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Resumen

Objetivos: Presentamos un caso complejo en un paciente operado por adenocarcinoma de esofago
distal que requirio varias reintervenciones y diferentes técnicas tanto endoscdpicas como
quirdrgicas para manejo de sus complicaciones.

Caso clinico: Paciente varon de 75 anos con antecedentes de cardiopatia isquémica con 3 by-pass
aorto-coronario, EPOC y obesidad. Es intervenido mediante esofaguectomia distal tipo Ivor-Lewis
con esofagogastroplastia intratoracica y anastomosis mecanica circular. Tras esofagograma al 52 dia
postoperatorio se evidencia fuga de contraste por lo que se decide revisidén quirurgica a través de
una nueva toracotomia. Se aprecia defecto de 5-7 mm a nivel de la plastia gastrica que se repara
realizando sutura primaria. Presenta evolucion térpida en las semanas siguientes con shock séptico,
SDRA que requiere intubacion orotraqueal prolongada y traqueotomia. Se realizan varias pruebas
diagndsticas de control entre las que se encuentra TAC (x 2) y endoscopia (X 2) persistiendo
comunicacién gastropleural. En endoscopia de control se pone de manifiesto doble punto de fuga
con area de necrosis de la pared gastrica en la zona de la sutura previa y nuevo orificio
perianastomotica. En el 412 dia postoperatorio se decide 32 toracotomia que confirma los hallazgos
endoscopicos. Se intenta nuevamente sutura del defecto bajo control endoscopico cubriendo
posteriormente con plastia de pleura diafragmaética. Se traslada a nuestro centro en el 722 dia
postoperatorio con salida de nutriciéon enteral por tubo de drenaje pleural y franco deterioro de la
dinamica respiratoria precisando ventilacion mecanica a través de la traqueotomia aunque con
estabilidad hemodinamica sin requerimiento de soporte vasoactivo. Realizamos endoscopica
digestiva alta que objetivd solucion de continuidad de 2,5 cm en la pared de la plastia
perianastomotica colocando endoprétesis. Aunque inicialmente experimenta mejoria clinica y cese
de débito de la fuga, al dia se produce recaida con inicio de fracaso renal y hemodinamica por lo que
se decide cirugia. Se comienza por via toracica (42 toracotomia) evidencidndose endoprotesis
expuesta a cavidad, ante lo cual se realizé reseccion de anastomosis esofagogastrica, con
desconexion digestiva, continuamos por laparotomia para drenaje de coleccion y reseccion gastrica
proximal dejando gastrostomia. Se concluye con esofagostomia cervical y colocacidon de drenajes.
Evolucion postoperatoria: el paciente presenta evolucion postoperatoria lentamente favorable con
resolucion del cuadro de sepsis y mejoria progresiva del distrés y dinamica respiratoria.

Discusion: En el manejo de la fuga intratoracica poscirugia esofagica influyen multiples factores
siendo fundamental el estado clinico del paciente, la localizacion y la extension del defecto. Aunque
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su incidencia global (oscila 11-14%) es inferior a la de otras localizaciones como la cervical (oscila
10-25%), suelen comportar una mayor gravedad como es el riesgo de mediastinitis por lo que las
estrategias terapéuticas deben ser precoces y agresivas. Es dificil establecer una pauta concreta
para resolver la fuga intratoracica del Ivor-Lewis. Aunque en algunos casos las técnicas
endoscopicas pueden contribuir a la resolucién del cuadro, la desconexién digestiva puede llegar
hacer la nica opcion del paciente.
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