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Resumen

La perforación esofágica es una de las más serias injurias 
del tracto digestivo y requiere un diagnóstico precoz y un 
tratamiento oportuno. La configuración anatómica del esó-
fago es muy particular (ausencia de serosa) y permite que 
luego de una perforación de su pared las bacterias, la sali-
va y las enzimas digestivas pasen fácilmente al mediastino 
provocando una mediastinitis, abscesos, sepsis y finalmente 
falla multiorgánica que en ocasiones provoca la muerte. Las 
causas pueden incluir manipulación iatrogénica, ruptura es-
pontánea, injuria traumática, ingesta de cuerpo extraño o 
sustancias cáusticas. La prevalencia de la perforación esofági-
ca secundaria a la ingesta de un cuerpo oscila de 2 a 15%. El 
tratamiento de esta patología ha sido durante mucho tiempo 
un tema de debate permanente, donde los protocolos de ma-
nejo están principalmente orientados según la gravedad de 
los síntomas, el sitio de perforación, el tiempo transcurrido 
desde la perforación y la etiología. Aunque tradicionalmente 
se ha considerado una complicación casi letal, los avances 
en cuidados intensivos, antibioticoterapia, estudios por imá-
genes y nutrición parenteral total, han reducido sustancial-
mente tanto la morbilidad como la mortalidad de este proce-
so. Mientras que en los adultos el tratamiento quirúrgico de 

la perforación es usualmente la primera opción considerada 
por varios autores, en los pacientes pediátricos actualmente 
las medidas conservadoras constituyen la opción terapéutica 
preferida. Se presenta el caso de un lactante con perforación 
esofágica por cuerpo extraño, manejado en forma conserva-
dora con evolución favorable.
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Conservative management of esophageal 
perforation by foreign body in a pediatric 
patient. Case report

Summary

Esophageal perforation is one of the most serious injuries 
of the digestive tract and requires early diagnosis and early 
treatment. The very particular anatomical configuration 
esophageal, with no serous, allows after perforation of the 
wall, bacteria, saliva and digestive enzymes to easily pass the 
mediastinum causing mediastinitis, abscess, sepsis and mul-
tiorgan failure eventually, sometimes causes death. Causes 
may include iatrogenic manipulation, spontaneous rupture, 
traumatic injury and ingestion of foreign bodies or caustic 
substances, with the incidence of esophageal perforation se-
condary to ingestion of foreign bodies between 2 - 15%. The 
treatment of this disease has long been a subject of ongoing 
debate, which management protocols are mainly oriented in 
the severity of symptoms, the drilling site, the time between 
drilling and etiology. Although it has traditionally been con-
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asocia cianosis facial, por lo cual es reevaluado y referido 
a nuestro hospital. Durante el traslado presenta insufi-
ciencia respiratoria severa y paro cardiorrespiratorio con 
respuesta a maniobras de reanimación. En el Servicio de 
Emergencia es intubado para recibir ventilación asistida. 
En la radiografía de tórax de ingreso se observa un cuerpo 
extraño radiopaco en la mitad inferior de la región cervical 
acompañado de un infiltrado alveolar en el ápice derecho. 

Se realiza tomografía axial computada de tórax con 
reconstrucción digital y esofagograma con sustancia hi-
drosoluble (Figura1), observándose el cuerpo extraño de 
densidad metálica en la proyección de los cuerpos verte-
brales D3 y D4, y además dos colecciones de contraste, 
sugestivas de perforación esofágica a nivel cervical y to-
rácico. El estudio hematológico mostró leucocitosis con 
desviación a la izquierda.

Figura 1. Esofagograma con sustancia hidrosoluble que muestra 
dos colecciones de contraste que pueden apreciarse, una sobre la 
región prevertebral cervical desde su mitad inferior, y otra adya-
cente al cuerpo extraño, las que a medida que se ingiere más con-
traste, confluyen y conforman un saco retroesofágico extraluminal, 
lo que define la perforación posiblemente en dos sitios: uno a nivel 
cervical y el otro torácico.

sidered an almost lethal complication, advances in intensive 
care, antibiotic therapy, imaging and total parenteral nutri-
tion, have substantially reduced both the morbidity and mor-
tality of this process. While in adults, the surgical treatment 
of perforation is usually the first option considered by several 
authors, in pediatric patients currently conservative measures 
are the preferred treatment option. We report the case of an 
infant with esophageal perforation by foreign body, treated 
conservatively with favorable evolution.

Key words. Esophageal perforation, children, treatment.

La perforación esofágica es una de las más serias in-
jurias del tracto digestivo que requiere un diagnóstico 
precoz y un tratamiento oportuno.1 El esófago tiene una 
configuración anatómica única, ya que carece de serosa y 
está rodeado por tejido conectivo que forma una especie 
de fascia a su alrededor. Estas características permiten, en 
caso de perforación esofágica, que las bacterias, la saliva 
y las enzimas digestivas pasen fácilmente al mediastino, 
provocando mediastinitis, abscesos, sepsis y finalmente 
falla multiorgánica, lo cual puede ocasionar la muerte.2 
El tratamiento de la perforación esofágica ha sido durante 
mucho tiempo un tema de debate permanente. Los pro-
tocolos de manejo están orientados de acuerdo a la grave-
dad de los síntomas, el sitio de la perforación, el tiempo 
transcurrido desde la misma y la etiología. Aunque tra-
dicionalmente se ha considerado una complicación casi 
letal, los avances en cuidados intensivos, antibioticotera-
pia, estudios de imágenes y nutrición parenteral total, han 
reducido sustancialmente tanto la morbilidad, como la 
mortalidad de este proceso.2, 3

Mientras que en los adultos el tratamiento quirúrgico 
de la perforación (cierre primario con refuerzo tisular) 
era usualmente la primera opción considerada por varios 
autores,4 en los pacientes pediátricos actualmente las me-
didas conservadoras son clásicamente la opción terapéu-
tica preferida.2, 5

Se presenta el caso de un lactante con perforación eso-
fágica por cuerpo extraño, manejado en forma conserva-
dora con evolución favorable.

Caso clínico

Paciente varón de 3 meses de edad, sano, que presenta 
cuatro días antes del ingreso a nuestro hospital una di-
ficultad respiratoria de inicio súbito, motivo por el cual 
es evaluado en un establecimiento de salud de su comu-
nidad, recibiendo tratamiento sintomático sin mejoría. 
Un día después se incrementa el esfuerzo respiratorio y se 
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El paciente es intervenido quirúrgicamente encon-
trándose la perforación esofágica (PE) de 5 mm por de-
bajo del cayado de la ácigos, a través de la cual se observa 
el cuerpo extraño (arete metálico) y una colección intra-
pleural de 100 cc (Figura 2). Se procede al drenaje de 
la secreción purulenta, se realiza la resección parcial de 
pleura, lavado de la cavidad y la colocación de un drenaje 
conectado con frasco al vacío. Además, se realiza una gas-
trostomía para alimentación.

Figura 2. Durante el acto operatorio se observa la perforación eso- 
fágica de 5 mm por debajo del cayado de la ácigos, a través del cual 
se observa cuerpo extraño y una colección intrapleural de 100cc.

En el postoperatorio el paciente ingresa a la Unidad 
de Cuidados Especiales Pediátricos (UCEP) donde se 
brinda manejo de soporte ventilatorio y hemodinámico. 
Recibe antibioticoterapia de amplio espectro (merope-
nem y vancomicina).

Figura 3. Esofagograma de control con 
adecuado pasaje de la sustancia de con-
traste a través del esófago, observándose 
buen calibre del mismo sin defectos de 
relleno ni solución de continuidad.

Durante su evolución se colocó una sonda siliconada 
a través de la gastrostomía para alimentación enteral por 
infusión continua con fórmula maternizada parcialmente 
hidrolizada. La secreción a través del drenaje torácico fue 
disminuyendo gradualmente hasta que se reportó cero 
(día 27 posterior a la cirugía). El esofagograma de control 
realizado dos días después (Figura 3), mostró un adecua-
do pasaje de la sustancia de contraste sin solución de con-
tinuidad esofágica. Inició lactancia por vía oral en can-
tidades crecientes con buena tolerancia hasta ser a libre 
demanda, dándose de alta el día 36 del postoperatorio.

Discusión 

La PE ha sido durante mucho tiempo una condición 
grave asociada a una elevada morbilidad con tasas de mor-
talidad de hasta 20-50%.6-8 El primer reporte de PE fue 
hecho por Boerhaave a finales del siglo XVIII.9 La primera 
perforación en población pediátrica fue descrita por Fryfo-
gle en 1952.6 Las causas pueden incluir manipulación ia-
trogénica, ruptura espontánea, injuria traumática e ingesta 
de cuerpo extraño o sustancias cáusticas.10 La contamina-
ción con el contenido oral y gastroesofágico puede causar 
mediastinitis y sepsis generalizada, llevando a disfunción 
multiorgánica y muerte.11 La demora en el diagnóstico no 
es infrecuente, debido a que otras patologías tienen pre-
sentación similar, a menos que se establezca una relación 
temporal con el posible agente causal.12 Con el adveni-
miento de la instrumentación esófago-gástrica, las causas 
iatrogénicas han reemplazado a las otras y constituyen la 
etiología más común. La perforación traumática es de pre-
sentación muy rara, pero demanda un alto índice de sos-
pecha debido su alta morbimortalidad.13

Históricamente, la intervención quirúrgica temprana 
(dentro de las 24 horas) para la reparación esofágica de-
finitiva, se ha recomendado como la terapéutica de elec-
ción, disminuyendo la elevada tasa de mortalidad (69%) 
del manejo conservador a menos de la mitad.14 Sin em-
bargo, Mengoli y Klassen publicaron por primera vez el 
manejo conservador exitoso en 18 casos de pacientes con 
PE iatrogénica (por esofagoscopia), logrando una tasa de 
mortalidad de 6%, utilizando antibioticoterapia, aspira-
ción nasoesofágica y drenaje intercostal.15 Posteriormente 
Martínez y colaboradores publicaron una serie de casos, 
con manejo conservador no quirúrgico de 18 pacientes 
pediátricos con perforación esofágica con 100% de super-
vivencia. Solo un paciente desarrolló posteriormente una 
estenosis con requerimiento de dilatación endoscópica.2 
El manejo conservador de pacientes con PE, se basa en 
la capacidad muy particular de cicatrización tisular rápida 
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en la población infantil.16 Un documento de recomen-
dación recientemente publicado sobre lesiones esofágicas 
recomienda que el manejo conservador sea empleado en 
pacientes hemodinámicamente estables, con perforaciones 
pequeñas y que se presenten dentro de las 48 horas de 
producida la lesión.17

Nuestro paciente fue evaluado inicialmente bajo la 
sospecha de patología respiratoria, por lo cual recibió ini-
cialmente tratamiento sintomático y posteriormente al 
empeorar su condición, recién fue referido a un estable-
cimiento de mayor complejidad. Luego del diagnóstico, 
en nuestro hospital, recibió antibioticoterapia de amplio 
espectro y se mantuvo además drenaje intercostal, aspira-
ción continua de secreción salival y alimentación enteral 
por sonda a través de gastrostomía en infusión continua 
con una fórmula parcialmente hidrolizada, asegurando un 
aporte nutricional adecuado.

El soporte nutricional adecuado es fundamental en el 
manejo de estos pacientes. La alimentación enteral (a tra-
vés de gastrostomía o yeyunostomía) es siempre superior 
a la alimentación parenteral prolongada, no solo por su 
mejor perfil de seguridad, sino porque puede ayudar a 
prevenir la contaminación retrógrada del mediastino con 
secreciones gástricas.18 Además, para prevenir la contami-
nación mediastinal, el drenaje nasogástrico es sugerido 
en algunas publicaciones, aunque su rol ha sido amplia-
mente debatido por considerar que puede incrementar el 
reflujo gastroesofágico y de esta manera agravar la conta-
minación del mediastino.19, 20 En nuestro paciente no se 
utilizó sonda nasogástrica. Con evolución favorable fue 
dado de alta con tolerancia oral adecuada. Sin embargo, 
como ocurre en la mayoría de los pacientes, la referencia 
tardía, debido a un diagnóstico inicial inadecuado, puede 
empeorar el pronóstico de estos pacientes e incluso au-
mentar el riesgo de muerte.

En conclusión, los casos de PE por cuerpo extraño en 
niños son eventos infrecuentes en los cuales no solamente 
se debe hacer un diagnóstico oportuno, sino que pueden 
ser manejados de manera conservadora, teniendo en cuen-
ta una cobertura antibiótica adecuada, soporte nutricional 
idealmente a través de alimentación enteral y depuración 
de las secreciones del mediastino a través de una sonda de 
drenaje intercostal.
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