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P-166 - PERFORACION ESOFAGICA INADVERTIDA SECUNDARIA A EXTRACCION
ACCIDENTAL DE SONDA DE SENGSTAKEN-BLAKEMORE
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Hospital Universitario Basurto, Bilbao.

Resumen

Introduccion: En el manejo del sangrado agudo por varices esofagogastricas en pacientes con cirrosis, €
tratamiento de eleccion es endoscopico. Solo cuando éste ha fracasado, estaindicado e taponamiento con
sonda de Sengstaken- Blakemore como terapia puente a la derivacion portosistémicaintrahepatica
transyugular (TIPS). Sin embargo, esta medida no esta exenta de riesgos que, Si no se sospechan
precozmente, pueden pasar inadvertidos.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 41 afios con antecedentes de enolismo, cirrosis con
hipertension portal Child C 10, episodios de hemorragias digestivas atas por varices gastroesofagicas y
ascitis descompensadas, que acude a urgencias por cuadro de hematemesis y melenas. Tras endoscopia
falliday debido ainestabilidad hemodindmica, se coloca sonda de Sengstaken- Blakemore. Se objetiva mal
posicionamiento del bal6n géstrico en radiografia de térax por lo que se desinfla parcialmente, consiguiendo
alas 24 horasrealizar TIPS. Se mantiene la sonda colocada durante el procedimiento, pero alas pocas horas
tras el mismo, el paciente se retira accidentalmente la sonday comienza con cuadro de insuficiencia
respiratoria, sepsisy derrame pleural derecho, por lo que se colocadrengje pleural con mejoriaclinica. Sin
embargo, a sexto diade ingreso, persiste febriculay salida de material purulento por el tubo de térax que se
enviaaanalizar, diagnosticandose de empiema. En el TAC con contraste hidrosoluble se visualiza paso de
contraste hacia cavidad pleural secundaria a perforacion de eséfago amplia, asociada a mediastinitis. Se
decide cirugia urgente: mediante toracotomia posterolateral derecha, se objetivaempiematorécicoy
perforacion esofagica longitudinal desde zona proximal a cayado de la acigos hasta esofago distal, proximo a
unién gastroesofagica. Tras diseccion esofégica con seccion suprahiatal y reseccién del segmento esofagico
perforado, se realiza esofagostomaterminal preesternal de Orringer. Finalmente, mediante laparotomia
media, se realiza gastrostomia de alimentacién. Tras 14 dias ingresado en €l Servicio de Reanimaciony 7
dias en planta, seresuelve € cuadro sistémico. Se comprueba el correcto manejo de la gastrostomia por €l
paciente, por |o que se decide alta con intencion de reconstruccion esofagica en un segundo tiempo.

Discusion: Larotura esofagica secundaria a la colocacion de la sonda de Sengstaken-Blakemore es una
complicacion potencialmente mortal. El riesgo aumenta si existe mal posicionamiento del balon o retirada
traumética accidental de lamisma. La mortalidad asociada a la perforacidn esof agica se encuentra en torno a
un 15-30% aproximadamente. Se debe de sospechar ante la presencia de dolor toracico, shock séptico e
hidrotorax, teniendo en cuenta que solo un 33% de los casos manifiestan sintomas precoces. La amilasa
elevada en € drenaje de térax y un empiema sin neumonia previa pueden ser signos de perforacion esofégica
con fistula asociada. El TAC con contraste hidrosoluble es la prueba de mayor rendimiento diagndstico;
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puede precisar lalocalizacion de la perforacion y laextensién de la mediastinitis. El tratamiento quirdrgico
esta indicado en casos de lesiones extensas y mediastinitis, ademas de clinica sugestiva de sepsis, pudiendo
ser la esofagectomia la Gnica opcion terapéutica.
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