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CARTAS AL EDITOR

Rotura espontanea de eséfago
en un recién nacido
prematuro

Sr. Editor:

Desde que en 1961 Warden publicase la perforacion esofagi-
ca como una posible complicaciéon de la reanimacién neona-
tal', muchos trabajos la describen?3. El 80-90% de los casos se
presentan en recién nacidos pretérminos o de bajo peso*>. En-
tre las posibles causas iatrogénicas se incluyen: intubacién tra-
queal dificil, aspiraciones faringeas enérgicas, colocacion forza-
da de sonda nasogastrica (SNG) y el traumatismo obstétrico®.

Recientemente hemos asistido a un caso de perforacién esofigi-
ca a nivel del tercio inferior de eséfago, en un recién nacido pretér-
mino sin antecedentes de maniobras de intubacion dificultosa ni de
aspiracion faringea enérgica. Se trata de un primer gemelo, de 32 se-
manas y 1.640 g de peso. Cesarea por riesgo de corioamnionitis. Ap-
gar 9 al minuto y 10 a los 5 min. Reanimacion tipo I. Ingresa en la
Unidad de Cuidados Intensivos presentando dificultad respiratoria
(Silverman: 7 puntos). Se intuba y administra surfactante, tras lo cual
se intenta introducir la SNG, encontrando resistencia al paso de la
misma, por lo que se desiste. Se extuba e instaura presion positiva
continua en via aérea (CPAP) nasal. Todos los intentos posteriores
de introduccion de la SNG resultan fallidos, sin llegar a conseguir el
paso hasta el estomago. A las 24 h de vida, el paciente presenta neu-
motérax derecho, que precisa reintubacién y drenaje del mismo. Se
introducen 20 ml de aire en eséfago, viendo una imagen de stop, y
posteriormente contraste radiopaco que se extravasa alrededor del
esofago a nivel del tercio distal (fig. 1). Se decide tratamiento con-
servador introduciendo, bajo control radioscopico y mediante guia
flexible, SNG de 8 FR con extremo distal a nivel del estémago. Tras

Figura 1. Radiografia lateral de torax con contraste ra-
diopaco.
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7 dias se realiza esofagograma comprobando la permeabilidad de
la luz esofagica sin fuga del contraste. Recibe nutricion parenteral
exclusiva durante los primeros 11 dias de vida, y posteriormente se
inicia nutricion enteral a débito continuo. Recibe el alta a domicilio
con alimentacién oral.

Las perforaciones de eséfago en el recién nacido se suelen lo-
calizar a nivel cervical, justo en la union faringoesofagical3, a
menudo como consecuencia de intubacion dificil*. A ese nivel
se localiza la unién de fibras transversales y oblicuas del muscu-
lo constrictor inferior de la faringe y, por la accién de dos me-
canismos fundamentalmente, se pueden producir las roturas ia-
trogénicas de es6fago: el espasmo del musculo cricofaringeo
que cierra la luz esofagica? y la disposicion anatémica normal
del eséfago que se apoya sobre el raquis cervical, y al provocar
una lordosis forzada, como puede ocurrir en una maniobra de
intubacion, se expone la pared posterior del es6fago al trauma-
tismo directo contra la columna cervical®.

La perforacion del tercio inferior sin causa iatrogena se ha
descrito anteriormente®’, y se intenta atribuir a distintos factores:
a) consecuencia de una esofagitis péptica congénita; b) secun-
daria a una necrosis, similar a la que se produce en la enteroco-
litis necrosante del recién nacido prematuro, y ¢) consecuencia
de las compresiones aplicadas en el feto durante el nacimiento
por las contracciones uterinas®.

Otras situaciones en las que la iatrogenia se descarta son las
descritas por Aaronson et al” y George et al®, quienes postulan
que la incoordinacion del musculo cricofaringeo o de los
musculos esofdgicos superiores durante la regurgitacién o el
vomito, pueden producir un cierre del eséfago con el resultado
de una alta presion intraluminal, que puede provocar su rotura
espontinea (Boerhaave neonatal®).

La existencia de neumotérax derecho parece acompanar a la
mayoria de los casos de rotura esofigica>S, y se debe a que el
punto de rotura es la Gnica zona del eséfago recubierta por una
fina lamina de pleura®.

En el diagnéstico diferencial de la perforacion esofigica hay
que descartar la atresia de esofago (sialorrea, dificultad respira-
toria y/o dificultad en la introduccion de la SNG). Se han des-
crito casos asintomaticos’.

El diagnéstico de perforacion se hace por la fuga de contras-
te hidrosoluble a través del eséfago en una radiografia de térax.
La utilizacion de técnicas invasivas, como la endoscopia, es con-
trovertida ya que tiene el gran inconveniente de que puede
agravar por si sola la lesion esofagica’.

El diagnostico debe ser precoz, iniciando un tratamiento mé-
dico conservador!®: antibidticos de amplio espectro, drenaje
pleural y reposo gastrico con un buen soporte nutricional, re-
servando la cirugfa para las complicaciones. La nutricion puede
realizarse por via parenteral exclusiva o enteral a través de una
gastrostomia, en ambas técnicas es similar el intervalo para el
inicio de la alimentacién oral libre, que debe ser siempre supe-
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rior a 10 dias. En nuestro caso, alojamos una SNG en el estéma-
go, a modo de tutor. Esta técnica no se ha demostrado indis-
pensable para obtener la cicatrizacion de la lesion sin estenosis
esofagicas’.

Queremos concluir aconsejando que, aunque se trate de una
patologia relativamente poco comin, no debemos olvidar su
diagnostico, sobre todo en los recién nacidos prematuros, y que
la instauracion de un tratamiento conservador es suficiente para
permitir la restauracion de la lesion sin necesidad de recurrir a la
cirugia.
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