
64

A
BR

IL
 2

02
4

Bo
le

tín
 C

lín
ic

o 
H

os
pi

ta
l I

nf
an

til
 d

el
 E

st
ad

o 
de

 S
on

or
a

RESUMEN
La perforación esofágica es una complicación rara, 
pero importante del entorno moderno de cuidados 
intensivos neonatales. El presente caso trata de pa-
ciente femenino de 31 semanas de gestación. Peso 
adecuado para su edad gestacional. Síndrome de 
dificultad respiratoria secundaria a membrana hiali-
na, sepsis neonatal temprana. A las 24 horas de vida 
presentó deterioro respiratorio, se realizó radiografía 
toracoabdominal y se observó neumotórax izquierdo. 
Ameritó intubación endotraqueal y sonda pleural para 
el manejo del neumotórax.  A los 4 días de vida ex-
trauterina en fase III de ventilación, con sonda pleu-
ral, la radiografía toracoabdominal de control mostró 
trayecto anómalo de sonda orogástrica de polivinilo 
hacia la cavidad pleural izquierda, el estudio contras-
tado y exploración directa con laringoscopia confirmó 
perforación esofágica en tercio superior de esófago. 
Se mantuvo en ayuno 6 días, y se inició estimulación 
enteral trófica por sonda orogástrica, cada 3 horas, 
incrementándose gradualmente hasta alcanzar re-
querimientos nutricionales. Egresó por mejoria a los 

41 días de vida. Las causas iatrogénicas, de perfo-
ración esofágica incluyen intubación traqueal difícil. 
El tratamiento no quirúrgico es la primera opción en 
perforación de esófago. La perforación faringoesofá-
gica ocurre después de la colocación traumática de 
una sonda de alimentación de polivinilo. El uso de una 
sonda de alimentación de silastic en lugar de sondas 
de polivinilo podría evitar la perforación iatrogénica 
del esófago.

Palabras clave: esófago, ruptura, traumatismo, perfo-
ración esofágica.
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ABSTRACT 
Esophageal perforation is a rare but important compli-
cation of the modern neonatal intensive care setting. 
Female patient of 31 weeks gestation is presented. 
Appropriate weight for gestational age. Respiratory 
distress syndrome secondary to hyaline membrane, 
early neonatal sepsis. At 24 hours of life she presen-
ted respiratory deterioration, thoracoabdominal radio-
graphy was performed showing left pneumothorax. 
He required endotracheal intubation and chest tube 
for the management of the pneumothorax.  At 4 days 
of extrauterine life in phase III of ventilation, with pleu-
ral tube, the control thoracoabdominal radiography 
shows: anomalous trajectory of the polyvinyl orogas-
tric tube towards the left pleural cavity, the contrasted 
study and direct exploration with laryngoscopy con-
firms esophageal perforation in the upper third of the 
esophagus. The patient was kept fasting for 6 days, 
initiating enteral trophic enteral stimulation by oro-
gastric tube, every 3 hours, gradually increasing until 
nutritional requirements were reached, He is dischar-
ged due to improvement at 41 years of age. Iatroge-
nic causes of esophageal perforation include: difficult 
tracheal intubation, Non-surgical treatment is the first 
option in esophageal perforation. Pharyngoesopha-
geal perforation occurs after traumatic placement of 
a polyvinyl feeding tube. The use of a silastic feeding 
tube instead of polyvinyl probes could probably pre-
vent iatrogenic esophageal perforation.
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INTRODUCCIÓN
La perforación esofágica es una complicación rara, 
pero importante del entorno moderno de cuidados 
intensivos neonatales.1,2 El aumento en la prevalencia 
está posiblemente relacionado con el incremento de 
los cuidados ofrecidos a los prematuros.3,4 La causa 
más común es iatrogénica, asociada con la instalación 
de tubos nasogástricos,5 aunque también se puede 
presentar perforación espontánea en neonatos.6,7. La 
perforación esofágica es una situación grave, poco fre-
cuente, con una mortalidad de 10 y 40%8. De primera 
intención, debe realizarse tratamiento conservador y 
sólo en caso de mala evolución: septicemia, incremen-
to del gasto de la sonda pleural, fístula broncopulmo-
nar recurrente, estaría indicada la intervención quirúr-
gica.9-13

El motivo del presente caso es reportar el tratamiento 
exitoso no quirúrgico de la perforación esofágica en un 
paciente prematuro.

Caso clínico
Paciente femenino de 31 semanas de gestación, peso 
1,280 gramos, talla 36 cm, perímetro cefálico 28.5, perí-
metro torácico 24 cm, perímetro abdominal 23 cm, pie 
6.5 cm. APGAR  8-9.

Antecedentes Heredofamiliares. Madre de 17 años de 
edad, escolaridad bachillerato incompleto, estudiante, 
soltera, católica, hemo tipo O negativo. Padre 17 años 
de edad, originario y residente de Oaxaca de Juárez, 
soltero, empleado, católico.
Antecedentes prenatales. Producto de la G1, no pla-
neado, sin control prenatal, infección de vías urinarias 
motivo de la ruptura prematura de membranas. Recibió 
2 dosis de inductores de madurez pulmonar con beta-
metasona.
Antecedentes postnatales. Se obtuvo por vía abdomi-
nal producto único vivo, presentación cefálica, líquido 
claro, lloró y respiró al nacer. Evolucionó con dificultad 
respiratoria, se colocó en CPAP de burbuja y se ingresó 
a UCIN con diagnósticos de recién nacido pretérmino 
femenino, 31 semanas de gestación; peso adecuado 
para su edad gestacional. Síndrome de dificultad respi-
ratoria secundaria a membrana hialina, sepsis neona-
tal temprana secundaria a ruptura prematura de mem-
branas de 5 días de evolución. Recibió tratamiento con 
amikacina, ampicilina, surfactante pulmonar y cafeína. 
A las 24 horas de vida presentó deterioro respiratorio, 
se realizó radiografía toracoabdominal observándose 
neumotórax izquierdo. Ameritó intubación endotra-
queal y sonda pleural para el manejo del neumotórax, 
además de apoyo hemodinámico con dopamina.  

A los 4 días de vida extrauterina en fase III de ventila-
ción, con sonda pleural la radiografía toracoabdominal 
de control mostró trayecto anómalo de sonda orogás-
trica de polivinilo hacia la cavidad pleural izquierda (fi-
gura 1), se realizó tomografía, estudio contrastado y 
exploración directa con laringoscopio que confirmaron 
perforación esofágica en tercio superior de esófago, lo-
calizada a las 09 en sentido de las manecillas del reloj. 
Se retiró sonda orogástrica de polivinilo  y se colocó 
nueva sonda 5 Fr bajo visión directa con laringoscopio 
hacia estómago para corroborar posición por estudio 
radiológico. Se mantuvo en ayuno por 6 días, iniciándo-
se estimulación enteral trófica por sonda orogástrica 
5 Fr, con 0.5 ml de leche materna o fórmula para pre-
maturos cada 3 horas, incrementándose gradualmente 
hasta alcanzar requerimientos nutricionales.
Durante su estancia intrahospitalaria cursó con hiper-
bilirrubinemia multifactorial tratada con fototerapia 
y remitida, sepsis neonatal recibiendo esquemas an-
timicrobianos (ampicilina-amikacina, ampicilina-ce-
fotaxima al momento del diagnóstico de perforación 
esofágica, vancomicina-cefotaxima, meropenem-cla-
ritromicina por sospecha de neumonía por atípicos), 
lesión renal aguda tratada y remitida, hemorragia intra-
ventricular grado III bilateral en vigilancia y actualmen-
te con displasia broncopulmonar en tratamiento, crisis 
convulsivas mioclónicas en tratamiento (levetiracetam 

Figura 1. La radiografía de tórax muestra sonda orogástrica 
dentro del tórax (flechas blancas), sonda de pleurotomía 
usada para tratar neumotórax (flechas negras), cánula 
orotraqueal para la asistencia mecánica a la ventilación 
(estrella). El circulo indica el sitio de perforación esofágica 
por la sonda orogástrica.
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y fenobarbital). 
 Se egresó de la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales a la Unidad de Terapia Intermedia Pediátrica a 
los 41 días de vida, donde se encuentra tolerando la vía 
enteral y con apoyo de oxígeno con puntas nasales por 
broncodisplasia pulmonar.

DISCUSIÓN
Las causas iatrogénicas de la perforación esofágica 
incluyen intubación traqueal difícil,14 aspiraciones farín-
geas enérgicas, colocación forzada de sonda orogás-
trica y traumatismo obstétrico.15 El presente caso, se 
trata de un recién nacido pretérmino, con intubación 
traqueal difícil. La presentación clínica de la perfora-
ción esofágica suele ser inespecífica y los síntomas 
pueden pasarse por alto, especialmente en los neona-
tos prematuros enfermos. Por lo tanto, es importante 
reconocer los hallazgos en las radiografías simples de 
tórax, obtenidas regularmente en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN) en pacientes intu-
bados.16

En la radiografía de tórax, para evaluar la evolución 
del neumotórax, tratado con una sonda pleural, mos-
tró sonda orogástrica dentro del tórax (figura 1). Las 
perforaciones de esófago en el recién nacido se suelen 
localizar a nivel cervical, justo en la unión faringoeso-
fágica.17 Tal es el sitio más frecuente de perforación, 
porque es el punto más estrecho del esófago y la ins-
trumentación provoca una constricción muscular re-
fleja.18 Además, la hiperextensión del cuello durante 
los intentos de intubación provoca la compresión de la 
pared esofágica contra la columna cervical con riesgo 
de perforación.19

El diagnóstico debe ser precoz, iniciando un tratamien-
to médico conservador.20 El diagnóstico de confirma-
ción se realiza por medio de un esofagograma.21 En el 
presente caso, el diagnostico se confirmó con recons-
trucción tomográfica y estudio contrastado a través de 
una sonda orogástrica (figuras 2 y 3).  , debido a que el 
paciente estaba imposibilitado para deglutir.
Los principios del manejo de la perforación esofágica 
pediátrica incluyen el diagnóstico rápido, monitoriza-
ción estrecha, soporte hemodinámico adecuado, la 
terapia antibiótica, nutrición parenteral total, control de 
la contaminación extraluminal; inicialmente no es qui-
rurgico.22 El tratamiento instituido en este paciente fue 
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Figura 2. A nivel de C5-C6 (flecha blanca C5), la 
reconstrucción tomográfica muestra el sitio de perforación 
(estrella negra), que corresponde a nivel del músculo 
cricofaringeo.

Figura 3. Muestra el paso del medio de contraste hacia la 
cavidad torácica. Confirmando la presencia de perforación 
esofágica.

Figura 4.  Muestra la resolución de la perforación 
esofágica sin complicaciones, el paciente está sin 
ventilación mecánica y sin sonda pleural. Alimentado por 
sonda orogástrica.
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manejo conservador con el paso de una sonda orogás-
trica como férula en el esófago, ayuno y antibioticote-
rapia (figura 4).

CONCLUSIÓN
El tratamiento no quirúrgico es la primera opción en 
perforación de esófago. La perforación faringoesofá-
gica ocurre después de la colocación traumática de 
una sonda de alimentación de polivinilo. El uso de una 
sonda de alimentación de silastic con un extremo real-
mente blando en lugar de sondas de polivinilo podría 
probablemente evitar la perforación iatrogénica del 
esófago.23 
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