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Resumen
Objetivo. Mostrar la experiencia en el manejo de pacientes con dehiscencia de las anastomosis eséfago-
yeyunales 0 eséfago-gastricas con prétesis autoexpandibles esofagicas (PEA).

Material y métodos. Durante los afios 2012 y 2013 se registraron las complicaciones posgastrectomia
total en pacientes con cancer gastrico con anastomosis efectuadas a nivel abdominal o a nivel toracico. Se
incluyeron solo los pacientes con dehiscencias o fugas de las anastomosis. Se elaboré una hoja de registro
donde se consignd de cada paciente la edad, sexo, localizacion de la lesion, estado clinico, si recibié reple-
cion nutricional, quimioterapia y o radioterapia, dia de presentacion de la fistula o dehiscencia, cuantificacion
del tamafio, tipo de manejo, mortalidad, protesis utilizada, nimero de prétesis, migracion y retiro.

Resultados. Se registraron 6 pacientes, 5 con dehiscencia a nivel abdominal y uno a nivel toracico. Cinco
con adenocarcinoma gastrico y uno por GIST gastrico con metastasis hepaticas. Dos habian recibido reple-
cion nutricional por perdida mayor de 10% de su peso corporal. Atodos los pacientes se les realizd anastomo-
sis con sutura mecanica. Cuatro hombres y dos mujeres. A cinco pacientes se les realizd estudio radioldgico
con medio de contraste hidrosoluble, confirmando la dehiscencia en tres de ellos. Todos los pacientes fueron
manejados con reexploracion quirtrgica y drenaje. Solo a dos pacientes se les colocé la protesis durante la
nueva cirugia. Dos pacientes requirieron de una segunda prétesis por migracion. En total la migracion se
observo en 50% de los pacientes. La estancia hospitalaria mas larga fue de 68 dias, con una mortalidad de
dos pacientes (33%), uno con una fistula crénica manejada con dos prétesis y el otro el mismo dia de su
reintervencion. Las prétesis fueron retiradas después de la cuarta semana.

Conclusiones. La frecuencia de esta complicacion varia de 0 a 30%. El reconocimiento temprano y
manejo oportuno son esenciales en el manejo de esta complicacion. Hace unos afios, el manejo de esta
complicacion era casi exclusivo del cirujano y la reintervencion la regla. Actualmente, el manejo de esta
complicacion es controversial y no existen pautas definitivas. Sin embargo, el abordaje y manejo depende de
la condicién clinica del paciente, del tamafio de la dehiscencia y de la vitalidad de los bordes. La tendencia es
tratar de preservar la continuidad intestinal y que la endoscopia haga parte del diagndstico y manejo de esta
complicacion con una serie de nuevas herramientas dentro de las cuales la mas utilizada son las prétesis
autoexpandibles.
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Las fugas de las anastomosis eséfago-yeyunales o eso-
fago-gdstricas son una complicacién poco frecuente; sin
embargo, conllevan a una situacién muy compleja por la
morbilidad y mortalidad que se refleja en largas hospitali-
zaciones y aumento en los costos hospitalarios (1, 2).

La frecuencia de esta complicacién varia de 0 a 30%,
dependiendo del hospital, del volumen quirtrgico y de la
experiencia del cirujano (3). El reconocimiento temprano
y el oportuno y adecuado tratamiento son esenciales en el
manejo de estos pacientes (4).
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Abstract
Objective: The objective of this study is to show our experience in the management of patients with dehiscence
of jejunal-esophageal or esophageal-gastric anastomoses through the use of esophageal self-expanding stents.

Materials and Methods: During 2012 and 2013 all complications following gastrectomies in gastric cancer
patients with anastomoses were recorded. Only patients with dehiscence or anastomotic leaks were included
in this study. An information form was used to record each patient's age, sex, location of lesion, medical
condition, whether nutritional repletion had been received, whether patient had undergone chemotherapy or
radiation therapy, date of presentation of the fistula or dehiscence, measurements of size, type of manage-
ment used, mortality, stent used, number of stents used, stent migration and stent removal.

Results: Six patients, four men and two women, five of whom had abdominal dehiscence and one who
had thoracic dehiscence, were included. They had five gastric adenocarcinomas and one gastric GIST with
liver metastasis. Two had received nutritional repletion because they had lost 10% of their body weight. All
patients were had their anastomoses stapled. Five patients underwent radiological studies with water-soluble
contrast which confirmed dehiscence in three of them. All patients were managed with surgical re-exploration
and drainage. Only two patients had their stents replaced during surgery which were required because of
stent migration. Migration was observed in 50% of these patients. The longest hospital stay was 68 days. Two
patients (33%) died, one had a chronic fistula managed with two prostheses and the other died on same day
as his second surgical intervention. Stents were removed after the fourth week.

Conclusions: The frequency of this complication varies from 0% to 30%. Early recognition and appropriate
management are essential when faced with this complication. A few years ago this complication was almost
exclusively managed by surgery and re-intervention was the rule. Currently, management of this complica-
tion is controversial, and there are no definitive guidelines. Nevertheless, the approach and management
depends on the clinical condition of the patient, the size of the dehiscence, and the vitality of the edges of the
complication. The tendency is to try to preserve continuity. Intestinal endoscopy is used for diagnosis and the
complication is managed with a series of new tools among which the most frequently used are self-expanding

metal prosthesis.
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El diagnoéstico de la fuga debe sospecharse cuando existe
alguna alteracién o anormalidad en el postoperatorio de
este tipo de cirugias. Debe utilizarse un estudio radiolégico
con medio de contraste hidrosoluble o un trago de azul de
metileno diluido, o un estudio tomogréfico con medio de
contraste via oral inmediatamente antes de las adquisicién
de las imdgenes o una endoscopia digestiva alta para confir-
marla o descartarla (5).

Durante los ultimos anos, el manejo de esta compli-
cacion casi era exclusivo del cirujano y la reintervencion
era la regla, para drenaje de colecciones y refuerzo en el
sitio dehiscente de la anastomosis (6, 7). Otra alternativa
era desfuncionalizar la anastomosis con desarticulacion,
esofagostoma cervical y yeyunostomia para alimentacion,
con posterior reconstruccion del tracto digestivo unos seis
meses después (8). Actualmente, el manejo de esta compli-
cacidén es controversial y no se han establecido unas pautas
definitivas. Sin embargo, el abordaje y manejo depende de
la condicién clinica del paciente, del tamano de la dehis-
cencia y de la vitalidad de los bordes de la anastomosis (9).
Por ello algunos autores recomiendan individualizar el
manejo de cada paciente tratando de preservar la continui-
dad intestinal (4, 10).
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Los sintomas de esta complicacion varfan desde pacientes
completamente asintométicos o silentes hasta pacientes con
cuadros de sepsis severa (4, 10). Dentro de las actuales alter-
nativas de manejo se encuentran: el tratamiento conservador,
la reintervencién con drenaje, el manejo endoscopico con o
sin drenaje, sumado a los cuidados del paciente en condicio-
nes criticas como la nutricién enteral, parenteral, cubrimiento
con antibiéticos, drenaje de colecciones perianastomdticas y
manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (11).

La tendencia actual es que la endoscopia haga parte del
diagnéstico temprano y del manejo de esta complicacion,
con diferentes alternativas como las PAE, el cierre asistido
por succién (de la sigla en inglés endoluminal vacuum
assisted closure (VAC-E), los clips, sellantes y tapones con
mallas de vicryl o surgisis (10, 12).

El propésito de este trabajo es mostrar la experiencia en
el manejo de pacientes con dehiscencia de la anastomosis
esofago-yeyunal o eséfago-gastrica, con PAE.

MATERIAL Y METODOS

Durante los afos 2012 y 2013, se registraron las complica-
ciones posgastrectomia total, en pacientes con cancer gds-
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trico, con anastomosis efectuadas a nivel abdominal o a nivel
torécico. Se incluyeron solo los pacientes con dehiscencias
de la anastomosis. De diciembre del 2011 a diciembre del
2012, se realizaron 145 gastrectomias por cincer gastrico, en
nuestra institucion, siendo 72 de ellas gastrectomia totales,
una de ellas con anastomosis a nivel torécico.

Se elaboré una hoja de registro donde se consignaba
la edad, sexo, localizacion de la lesion, estado clinico, la
utilizacién o no de replecién nutricional, quimioterapia
o radioterapia preoperatorias, dia de presentacion de la
fistula o dehiscencia de la anastomosis, cuantificacién del
tamano de la dehiscencia, descripcion del tipo de manejo:
quirurgico, conservador y o endoscépico, dia de coloca-
cién de la PAE, mortalidad, nimero de PAE, migracién de
la prétesis, éxito endoscépico (demostrado con la ausencia
de la fuga en controles radiolégicos posteriores) y tiempo
de retiro de la protesis endoscépica.

A los pacientes se les realizé un estudio radiolégico con
medio de contraste hidrosoluble al 7 dia postoperatorio
independientemente del curso de su cirugia. Todos los
pacientes tuvieron drenaje perianastomoético. Cuando se
tuvo duda de la presencia de una dehiscencia de la anasto-
mosis, con el estudio radiolégico, el paciente recibié un

trago de azul de metileno diluido. Si se tenia certeza de la
presencia de una fistula o dehiscencia el paciente era eva-
luado para definir el manejo correspondiente, basado en la
clinica, con previo estudio tomogréfico. Cuando se defini6
el manejo con colocacién de protesis, el paciente fue lle-
vado a cirugia para lavado, drenaje y preferiblemente colo-
cacién de la protesis durante la misma cirugia con avance
de sonda de nutricion enteral. El tamano de la dehiscencia
se obtuvo del informe endoscépico y o quirtrgico. Se traté
de tener un estudio radioldgico o endoscdpico para control
de la efectividad de la protesis en el sellamiento de la fistula
de forma temprana. Cuando no fue factible la colocacién de
la prétesis durante la cirugia esta fue colocada dias después.
El retiro de la protesis | se efectud entre la cuarta y octava
semanas. Las protesis utilizadas fueron tecnostent, E16-12,
monocuerpo 18-12 y prétesis de fabricacién China, con
didmetro de 18 mm y 12 de longitud.

RESULTADOS

Por tratarse de una complicacién poco frecuente, se regis-
traron 6 pacientes con las caracteristicas anotadas en las
tablas 1y 2.

Tabla 1. Serie de pacientes con filtracién anastomética (eséfago-yeyunal / eséfago-gastrica) manejados con prétesis autoexpandible (PAE).

Paciente Edad (afios) Estadio clinico Cirugia Aparicion fistula DPO* Tamafio fistula % drenaje
1 58 Cardial T3N1Mo Esdfago-gastrectomia 7 40
2 62 Corporal T3N1Mo Gastrectomia total 8 25
3 63 Corporal T3N1Mo Gastrectomia total 7 50
4 70 Corporal T3N1Mo Gastrectomia total 6 50
5 72 Cardial T3N1Mo Gastrectomia total 9 50
6 72 Gist metastésico avanzado Gastrectomia total 12 75

Tabla 2. Serie de pacientes con filtracién anastomética (eséfago-yeyunal / eséfago-gastrica) manejados con prétesis autoexpandible (PAE).

Paciente  Colocacion  N°Stents  Reintervencion Migracion Cierre Estancia Mortalidad  Retiro stent
Stent DPO* fistula hospital (dias) (semana)
1 14 2 Drenaje empiema Si Si 35 Vivo 8
tubo de torax (2)
2 8 1 Cirugia /drenaje - Si Si 27 Vivo 6
protesis (PAE*)
3 22 Cirugia -drenaje No Si 45 Vivo 8
7 1 Cirugia/drenaje - No No 7 Fallecio
protesis (PAE**)
1 2 Cirugia-drenaje Si No 68 Fallecio
13 1 Cirugia-drenaje No Si 30 Vivo 4

*DPO= dia postoperatorio
**PAE= protesis autoexpandible.

Manejo de las fistulas de las anastomosis es6fago-intestinales con protesis autoexpandibles (PAE) en pacientes con cancer. Reporte de casos 287



Cinco de los seis pacientes fueron llevados a cirugia
por adenocarcinomas géstricos y el sexto paciente por un
tumor del estroma gastrointestinal avanzado con metasta-
sis hepaticas, quien habia recibido manejo neoadyuvante
con imatinib.

Dos pacientes recibieron replecién nutricional preopera-
toria por pérdida mayor de 10% de su peso corporal.

En cinco pacientes el manejo quirdrgico fue una gastrec-
tomia total, con reconstrucciéon en Y de Roux, hecha con
sutura mecanica de forma término-lateral. Al otro paciente
se le practicéd una esofagogastrectomia, con anastomosis
término-lateral intratordcica con sutura mecénica.

A cinco pacientes se les practicé estudio radiolégico con
medio de contraste hidrosoluble, confirmando dehiscencia
o fuga en tres de ellos. El cuarto requirié trago de azul de
metileno para confirmarlo y el quinto consulté dos dias
después de ser dado de alta con estudio radiolégico apa-
rentemente normal. El paciente restante fue llevado direc-
tamente a cirugia por el cuadro clinico.

En todos los pacientes se optd por la reintervencion, es
decir, fueron llevados a cirugia, para drenaje e inspeccion de la
anastomosis. A dos de ellos se les practicé endoscopia durante
la cirugia, con evaluacién de la anastomosis, colocacién de
la PAE y avance de sonda de nutricién enteral. A otros dos
pacientes se les coloc la PAE dos dias después de ser llevados
acirugfay alos dos pacientes restantes una semana y dos sema-
nas después de ser llevados a la reintervencion.

Dos pacientes requirieron colocacién de un nueva PAE
por migracion, a la semana y a la cuarta semana. Otra
paciente consultd a la cuarta semana por vémitos encon-
trandose migracion de la PAE pero demostrandose sella-
miento y cicatrizacién de la fuga.

Un paciente, a pesar de recibir dos PAE no mostré cierre
de la fuga 12 semanas después. Este paciente fue uno de los
que recibieron replecién nutricional por 14 dias antes de
la cirugia y fallecio. El otro paciente fallecié la noche de la
reintervencion.

Las PAE fueron retiradas luego de la 42 semana; en los
cuatro pacientes que no fallecieron, con cierre de la dehis-
cencia en todos ellos.

La estancia hospitalaria més larga fue de 68 dias, corres-
pondiendo al paciente que no cerrd la fistula y necesité dos
PAE. Ninguno de los pacientes recibié quimioterapia ni
radioterapia preoperatoria.

En resumen, cuatro hombres y dos mujeres, con edades
entre los 58 y 72 anos. Presencia de fistula o fuga entre el
séptimo y decimosegundo dia postoperatorio. Dos pacien-
tes fallecieron. En la mitad de los pacientes se evidencid
migracién de la PAE con evidencia de cierre de la fuga en
cuatro pacientes.
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DISCUSION

En nuestro medio, 50% de las gastrectomias por cdncer gés-
trico localizado son totales (13). Esto conlleva la realiza-
cién de anastomosis es6fago-yeyunales a nivel abdominal
0 en un porcentaje menor anastomosis a nivel tordcico, ya
sea por reseccion del esofago distal o por eséfago-gastrec-
tomias. Las complicaciones de este tipo de procedimientos
son la estenosis, el sangrado y las filtraciones o fugas (14).

Las fugas anastomoticas y la infeccion intrabdominal han
sido miradas como las principales complicaciones luego de
una gastrectomia radical (15).

La fuga de la anastomosis eséfago-yeyunal después de
cirugia por cancer es una complicacién seria que conlleva
cifras importantes de morbilidad y mortalidad. El trata-
miento 6ptimo no esta descrito y las opciones son la cirugfa
o reintervencion, manejo conservador con drenaje externo
y manejo endoscdpico con o sin drenaje externo, depen-
diendo del cuadro clinico del paciente. En la tltima década
esta complicacion ha tenido diferentes enfoques de manejo
principalmente desde el punto de vista endoscépico (14).

La filtracién o fuga de la anastomosis es la salida del conte-
nido intestinal a través de la linea de sutura de las dos visceras
en este caso del esofago con el yeyuno o del eséfago con el
estémago, con la posibilidad de coleccionar a nivel perianasto-
motico o cerca de la anastomosis causando fiebre, septicemia,
absceso, alteracion metabdlica y falla uni o multiorgdnica. Este
contenido puede emerger a través del dren perianastomotico o
de los tubos de térax dejados vecinos a la sutura (16).

La fuga anastomotica después de cirugia esofégica varia
de 0% a 30%, siendo las ocurridas a nivel intratordcico las
asociadas con mayor morbilidad y mortalidad (8, (10).

Mientras la reexploraciéon quirdrgica ha permanecido
como la opcién preferida para el tratamiento de las fugas
de las anastomosis eséfago-yeyunales esta conducta estd
asociada con cifras altas de morbilidad y mortalidad, con-
llevando alta estancia hospitalaria y aumento en los costos
médicos (17).

Como alternativa al manejo quirtrgico, se describen
varias opciones endoscépicas las cuales estin asociadas
a cifras variables de éxito, con pequenas series de casos y
pacientes heterogéneos. Sin embargo, el mejor abordaje
para esta complicacién no ha sido establecido (8, 10).

Por lo anterior se plantean las siguientes preguntas con
respecto al interrogante de cudl serd el mejor manejo para
pacientes con fuga de la anastomosis eséfago-yeyunal o
esofago-gdstrica.

1. Al paciente, en el postoperatorio de una gastrectomia
total o eséfago-gastrectomia ;debe realizdrsele un estu-
dio radiolégico con medio de contraste hidrosoluble?
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2. Cuando se sospecha una fuga de la anastomosis, ;debe
realizarse un estudio diagnostico: radiolégico, con
medio de contraste?, ;tomogréfico o endoscopico?

3. ;Qué pacientes con fuga de la anastomosis deben ser
manejados de forma conservadora?

4. ;Qué pacientes con fuga de la anastomosis deben reci-
bir manejo endoscépico?

5. ;Qué pacientes con fuga de la anastomosis deben ser
llevados a cirugia?

6. ;De qué depende que se tome una u otra decisién?

7. :Los pacientes deben tener una evaluacién endosco-
pica temprana?

8. ;Silaendoscopia hace parte del tratamiento, qué herra-
mienta debe ser utilizada?

9. :Debe utilizarse una sola herramienta endoscépica?

10. ;Cudnto tiempo debe ser utilizada la herramienta
endoscopica?

El resultado del manejo de esta complicacién depende de
la experiencia del cirujano y del grupo tratante. El principal
objetivo del manejo de la fuga de una anastomosis eséfago
intestinal es la obliteracion o el sellamiento temprano para
evitar el escape del contenido intestinal a la cavidad pleural
o abdominal con la consecuente formacién de abscesos,
septicemia, peritonitis, empiema y falla orgénica (10, 17).

Por ello es fundamental el diagndstico temprano de esta
complicacién. Las filtraciones de las anastomosis se pre-
sentan entre el séptimo y décimo dia postoperatorio, por lo
que cualquier irregularidad en el curso de una cirugfa eso-
tigica por cdncer obliga a realizar alguna ayuda diagndstica
que permita confirmarlo o descartarlo (18).

Con respecto a la evaluacién inicial por medio de esofa-
gograma con medio hidrosoluble, tomografia con contraste
oral o endoscopia temprana existen las siguientes consi-
deraciones: el diagndstico temprano requiere de un alto
indice de sospecha por parte del cirujano. Se ha sugerido
que el esofagograma con medio de contraste hidrosoluble
tiene pobre sensibilidad y especificidad, fallando en identi-
ficar filtraciones clinicamente significativas o demostrando
falsas filtraciones por el tipo de reconstruccion, término-
lateral. Por ello algunos autores sugieren no utilizar este
método (21). Lamb, en un estudio de 66 pacientes con
trago de medio hidrosoluble encontré una sensibilidad de
66% y concluye que no hay papel para el uso rutinario de
este método diagndstico después de una gastrectomia total
(19). Otros autores mencionan que el estudio radioldgico
con medio de contraste fallé en evidenciar una filtracién o
dehiscencia en cerca de la mitad de los pacientes (20).

En relacién al estudio tomogrifico con medio de con-
traste oral, hay poca evidencia en la literatura. En un estu-
dio de 25 pacientes se encontrd ser mds exacto que la fluo-
roscopia con medio de contraste (21).

La endoscopia fue utilizada por Griffin en 291 pacientes,
con minima insuflacién de aire para identificar filtracién en
pacientes sintomaticos. La ventaja de la endoscopia sobre
los estudios radiolégicos incluye visualizacion y cuantifi-
cacién del defecto (22). Se puede detectar la presencia de
necrosis de los bordes, lo cual no es valorable con los otros
meétodos. La endoscopia puede ser utilizada en la UCI, faci-
lita Ia colocacion de una sonda nasogéstrica o nasoyeyunal
para drenaje o alimentacion distal enteral. La sensibilidad y
especificidad de la endoscopia para diagnosticar filtracién
de la anastomosis es aproximadamente de 95% (10, 16,
23). La endoscopia debe ser realizada tan pronto como el
desarrollo del postoperatorio de una esofagectomia difiera
de su curso normal (8).

En este trabajo no aleatorizado prospectivo con 38 pacien-
tes a los cuales se les realizaron los 3 estudios descritos se
encontré igual sensibilidad (87,5%) para el estudio radio-
légico con medio hidrosoluble y tomografico y una especi-
ficidad de 90% y 100% respectivamente. Para la valoracién
endoscdpica la sensibilidad y especificidad fue de 100%.
Varios estudios han mencionado que el estudio radiolo-
gico con medio de contraste oral no es el método ideal para
investigar la filtracién de una anastomosis del tracto diges-
tivo. Ademds, pueden existir falsos positivos por el tipo de
anastomosis. Un diagrama detallado de la anastomosis qui-
rargica debe ser aportado por el cirujano al radidlogo para
una adecuada interpretacion. Se utiliza medio de contraste
hidrosoluble pero el bario tiene més sensibilidad (21).

La tomografia axial computarizada (TAC) puede ser rea-
lizada més fécilmente al paciente muy enfermo o aquellos
con pobre movilidad y permite reconocer hallazgos asocia-
dos como abscesos, derrame pleural, neumotérax, anorma-
lidades pulmonares. Griffin mostré que la endoscopia es
mds exacta en la investigacion de la filtracion de la anasto-
mosis mostrando una sensibilidad de 100% y ademads es
util para valorar la vitalidad de los bordes, util en pacientes
criticos y cuando no es confirmada por radiologfa (21).

En resumen, los estudios postoperatorios para identificar
filtraciones no son garantia. Pacientes con sospecha clinica
pueden tener un estudio radiolégico con medio hidrosoluble
para confirmar hallazgos clinicos o pueden tomar un trago de
azul de metileno si tienen drenaje externo. El TAC con medio
de contraste oral es una buena alternativa en pacientes con
menos movilidad y para identificar complicaciones como
abscesos, derrame pleural etc. La endoscopia es excelente en
valorar la integridad de la anastomosis y es ideal cuando hay
incongruencia con los hallazgos radiolégicos (21).

Existe en la literatura actualmente mayor tendencia al
manejo conservador o no operatorio, implicando con ello
la utilizacién de varias herramientas endoscdpicas para
sellar u obliterar el orificio fistuloso. Debe tenerse en mente
la necesidad o no de drenaje de colecciones perianastomo-
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ticas, guiadas por TAC, la nutricién parenteral y o enteral, el
cubrimiento con antibidticos y manejo en la UCIL Cuando
se piensa en la reintervencién la morbilidad y mortalidad
son mayores comparadas al manejo conservador (24).

Dentro de las nuevas alternativas endoscépicas se encuen-
tran las PAE, totalmente recubiertas, la utilizacion del sistema
VAC endoscopico, los clips, los sellantes como el fibrin glue
o cianocrilatos, el surgisis o colocacién de malla de vicryl con
sellamiento y la utilizacion de la trampa de oso.

La pregunta es: ;cudl de ellas debe ser utilizada?, ;en qué
momento? ;Cudl es la primera eleccidén? y ;hay necesidad
de utilizar mas de una de ellas?

Esta pregunta tampoco tiene contestacion. Sin embargo,
la literatura tiene mayores publicaciones con la utilizacién
de PAE, con éxito clinico de 70 a 80% (10, 25-27). Tienen
la facilidad de su colocacién en salas de cirugia, de endos-
copia o en la UCL Sus complicaciones estan relacionadas
con la migracidn, con cifras cercanas a 50%. Las PAE deben
ser cubiertas completamente lo cual facilita su retiro y tam-
bién la migracién. Deben tener mayor didmetro que la luz
esofdgica para que el adosamiento a la mucosa facilite el
sellamiento u obliteraciéon del orificio de filtracién o fuga
(24). Cuando se realiza la endoscopia no debe existir espa-
cio entre la protesis y la pared esofgica. Una vez colocada
la protesis debe tenerse un control radiolégico con medio
de contraste 24 horas después para evaluar su posicion asi
como la detencién de la fuga del medio de contraste fuera
de la luz intestinal. Si existe sellamiento adecuado de la fil-
tracion, la via oral puede ser reiniciada. Las PAE deben ser
retirados a la sexta semana cuando se sabe que la mayoria
de las filtraciones han cicatrizado (27). En casos de fistulas
recalcitrantes o que no cierran después de la sexta semana,
se puede utilizar una segunda protesis o asociar otras herra-
mientas endoscépicas (28).

Se han descrito casos de perforacién con la colocacién dela
protesis pero la complicacion més frecuente es la migracion
(16 % a 37%) (24). Cuando el control radiolégico de las 24
horas no muestra un sellamiento de la filtracién es necesario
el retiro y la colocacion de una nueva protesis de mayor dié-
metro. La terapia con la prétesis debe estar acompariada de
una evaluacién de la regién perianastomética con una TAC
con medio de contraste por via oral. Si los drenes han sido
retirados y se han detectado nuevas colecciones debe reali-
zarse drenaje con tubos de térax o guias dirigidas por control
tomogréfico. En estos casos todos los pacientes deben recibir
antibiéticos de amplia cobertura (24).

En la literatura, las protesis autoexpandibles preferidas
son las Polyflex (24, 25). En nuestro medio hemos utili-
zado las prétesis monocuerpo de 18 mm de dm y se estin
disefiando de mayor didmetro en su parte proximal (18 a
23 mm) para filtraciones a nivel cervical y de 21 a 25 mm
para pacientes con fugas intratordcicas. Los Wallstents

290 Rev Col Gastroenterol / 29 (3) 2014

deben ser evitados para fugas de las anastomosis es6fago-
yeyunales (18).

En relacion al tamano de la dehiscencia, las de 30% a
70% deben ser tratadas con PAE. (27) Las dehiscencias
de mayor tamano o dehiscencia completa requieren ciru-
gfa. Sin embargo, existe en la literatura reporte de un caso
con dehiscencia completa con resultado exitoso luego de la
colocacién de una PAE (29). Las dehiscencias menores de
30% de la circunferencia pueden ser manejadas con clips,
inyeccién de fibrina glue o colocacién de prétesis (10).

Aparte del tamaifio y localizacién de la fistula, el tiempo
de diagndstico y la condicion general del paciente también
determinan el resultado final del manejo (24).

Otro sistema endoscépico utilizado es el VAC-E (30). Se
apoya en el VAC, modalidad de tratamiento cerrado para
las heridas cutdneas infectadas, basado en la presion nega-
tiva aplicado a la herida a través de una esponja. La esponja
con la aplicacién negativa uniforme sobre la superficie
permite la formacién de tejido de granulacion, la remocién
de secreciones, reduce el edema y mejora el flujo sangui-
neo permitiendo el cierre de la herida. Un tubo duodenal
pasado por la nariz, el cual en su punta tiene adosado con
material de sutura un segmento de esponja, utilizada en el
sistema VAC, disefado del tamafio de la filtracidn o dehis-
cencia. La esponja es llevada con una pinza endoscdpica e
introducida dentro de la cavidad necrética. Una succién
continua de 125 mmHg fue aplicada. Esta esponja es cam-
biada 2 a 3 veces por semana, hasta que la cavidad muestre
cambios de sellamiento o reduccién en tamano. La litera-
tura muestra que el sistema VAC-E es seguro y efectivo en
el tratamiento de las filtraciones posquirtdrgicas intratordci-
cas con adecuados resultados finales (30).

El sistema E-VAC parece ser tan efectivo como la utili-
zacién o colocacién de protesis; sin embargo, se necesitan
varias sesiones de endoscopia a la semana para cambiar
la esponja lo cual puede resultar molesto para el paciente
maxime si tiene otra sonda nasoenteral distal para la ali-
mentacién. En un estudio retrospectivo, no aleatorizado,
se utilizé prétesis en 39 pacientes y E-VAC en 32, con
cierre de la fistula en 53,8% de los pacientes con protesis y
de 84,4% en los del VAC, con hospitalizaciones de 41 dias
vs. 48,5 respectivamente. Mortalidad de 11 pacientes con
protesis y de 5 en el otro grupo. Estos autores concluyen
que el sistema E-VAC es tan seguro y efectivo en el trata-
miento y manejo de fistulas posquirdrgicas. También debe
ser considerado en casos refractarios a otros tratamientos
endoscépicos (31).

Dentro de las alternativas de manejo paralas filtraciones de
las anastomosis eséfago-yeyunales y esofago-gdstricas estd la
aplicacién de sellantes de fibrina, (combinacién de fibrind-
geno y trombina) solo o en combinacién con un tapén de
malla de vicryl (32). Est4 descrita su utilizacién en casos de
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fistulas menores a 1 cm de didmetro y profundidad. Una vez
hecho el diagnéstico endoscopico y definido el tamano de la
filtracién se practica lavado de la cavidad con solucién salina.
Cuando la cavidad se encuentre limpia, esta es rellenada con
una malla de vicryl (Polyglactin 910), la cual posee unos
poros pequenos mayores de 2 mm suficientes para absorber
la fibrina que es aplicada poco después. Con el endoscopio
y una pinza de férceps, la malla es dejada dentro de la cavi-
dad de la filtracién a manera de carpeta, con aplicacion de 2
a 3 cc de fibrina (Tissucol). Ademas, la fibrina es aplicada en
los bordes de la filtracién anastomética. Estos autores (12)
describen 71 pacientes, 24 tratados solo con fibrina, 15 con
fibrina més colocacién de malla de vicryl como tapén y 32
casos con lavado y nutricion enteral. En 13 de los 15 pacien-
tes manejados con fibrina y malla de vicryl, la filtracion cerré
completamente. Sin embargo, todos estos pacientes tenfan
fistulas a nivel cervical, las cuales son de mejor prondstico.
El éxito de cierre de fistulas estd descrito entre 75 y 85%, de
acuerdo a la literatura, pero el cierre y el numero de sesio-
nes del procedimiento varia considerablemente. Cuando las
fistulas son menores de 1 cm se necesitan en promedio 4,6
sesiones (12, 33).

La aplicacién de biomateriales (Surgisis), los cuales son
compuestos elaborados a partir de una matriz acelular,
derivada de la submucosa del intestino delgado del por-
cino, estimula la proliferacion celular y la formacién de
una verdadera red de fibroblastos, la cual es incorporada
posteriormente por la cicatriz, sin estimular una reaccién
inflamatoria a cuerpo extrafio. Su aplicacién estd descrita
en pacientes con fistulas recalcitrantes, es decir, fistulas que
no cierran con las medidas generales y asociadas a otras
herramientas (28).

La aplicacién de clips endoscépicos se realiza especial-
mente con fines hemostdticos y en casos de perforaciones
tempranas antes de que aparezca una reaccién inflamatoria.
Cuando los orificios fistulosos se encuentran indurados o
fibréticos, su utilidad es limitada por la dificultad de aproxi-
mar los bordes porque la mayoria de las veces terminan con
desgarros y agrandamiento de estos. Se ha propuesto su
aplicacion asociada a otras técnicas endoscépicas ().

El OSTC over the scope clip (“trampa de 0so”) fue intro-
ducido en el 2007, el cual consiste de un clip que estd pre-
cargado en una copa transparente adosada en la parte distal
del endoscopio, el cual puede ser liberado con el canal de
trabajo de una forma similar al sistema de ligadura de ban-
das. Ha sido exitoso en el tratamiento de perforaciones,
sangrado y fistulas. La literatura muestra series con grupos
pequenos de pacientes, muy heterogéneos con éxito alrede-
dor de 50% en casos de fistulas con el agravante de encon-
trar orificios fistulosos con fibrosis en sus bordes. El grupo
donde el resultado fue favorable tenia orificios fistulosos de
10 mm de didmetro y de 17 mm en el grupo desfavorable.

A nivel experimental se ha demostrado que el OSTC puede
cerrar defectos hasta de 30 mm de didmetro. En el grupo de
pacientes con fistulas la eficacia varia de 43% a 65%, inclu-
yendo diferentes localizaciones. En resumen, el OSTC es
una alternativa segura y efectiva para el cierre de fistulas;
sin embargo, su eficacia terapéutica es baja en casos de fis-
tulas cronicas y asociadas a fibrosis. También estd descrito
su uso asociado a otras técnicas endoscépicas (34, 35).

Otra pregunta seria ;cuando el paciente debe ser llevado
a cirugia en el postoperatorio de una cirugia esofdgica con
anastomosis eséfago-yeyunal o eséfago-gastrica? La fuga de
la anastomosis esofégica es una complicacion fatal para cual-
quier cirujano (20). Se necesita de una alta sospecha clinica
para el diagndstico temprano. La literatura nos muestra que
el espectro de sintomas en el postoperatorio es amplio desde
cuadros silentes o asintomdticos hasta cuadros de sepsis ful-
minante; 20 a 50% de todas las fugas anastomoticas perma-
necen clinicamente silentes (5). Los pacientes con cuadros
de sepsis temprana fulminante en las primeras 48 horas nos
hablan de probable necrosis de los bordes o del tubo géstrico
ascendido, confirmado por endoscopia, lo que implicaria una
reintervencion con una nueva anastomosis o desarticulaciéon
de la anastomosis con cerclaje esofigico, o esofagostoma
cervical con yeyunostomia y maltiples lavados del térax y/o
cavidad abdominal (36).

Hasta hace poco los endoscopistas estaban temerosos
de evaluar pacientes con filtraciones gastrointestinales. La
endoscopia ha mostrado ser segura y efectiva en el diag-
ndstico y manejo de pacientes con fugas de las anastomosis
(22,36,37).

Existen cuatro objetivos cuando se define por el manejo
quirurgico: prevencién de la contaminacién pleural o
abdominal, restablecimiento de la integridad del eséfago,
eliminacion de la infeccién y soporte nutricional. El reparo
quirurgico requiere anestesia general, retoracotomia o lapa-
rotomia, diseccién mediastinal para reparo o desfunciona-
lizacién, lo que implica mayor morbilidad, mortalidad y
costos hospitalarios (18).

Enresumen, el manejo de las filtraciones de las anastomo-
sis es6fago intestinales debe ser individualizado y guiado
por la severidad de los sintomas y la magnitud de la dehis-
cencia. El diagndstico temprano, tratamiento oportuno
y adecuado son pilares en el manejo exitoso de pacientes
con esta complicacion. Pacientes asintomdticos y algunos
sintomdticos con pequefias fugas contenidas pueden ser
manejados de forma conservadora (20, 22).

Es critico diferenciar entre fuga o necrosis de la anasto-
mosis o del conducto ascendido y en este punto es fun-
damental la evaluacién endoscédpica (37). La cirugfa o
reintervencion estd indicada en pacientes sintomdticos,
con fugas anastomoticas no contenidas y aquellos en los
cuales el manejo conservador ha fallado. Algunos ciruja-
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nos se inclinan por desarticulacién de la anastomosis con
esofagostoma cervical y yeyunostomia, procedimiento casi
reservado para necrosis del tubo gistrico o de la anasto-
mosis. Sin embargo, siempre debe tratarse de preservar la
continuidad intestinal y es cuando el manejo endoscépico
debe ser tenido en cuenta (20, 36).

Cuando la dehiscencia varia de 30% a 70% de la circunfe-
rencia la PAE es la mejor alternativa. El VAC endoscépico
es otra alternativa en estos casos. En casos de dehiscencias
menores de 30% de la circunferencia, los clips, los sellantes
solos 0 acompanados de mallas de vicryl pueden ser parte
del manejo.

Las anastomosis intratoracicas acarrean una dificultad adi-
cional en cuanto la presion negativa ofrecida por esta region
puede ser una causa para la falla de las opciones que usual-
mente funcionan en las anastomosis a nivel abdominal. Es
bueno puntualizar que el sellamiento temprano y oportuno de
la fistula podria evitar complicaciones sépticas irreversibles e
incluso luego de colocarla se debe descartar la persistencia de
colecciones, que obligarian a drenajes o a revision quirtrgica.

Por tratarse de una complicacién poco frecuente y con
la experiencia del grupo en el manejo de prétesis autoex-

pandibles en patologia maligna se disend un algoritmo de
manejo de pacientes con esta complicacion, como aporte a
un futuro consenso de expertos.

ALGORITMO

1. Sospecha de dehiscencia de la anastomosis cuando se
detecte alguna alteracién del curso normal del postope-
ratorio del paciente con cirugfa esofagica.

2. Diagndstico de la dehiscencia con estudio radiologico
con medio de contraste oral hidrosoluble, tomografia
con medio de contraste oral y endoscopia digestiva alta.

3. Valoracion de la condicién clinica del paciente.

4. Valoracién conjunta entre el cirujano y endoscopista.

S. Definicién del tipo de fistula (fulminante, silenciosa o
silente, clinicamente detectada o no contenida).

6. Escogencia del tratamiento: conservador, manejo
endoscépico o quirtdrgico.

7. Escogencia del tratamiento endoscépico. ;Stent?,
VAC E, sellantes de fibrina, clips, OSTC, o combina-
cion de ellos.

8. Definir manejo con drenaje externo (figuras 1y 2).

Postoperatorio
Esdfago-yeyunostomia
Esdfago-gastrectomia

y

A

Medio de

Estudio radioldgico

Hidrosoluble

contraste

NORMAL Sospecha de fuga FUGA ANASTOMOTICA

y

A

Tomogra
Azul de

Valoracion endoscdpica

fia (TAC)
Metileno

Figura 1. Propuesta de algoritmo de manejo.
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FUGA ANASTOMOTICA

4/\

CONTENIDA NO CONTENIDA
\ 4 A
MANEJO CONSERVADOR Tomografia
Nada via oral Valoracién endoscopica
Nutricién
Antibiéticos / \
v N?\l;'ri%ﬁm CIRUGIA
REV/;_LYOSE:SC'ON Antibicticos
Estudio radiolbgico Protesis endoscopica
Medio de contraste
Dre.”"’.“,e Desfuncionalizar
Nutricion
Antibidticos
NORMAL ANORMAL Prétesis
Via oral /
Y
Tomografia REVALC,)RAR
Evaluacion 57 dias
endoscopica Estudio radlolpglco
Protesis Endoscopia
endoscopica
Drenaje (opcional)
v NORMAL ANORMAL
NORMAL Via oral v
Via oral DRENAJE
2° prétesis
2° herramienta
endoscopica
Y
Control de fuga

Figura 2. Propuesta de algoritmo para el manejo de la fistula.
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