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Resumen

Las perforaciones iatrogénicas del tracto gastrointestinal
secundarias a procedimientos endoscépicos diagndsticos o
terapeuticos son complicaciones raras pero severas, con una elevada
morbimortalidad. Asuvezlafistula-es6fagopleuralesunacomplicacion
muy rara, que normalmente se produce tras una neumectomia o
evento traumatico y en menor medida asociada a patologia infecciosa
o neoplasica; Su gravedad depende principalmente de la coexistencia
de procesos sépticos intraabdominales y del volumen de secrecién.
Se acompaiia de infecciones serias y potencialmente mortales, de
ahi la importancia de hacer un diagnostico precoz. El diagndstico se
realiza habitualmente mediante TC, preferiblemente con contraste
oral para visualizar el trayecto fistuloso. Aunque la endoscopia puede
ayudar no sélo en el diagndstico, sino también en su tratamiento, en
gran parte de los casos el tratamiento de eleccidn es la cirugia.
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Abstract

latrogenic perforations of the gastrointestinal tract related
to diagnostic or therapeutic endoscopy are a rare but severe adverse
event, associated with significant morbidity and mortality. Esophago-
pleural fistula (EPF) is a rare postoperative complication that
commonly occurs after pneumonectomy, or after other traumatic
events, and less commonly associated with infectious or neoplasic
pathology. Esophageal fistula could be congenital, postsurgical,
traumatic, infectious or neoplasic. Their severity depends on the
coexistence of septic intraabdominal process and the debit of the
fistula. EPF is usually accompanied by serious infection and life-
threatening morbidity, that underlines the importance of an early
diagnosis. The main diagnosis test is the CT, if possible, with oral
contrast in order to see the fistulous path. Although endoscopy can
help not only in diagnosis but also in the treatment, in most cases the
treatment of choice is the surgery.

Keywords: esophageal perforation, esophago-pleural
fistula, endoscopy, CT.

Introduccion

La CPRE es un procedimiento bien conocido con utilidad
diagnéstica y terapéutica en el manejo de problemas pancreatico-
biliares y se considera seguro y efectivo incluso en poblacién de edad
avanzadal. Las complicaciones mas frecuentes son las pancreatitis,
colangitis, hemorragias, y como en todo procedimiento endoscépico
la perforacion™?3,
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Perforacion esofdgica y fistula eséfago-pleural durante la realizacion de CPRE. Martinez Huertas C

La perforacion iatrogénica durante un procedimiento
endoscopico se define como la presencia de gas o contenido
luminal fuera del tracto gastrointestinal®; muchas se detectan
durante el procedimiento? pero pueden pasar desapercibidas3.
En el caso de perforaciones esofdgicas iatrogénicas, la mayoria se
asocian con procedimientos terapéuticos* y son mas frecuentes en
esofago distal5. El riesgo varia en funcion de las caracteristicas del
paciente y habilidades del endoscopista’. y el tiempo de diagndstico
es fundamental, pues la fuga de contenido alimenticio o liquido a
cavidad torécica o abdominal puede producir una infeccién fatal?.

Las fistulas esofagicas pueden ser de etiologia
congénita, postquirlrgica, traumaticas, infecciosa o neoplasica.
Etiopatogénicamente resultan de dehiscencias de suturas, dafio
tisular secundario a traumatismo, isquemia, infeccion o infiltracién
tumoral. Generalmente se abren a trdquea o bronquios, y mucho
menos frecuentemente al mediastino o como en nuestro caso a la
pleura6. Las fistulas posquirdrgicas del tracto digestivo superior son
complicaciones graves, y presentan una elevada morbimortalidad;
Su gravedad depende en gran medida de la coexistencia de procesos
sépticos intraabdominales y del volumen de secrecion, y su
tratamiento es complejo®.

Un diagnodstico precoz ha demostrado tener un impacto
sustancial en el tratamiento y sus resultados®. La presencia de liquido
y aire extraluminal en TC se asocia con una perforacidn significativa
de la pared intestinal y conllevan peor prondstico®. Ante la presencia
de sintomas y signos de sospecha de perforacién iatrogénica tras un
procedimiento endoscépico (dolor abdominal anormal, dolor toracico,
disnea* taquicardia, fiebre, leucocitosis'...) debe realizarse un TC de
forma precoz para evitar retrasos en el diagndstico*. La TC permite
detectar pequeias cantidades de gas en peritoneo, retroperitoneo
y mediastino, asi como liquido libre, colecciones, neumotdrax y
empiema, y aporta buena definicidn de estructuras adyacentes®. Se
recomienda la utilizaciéon de contraste oral hidrosoluble que permita
visualizar con precision el trayecto fistuloso®.

El tratamiento es controvertido, No existe evidencia basada
en las guias para el manejo de las perforaciones endoscdpicas
iatrogénicas?®. En lineas generales se puede decir que los factores
que favorecen el éxito de un tratamiento endoscépico son el
reconocimiento y tratamiento precoz de la misma (<24horas), tamafio
de la perforacion (<2cm), ausencia de paso de contenido intraluminal
al mediastino, ausencia de comorbilidades y de inestabilidad clinica
del paciente, tratamiento por un endoscopista experto y manejo por
un equipo multidisciplinar con experiencia’. En casos de inestabilidad
clinica, reconocimiento tardio (>24h), presencia de colecciones
liquidas en mediastino y/o cavidad pleural, o comorbilidades estaria
indicada la cirugia®.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente de 89 afios con
antecedente de hipertension arterial y enfermedad de Crohn que
acudié a urgencias por un episodio de dolor abdominal de varios dias
de evolucion centrado en epigastrio. En la analitica se observé un
aumento de la Bilirrubina total, transaminasas y PCR.

Se realizé ecografia abdominal que mostré colelitiasis sin
signos de colecistitis e importante dilatacidon de la via biliar intra y
extrahepdtica con una litiasis en tercio distal del colédoco.

Se procedid a realizar CPRE, objetivando durante la
realizacién de la misma un desgarro en el tercio distal del eséfago
sin poder descartar perforacidon secundaria, motivo por el cual se
suspendid el procedimiento y se solicitéd TC para completar estudio.

La TC con contrastes oral e intravenoso mostré la ya
conocida dilatacion de la via biliar con una litiasis de 16mm en
colédoco distal como causa de la misma y un neumotorax
inferior izquierdo , asi como una solucién de continuidad

de la pared izquierda del eséfago distal, junto a la unidén eséfago-

Figural

Reconstruccién coronal de TC abdominal con contrastes oral e
intravenoso. Marcada dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica
(cabeza de flecha) hasta colédoco distal, donde se observa imagen
redondeada discretamente hiperdensa en relacién con coledocolitiasis
(flecha blanca).

Figura 2

Corte axial de TC en ventana de pulmodn. Soluciéon de continuidad de
la pared izquierda del eséfago distal (flecha negra) con neumotorax
anteroinferior izquierdo (*).

51



gastrica, con extravasacion de contraste oral al espacio pleural
; confirmando dichos hallazgos la sospecha de
perforacion esofdgica con una fistula eséfago-pleural asociada.

intervenido

Posteriormente el
quirdrgicamente.

paciente fue

Figura 3

Corte axial de TC con contrastes oral e intravenoso. Solucidn de
continuidad de la pared izquierda del eséfago distal (flecha blanca),
con fuga de contraste oral al espacio pleural (cabeza de flecha) y
neumotorax anteroinferior izquierdo (*). Dilatacion de la via biliar
intrahepatica (flecha negra).

Discusion

Las fistulas posquirurgicas del tracto digestivo superior
son complicaciones graves y potencialmente mortales® y el tiempo
de diagndstico es critico para el manejo y desenlace del paciente*.
Ante la presencia de sintomas y signos de sospecha debe realizarse
un TC de forma precoz*, utilizando contraste oral®. En el caso de que
endoscopicamente se detecte la perforacion se recomienda describir
con detalle el tamafio y la localizacién y considerar el tratamiento
endoscdpico en caso de que sea posible?, teniendo en cuenta que los
factores que se relacionan con el éxito del tratamiento endoscépico
son el reconocimiento y tratamiento precoz de la misma, el tamario,
la ausencia de fuga de contenido intraluminal al mediastino, la
ausencia de comorbilidades y de inestabilidad clinica del paciente,
asi como que el tratamiento se realice por un endoscopista experto
y el manejo por un equipo multidisciplinar con experiencia, siendo
siempre necesaria una evaluacion individualizada del paciente®.
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