Cartas al Editor

Perforacion esofagica
con neumomediastino
en un recién nacido

de extremado bajo peso

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un recién nacido pretérmino de muy
bajo peso que a las 14 h de vida desarrolld6 un neumomediastino
sin neumotorax. Al nacer, fue intubado y recibi6 una dosis de sur-
factante exdgeno. Un esofagograma confirmo la presencia de una
perforacion de es6fago, cuyo tratamiento fue conservador, pre-
sentando una evolucion favorable. Un neumomediastino, si bien
generalmente se origina por una perforacion de la via aérea (in-
tubacion traumdtica) o por roturas alveolares, hay que recordar
que puede originarse también por una perforacion esofigica cau-
sada por el paso de una sonda nasogastrica u orogastrica.

Recién nacido pretérmino, varén, de 27 semanas de edad gesta-
cional y 850 g de peso que nacid por cesirea por presentacion po-
dalica. El test de Apgar fue de 7 y 9 al minuto 1y 5 de vida. Fue in-
tubado al nacer y recibi6é una dosis de agente tensiactivo exdgeno
por via intratraqueal. Al ingreso recibi6 ventilacion mecanica con-
vencional (VMQ), y presentd en la radiografia de térax una imagen
reticulonodular difusa con broncogramas aéreos, compatible con
sindrome de dificultad respiratoria. Progresivamente, fueron aumen-
tando las necesidades de oxigeno, por lo que recibi6é una segunda
dosis de tensiactivo. A las 14 h de vida, en una radiografia de torax
se observo la presencia de aire extrapulmonar, compatible con un
neumomediastino, pero no se aprecié neumotorax.

En los dias siguientes, el cuadro respiratorio empeord, aparecio
un enfisema subcutdneo con aparicion de un enfisema intersticial en
la radiografia de torax (fig. 1), y se instaurd ventilacion de alta fre-
cuencia. Posteriormente, pudo pasar de nuevo a VMC, y fue extuba-
do 24 h después, aplicindose presion positiva continua en la via
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aérea por via nasal (n-CPAP). El neumomediastino persistio sin neu-
motorax asociado.

Se realiz6 un esofagograma que mostro la presencia de una per-
foracion esofagica en la union proximal del es6fago con la faringe,
con formacion de un seudodiverticulo cuyo extremo distal se situd
aproximadamente a la altura de la cuarta vértebra dorsal (fig. 2).

Se realiz6 un tratamiento conservador con antibioticos, interrup-
cion de alimentacion enteral e instauracion de nutricion parenteral.
Se colocd una nueva sonda nasogastrica bajo control radiolégico
para tutorizacion de la zona de la perforacion, por la que 48 h mis
tarde se reinici6 la alimentacion enteral. Para evitar que la presion
de la via aérea se aplicara al nivel de la perforacion, se interrumpio
la n-CPAP, y se procedio a la reintubacion y reinstauracion de VMC.
El paciente mejord y a las 72 h habia desaparecido el neumome-
diastino, por lo que pudo ser definitivamente extubado. Posterior-
mente, no presentd ninguna complicacién. Cinco semanas después
se realiz6 un nuevo esofagograma que confirmé el cierre de la per-
foracion, y se inicid de nuevo la alimentacion oral.

En el recién nacido, sobre todo en el pretérmino de muy o ex-
tremado bajo peso, un neumomediastino puede ser causado por
ruptura de la via aérea, pero por lo general se acompana de neu-
motoérax, o por rotura de una viscera mediastinica, frecuente-
mente por una perforacion esofigical2. Puede presentarse como
un cuadro de dificultad respiratoria con aumento de las secrecio-
nes orales, dificultad de alimentacién e imposibilidad de pasar
una sonda nasogastrica, y cabe que simula una atresia de esofa-
034 En la radiografia de torax puede observarse neumomedias-

Figura 1. Radiografia
de torax y abdomen. Se
observa la existencia de
un neumomediastino
con enfisema intersti-
cial y enfisema subcutd-
neo en la faringe.

Figura 2. Esofagogra-
ma con localizacion ec-
topica del contraste en
la union proximal del
esofago con la faringe.
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tino, neumotorax, enfisema cervical, y confirmarse la localizacion
ectopica del catéter de alimentacion en el espacio pleural®.

La perforacion esofigica puede producirse por sondas rigidas
de polivinilo, utilizadas para aspiracion o alimentacion enteral, o
mis raramente durante la intubacion, por lesiones debidas a la
pala del laringoscopio, por el uso de un estilete o guia rigida o por
el mismo tubo endotraqueal®. El lugar mas frecuente de la perfo-
racion iatrogénica es el tercio superior del esofago. El diagnostico
de confirmacion se realiza por medio de un esofagograma’.

De todas formas, cuando hay un neumomediastino esponta-
neo de causa poco clara, sobre todo si no se acompafa de neu-
motorax, debe sospecharse siempre una perforacion esofagica,
aunque las pruebas de imagen no lo confirmen®. El tratamiento
conservador es efectivo en la mayoria de casos, y es importante
realizar una cobertura antibidtica para evitar la mediastinitis. S6lo
debe plantearse un tratamiento quirdrgico en casos muy selec-
cionados y cuando fracase el tratamiento conservador?. Las com-
plicaciones asociadas mas graves son la mediastinitis y la sepsis®.

Es importante que en las unidades neonatales se implanten
sistemas de notificaciéon anénima de este u otro tipo de inci-
dentes, para poder evitarlos en el futuro!®.
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