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RESUMEN

Introduccion: las perforaciones del tracto digestivo son
complicaciones con alta mortalidad por su manejo, siendo
en su mayoria quirurgico con procedimientos que requieren
personal de salud capacitado. En las ultimas décadas se ha
propuesto el uso de terapia de presion negativa endoscopica
por su alta tasa de éxito, para el manejo de perforaciones
del tracto digestivo. Objetivos: describir una serie de casos
de pacientes manejados con terapia de presion negativa en-
doscopica a distintos niveles del tracto digestivo, asi como
también las variaciones en la técnica utilizada. Material y
métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6
11 expedientes de pacientes que fueron tratados con co-
locacion de terapia de presion negativa endoscopica, para
diferentes perforaciones del tracto digestivo. El éxito de la
terapia de presion negativa endoscopica se definié como un
cierre de la perforacion de 100%. Asimismo, se recopilaron
los métodos descritos en los expedientes clinicos para la
colocacion y recambio de la terapia de presion negativa
endoscopica. Resultados: el 81.82% (9/11) presentaron un
cierre del 100% del sitio de perforacion gastrointestinal a
tratar con este método, del 18.18% (2 pacientes) 1 se utilizo
como terapia puente y el ultimo no completo tratamiento,
el retiro de esponja fue en promedio a los 20 + 7.21 dias
(5-31). Todos los pacientes recibieron tratamiento con
control endoscopico y primer cambio de esponja promedio
a7.9+2.99 dias (5-15). Aquellos pacientes que requirieron
segundo cambio de esponja, el control se llevo a los siete
dias (9-23). Conclusiones: el uso de la terapia de presion
negativa endoscopica como terapia definitiva o terapia
puente, para el cierre de perforaciones del tracto digestivo
superior e inferior present una tasa de éxito superior a la
reportada con los métodos tradicionales como el uso de
stents y menos complicaciones asociadas al procedimiento.

ABSTRACT

Introduction: Digestive tract perforations are complications
with a high mortality rate due to their management, which
is mostly surgical, involving procedures requiring trained
healthcare personnel. In recent decades, the use of
endoscopic negative pressure therapy has been proposed
for the management of digestive tract perforations due to
its high success rate. Objectives: To describe a case series
of patients managed with endoscopic negative pressure
therapy at different levels of the digestive tract, as well as
variations in the technique used. Material and methods:
A retrospective study was conducted that included
11 patient records treated with endoscopic negative
pressure therapy placement for different digestive tract
perforations. Success with endoscopic negative pressure
therapy was defined as 100% closure of the perforation.
Likewise, the methods described in the clinical records
for the placement and replacement of endoscopic negative
pressure therapy inserts were compiled. Results: 81.82%
(9/11) presented a 100% closure of the gastrointestinal
perforation site to be treated with this method,18.18%
(2 patients) 1 was used as a bridge therapy and the last
one did not complete treatment, sponge removal was on
average at 20 + 7.21 days (5-31). All patients received
treatment with endoscopic control and first sponge change
averaged 7.9 + 2.99 days (5-15). Those patients who
required a second sponge change, control was carried out
at seven days (9-23). Conclusions: The use of endoscopic
negative pressure therapy as definitive therapy or bridge
therapy for the closure of perforations of the upper and
lower gastrointestinal tract presented a higher success
rate than that reported with traditional methods such as
the use of stents and fewer complications associated with
the procedure.

Citar como: Tinoco de Leén VH, Silis CJC, Zavala CJC, Lépez PRY, Hernandez FJC. Uso de terapia de presién negativa endos-
copica en el cierre de perforaciones gastrointestinales. Cir Gen. 2025; 47 (2): 104-112. https://dx.doi.org/10.35366/120734
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Abreviaturas:

DE = desviacién estandar

EAPV = esponjas disefadas con alcohol de polivinilo
PCI = perforaciones gastrointestinales

TD = tracto digestivo

TPN = terapia de presién negativa

TPNE = terapia de presién negativa endoscopica

INTRODUCCION

Las perforaciones gastrointestinales (PClI)
son una complicacién quirdrgica, con
impacto en los pacientes y el sistema de salud
debido a su mortalidad, para el cierre de estas
perforaciones, existen métodos endoscépicos
documentados como el uso de stents endo-
luminales y clips en sus diversos modelos; sin
embargo, la tasa de éxito ronda 75-80% con
complicaciones asociadas hasta 20%, siendo
la més frecuente la migracion del stent. Los
esfuerzos para disminuir la incidencia de esta
complicacién se enfocan en el diagnéstico y
tratamiento oportunos, haciendo hincapié en
los nuevos manejos, como la minima invasién
asistida por laparoscopia, radio intervencién'-?
y la terapia de presion negativa endoscopica
(TPNE), la cual se basa en la aplicacion de la
presién negativa a una herida o incisién que
incluye un sistema que ayuda a la eliminacién
del fluido y tejido aspirable, lo cual promueve
un aumento en el flujo sanguineo con forma-
cion de tejido de granulacion, al mismo tiempo
que reduce el edema.” Esta terapia utiliza una
esponja hecha de poliuretano de poro amplio,
la cual se coloca en el sitio a tratar siendo cu-
bierta por una pelicula plastica aislante para
lograr la presion negativa completa, o en el
caso endoluminal se coloca en el sitio deseado
consiguiendo el aislamiento con los tejidos
circundantes, manejando presiones de 60 a
125 mmHg, continua o intermitente, y algu-
nos sistemas mds que cuentan con la opcién
de irrigacién ciclica, esponjas impregnadas
de plata, esponjas disefiadas con alcohol de
polivinilo (EAPV) y diferentes tamafos de los
poros."*> Por otra parte, se ha reportado una
tasa de éxito de hasta 95% con escasos efectos
adversos reportados: el sangrado local del sitio
de granulacién o de cierre, sin otros efectos
asociados.®® Asimismo, se ha descrito su uso
como terapia definitiva en el cierre de defectos
en diversos 6rganos como eséfago y estbmago,
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ya sea tras una esofagectomia o gastrectomfa, o
bien tras un evento traumadtico o postquirdrgi-
co.”' En la cirugia colorrectal ha demostrado
tasa de éxitos equiparables a la aplicacion en
tracto digestivo (TD) superior, tras cirugia tanto
oncolégica como de urgencia.'''? En el duo-
deno existen pocos estudios; sin embargo, ha
demostrado una eficacia comparable a otros
métodos y de otros 6rganos tratados.'® Por
ello, el objetivo de este trabajo fue describir
una serie de casos de pacientes manejados
con TPNE a distintos niveles del TD, asi como
también describir las variaciones en la técnica
de colocacién utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, retros-
pectivo de una serie de casos en la cual se
revisaron expedientes clinicos electrénicos de
11 pacientes que fueron tratados con TPNE en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, entre marzo de 2023 a septiembre
de 2024. Los pacientes fueron incluidos con-
siderando los siguientes criterios: mayores a
18 anos, con perforaciones y/o fuga del TD de
cualquier etiologia (espontdnea, infecciosa,
traumdtica, postquirirgica, etcétera), de sexo
indistinto, en defectos no mayores de 4 cm de
diametro. Se excluyeron aquellos pacientes con
defectos mayores a 4 cm o que no cumplieron
con el cuidado adecuado tras la colocacién de
la TPNE. El éxito de la TPNE se definié como
un cierre de la perforacién de 100%. Asimis-
mo, se recopilaron los métodos descritos en
los expedientes clinicos para la colocacién y
recambio de la TPNE.

Andlisis estadistico. Para variables numé-
ricas (edad, estatura, peso y nimero de co-
locaciones) fueron expresadas con media =
desviacion estandar (DE) con valores minimo
y maximo. Las variables categéricas se descri-
bieron mediante frecuencias y porcentajes. Se
utilizé el software The jamovi project (2024),
jamovi (version 2.5) y Graph Path Prism 8.0.1
(San Diego California, EE. UU.).

Consideraciones éticas. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Protocolos de Inves-
tigacion de Médicos Residentes (DECS/UPO-
CT-2521-2024). Todos los pacientes incluidos
en el estudio firmaron el consentimiento infor-

Cirujano General 2025; 47 (2): 104-112

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



106

Tinoco LVH y cols. Terapia de presion negativa endoscopica en perforaciones gastrointestinales

mado para la realizacién de este procedimiento
y autorizacién pablica de datos, la informacién
obtenida se mantuvo resguardada y codificada,
para garantizar la confidencialidad de la infor-
macion. Los autores declaran que este articulo
no contiene informacién personal que permita
identificar a los pacientes.

RESULTADOS

De marzo de 2023 a septiembre de 2024, se
llevé a cabo la TPNE en 11 pacientes, de los
cuales 63.64% (7/11) fueron hombres, mientras
que 36.36% (4/11) fueron muijeres, el promedio
de edad en anos fue de 52 = 12.57 (28-73)
(Tabla 7). La causa mas frecuente para la co-
locacion de TPNE fue postquirdrgica 81.82%
(9/11), mientras que 18.18% (2/11) fueron trau-
madticas. El sitio mas comdn de perforacién fue
el estbmago 36.36% (4/11), seguido del es6fago
27.27% (3/11) y recto 18.18% (2/11). Por otro

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes (N = 11).

n (%)

Edad (afios)*
Sexo
Femenino
Masculino
Etiologia
Postquirtirgica
Traumatica
Sitio de perforacion
Estomago
Eséfago
Recto
Duodeno
Colon

52+ 12.57 [28-73]

4(36.4)
7 (63.6)

9(81.8)
2(182)

4(36.4)
3(27.3)
2(182)
1(9.1)
1(9.1)

Anatomia postquirurgica

Gastroyeyunoanastomosis
Ileo-colon-anastomosis

Muiion rectal

Perforaciones traumaticas
Numero de colocaciones de TPN*

Estancia hospitalaria*

5 (45.4)
2(18.2)
2(18.2)
2(18.2)

2.36 + 0.67 [2-3]

51.18 +21.4[10-82]

TPN = terapia de presion negativa.
* Valores expresados en media + desviacion estandar y [rango].

lado, 72.73% (8/11) tuvo perforacién en tracto
gastrointestinal superior, mientras que 27.27%
(3/11) en el tracto gastrointestinal inferior. La
técnica utilizada para la colocacion de la TPNE
en tracto gastrointestinal superior e inferior fue
una modificacién de la técnica descrita por
Sendino y colaboradores.'” Brevemente, se
utilizaron EAPV de poros cerrados menores a
200 micras montada y confeccionada a sonda
nasogastrica de entre 12-16 French (Fr), con
cierre lateral de la esponja mediante polipropi-
leno o seda del 2-0 mediante puntos continuos
(Figura 1) para una calibraciéon adecuada de la
misma, realizando la colocacién por orificio
nasal con exteriorizacion por boca de sonda
nasogastrica y fijacion de esponja para su co-
locacion en TD superior (Figuras 2 y 3) o con
insercion de esponja montada en el caso de
afeccion a TD inferior. Para ambos casos, se
utiliz6 presion negativa continta controlada
entre 60-120 mmHg.

La técnica de recambio descrita en TD
superior consté de una panendoscopia diagnos-
tica y sujecién de EAPV con pinza de cuerpo
extrano, se exteriorizé por cavidad oral y se
cortaron los extremos de la sonda nasogastrica
3 c¢m alejados de cavidad oral y nasal para su
paso por una gufa hidrofilica de 25-35 mm y
retirar la sonda nasogastrica. Se introdujo la
nueva sonda nasogastrica por narina ferulizada
y se exterioriz6 por cavidad oral para el montaje
(Figura 4).

La terapia de presién negativa (TPN) endo-
luminal fue usada como tratamiento definitivo
(Figura 5) en 81.8% (9/11) de los pacientes,
lograndose el cierre del defecto en 90% de
los casos (8/9), exceptuando a un paciente
que fallecié debido a neumonfa asociada con
servicios de salud. El promedio de retiro de
esponja fue de 20 = 7.21 dias (5-31), 81.82%
(9/11) (Tabla 2). Todos los pacientes recibieron
tratamiento con control endoscépico y primer
cambio de esponja promedio a 7.9 = 2.99
dias (5-15). Aquellos pacientes que requirie-
ron segundo cambio de esponja, el control se
llevé a los siete dias (9-23), 72.72% (8/11) de
los pacientes no usé ningln tipo de método
coadyuvante, mientras que 18.18% requirié
TPN en pared abdominal (2/11) y 9.09% (1/11)
drenaje percutaneo. La estancia promedio fue
de 51.1 dias (10-82) (Tabla 2).
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Figura 1: Montaje y calibracion de esponja a tamafio de sonda nasogastrica: A) esponjas disefiadas con alcohol de
polivinilo (EAPV) de 10 x 1.5 cm con apertura medial para ajuste de tamafio de esponja. B) Verificacion del tamafio
con relacion a sonda nasogastrica. C) Cierre lateral de esponja con puntos continuos sin fijar a sonda en caso de tracto
digestivo superior.

A

Figura 2: Técnica de colocacion en tracto digestivo superior: A) Insercion por orificio nasal para extraccion por cavidad oral. B) Montaje de
esponja con fijacion de extremo distal y proximal con creacion de asas para su sujecion. C) Agarre con pinzas de cuerpo extrafio a asa de fijacion
de esponja. D) Introduccion de esponja a través de cavidad oral.

Figura 3: Colocacion de esponja en tracto digestivo superior: A) Insercion por orificio nasal para extraccion por cavidad oral. B) Montaje de
esponja con fijacion de extremo distal y proximal con creacion de asas para su sujecion. C) Agarre con pinzas de cuerpo extraiio a asa de fijacion
de esponja e introduccion de esponja a través de cavidad oral.
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Figura 4: Técnica para el recambio de terapia de presion negativa (TPN) en tracto digestivo superior. A) Introduccion de guia hidrofilica por
sonda nasogastrica previa ya recortada. B) Guia hidrofilica ferulizando cavidad nasal y oral. C) Paso de nueva sonda nasogastrica. D) Fijacion
de nueva esponja.

Figura 5: Imagenes representativas antes y después de terapia de presion negativa (TPN) como tratamiento definitivo. A) Solucion de continui-
dad de linea de grapeo en estudio del 27 de marzo (panel izquierdo), retiro de terapia el 2 de mayo, se observa cierre total del defecto con tejido
de fibrina en su superficie (panel derecho). B) Dehiscencia lateral de gastroyeyunoanastomosis; se observa catéter percutaneo abdominal a través
de la misma (panel izquierdo), cierre total del defecto el dia 21 de marzo (panel derecho). C) Sitio de perforacion a nivel esofagico distal cubierto
por material purulento y fibrina (panel izquierdo), cierre total y mejoria de mucosa esofagica (panel derecho). D) Dehiscencia de mufion rectal
(panel izquierdo), cierre total de mufion rectal en ultimo estudio de revision (panel derecho). E) Fuga muiion rectal (panel izquierdo). Cierre total
de fuga el 26 de febrero. F) Estudio del 27 de marzo; se observan sitios de fuga de linea de grapeo gastrico. F) Estudio del 18 de abril; se observa
tinico sitio de fuga gastrica de 2 mm con cierre de otros defectos. G) Sitio de perforacion lateral en esofagogastroanastomosis (panel izquierdo).
Cierre total de defecto en estudio de seguimiento del 13 de agosto (panel derecho). H) Afeccion esofagica con visualizacion de fibras musculares
(panel izquierdo), sitio de afeccion previo con cierre total cubierto por fibrina.

asociada a cuidados de la salud sin encontrar
relacién al uso de TPNE.

Por otro lado, la TPNE fue utilizada como
terapia puente en 2/11 de los casos (Figura 6),
en cuanto a complicaciones asociadas al proce-
dimiento, se report6 el atrapamiento de EAPV
en cornetes y rinofaringe durante su extraccién

DISCUSION

en 1/11 de los pacientes, por lo cual se utilizé
broncoscopia para su retiro.

Finalmente, 2/11 pacientes fallecieron du-
rante su estancia hospitalaria, aunque la causa
del fallecimiento fue secundaria a neumonia

Las perforaciones gastrointestinales son bien
conocidas como una complicacion quirdrgica
catastréfica, con un impacto enorme en los pa-
cientes, cirujanos y el sistema de salud que los
maneja. Los esfuerzos para disminuir la inciden-
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Figura 6: Imagenes representativas antes y después de terapia de presion negativa
(TPN) como tratamiento puente. A) Fuga lateromedial de ileo descendente anas-
tomosis y su evolucion como terapia puente a la colocacion de sonda para canular
fistula (panel izquierdo). Cierre casi total de defecto. Colocacion de sonda Foley
(panel derecho). B) Sitio de perforacion lateral en esofagogastroanastomosis (panel
izquierdo). Cierre total de defecto (panel derecho).

cia de esta complicacién y las consecuencias
desencadenadas por la misma se enfocan en
un diagndstico y manejo oportuno, haciendo
hincapié en los nuevos manejos que el avance
de la tecnologia nos puede brindar como el
manejo por minima invasién asistida por lapa-
roscopia, radio intervencion y en el caso del
estudio presente, por endoscopia.'? %1%

Estas fugas o perforaciones inician tras la
pérdida de la continuidad de la pared del
6rgano involucrado, ya sea secundario a una
enfermedad, a trauma o a una intervencion
quirdrgica previa, continuando con la conta-
minacion de la cavidad estéril del cuerpo a
donde vacia su contenido, pudiendo ser en
poca cantidad o contenerse en un espacio
anatémico, tanto como extenderse en &reas
grandes de la cavidad o cavidades involucra-
das con una respuesta local y sistémica mayor.
La membrana peritoneal y la pleural tienen
un alto potencial de absorcion a las citocinas
producidas por la respuesta inflamatoria, por
lo que la respuesta suele ser mayor. En algunas
ocasiones estas perforaciones se contienen o
“sellan” de manera espontanea secundario a
la misma respuesta inflamatoria, produciendo
fibrosis y adherencias por el tejido circundante
a la misma, siendo el epiplén el principal te-
jido involucrado en movilizarse y adherirse al
sitio afectado; asimismo, el intestino delgado,
el higado y la pared abdominal, entre otros,
pueden participar en este proceso, aunque la
fuga del contenido puede ser pequeiia, grande,
intermitente o contintia dependiendo de mu-

chos factores, lo que determinara su severidad
y extension de las complicaciones, ademas de
requerir manejo quirdrgico o endoscépico (los
cuales son los mds comunes actualmente), la
afeccién esofégica es un ejemplo, en la que 24
horas después del evento la mortalidad excede
60% de los casos.>'*1°

La sintomatologia se relaciona en su mayo-
ria al sitio de perforacién, extension de la mis-
ma, contenido vaciado y tiempo de evolucion,
presentdndose en ocasiones sin clinica evidente
al ser controladas por el mismo organismo; sin
embargo, en perforaciones de novo asociadas
a enfermedades como enfermedad de Crohn,
enfermedad diverticular, entre otras, el sintoma
principal por el cual acuden los pacientes es
el dolor abdominal, por lo que en la revision
presentan fiebre, taquipnea y taquicardia, este
Gltimo signo se presenta de manera temprana
en pacientes postoperados con datos de proba-
ble perforacion o fuga del sitio de anastomosis
o cierre.>7/14

La terapia de presién negativa tiene como
base la aplicacion de la presién negativa a una
herida o incisién que incluye un sistema que
ayuda a la remocion del fluido y tejido aspirable
por la misma, lo cual promueve un aumento
en el flujo sanguineo con formacién de tejido
de granulacién al mismo tiempo que reduce
el edema. Esta terapia utiliza tradicionalmente
una esponja hecha a base de poliuretano de
poro amplio, la cual se coloca en el sitio a
tratar siendo cubierta por una pelicula plastica
aislante si se encuentra en contacto con el
medio ambiente para aislar y lograr la presién
negativa aislada, o en el caso endoluminal se
deja en el sitio deseado consiguiendo el conse-
cuente aislamiento con los tejidos circundantes,
manejando entre presiones que oscilan los 60 a
125 mmHg de manera continua o intermitente,
encontrandose algunos sistemas mas actuales
que cuentan con la opcién de irrigacién cicli-
ca, esponjas impregnadas de plata, esponjas
disenadas con otros materiales (por ejemplo de
alcohol de polivinilo) y variedad en el tamano
de los poros.'!/ 1316

Numerosos estudios demuestran que la
terapia de presién negativa aumenta el flujo
sanguineo al sitio de la herida y tejidos circun-
dantes con un aumento significativo en la for-
macion de tejido granular siendo la presion de
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manera continua o intermitente, ademas, re-
mueve el tejido no viable y disminuye la cuen-
ta bacteriana de manera significativa. Todo
esto lo logra bajo dos mecanismos, la “ma-
crodeformacién” y la “microdeformacién”; el
primero hace referencia a la capacidad de la
terapia de presion negativa de crear fuerzas
que por medio de la deformacién afrontan los
bordes de la herida a tratar, disminuyendo su
didmetro, lo cual depende de la anatomiay la
tensién del tejido de cada individuo y herida.
La microdeformacién afecta el citoesqueleto
de las células circundantes resultando en
division celular y migracion, formacion de fac-
tores de crecimiento, y angiogénesis a través
de las vias del factor de crecimiento vascular
endotelial, lo que a su vez es facilitado por
la disminucién del edema con la extraccion
del liquido extracelular presente en el tejido.
Estos efectos combinados son los que ayudan
a la optimizacién en el proceso de cicatri-
zacién, ademds se han demostrado efectos
secundarios como la inmunomodulacién y la
neurogénesis.'®

Una ventaja importante en la colocacion
de la terapia de presién negativa endoscépica
es la colocacién de un acceso de nutricién
enteral como el uso de sondas nasoyeyunales
en la mayoria de los estudios revisados, lo
cual ayuda de manera significativa en man-
tener un estado nutrimental adecuado en los
pacientes.”*10

Las indicaciones principales para el uso
de terapia de presion negativa se basan en el
mismo principio: dar manejo a heridas abiertas
grandes, contaminadas o en pacientes con ca-
pacidad de curacién reducida (inmunodeprimi-
dos, con alteraciones en el endotelio, etcétera)
en quienes los métodos de cierre tradicional no
consiguen siempre buenos y rapidos resultados;
se requieren menos cambios en comparacién
con métodos tradicionales (cambio de 3-5 dias
en el método tradicional hasta 7-15 dias por
endoscopia) que ocupan de hasta 2-3 cambios
por dia, y el drenaje de la herida se contiene en
un frasco distante a la misma, no en el sitio de
colocacioén. En el caso del uso endoluminal, las
indicaciones se resumen al cierre de defectos
en el tracto digestivo ya sean traumaticas o
postquirdrgicas, o para la limpieza de cavidades
de manera intracavitaria.”*©1°
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Las contraindicaciones generales de la tera-
pia de presion negativa son el uso en contacto
directo con estructuras criticas como vasos
sanguineos, 6rganos friables y en la presencia
de actividad tumoral; sin embargo, con el auge
de la terapia de presién negativa endoluminal,
se ha demostrado que, pese a ser colocada
en 6rganos o intracavitaria, se obtienen ade-
cuados resultados con el cierre del defecto a
tratar o como control del sitio afectado para ser
usada como un puente a la terapia quirdrgica
final. 2416

Las complicaciones asociadas al uso de
terapia de presién negativa endoluminal ocu-
rren en el 2-4.1% de los estudios reportados,
con migracién de la esponja fuera del sitio de
colocacién en la mayoria de los casos, seguida
por sangrado menor posterior al retiro de la
esponja.?#1°

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente serie
de casos son alentadores para continuar con el
uso de la terapia de presién negativa endolu-
minal colocada por endoscopia, ya que no se
reportaron complicaciones que comprometan
la vida o la evolucién del cuadro clinico del
paciente, evitando procedimientos quirdrgicos
que pueden incrementar el riesgo de morbi-
mortalidad, asi como los costos en atencion al
sistema de salud. La terapia nos demostré la
flexibilidad de ser usada como terapia definitiva
o terapia puente, ademds, al ser una técnica
que se puede manufacturar por el endoscopis-
ta, nos ayuda a reducir costos en comparacién
a otros métodos. Actualmente continuamos en
crecimiento de nuestro nimero de pacientes
y de los padecimientos que se puedan tratar
con este método para poder realizar estudios
mads extensos y sentar las bases para su uso
estandarizado.
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