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Perforacion esofagica en recién nacido
prematuro. Reporte de caso

Esophageal perforation in a premature infant. Case report
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RESUMEN

La perforacion esofdgica es una complicacion rara,
pero importante del entorno moderno de cuidados
intensivos neonatales. El presente caso trata de pa-
ciente femenino de 31 semanas de gestacion. Peso
adecuado para su edad gestacional. Sindrome de
dificultad respiratoria secundaria a membrana hiali-
na, sepsis neonatal temprana. A las 24 horas de vida
present6 deterioro respiratorio, se realizé radiografia
toracoabdominal y se observé neumotdrax izquierdo.
Amerito intubacién endotraqueal y sonda pleural para
el manejo del neumotérax. A los 4 dias de vida ex-
trauterina en fase lll de ventilacién, con sonda pleu-
ral, la radiografia toracoabdominal de control mostré
trayecto anémalo de sonda orogastrica de polivinilo
hacia la cavidad pleural izquierda, el estudio contras-
tado y exploracién directa con laringoscopia confirmoé
perforacién esofdgica en tercio superior de eséfago.
Se mantuvo en ayuno 6 dias, y se inici6 estimulacién
enteral tréfica por sonda orogdastrica, cada 3 horas,
incrementdandose gradualmente hasta alcanzar re-
querimientos nutricionales. Egresé por mejoria a los

41 dias de vida. Las causas iatrogénicas, de perfo-
racién esofagica incluyen intubacién traqueal dificil.
El tratamiento no quirdrgico es la primera opcién en
perforacién de eséfago. La perforacion faringoesofa-
gica ocurre después de la colocacion traumatica de
una sonda de alimentacién de polivinilo. El uso de una
sonda de alimentacion de silastic en lugar de sondas
de polivinilo podria evitar la perforacién iatrogénica
del eso6fago.

Palabras clave: eséfago, ruptura, traumatismo, perfo-
racion esofagica.
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ABSTRACT

Esophageal perforationis 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 Il 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. latroge-
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.



Keywords: esophagus, rupture, trauma, esophageal
perforation.

INTRODUCCION

La perforaciéon esofagica es una complicacién rara,
pero importante del entorno moderno de cuidados
intensivos neonatales."? El aumento en la prevalencia
estd posiblemente relacionado con el incremento de
los cuidados ofrecidos a los prematuros.®4 La causa
mas comun es iatrogénica, asociada con la instalacién
de tubos nasogastricos,® aunque también se puede
presentar perforacidon espontanea en neonatos.®’. La
perforacién esofdgica es una situacion grave, poco fre-
cuente, con una mortalidad de 10 y 40%8. De primera
intencion, debe realizarse tratamiento conservador y
sélo en caso de mala evolucién: septicemia, incremen-
to del gasto de la sonda pleural, fistula broncopulmo-
nar recurrente, estaria indicada la intervencién quirar-
gica’™

El motivo del presente caso es reportar el tratamiento
exitoso no quirdrgico de la perforacién esofdgica en un
paciente prematuro.

Caso clinico

Paciente femenino de 31 semanas de gestacioén, peso
1,280 gramos, talla 36 cm, perimetro cefalico 28.5, peri-
metro toracico 24 cm, perimetro abdominal 23 cm, pie
6.5 cm. APGAR &*

Antecedentes Heredofamiliares. Madre de 17 afios de
edad, escolaridad bachillerato incompleto, estudiante,
soltera, catdlica, hemo tipo O negativo. Padre 17 afios
de edad, originario y residente de Oaxaca de Juarez,
soltero, empleado, catdlico.

Antecedentes prenatales. Producto de la G1, no pla-
neado, sin control prenatal, infeccién de vias urinarias
motivo de la ruptura prematura de membranas. Recibid
2 dosis de inductores de madurez pulmonar con beta-
metasona.

Antecedentes postnatales. Se obtuvo por via abdomi-
nal producto Unico vivo, presentacion cefdlica, liquido
claro, lloré y respiré al nacer. Evolucioné con dificultad
respiratoria, se colocé en CPAP de burbujay se ingresé
a UCIN con diagndsticos de recién nacido pretérmino
femenino, 31 semanas de gestacion; peso adecuado
para su edad gestacional. Sindrome de dificultad respi-
ratoria secundaria a membrana hialina, sepsis neona-
tal temprana secundaria a ruptura prematura de mem-
branas de 5 dias de evolucién. Recibié tratamiento con
amikacina, ampicilina, surfactante pulmonar y cafeina.
A las 24 horas de vida presenté deterioro respiratorio,
se realiz6 radiografia toracoabdominal observandose
neumotorax izquierdo. Ameritd intubaciéon endotra-
queal y sonda pleural para el manejo del neumotorax,
ademas de apoyo hemodinamico con dopamina.
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A los 4 dias de vida extrauterina en fase Ill de ventila-
cion, con sonda pleural la radiografia toracoabdominal
de control mostro trayecto anémalo de sonda orogas-
trica de polivinilo hacia la cavidad pleural izquierda (fi-
gura 1), se realiz6 tomografia, estudio contrastado y
exploracion directa con laringoscopio que confirmaron
perforacién esofagica en tercio superior de es6fago, lo-
calizada a las 09 en sentido de las manecillas del relo;j.
Se retir6 sonda orogastrica de polivinilo y se coloc6
nueva sonda 5 Fr bajo visidn directa con laringoscopio
hacia estébmago para corroborar posicién por estudio
radiolégico. Se mantuvo en ayuno por 6 dias, iniciando-
se estimulacion enteral tréfica por sonda orogastrica
5 Fr, con 0.5 ml de leche materna o férmula para pre-
maturos cada 3 horas, incrementandose gradualmente
hasta alcanzar requerimientos nutricionales.

Durante su estancia intrahospitalaria cursé con hiper-
bilirrubinemia multifactorial tratada con fototerapia
y remitida, sepsis neonatal recibiendo esquemas an-
timicrobianos (ampicilina-amikacina, ampicilina-ce-
fotaxima al momento del diagnéstico de perforacion
esofagica, vancomicina-cefotaxima, meropenem-cla-
ritromicina por sospecha de neumonia por atipicos),
lesién renal aguda tratada y remitida, hemorragia intra-
ventricular grado Il bilateral en vigilancia y actualmen-
te con displasia broncopulmonar en tratamiento, crisis
convulsivas mioclénicas en tratamiento (levetiracetam

Figura 1. La radiografia de térax muestra sonda orogastrica
dentro del térax (flechas blancas), sonda de pleurotomia
usada para tratar neumotorax (flechas negras), canula
orotraqueal para la asistencia mecanica a la ventilacion
(estrella). El circulo indica el sitio de perforacién esofagica
por la sonda orogastrica.
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Figura 2. A nivel de C5-C6 (flecha blanca C5), la
reconstruccién tomografica muestra el sitio de perforacion
(estrella negra), que corresponde a nivel del musculo
cricofaringeo.

y fenobarbital).

Se egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales a la Unidad de Terapia Intermedia Pediatrica a
los 41 dias de vida, donde se encuentra tolerando la via
enteral y con apoyo de oxigeno con puntas nasales por
broncodisplasia pulmonar.

DISCUSION

Las causas iatrogénicas de la perforacidon esofagica
incluyen intubacién traqueal dificil,'* aspiraciones farin-
geas enérgicas, colocacion forzada de sonda orogas-
trica y traumatismo obstétrico.’s El presente caso, se
trata de un recién nacido pretérmino, con intubacién
traqueal dificil. La presentacion clinica de la perfora-
cion esofagica suele ser inespecifica y los sintomas
pueden pasarse por alto, especialmente en los neona-
tos prematuros enfermos. Por lo tanto, es importante
reconocer los hallazgos en las radiografias simples de
térax, obtenidas regularmente en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN) en pacientes intu-
bados.”®

En la radiografia de tdrax, para evaluar la evolucién
del neumotorax, tratado con una sonda pleural, mos-
tré sonda orogastrica dentro del térax (figura 1). Las
perforaciones de es6fago en el recién nacido se suelen
localizar a nivel cervical, justo en la unién faringoeso-
fagica.”” Tal es el sitio mas frecuente de perforacion,
porque es el punto mas estrecho del eséfago y la ins-
trumentacién provoca una constriccién muscular re-
fleja.'® Ademas, la hiperextension del cuello durante
los intentos de intubacién provoca la compresion de la
pared esofagica contra la columna cervical con riesgo
de perforacién.”

El diagndstico debe ser precoz, iniciando un tratamien-
to médico conservador.? El diagndstico de confirma-
cion se realiza por medio de un esofagograma.?’ En el
presente caso, el diagnostico se confirmé con recons-
truccion tomografica y estudio contrastado a través de
una sonda orogastrica (figuras 2 y 3). , debido a que el
paciente estaba imposibilitado para deglutir.

Los principios del manejo de la perforacidn esofédgica
pediatrica incluyen el diagnédstico rapido, monitoriza-
cién estrecha, soporte hemodinamico adecuado, la
terapia antibiotica, nutricion parenteral total, control de
la contaminacién extraluminal; inicialmente no es qui-
rurgico.?? El tratamiento instituido en este paciente fue

Figura 3. Muestra el paso del medio de contraste hacia la
cavidad toracica. Confirmando la presencia de perforacion
esofagica.

Figura 4. Muestra la resolucién de la perforacion
esofagica sin complicaciones, el paciente esta sin
ventilacion mecanica y sin sonda pleural. Alimentado por
sonda orogastrica.



manejo conservador con el paso de una sonda orogas-
trica como férula en el eséfago, ayuno y antibioticote-
rapia (figura 4).

CONCLUSION

El tratamiento no quirdrgico es la primera opcioén en
perforacién de eséfago. La perforacién faringoesofa-
gica ocurre después de la colocacién traumatica de
una sonda de alimentacién de polivinilo. El uso de una
sonda de alimentacién de silastic con un extremo real-
mente blando en lugar de sondas de polivinilo podria
probablemente evitar la perforacion iatrogénica del
esofago.?®
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