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De acuerdo con el Grupo de Consenso sobre Complicaciones de la Esofagectomía, una 
fuga anastomótica es un “defecto gastrointestinal de espesor total que afecta al esófago, 
la anastomosis, la línea de grapas o el conducto”(1). Las fugas anastomóticas después de 
la cirugía se han asociado a tasas más altas de morbimortalidad, especialmente si hay 
un retraso de más de 48 horas en el diagnóstico(2,3). El fracaso en el rescate de una fuga 
esofágica es la principal causa de mortalidad en estos pacientes. El drenaje adecuado, la 
reintervención con colgajos pleurales o diafragmáticos y la derivación (esofagostomía) 
son opciones de tratamiento para las fugas graves no controladas. Recientemente, se ha 
despertado el interés por las opciones mínimamente invasivas para tratar las fugas anas-
tomóticas(4), incluida la colocación de endoprótesis esofágicas, que han demostrado ser 
eficaces en el tratamiento inicial de las fugas anastomóticas esofágicas y pueden ofrecer 
comorbilidades bajas, con resultados comparables a las de otros tratamientos(5-9).

Las endoprótesis se colocan por vía endoscópica para evitar o tratar las complicacio-
nes quirúrgicas y ofrecer una menor duración de la estancia a los pacientes(6). Incluso con 
una buena técnica de colocación de las endoprótesis(10), siguen produciéndose complica-
ciones. La migración del stent, el dolor del paciente, la erosión del tejido vecino y la fuga 
persistente son algunas de las complicaciones más comunes. El tipo de endoprótesis y el 
método de colocación pueden variar debido a la disponibilidad local, las preferencias del 
médico y las características del paciente, lo que puede contribuir a los diferentes riesgos 
de complicación. Se cree que hay varios factores que contribuyen al fracaso de la endopró-
tesis, como una mala selección del paciente, un diámetro incorrecto de la endoprótesis, 
una mayor duración de la estancia de la endoprótesis, una actividad funcional baja antes 
de la cirugía, el desarrollo de una fístula esofágica, la exposición previa a la quimioterapia, 
el retraso en el diagnóstico de la fuga 48 horas después de producirse, una mayor edad, el 
aumento del tamaño de la fístula y las comorbilidades graves(6,7,9).

En este número se presenta el estudio de Ovalle y colaboradores, de carácter uni-
céntrico y retrospectivo, quienes durante 11 años estudiaron a 11 pacientes con fugas 
anastomóticas esofagogástricas posquirúrgicas a quienes se les colocó 14 stents y se 
evaluaron los desenlaces técnicos y clínicos. El éxito técnico fue del 100 % y el éxito 
clínico se dio en el 72,7 % con un cierre de las fístulas del 63,5 % (7/11 pacientes). Las 
complicaciones fueron del 27,7 % (3/11) y se relacionaron solo con la migración del 
stent (1 caso con 3 migraciones y 3 posturas de stent).

Al hacer en análisis retrospectivo de las publicaciones del último decenio en el tra-
tamiento de las fugas esofagogástricas con endoprótesis, se produjeron ciertos ajus-
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tes de este procedimiento para el manejo de estas, como 
el aumento en el diámetro de los stents, recubrimientos 
totales frente a los parciales y una mayor disponibilidad y 
experticia al momento de su colocación(10). Con respecto a 
los diámetros de los stents, se realizó un estudio clínico en 
el que se probaron diámetros mayores (megastents) para el 
manejo de este tipo de complicaciones con una tendencia a 
una menor tasa de migración en comparación con contro-
les históricos tratados con un stent convencional(11).

El presente estudio, al igual que las diferentes publicacio-
nes, muestra grandes diferencias en el diagnóstico y trata-
miento de las fugas esofagogástricas; se describen diferentes 
métodos diagnósticos, y en la actual serie el esofagograma 
es el más frecuente (7/11 pacientes); no se enfatiza en el 
tamaño del defecto, hay distintas indicaciones para la colo-
cación de las endoprótesis, diferentes tiempos al momento 
de colocar el stent y el diagnóstico inicial de fuga, diversos 
tipos de endoprótesis (tamaño, cubrimiento parcial o total), 
el uso de otras técnicas endoscópicas como el EndoVac o en 
este caso el clip OVESCO, y el protocolo de manejo postra-
tamiento referente a los estudios radiológicos, que pueden ir 
de una simple radiografía a una tomografía.

Estos interrogantes no pueden ser resueltos con ninguna 
serie retrospectiva y difícilmente se puede poner en marcha 
un estudio aleatorizado comparando el uso del stent frente 
a otro grupo sin terapia endoscópica, por consideraciones 
éticas. Actualmente, los estudios se orientan hacia defi-
nir el papel del stent frente a otras opciones endoscópicas 
como los sellantes de fibrina, los endoclips o las terapias 
de vacío como el EndoVac o las combinaciones de estas 
terapias, como el caso de la serie, tratado exitosamente con 
OVESCO más stent.

Es necesario un protocolo estandarizado de diagnóstico y 
tratamiento en pacientes clínicamente sospechosos de fugas 
luego de la esofagectomía o gastrectomía, lo que permitiría 
obtener mejores resultados. Recientemente, hemos presen-
tado en el Congreso Nacional de Cirugía nuestra experiencia 
con el manejo de 22 pacientes con fístulas esofágicas luego 
de la esofagectomía y el ascenso gástrico en el cuello, con un 
éxito técnico del 100 % y un cierre de las fístulas del 64 %(12), 
la propuesta de manejo se recoge en la Figura 1.

Se ha sugerido que el momento óptimo para la coloca-
ción del stent es dentro de las primeras 24 horas después 
del diagnóstico de la fuga, con el fin de limitar las compli-
caciones infecciosas y favorecer la cicatrización(13). Todavía 
no se ha establecido un consenso sobre el tiempo óptimo 
de retiro de la endoprótesis para lograr el cierre de una fuga 
esofágica. En estudios recientes, el tiempo necesario varía 
entre 4 y 12 semanas(14).

Mientras que los pacientes clínicamente estables con 
pequeñas fugas contenidas pueden tratarse de forma con-
servadora con antibióticos intravenosos y un posible dre-
naje percutáneo, los pacientes con contaminación medias-
tínica y pleural pueden ahora a menudo salvar su conducto 
utilizando stents esofágicos, terapia de vacío endoluminal 
u otras suturas y clips endoluminales. El beneficio de la 
nutrición enteral continuada con la colocación de la endo-
prótesis endoluminal debe sopesarse frente a las mayores 
tasas de complicaciones y migración de la endoprótesis en 
comparación con el EndoVac. Aunque el EndoVac ha mos-
trado resultados prometedores en el cierre de fugas anasto-
móticas, se justifica la realización de estudios adicionales 
sobre su uso en pacientes con fugas complejas. A medida 
que la medicina siga evolucionando, se encontrarán formas 

Figura 1. Algoritmo para el diagnóstico y manejo de las fístulas esofagogástricas posoperatorias.
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de fugas esofagogástricas y aborda los factores clínicos y 
endoscópicos asociados con la resolución endoscópica de 
las fugas. Como corolario final y retomando el título del 
escrito, la virtud o el éxito (in medio virtus) en el manejo 
de estos complejos casos está en la juiciosa selección del 
paciente, del stent u otros medios endoscópicos para lograr, 
como en la presente serie de Ovalle y colaboradores, unos 
buenos resultados.

más novedosas de abordar esta complicación y algún día se 
evitarán las fugas anastomóticas por completo.

Las limitaciones del estudio incluyen su naturaleza retros-
pectiva, con resultados que reportan datos de un centro ter-
ciario y único, con un posible sesgo de selección que puede 
impedir la generalización a la práctica diaria, así como el 
pequeño número y la población heterogénea de pacientes. 
Sin embargo, solo refleja a los pacientes con posoperatorio 
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