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IntroduccionIntroduccion
••La perforaciLa perforacióón esofn esofáágica en un 85 % se debe a causas gica en un 85 % se debe a causas 
secundarias, siendo la mas frecuente los procedimientos secundarias, siendo la mas frecuente los procedimientos 
endoscendoscóópicos. picos. 
•• El pronostico de estos pacientes depende del momento de El pronostico de estos pacientes depende del momento de 
reconocimiento, y  de la localizacireconocimiento, y  de la localizacióón y patologn y patologíía de base del a de base del 
paciente. paciente. 
•• Uno de las claves del tratamiento es el Uno de las claves del tratamiento es el cierre del orificio por cierre del orificio por 
vvíía endosca endoscóópica (a travpica (a travéés de prs de próótesis o clips)  o quirtesis o clips)  o quirúúrgico. rgico. 
•• El tratamiento endoscEl tratamiento endoscóópico con stent se acompapico con stent se acompañña de buenos a de buenos 
resultados pero no hay consenso en la literatura sobre el tiemporesultados pero no hay consenso en la literatura sobre el tiempo
y la ty la téécnica a utilizar para su remocicnica a utilizar para su remocióón. n. 



PRONOSTICO

MOMENTO DEL 
DIGNOSTICO

< 24 hs M 20 %
> 24 hs M 40 %

ETIOLOGIA Y 
LOCALIZACION 

DE 
LA PERFORACION

ENFERMEDAD 
ESOFAGICA 

DE BASE

GE Vol 62 N 2 2005, GE Clin N Am 17 (2007) 487-503,  AJG May 104 (5) 1315-1320 (2009) 

Tratamiento endoscTratamiento endoscóópico con pico con stentstent
•• Buenos resultados : 82Buenos resultados : 82--94 % ( alimentaci94 % ( alimentacióón n V.OV.O. . 

precoz, disminuciprecoz, disminucióón de la morbilidad y estadn de la morbilidad y estadíía a 
hospitalaria)hospitalaria)

•• Control endoscControl endoscóópico de apertura correcta del pico de apertura correcta del 
stentstent y sellado del orificio.y sellado del orificio.

•• Control radiolControl radiolóógico y si no hay fugas progresigico y si no hay fugas progresióón n 
de la dieta en 3de la dieta en 3--5 d5 díías.as.

Ann Thorac Surg 2007; 83: 2003-8GE Vol 62 N 2 2005, GE Clin N Am 17 (2007) 487-503,  AJG May 104 (5) 1315-1320 (2009)  Endoscopy 2004 36 (8) 695-699



Tratamiento endoscTratamiento endoscóópico con pico con stentstent
•• Complicaciones mas frecuentes :Complicaciones mas frecuentes : MigraciMigracióón y crecimiento n y crecimiento 

tisular.tisular.
•• PrevenciPrevencióón de migracin de migracióón :n : PrPróótesis largas y de mayor tesis largas y de mayor 

didiáámetro.Anclajemetro.Anclaje con clips ?con clips ?
•• PrevenciPrevencióón de crecimiento tisular :n de crecimiento tisular : UtilizaciUtilizacióón de n de stentsstents

plpláásticos, metsticos, metáálicos con cobertura total o licos con cobertura total o 
biodegradables?biodegradables?

•• RemociRemocióón del n del stentstent :: NO HAY CONSENSONO HAY CONSENSO
1 a 3 meses1 a 3 meses (15 (15 diasdias--6 meses)6 meses)

Ann Thorac Surg 2007; 83: 2003-8GE Vol 62 N 2 2005, GE Clin N Am 17 (2007) 487-503,  AJG May 104 (5) 1315-1320 (2009)  Endoscopy 2004 36 (8) 695-699

ObjetivoObjetivo

Reportar una complicaciReportar una complicacióón   n   
endoscendoscóópica y describir la tpica y describir la téécnica   cnica   

utilizada para su resoluciutilizada para su resolucióón.n.



Caso Caso clinicoclinico

•• Paciente de 85 aPaciente de 85 añños derivada por cuadro os derivada por cuadro 
de de colestasiscolestasis extrahepaticaextrahepatica por litiasis por litiasis 
coledocianacoledociana para realizacipara realizacióón de CPRE.n de CPRE.

Caso clCaso clííniconico

•• Durante la Durante la duodenoscopduodenoscopííaa impresiona impresiona 
desgarro mucoso esofdesgarro mucoso esofáágico. Se realiza gico. Se realiza 
VEDA constatando perforaciVEDA constatando perforacióón de n de 
alrededor de 10 alrededor de 10 mmmm a 36 cm de la ADS.a 36 cm de la ADS.

•• Por debajo de la misma presentaba Por debajo de la misma presentaba 
Hernia Hernia hiatalhiatal por deslizamiento y por deslizamiento y 
esofagitisesofagitis grado II. grado II. 



Tratamiento de la perforaciTratamiento de la perforacióónn
•• Se coloca Se coloca stentstent autoexpandibleautoexpandible de de nitinolnitinol

con cobertura de 150 con cobertura de 150 mmmm y 20 y 20 mmmm de de 
didiáámetro sellando el orificio y se deja metro sellando el orificio y se deja 
sonda K 108 para alimentacisonda K 108 para alimentacióón enteral.n enteral.

•• Se indica internaciSe indica internacióón en UTI, ayuno, ATB n en UTI, ayuno, ATB 
EV e IC con cirugEV e IC con cirugíía.a.

•• La paciente evoluciona favorablemente.La paciente evoluciona favorablemente.

ColocaciColocacióón de n de stentstent de de nitinolnitinol



CPRE e intento de extracciCPRE e intento de extraccióón de n de 
la prla próótesistesis

•• Un mes despuUn mes despuéés del primer procedimiento, s del primer procedimiento, 
se realiza CPRE a travse realiza CPRE a travéés de la prs de la próótesis, con tesis, con 
EPT y extracciEPT y extraccióón de mn de múúltiples litiasis ltiples litiasis 
coledocianascoledocianas..

•• Se observa intensa reacciSe observa intensa reaccióón n hiperplhiperpláásicasica en en 
la copa inferior de la prla copa inferior de la próótesis y no se logra tesis y no se logra 
retirar con la tretirar con la téécnica convencional.cnica convencional.

TecnicasTecnicas de de extraccionextraccion
1.1. Invaginacion distalInvaginacion distal--proximal del stent con uso de proximal del stent con uso de 

sobretubo.(tecnica de la eversion).sobretubo.(tecnica de la eversion).
2.2. Tecnica de traccion proximalTecnica de traccion proximal
3.3. Utilizacion de stent removible con gancho de remocion Utilizacion de stent removible con gancho de remocion 

bajo radioscopia(Song et al.)bajo radioscopia(Song et al.)
4.4. Corte del stent con YagCorte del stent con Yag--Laser/APC y extraccion en Laser/APC y extraccion en 

fragmentos.fragmentos.
5.5. Utilizacion de dilatadores (tipo Savary)Utilizacion de dilatadores (tipo Savary)
6.6. Utilizacion de endoscopios doble canal combinando el Utilizacion de endoscopios doble canal combinando el 

uso de asa y pinza de c extrauso de asa y pinza de c extrañño sobre ambos extremoso sobre ambos extremos
Endoscopy 2009 41 (4) 363-373, AJR 2004 183 1437-44, Surg Endosc (2003) 17 990-996 ,GE 68 N 3 602-604 (2008) GE 61 Nro 5 145 (2005) 

GE 58 Nro 3 356-361  (2003)



ExtracciExtraccióón de la prn de la próótesistesis

•• Se reprograma el procedimiento a las dos Se reprograma el procedimiento a las dos 
semanas, observando crecimiento tisular semanas, observando crecimiento tisular 
en ambas copas y mediante otra ten ambas copas y mediante otra téécnica cnica 
endoscendoscóópica se logra extraerla.pica se logra extraerla.

•• Se realiza trSe realiza tráánsito con hidrosoluble sin nsito con hidrosoluble sin 
evidencia de fuga. evidencia de fuga. 

TECNICA ENDOSCOPICA DE EXTRACCIONTECNICA ENDOSCOPICA DE EXTRACCION
1.1. DilataciDilatacióón neumn neumáática esoftica esofáágica con balgica con balóón de 20 mm sobre el stent n de 20 mm sobre el stent 

para liberarlo del tejido hiperplpara liberarlo del tejido hiperpláásico.sico.
2.2. UtilizaciUtilizacióón de un duodenoscopio para identificacin de un duodenoscopio para identificacióón de nylon entre n de nylon entre 

los alambres de la copa inferior.los alambres de la copa inferior.
3.3. IntroducciIntroduccióón de alambre gun de alambre guíía a trava a travéés de los mismos y uso de asa s de los mismos y uso de asa 

para atrapar el extremo del alambre y formar una jareta como para atrapar el extremo del alambre y formar una jareta como 
maniobra extracanal.maniobra extracanal.

4.4. TracciTraccióón con alambre gun con alambre guíía para cerrar la copa inferior a para cerrar la copa inferior 
5.5. IntroducciIntroduccióón de pinza de cuerpo extran de pinza de cuerpo extrañño a travo a travéés del endoscopio s del endoscopio 

para traccipara traccióón desde la copa inferior.n desde la copa inferior.
6.6. Extraccion de la prExtraccion de la próótesis.tesis.

Conclusion Conclusion 

En el presente caso se describe una En el presente caso se describe una 
ttéécnica de extraccicnica de extraccióón de prn de próótesis tesis 
utilizando endoscopio de un solo utilizando endoscopio de un solo 
canal no citada en la bibliografcanal no citada en la bibliografíía a 

consultada a la fecha. consultada a la fecha. 


















