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CASO CLINICO

Perforacion esofagica durante el monitoreo
intraoperatorio con ecocardiografia
transesofagica. Reparaciéon en el mismo

acto quirurgico

Esophageal injury secondary to transesophageal

ecocardiography monitoring and repair

José M. Pastor', Macagno Diego?

ABSTRACT

Monitoring with intraoperative Transesophageal Echocardiography (TEE) has
proven to be a tool of very high utility for both control of the hemodynamic
status, cardiac function and to make new diagnoses. It is a minimally invasive
technique and, like any medical procedure, it is not exempt from complications
that do not exceed 1%. These range from mild oropharyngeal lesions to the most
serious lesion, esophageal perforation. We describe a case of esophageal perfo-
ration from the esophagogastric junction to the middle third of the esophagus in
the intraoperative period of laparoscopic Nissen surgery. The injury was repaired
immediately and the closure of the lesion was verified with pneumatic maneuvers
through the nasogastric tube. The patient was discharged after 35 days

RESUMEN

El monitoreo con Ecocardiografia Transesofdgica intraoperatorio (ETE) ha de-
mostrado ser una herramienta de muy alta utilidad tanto para control del estado
hemodinamico, funcién cardiaca y para realizar nuevos diagnosticos. Se trata
de una técica seiinvasiva y como todo procedimiento médico no esta exento de
complicaciones que no superan al 1%. Estas son desde lesiones leves orofaringeas
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hasta la lesion mas grave que es la perforacion esofdgica. Se describe un caso de
perforacion esofagica con desgrarro de éste desde la union esofagogastrica hacia
el tercio medio del eséfago en el intraoperatorio de cirugia de Nissen laparosco-
pico. La reparacién de la injuria se realizd en forma inmediata y se comprobé con
maniobras neumaticas a través de la sonda nasogastrica el cierre de la lesion. La

paciente fue dada de alta a lo 35 dias.

Caso clinico

aciente masculino de 75 afios sin antecedentes

de patologia esofagica, con antecedentes de

esclerosis valvular adrtica severa e insuficiencia
mitral leve, capacidad funcional disminuida y ante-
cedentes de trombosis venosa profunda (TVP) hace
aproximadamente dos afios. Electrocardiograma en
ritmo sinusal con hemiblogqueo izquierdo anterior con
T negativa en cara inferior y antero lateral ya registra-
do en un ECG del 26/02/2013.

Ingresé a quiréfano con diagnéstico de hernia
hiatal gigante con deslizamiento y vélvulo gastrico in-
tratoracico para realizacién de un Nissen laparoscopico
(Figura 1).

Una vez realizada la induccién anestésica y con el
paciente intubado, se introdujo el transductor multi-
planar para monitoreo intraoperatorio. Los movimien-
tos ascendentes y descendentes fueron sin esfuerzo
y siguiendo las gufas de la Society of Cardiovascular
Anesthesiologists[2].

Después de valorar el grado de esclerosis adrtica
y comprobar una leve insuficiencia mitral[3], se de-
termino la funcién sistélica y diastélica en ventana
medioesofagica baja de 4 cdmaras con Doppler tisular.
El transductor se mantuvo frizado en esta ventana
durante la cirugfa

Mientras el transductor se encontraba en eso6fago
medio se observo la punta del mismo en el medio de
la pantalla del laparoscopio y cuando se comienzé a
retirar se desgarr6 el eséfago desde la unién esofo-
gastrica hacia tercio medio de aproximadamente 4 a
6 cm.

Inmediatamente se reparé con puntos separados
de Monocryl 4.0. Y luego para comprobar la imper-
meabilidad de la sutura se realizé a través de la sonda
nasogastrica pruebas neumaéticas para comprobar la
permeabilidad del surget.

Se realizd el cierre del orificio herniario, no reali-
zando la fundoplicatura para disminuir la presion a la
rafia esofagica. Yeyunostomia de alimentacion y se
colocaron 2 drenajes, uno mediastinico en posicion
de la rafia esofagica y otro en el abdomen.

El paciente evolucioné hemodindmicamente es-
table y permanecié en la unidad de terapia intensiva
durante 24 hy luego paso a la sala de internacién de
cirugia.

Evolucioné favorablemente con tratamiento médi-
co, antibidtico, y alimentacién enteral.

A los 10 dias del posoperatorio se retiré la sonda
nasogastrica y comenz6 con prueba a tolerancia de
liquidos. Evolucion¢ estable, pero, al dia 11 se cons-
tatd liquido seroso salival en el drenaje y salida por el
mismo del liquido que consumia determinandose con
azul de metileno una fistula de la rafia esofagica.

Se continUd entoces con nutricién enteral, antibio-
ticos y se suspendié la ingesta oral.

A los 16 dias se volvié a estudiar el transito di-
gestivo con seriada esofagogéstrica con contraste
hidrosoluble y mostré buen pasaje esofagogastrico
con estrechez del eséfago y fuga a nivel del 1/3 distal
del mismo (Figura 2).

El dia 26 se realizé una nueva serie de radiografias
esofagogastricas y esta vez no se constaté fuga (Figura 3).

A los 30 dias, no presenté disfagia y se indico dieta
procesada. Tolerd liquidos.

A los 34 dias fue dado de alta y su seguimiento
fue realizado en el consultorio externo.

Discusion

El monitoreo con ETE es un método semiinvasivo

Figura 1. Imagen laparoscépica que demuestra la gran
hernia hiatal.
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Figura 2. Estrechez de eséfago y fuga en tercio distal.

gue comienza a utilizarse hace 30 afos para el moni-
toreo de los pacientes de cirugia cardiaca en especial
de aquellos que se beneficiaban con el recambio o
reparo valvular[3]. Sus ventajas hicieron que rapida-
mente se extendiera como monitoreo intraopertaorio
(IOP) en el escenario de la cirugia cardiovascular[4].

El desarrollo de equipos més portatiles, el aumento
de las comorbilidades que acompafian a los pacientes
mayores y la rapidas respuestas que nos da el ETE a
las preguntas que nos hacemos ante una alteracion
HD durante el IOP generé un nuevo paradigma y las
indicaciones del ETE. se entendié a la cirugia no car-
diaca[5].

Como todo nuevo sistema de monitoreo tiene sus
ventajas y desventajas entre estas Ultimas la méas te-
mida es la perforacion de eséfago. En una revision sis-
tematica de Perforacién esofagica inducida por ETE[6]
los autores describen dos mecanismos de perforacion.
Uno por el estacionamiento continuo del transductor
en el esofago toracico que puede provocar un trauma
mecdnico indirecto cuando se lo deja por tiempo pro-
longado en pacientes sometidos a cirugia de revascu-
larizacién miocardica con patologia arteriosclerética y
baja perfusion de la mucosa esofdgica. Segundo, en
el intento de obtener buenas imégenes en el eje corto
transgéastrico con maxima anteflexion del transductor

Figura 3. Ausencia de filtracién esofagica.

puede asociarse a una lesion mecanica directa del
esofago distal o de la union gastroesofégica.

La frecuencia promedio de perforacion esofdgica
completa es de 0,03% y 0,09% segun los estudios
publicados[7,8] y la mortalidad alcanzaria 28,5%
cuando no es diagnosticada en forma inmediata,
estuvo asociada con shock en su presentacion o se
asocia a una mediastinitis. Este caso particular descri-
bié la presencia de la punta del transductor saliendo
por un orifico en la pared anterior del eso6fago en la
pantalla del laparoscopio que no tiene relacion con los
mecanismos de lesién antes propuestos. Se describe,
entonces, un nuevo mecanismo de lesién dado por la
traccion del el cirujano del eséfago y la mantencion
del transductor en movimiento, lo que provoco la
perforacion. Ademas al retirar en forma inmediata el
transductor se produjo el desgarro.

El cirujano utilizé el cierre con puntos separados de
Monocryl y a través de la SNG se inyecté aire y cuando
se comprobo la ausencia de fugas por la pared repara-
da se continud la cirugia con la reparacién de la hernia
evitando la fundoplicatura para disminuir la presién de
la rafia y se finaliz6 con yeyunostomia y colocacion de
dos drenajes uno mediastinico y otro abdominal.

En conclusién, si bien la ETE es una técnica segura
y con baja incidencia de complicaciones, éstas pueden
ser un poco mas frecuentes si se trata de cirugias del
tubo gastrointestinal y no hay coordinaciéon entre
el cirujano y el anestesiélogo entre los movimientos
quirurgicos y los del transductor.
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