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Resumen

Introduccion: La dehiscencia de anastomosis esofagogdstrica es una complicacion frecuente y de
dificil tratamiento que presenta una alta morbimortalidad. La mayoria de las fistulas sobre todo tipo
I1I de la clasificacién de Larburu et al. requieren un drenaje de la cavidad toracica ademas de la
colocacion de la protesis. Para ello planteamos un abordaje miniinvasivo como es la re-toracoscopia
como alternativa reproducible tras haber confirmado la viabilidad de la plastia por endoscopia y
colocada la protesis.

Caso clinico: Presentamos un caso de un paciente de 57 afos intervenido de esofaguectomia tipo
Ivor Lewis minimamente invasivo con abordaje toracoscépico en decubito prono por
Adenocarcinoma de la UGE/cardias bien diferenciado estadio ITA (T2N1MO). Los antecedentes
personales a destacar: fumador, pseudotumor cerebri con HT intracraneal y derivacion
lumboperitoneal. El posoperatorio inmediato fue bueno, iniciando tolerancia oral precoz sin datos de
fugas. Al 52 dia posoperatorio comenzd con un deterioro brusco y disnea aguda. Se realizo TC
urgente donde se objetivd fistula. El paciente requirié colocacién de endoprotesis metalica mediante
endoscopia oral urgente que visualizé una dehiscencia de 1/3 de la luz sin datos de isquemia de la
plastia. En los dias posteriores continud evolucion térpida con signos de sepsis por lo que se realizé
nuevo TC de térax aprecidandose importante hidroneumotérax derecho, observandose una moderada
captacion y engrosamiento de las hojas pleurales. Con unas dimensiones de mas de 10 cm. de
didmetro anteroposterior, craneocaudal y transverso, multiloculado a nivel del 16bulo superior
derecho produciendo una atelectasia compresiva. SE observo fuga con extravasacion del contraste a
través de la misma hacia el espacio pleural derecho. Ante estos hallazgos se realiz6 nueva
intervencion quirtrgica donde se realizo una nueva re-toracoscopia drenar y desbridar todos los
detritus de la cavidad pleural. Se realizé un lavado extenso de la cavidad y se dejo un drenaje tipo
axion en apex pulmonar. En dias posteriores presentd evolucion clinica favorable con transito
baritado sin evidencia de fugas procediéndose al alta tras 35 dias de ingreso.

Discusion: La fistulas esofdgicas y la necrosis de la plastia son las complicaciones mas temidas.
Aunque no podemos olvidar las mediastinitis, el empiema y el absceso retrofaringeo. No existen
clasificaciones ampliamente aceptadas para las dehiscencias, lo cual dificulta su manejo. En nuestra
experiencia la deteccion precoz y el manejo agresivo con drenajes, lavados mediastinicos asi como el
uso de endoprotesis parece clave en el éxito del rescate. En centros con experiencia en toracoscopia
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para el abordaje esofagico consideramos necesario considerar la re-toracoscopia como alternativa
eficaz y minimamente invasiva, en pacientes con estabilidad hemodindmica como complemento a la
colocacion de endoprotesis para el lavado del empiema.
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