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Perforacion esofagica, uso de protesis esofagica:
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Resumen

La perforacidon esofdgica es una urgencia médico-quirdrgica con alta mortalidad, que suele presentarse con sintomas atipi-
cos en hasta el 50% de los casos, lo que complica su diagndstico. Entre las causas destacan el sindrome de Boerhaave,
complicaciones iatrogénicas por dilataciones, posterior a miotomia endoscdpica peroral o colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica. EIl manejo temprano es crucial para reducir la mortalidad, que puede alcanzar hasta el 60%. Presentamos el
caso de un hombre de 70 afios que sufrié una perforacion esofdgica tras episodios de emesis intensa durante la prepara-
cion para una colonoscopia. Al ingreso, presentaba empiema, neumomediastino y fuga esofdgica. Se colocé una protesis
esofdgica autoexpandible, completamente cubierta y fijada con hemoclips. Sin embargo, la protesis migro tras ocho semanas,
una complicacidn comun que afecta hasta el 38% de los casos, siendo retirada endoscdpicamente. La colocacion de pro-
tesis esofdgicas es un tratamiento eficaz para las perforaciones del tracto gastrointestinal superior, con tasas de éxito que
oscilan entre el 81 y el 87%. Una intervencion temprana, junto con un enfoque multidisciplinario, es clave para mejorar el
prondstico y reducir la necesidad de reintervenciones en estos pacientes.
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Esophageal perforation, use of esophageal prosthesis: case report

Abstract

Esophageal perforation is a medical-surgical emergency with a high mortality rate, which usually presents atypical symptoms
in up to 50% of cases. Its causes include Boerhaave syndrome, iatrogenic complications due to dilation, after a peroral
endoscopic myotomy or endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Its early management is crucial to reduce mor-
tality, which can reach up to 60%. In this case, we present a 70-year-old man who suffered an esophageal perforation after
episodes of intense vomiting during his preparation for a colonoscopy. On admission, he presented empyema, pneumome-
diastinum and an esophageal leak. A self-expanding esophageal stent fully covered was placed and secured with hemoclips.
However, the stent migrated after eight weeks, a common complication affecting up to 38% of cases, being removed endo-
scopically. Esophageal stent placement is an effective treatment for upper gastrointestinal perforations, with a success rate
ranging from 81 to 87%. Early intervention, along with a multidisciplinary approach, is key to improving outcomes and reduc-
ing the need for reinterventions in these patients.
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Introduccion

La perforacion esofagica es una urgencia médi-
co-quirurgica que representa un desafio médico. Entre
las causas de ruptura esofégica se incluye el sindrome
de Boerhaave, perforaciones iatrogénicas posteriores a
dilataciones, a miotomia endoscopica peroral (POEM),
o tras una colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica (CPRE), posteriores a retiro de prétesis gastrointes-
tinales o intervenciones quirdirgicas como funduplicatura’.
Las perforaciones esofédgicas ocurren con mayor fre-
cuencia en el tercio inferior, en la cara posterolateral, a
una distancia de 2 a 3 cm de la unién gastroesofagica?.
Histéricamente, la reparacién quirurgica abierta con
drenajes era considerada el método de referencia en
el tratamiento de las perforaciones esofagicas®. El pro-
nostico de los pacientes con perforacion esofagica
esta relacionado con la deteccion y abordaje temprano,
ya que la mortalidad oscila entre el 10 y el 60%23. En
este trabajo describimos un caso en el que se empled
una protesis esoféagica para el tratamiento de una per-
foracién esofagica.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 70 afos, sin antece-
dentes médicos relevantes, programado para una colo-
noscopia por pérdida de peso y sangre oculta en
heces. Durante la preparacion con sobres de polieti-
lenglicol, presentd dos episodios de emesis intensa
iniciando con dolor epigéstrico irradiado hacia el torax.
Posterior a la realizacién de la colonoscopia al dia
siguiente, el dolor retroesternal incrementd, agregan-
dose intolerancia a la via oral, por lo cual acudié a
urgencias. A su ingreso, el paciente presentaba taqui-
cardia, palidez generalizada, acrocianosis, deshidrata-
cion leve con ruidos respiratorios velados en el hemitdrax
izquierdo y estertores crepitantes en el derecho, persis-
tiendo dolor epigastrico intenso. Los laboratorios con
leucocitosis, trombocitopenia, desequilibrio hidroelec-
trolitico. La tomografia con contraste oral reveld un
empiema bilateral, neumomediastino, enfisema subcuta-
neo y el esdfago con datos de probable fuga (Fig. 1A).
El paciente present6 deterioro generalizado, por lo que
ingreso a cuidados intensivos. Se solicitd una endoscopia
superior, donde se evidencié un defecto lineal de 9 cm,
en la cara postero-lateral izquierda con salida activa de
pus, localizado en el tercio superior-medio del esdfago,
el resto de la camara gastrica y duodeno sin alteraciones;
por lo que se colocd una prétesis esofagica metdlica,
autoexpandible, totalmente cubierta de 23 x 125 mm,

fijandola con dos hemoclips en el extremo proximal
para evitar migracion (Fig. 1B). En un segundo tiempo
se realizd una toracotomia con lavado y drenaje qui-
rurgico con colocacion de sondas endopleurales bila-
terales. El paciente curs6 estancia en la unidad de
cuidados intensivos, realizando controles radiograficos
para evaluar mejoria (Fig. 1C) y el paciente egres6 dos
semanas mas tarde para manejo en su domicilio. Pos-
terior a dos meses del alta, el paciente inicid con hipo-
rexia y sensacion de plenitud gastrica. Se sospecho
migracion protésica, lo cual se confirmé mediante una
radiografia de tdérax (Fig. 1D). Se retird endoscdpica-
mente la protesis con éxito y se realizé una exploracién
endoscopica. A los dos afos del diagndstico y el evento
de perforacion inicial, en la endoscopia superior de
seguimiento se encontrd esofagitis crénica leve y cardi-
tis cronica moderada. Actualmente, el paciente se
encuentra estable y en tratamiento continuo a base de
inhibidores de la bomba de protones, asi como segui-
miento con el neumdlogo para rehabilitacion pulmonar.

Comentarios

Las perforaciones en el tracto gastrointestinal supe-
rior son emergencias médicas con una alta mortalidad.
Representan un desafio diagndstico, ya que hasta el
50% de los pacientes presentan sintomas atipicos. Los
sintomas comunes incluyen dolor toracico opresivo, dis-
fagia, disnea, enfisema subcutaneo, dolor epigastrico,
fiebre, taquicardia y taquipnea. El diagnostico se con-
firma mediante estudios de imagen, como radiografia,
tomografia computarizada de térax o esofagograma
con contraste hidrosoluble*. La piedra angular del tra-
tamiento se centra en restablecer la integridad de la luz
y reducir la afectacion a estructuras adyacentes y
mediastino®. Las guias de la Sociedad Mundial de Ciru-
gia de Emergencia recomiendan el tratamiento no qui-
rurgico en perforaciones esofagicas con menos de 24
horas de evolucién, ausencia de sepsis, perforacion
cervical o toracica con minima extravasacion y sin
enfermedad esofagica preexistente®. El abordaje debe
ser multidisciplinario, incluyendo cirujano toracico, neu-
mélogo intervencionista y médico intensivista, entre
otros especialistas?. La Asociacion Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (AGA) ha planteado las
terapias endoscdpicas como manejo de primera linea
y recomienda el uso de proétesis para defectos en los
que no se permita un cierre primario’. En este paciente
se utilizd una prétesis metdlica autoexpandible de
23 x 125 mm, totalmente cubierta, la cual se fijo con
dos hemoclips para reducir el riesgo de migracion.
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Figura 1. A: administracion de contraste hidrosoluble, identificando por tomografia, perforacion en el tercio medio de
la luz esofagica en el radio de las 8 de aspecto lineal (reconstruccion 3D de la luz esofagica). B: colocacion de protesis
esofdgica fijada con dos hemoclips (endoscopia superior). C: evidente permeabilidad de la protesis esofagica,
identificando paso del contraste hasta la luz gastrica, sin observar fuga de esta (esofagograma baritado). D: migracion

caudal de la protesis esofagica (radiografia de torax).

La colocacién de prodtesis en estas urgencias ha sido
una alternativa eficaz en pacientes con perforaciones
del tracto gastrointestinal superior con una tasa de éxito
del 81 al 87%8. Las prétesis esofagicas estan disponi-
bles en varias longitudes, diametros, cubiertas, mate-
riales y con distintos mecanismos de liberacién. Entre
sus ventajas destacan la cobertura completa del defecto
mucoso y ferulizacién, permitiendo el paso del contenido
alimentario y medicamento, evitando la extravasacion,
logrando una cicatrizacion y cierre completos®.

La seleccidn y colocacion de la prétesis es un aspecto
clave del tratamiento, ya que sus caracteristicas deben
adaptarse a las particularidades de la perforacion y a
cada paciente'®. En nuestro paciente la protesis migré
hacia el estémago posterior a ocho semanas, lo cual era
de esperarse, ya que la migracion de la prétesis es la
complicacién tardia mas frecuente, con una incidencia de
hasta el 38%. Una prétesis migrada debe retirarse dentro
de las primeras 24 horas, lo que esta asociado con una
menor necesidad de reintervenciones, menor ingreso en

35



36

Endoscopia. 2025;37(1)

unidades de cuidados intensivos y una estancia hospi-
talaria mas breve'. En conclusion, la colocacion de
protesis esofagicas es un tratamiento eficaz para las
perforaciones del tracto gastrointestinal superior, con
tasas de éxito que oscilan entre el 81 y el 87%. Una
intervencion temprana, junto con un enfoque multidisci-
plinario, es clave para mejorar el prondstico y reducir la
necesidad de reintervenciones en estos pacientes.
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