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Tratamiento conservador y empleo de pegamento de fibrina

en perforaciones esofagicas

Conservative treatment and use of fibrin glue in oesephageal

perforations

Las perforaciones esofagicas son infrecuentes y suelen
asociarse a una elevada morbimortalidad®. La etiologia mas
frecuente es la provocada por las exploraciones endoscopi-
cas®, seguida de la ingestién de cuerpos extrafios, sindrome
de Boerhaave y los traumatismos quimicos. El tratamiento de
estos pacientes depende de su estado general y de la situacién
clinica, precisando, en ocasiones, tratamiento quirargico.

Presentamos 3 casos de pacientes con perforacién esofa-
gica tratados en nuestro centro de forma conservadora
durante los ultimos dos afios.

Caso 1

Varén de 58 afios con arritmia cardiaca y dolor centrotoracico
con sensacién de desgarro en zona epigdstrica, tras la
ingestién de carne. Se encontraba clinicamente estable, sin
disnea ni taquicardia y con exploracién abdominal normal. No
presentaba alteraciones electrocardiograficas ni analiticas,
aunque la radiografia de térax y la tomografia computarizada
(TC) mostraron un derrame pleural izquierdo y neumome-
diastino. Tras un transito esofagogastrico (TEG) con contraste
hidrosoluble (Gastrografin®™) sin evidencia de fuga, la endos-
copia mostré un fragmento de carne y hueso adherido a la
pared esofagica en su tercio inferior, que tras ser movilizado
permitié visualizar una perforacién de 1,5 cm. Se instaurd
tratamiento conservador con antiobioterapia (Tigeciclina),
dieta absoluta, nutricién enteral por sonda nasoyeyunal y
drenaje del derrame pleural, demostrandose en el liquido
extraido niveles elevados de amilasa y del numero de
leucocitos. Se colocd una prétesis autoexpandible metdlica
cubierta, la cual migré en dos ocasiones a la cavidad géstrica,
lo que provocé una hemorragia autolimitada que obligd
a retirarla. Tras 4 sesiones de sellado endoscépico de la
perforacién con pegamento de fibrina (Tissucol®) y un nuevo
transito esofagico sin fuga de contraste, el paciente inicié la

alimentacién oral y fue dado de alta después de 54 dias,
permaneciendo asintomatico al cabo de un mes de segui-
miento.

Caso 2

Varén de 43 afios con hepatopatia endlica y varices esofagicas
que consulté por hemorragia digestiva alta. Fue tratado en
principio con ligaduras y esclerosis, terminando con la
colocacién de una sonda de Sengstaken-Blackemore para
el control hemostatico definitivo. Tras su retirada alas 72 h, el
paciente present? fiebre y la TC mostré una coleccién de 6 cm
en el hemitérax izquierdo en posicién posterobasal. El TEG
evidencié una fuga de contraste contenida y de pequefio
volumen, mientras que la endoscopia visualizé una perfora-
cién esofagica de mas de 1 cm en cara posterior de eséfago
medio. Ante la estabilidad clinica del paciente, se procedi6 al
drenaje toracico de la coleccién, manteniendo al paciente en
dieta absoluta con nutricién enteral por sonda nasoyeyunal y
antibioterapia (Tigeciclina). Posteriormente se realizé6 una
derivacién portosistémica (TIPS). Después de 3 sesiones de
sellado endoscépico con Tissucol®™, el paciente evoluciond
favorablemente, demostrandose el cierre completo de la
fistula tras un nuevo control endoscépico y radioldgico.
Posteriormente inicié la alimentacién oral y fue dado de alta
a los 69 dias de su ingreso. Desde entonces ha permanecido
asintomatico (tres meses de seguimiento).

Caso 3

Varén esquizofrénico de 44 afios remitido por ingestién
de cuerpos extraflos y vémitos. El paciente se encontraba
estable, sin disnea, sepsis ni signos de irritacién peritoneal.
La endoscopia digestiva visualizé un orificio fistuloso de
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Figura 1 - Endoscopia con visualizacién y extraccién de
cuerpo extrafio 6seo.

aproximadamente 1cm en la unién gastroesofdgica y un
cuerpo extrafo de apariencia plastica en estémago, que pudo
fragmentarse y extraerse (fig. 1). El TEG evidencié una fuga
lineal de pequenio volumen en eséfago distal, y la TC una
pequefia condensacién basal derecha que no requirié drenaje.
Se instaurd tratamiento antibiético (piperacilina-tazobactam),
nutricién parenteral, reposo digestivo y 4 sellados endoscé-
picos con Tissucol®. La evolucién fue favorable y, ante la no
evidencia de fistula en el control radiolégico, fue dado de alta a
los 45 dias de su ingreso. Desde entonces (6 meses) ha
permanecido asintomatico y en la endoscopia se visualizd
una estenosis franqueable sin orificio fistuloso.

El tratamiento quirtrgico de las perforaciones esofagicas
con laparotomia y/o toracotomia, desbridamientos, drenajes y
ostomias de proteccién y alimentacién enteral o parenteral
se asocia a una morbimortalidad elevadas?, aunque es
la Unica alternativa en pacientes con afectacién clinica
importante o estado de shock séptico. Sin embargo, en
pacientes clinicamente estables, que suelen cumplir los
criterios clasicos de Cameron® y Altorjay* con fugas conte-
nidas sin sepsis ni obstruccién o tumoracién, el tratamiento
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conservador «agresivo», basado en dieta absoluta, drenajes
toracomediastinicos, alimentacién enteral o parenteral total y
empleo de antibioterapia de amplio espectro, es una opcién
valida y menos agresiva®, con una tasa de curacién cercana al
90% y una mortalidad menor al 5%°. En estos casos, es
imprescindible mantener una vigilancia estrecha del paciente
y ante un empeoramiento clinico o radiolégico, asi como
ante la aparicién de signos de sepsis grave, se debe proceder a
la intervencién quirtrgica.

El diagnéstico suele realizarse mediante radiologia con
contraste o TC, siendo controvertido el empleo de la
endoscopia, ya que, supuestamente, podria incrementar el
tamaiio de la perforacién y la contaminacién mediastinica. Sin
embargo, con el avance en medidas de seguridad y la
colaboracién de endoscopistas expertos, esta técnica es una
opcién segura que permite establecer con altas sensibilidad y
especificidad el diagnéstico correcto, la localizacién y el
tamafno de la perforacidén, asi como detectar lesiones no
sospechadas’, extraer cuerpos extrafios y colocar sondas de
nutricién enteral, sustancias sellantes o protesis.

Con el empleo de prétesis cubiertas se han descrito
resultados esperanzadores, aunque pueden producirse com-
plicaciones (hemorragia, aumento del tamafio de la perfora-
cién, fistulizacién a estructuras vecinas, etc.)® lo que obliga a
nuevas exploraciones, recolocaciones o extracciones, como
sucedié en uno de nuestros casos. Otras opciones, como la
aplicacion de clips, se han publicado como series aisladas de
casos, presentando tasas de curacién superiores al 90% y
disminucién de los dias de estancia hospitalaria comparadas
con el tratamiento quirdrgico®.

La aplicacién de pegamentos de fibrina es una técnica
segura con resultados aceptables y menos morbilidad, siendo
necesario identificar el orificio y proceder a su limpieza y
legrado para una correcta aplicacién (fig. 2). Suelen precisarse
varias sesiones para conseguir el cierre completo del orificio,
mostrando algunas series buenos resultados en orificios mas
pequefios de los que nosotros presentamos'®. En el trata-
miento de las fistulas traqueoesofagicas, se ha demostrado
que en torno al 50% permanecen cerradas tras el sellado
endoscopico, siendo frecuentes las recurrencias en el primer
afio™.

Por lo tanto, el tratamiento conservador «agresivo» en
pacientes con perforacién esofagica y estabilidad clinica, es
una opcién terapéutica que consigue cifras de supervivencia
elevadas y la cicatrizacién de la lesién en muchos de los casos.

- AGE SEX 13/07/2011
- 18 : 47 : 43

Figura 2 - Visualizacion de orificio y canula de instilacion de cola de fibrina.
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Tumor fibroso quistico calcificante. Una extraiia forma
de carcinomatosis peritoneal benigna

Calcifying cystic fibrous tumour. a rare form of benign peritoneal

carcinomatosis

El tumor fibroso quistico calcificante (TFQC) es un tumor
benigno excepcional de partes blandas descrito por primera
vez en 1988 en nifios, como tumor fibroso de la infancia con
cuerpos de Psamoma’. Posteriormente, en 1993 se describi6 una
serie de 10 casos en pacientes de entre 1 y 33 afios, siendo
denominado entonces como pseudotumor fibroso calcificante?.
Actualmente la OMS recomienda llamarlo tumor dada su
capacidad de recurrencia local®.

Presentamos el caso de una mujer de 31 afios de edad con
obesidad grado II que asociaba sobrecarga articular, porcen-
taje de grasa corporal muy elevado, intolerancia a la glucosa,
hiperfibrinogenemia, hiperandrogenismo e hiperleptinemia.
Durante la cirugia -gastrectomia tubular laparoscépica- se
visualizaron sobre todo el epiplén mayor multiples implantes
milimétricos de aspecto nacarado (entre 1 y 4mm) de
consistencia dura, aspecto encapsulado que eran sugestivos
de una carcinomatosis peritoneal por lo que se decidié realizar
una biopsia intraoperatoria cuyo resultado no fue conclu-
yente, ya que pese a presentar signos muy sugestivos de

benignidad no se podia descartar diseminacién peritoneal de
un tumor de origen digestivo o ginecolégico.

Antes de la intervencién la paciente habia realizado una
revisién ginecolégica y una colonoscopia, ambas sin hallazgos
patolégicos. Ademds, dentro del preoperatorio de cirugia
baridtrica, se habia realizado una gastroscopia previa que
resulté compatible con la normalidad.

Ante esta situacién se inspeccioné detalladamente la
cavidad abdominal, pelvis, fondo de saco de Douglas, ambas
fosas iliacas, ovarios, higado y bazo, sin hallazgo patolégico.
Tan solo se localizé una masa de mayor tamario -1 cm-, pero
de caracteristicas similares, préxima al apéndice cecal. Dada
la situacién de incertidumbre, se decidié posponer la cirugia
bariatrica hasta la obtencién de un resultado concluyente, se
realiz6 omentectomia y apendicectomia con intencién
terapéutica al considerar el apéndice un posible foco
primario, en cuyo caso se habria conseguido una reseccién
RO, en espera de un diagnéstico anatomopatoldgico definitivo
que permitiera tomar una actitud terapéutica correcta.


mailto:drbruna@comv.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.11.016

	Tratamiento conservador y empleo de pegamento de fibrina en perforaciones esofágicas
	Caso 1
	Caso 2
	Caso 3
	Bibliografía

	Tumor fibroso quístico calcificante. Una extraña forma de carcinomatosis peritoneal benigna
	Bibliografía

	Heridas por asta de toro: reparación endovascular de una trombosis de la arteria ilíaca externa
	Bibliografía

	El jugador de rugby con una «pata de elefante» en el pecho
	Caso clínico
	Discusión
	Bibliografía

	Bazo ectópico. ¿Cirugía urgente o programada?
	Caso clínico 1
	Caso clínico 2
	Discusión
	Bibliografía


