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Perforacion esofagica en un nifo de
4 aios: reporte de caso

Introduccion

Desde que en 1724 el médico holandés Hermann Boerhaave describid
el caso del Gran Almirante de Holanda, quien murié como consecuencia
de una ruptura espontdnea de esdfago, han existido muchos reportes
de perforacion esofdgica y a fravés del tiempo se ha modificado el
manejo de este tipo de lesiones™?.

Las perforaciones esofdgicas ocurren mds frecuentemente en dreas
anatémicas donde el lumen esofdgico es estrecho: unidn cricofaringea,
arco adrtico, bronquio principal izquierdo y unidn gastro-esofdgica. Una
variedad de causas etioldgicas se han reportado, incluyendo la ruptura
espontdneaq, lesion traumdtica, cuerpos extranos o ingestion de cdusticos,
y procedimientos médicos como la esofagoscopia con o sin dilata-
cién, endoscopia, insercion de tubo gdstrico, intubacidon endotfraqueal
y catéteres de succidn respiratoria. La perforacion esofdgica es poco
comun en nifos, pero debido a que con mayor frecuencia presentan
ingesta de cuerpos extranos, pueden sufrir graves complicaciones,
especialmente si la atencién es luego de las primeras 24 horas ™ 4.

Presentacion del Caso

El caso fue un nino de 4 anos de edad, con antecedente de ingesta de
pila de reloj, la cual fue extraida por esofagoscopia rigida. Permane-
cid hospitalizado durante é dias, con tratamiento antibidtico. Se inicid
tolerancia oral con respuesta adecuada y fue dado de alta. Quince
dias luego del alta, el paciente inicid un cuadro de odinofagia, disfagia
para sdlidos y posteriormente a liquidos; sialorrea y baja de peso. Se le
realizé un esofagograma, evidenciando una estenosis esofdgica y
fistula trdqueo-esofdgica (foto 1), por lo cual fue ingresado para manejo
por especialidad. El paciente estaba hemodindmicamente estable y
sin fiebre. Al examen fisico presentaba sialorrea vy silbilancias en campo
pulmonar izquierdo. Bajo anestesia general se le realizd una esofagos-
copia y broncoscopia, observdndose perforacién esofdgica vy fistula
hacia trdquea, a é cm sobre la carina, de aproximadamente 2 cm de
didmetro; (foto 2).

Fue intervenido quirdrgicamente y se encontrd una perforacion de esé-
fago, a nivel de C7, con orificio de 1.5 cm en trdquea y 2 cm de didme-
fro en eséfago, con trayecto fistuloso entre las dos estructuras. Se realizé
reparo primario e interposicion de muscular; (foto 3). Se retiré el dren al
dia 4 y a los 8 dias se realizdé esofagoframa de control, sin evidenciar
fuga de contraste; (foto 4). Se inicid via oral con adecuada tolerancia,
su evolucién fue favorable y fue dado de alta hospitalaria al dia 12.

Comentario

La perforacién esofdgica es una emergencia quirdrgica asociada
con una alta morbilidad y mortalidad. No existe un consenso sobre
el manejo adecuado de esta condicién. Cuando la terapia inicia den-
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Foto 1. Esofagograma del paciente: Se evidencia fistula
con fuga del contraste hacia la fraquea;

Foto 2. Esofagoscopia del paciente: Presencia de fistula
fraqueo-esofdgica a 6 cm sobre la carina.

Foto 3. Reparo primario de la fistula y refuerzo con haz de
musculo esternocleidomastoideo.

Foto 4. Esofagograma postoperatorio del paciente: Paso
adecuado del contraste y sin evidencia de fuga.

fro de las primeras 24 horas, la mortalidad reportada es del
10% al 25%; y asciende al 40% a 60% cuando se retrasa el
tratamiento ™. La mayoria de las perforaciones esofdgicas
son iatrogénicas y representan el 59% de todos los casos,
mientras que las perforaciones espontdneas (15%), la
ingestion de cuerpo extrano (12%) y traumas (9%) son
menos comunes M.

En la clinica de la perforacion esofdgica a nivel cervical se
encuentra dolor cervical, disfagia, disfonia y enfisema sub-
cutdneo. Esto diferencia de los pacientes con perforaciones
intratordcicas que a menudo se presentan con signos y
sinfomas de mediastinitis: taquicardia, taquipnea, fiebre y
leucocitosis. Las perforaciones del esdfago intra-abdominal
se presentan como un abdomen agudo. El diagndstico de
perforaciéon esofdgica con radiografia convencional del
térax puede mostrar una silueta ensanchada mediastinal,
aire mediastinico o liquido, o ambos; ya sea en el espacio
pleural o raramente neumopericardio. El examen radiold-
gico puede ser normal en 12% a 33% de los casos. Pero la
esofagografia con contraste sigue siendo el estdndar de
oro para el diagndstico, ya que confirma el diagndstico y
localiza el lugar de la perforacion ™.

La eleccion del tratamiento depende de la etiologia, sitio
de la perforacién, condicién del paciente y el grado de
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contaminacién. El manejo actual de una perfo-
racion esofdgica en ninos se ha enfocado hacia
el tratamiento conservador, con la intervenciéon
quirtrgica reservada solo para aquellos que
clinicamente empeoran en el fratamiento ex-
pectante ". Antibidticos de amplio espectro se
dan tipicamente por 7 a 14 dias, en un esfuerzo
para prevenir las infecciones locales y sistémicas.
Las posibles indicaciones para efectuar una
cirugia correctiva de la perforacion esofdgica
incluyen: perforacion postemética temprana,
inestabilidad hemodindmica, perforaciéon intra-
abdominal, extravasacién de confraste en las
cavidades corporales adyacentes y la presencia
de enfermedad maligna subyacente, obstruccion
o estenosis en la regién de la perforacion ™.
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