de perforaciéon
esofagica es iatrogénica (60% de los casos), seguida
de la espontanea o sindrome de Boerhaave (15%
de los casos).” Las secundarias a procedimientos
laparoscépicos tienen una incidencia mas baja, pero
aumenta en la cirugia de reintervencion, porque los
planos de diseccién originales ya no estan presentes
y las adherencias impiden la movilizacién de los teji-
dos de la zona.?"® La presentacion clinica depende
de la localizacién, el tamafio de la lesion y el tiempo
de evolucion.®® La triada clasica es dolor, con fre-
cuencia relacionado directamente con el sitio de la
perforacion; fiebre y presencia de aire subcutaneo o
mediastinico.”® El diagnéstico es complejo, 50% de
los casos tienen una historia atipica e inclusive pue-
den presentarse asintomaticos, a menudo imita otros
trastornos como el infarto de miocardio, perforacion de
Ulcera péptica, pancreatitis, diseccion de aneurisma
de la aorta, neumotdérax espontaneo o neumonia.t El
diagnéstico temprano se basa en evidencia radiogra-
fica de signos indirectos de lesion esofagica, puede
ser negativo si se realiza antes de la hora de evolu-
cion.”10 El esofagograma con contraste permanece
como el estandar para el diagnéstico y evidenciar
el sitio de la perforacién.24®71112 E| manejo de esta
patologia depende de factores asociados al paciente,
va desde el tratamiento conservador, la endoterapia
0 hasta el tratamiento quirdrgico radical.***> El uso
de tratamientos no quirdrgicos con endoscopia mini-
mamente invasivos como la colocacién de stents, ha
marcado una pauta en el tratamiento para recuperar
la continuidad gastrointestinal.*891416-18 Se deben
usar coadyuvantes en el tratamiento como el drenaje
percutaneo de los derrames pleurales, colecciones o
abscesos.® El uso de stents esofagicos requiere un
juicio clinico habil y valoraciones continuas.*® La expe-
riencia clinica es un controversial y no se describe de
forma tan frecuente en la bibliografia,® parece ser un
tratamiento prometedor en pacientes seleccionados
sin exceptuar las complicaciones que pueden apa-
recer como la hemorragia y la perforacion.?10.1214.20.21
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Caso clinico

Se trata de masculino de 62 afios de edad portador
de hipertensién arterial sistémica controlada e in-
tervencion quirargica de funduplicatura antirreflujo
20 afios previos al padecimiento actual. Inicia sin-
tomatologia con episodios de precordialgia y reflujo
gastroesofagico severo. El esofagograma mostrd
recidiva de gran hernia hiatal (Figura 1). El paciente
fue llevado a cirugia efectuando via laparoscoépica
funduplicatura anterior, técnica de Dor, con fijacién
del fondo gastrico a pilar posterior, sin evidencia
transoperatoria de lesion a érganos adyacentes. Su
evolucion postoperatoria inmediata fue torpida por
datos de dificultad respiratoria y dolor toracico, la
telerradiografia de térax mostré neumotérax derecho
y derrame pleural izquierdo que amerito colocacion de
tubo de sello de agua en hemitérax derecho sin me-
joria clinica, se inicid la via oral sin evidencia de fuga
a sello de agua. Cuatro dias posteriores el paciente
es valorado por nuestro Departamento de Cirugia e
ingresa a la unidad con datos de disnea de minimos
esfuerzos, dolor en hemitérax derecho, hipertermia,
taquicardia, taquipnea y la gasometria arterial con
datos de acidosis respiratoria. Procedemos a admi-

Figura 1: Esofagograma de gran hernia hiatal por desplazamiento con intro-
duccidn de mas del 50% del estdmago por orificio herniario hacia mediasti-
no, terciarismo esofagico y reflujo gastroesofdgico.
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Figura 2: Salida de azul de metileno inmediata a sonda de toracostomia
tras administracion via oral.

nistrar azul de metileno por boca con salida inmediata
por sonda de toracostomia (Figura 2), se suspende
la via oral iniciando nutricion parenteral, manejo con
antimicrobiano de amplio espectro y apoyo ventila-
torio. La tomografia axial computarizada de torax
con medio de contraste confirma la comunicacion
esofago-pleural por perforacion de eséfago (Figura
3). Se decide manejo conservador con colocacion de
stent metalico autoexpansible recubierto por endos-
copia (Figura 4). Al sexto dia posterior a la colacién
del stent esofagico, el paciente inicia con hemorragia
de tubo digestivo alto llevando al paciente a estado
de shock hemorragico clase Il que se corrige con
transfusiones sanguineas, reposicién de cristaloides
y terapia de inyeccién endoscépica con adrenalina
en bulbo duodenal y segunda porcién de duodeno.
Durante la estancia hospitalaria el paciente fue se-
guido de cerca por sepsis de origen pulmonar y por
las complicaciones adicionales; a la séptima semana
se decide el retiro del stent esofagico autoexpandible
via endoscépica con resolucién de fistula es6fago
pleural. Dos dias después se inicia y se progresa la
via oral sin incidentes. Se efectu6 alta hospitalaria a
los 61 dias de internamiento con resolucién de sepsis
de origen pulmonar. Dos meses después el paciente
es seguido por secuelas de paquipleuritis extensa,
bilateral, de grosor variable no restrictivo.
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Discusion

La perforacion de eséfago durante la cirugia es una
verdadera emergencia médico-quirdrgica y un gran
reto para el cirujano que se enfrente a ella por el di-
ficil diagnostico y manejo.! La perforacion esofagica
durante los procedimientos laparoscépicos reporta
incidencias bajas. Tradicionalmente los procedi-
mientos de reintervencion para cirugia antirreflujo
se realizan con un abordaje abierto; sin embargo, la
tendencia actual es realizar dichos procedimientos
por via laparoscopica.?? En el caso presentado, el
paciente es sometido a manejo quirdrgico a través
de abordaje laparoscépico de recidiva de gran hernia
hiatal por técnica funduplicatura de Dor tras fallo de
realizar técnica de Nissen, sin evidencia de lesién a
organos adyacentes en el transoperatorio. Se sabe
qgue en la reparacion de la hernia de hiato durante
la cirugia laparoscépica pueden existir tres causas
de perforacién esofagica: por diseccion inapropiada
esofagica, por introduccién inadecuada del dilatador
o la sonda nasogastrica y, como ultimo, por traccion
excesiva de la sutura.}”%24 Conjuntamente durante
la cirugia de reintervencion se debe investigar posi-
bles lesiones a eséfago a través de la aplicacion de
azul de metileno, por sonda nasogastrica en eséfago
distal o por endoscopia superior intraoperatoria con
insuflacién de aire en el es6fago.? Si se mantiene la
integridad de la pleura, el contenido gastrico se infiltra
en el mediastino, pero si se rompe la pleura por la
inflamacion del mediastino o por la perforacién inicial

Figura 3: TAC de torax con derrame pleural lateral-basal posterior izquier-
da, neumotdrax medio anterior bilateral y bula subpleural basal posterior
derecha, con contenido radiopaco iodado endoluminal, que confirma la co-
municacion esofago-pleural.
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Figura 4: Colocacion de stent metélico autoexpansible recubierto por
endoscopia.

contamina directamente a la cavidad pleural dando
como resultado derrame pleural.>? La importancia del
desarrollo de mediastinitis posterior a lesién esofagi-
caradica en su elevada morbimortalidad, la cual se in-
crementa si el diagnéstico y tratamiento son tardios.
La mortalidad de esta entidad es de 10 a 25% cuando
la terapia se inicia durante las primeras 24 horas y se
incrementa hasta 40 0 60% cuando se inicia posterior
a 48 horas. Por tanto se debera sospechar cuando
posterior a la funduplicatura laparoscépica el paciente
desarrolle hidroneumotérax, neumoperitoneo y sep-
sis.® En el caso presentando que el paciente inicié
en el postoperatorio inmediato con datos de dificultad
respiratoria y signos indirectos en la radiografia de
térax, pero sin sospecha de perforacion esofagica,
siendo la clave para el diagndstico si se encuentra
enfisema subcutaneo, neumomediastino o niveles
hidroaéreos mediastinicos.” El inicio de la via oral
exacerbo la respuesta inflamatoria mediastinal, dando
como resultado fuga de bacterias y secreciones sali-
vares, gastrica y biliares ricas en enzimas; logrando
producir respuesta inflamatoria sistémica y sepsis que
afectd en primera instancia al sistema respiratorio.®
En el caso presentado, el Departamento de Cirugia
de nuestra unidad valora al paciente 96 horas poste-
riores al evento quirdrgico realizando el diagnéstico
por prueba con azul de metileno mediante via oral
donde se evidencio6 presencia de fuga del colorante
a través de la sonda de pleurostomia, confirmando
el diagnéstico en la TAC de térax contrastada. El
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tratamiento conservador siempre debera ser con
suspension de la via oral totalmente, hidratacion pa-
renteral, uso de antibiéticos de amplio espectro mas
antimicoticos, bloqueadores de la bomba de protones
y nutricién parenteral, drenaje de colecciones por
via percutanea si es posible y cuidado intensivo en
una unidad especializada.® A pesar que el procedi-
miento quirdrgico es todavia el estandar de oro,%*
y la experiencia con la colocacién de stent temporal
para las rupturas esofagicas es limitada, aunado a
que la evidencia de estudios de comparaciones de
los diferentes tipos de stents para el tratamiento de
las rupturas esofagicas benignas es minima,2® el
equipo médico decidié someter al paciente a colo-
cacion de stent metédlico autoexpansible recubierto
por endoscopia guiada pese al diagndstico tardio y
a las complicaciones pulmonares del paciente. Con
uso de stent autoexpandible se logran tres cosas: 1)
se sella el orificio de fuga del eso6fago y detiene la
contaminacion, 2) se establece la anatomia e inte-
gridad del tubo digestivo para la pronta alimentacion,
y 3) se logra la cicatrizacién con repitelizacion de la
perforacién esofagica.>®?"28 Las complicaciones tem-
pranas asociadas con los stents de esé6fago ocurren
inmediatamente dentro de 2 a 4 semanas después
del procedimiento e incluyen dolor de pecho, fiebre,
hemorragia, enfermedad de reflujo gastroesofagico,
sensacion de globo, perforacién y la migracién del
stent.’618 En el caso del paciente al sexto dia posterior
a la colacion del stent esofagico, se presenta hemo-
rragia de tubo digestivo alto, que lleva al paciente a
estado de shock hemorragico clase Il, con manejo
definitivo con terapia de inyeccién endoscoépica
con adrenalina. Varios estudios concuerdan que la
recuperacion completa de los pacientes con stent
esofagico con extraccién electiva fue después de las
seis a siete semanas.22°3° En nuestro caso se marco
un éxito clinico a las siete semanas de la colocacion
de la endoprotesis esofagica; durante ese tiempo se
evidencid una disminucién rapida de la cantidad de
gasto por los drenajes, seguido de una disminucién
gradual de los pardmetros sépticos y una recupera-
cion estable. El retiro del stent fue via endoscépica
sin evidencia de sangrado ni desgarros de mucosa,
ni sitios de perforacion, reanudando la via oral sin
incidentes. Asi como en el caso presentado, se han
reportado experiencias exitosas con la colocacion
del stent esofagico. La mortalidad continta siendo
alta cuando el diagnéstico se retrasa por mas de 24
horas.™ En nuestro caso resaltamos que el éxito con
el manejo de stent esofagico estuvo marcado por



control de la respuesta inflamatoria a pesar de tener
96 horas de la perforacién iatrogénica no percibida.

Conclusiones

Las complicaciones por perforacion esoféagica pos-
tquirargica no diagnosticada es un verdadero reto
para el cirujano; sin importar que tan habil sea, si
no se sospecha de este tipo de complicacién es
imposible diagnosticarla porque puede aparentar
diversas patologias. El uso de stents autoexpandibles
recubiertos y recobrables aunado al manejo médico
integral puede ser eficaz para la cicatrizacion de la
perforacién esoféagica y delimitar la contaminacion
durante el uso de seis a siete semanas en pacientes
con diagnéstico tardio.
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