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agresivo como lamejor opcion en la edad pediatrica’
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ResumEN: La perforacion esofégica (PE) requiere un tratamiento pre-
coz Yy vigoroso. Al contrario que en laedad adultaen laque e cierre
quirtrgico de laperforacion es el tratamiento mas extendido, en € ni-
fio se ha preferido clasicamente una actitud conservadora. El presen-
tetrabajo examinasi esta estrategia contintasiendo valida. En el pe-
riodo 1991-2001 tratamos 19 episodios de PE en 17 pacientes de 5,30
+ 0,94 afios (media + DS). En 9 casos (4 estenosis causticas, 3 atre-
siasde esfago, 1 epidermolisisbullosay 1 candidiasis mucocuténea)
la PE ocurri6 durante una dilatacion por estenosis. Las restantes cau-
sas fueron laextraccion de un cuerpo extrafio (3), un traumatismo to-
racoabdominal (2), esclerosis de varices (2) y, por Gltimo, en un ca-
so existian mltiples perforaciones intestinales en un paciente con
leucemia aguda en tratamiento. Clinicamente, se observé enfisema
subcutaneo en 7 pacientes, neumotoérax/neumomediastino en 14,
derrame pleural en 9, disneaen 9, dolor severo en 1y derrame peri-
cardico en uno. El diagndstico fue intraoperatorio solamente en dos
pacientes, pero laclinicay los hallazgos radiol 6gicos hicieron diag-
nosticar y tratar la PE en menos de 24 horas en 15 casos. Fueron ne-
cesarios uno o mas tubos de drenaje pleural en 11 casos, y en uno se
realizé una ventana pericardica.

L as perforaciones cerraron sin cirugia esofagica directa en 18/19 epi-
sodios (16/17 nifios). En estos pacientes se realizaron 5 gastrostomias
y 2 yeyunostomias, y en un paciente con traumatismo toracoabdomi-
nal y otro afecto de leucemia aguda, fueron necesarias varias cirugias
abdominales parareparar otras |esiones gastrointestinal es adicionales.
Todos |os pacientes sobreviven y todos recuperaron su funcion esof&
gica, aunque 2 estenosi s cAusti cas requirieron posteriormente una eso-
fagocoloplastia6 y 10 meses tras |a perforacion.

El dnico paciente en el que fue necesario el tratamiento quirdrgico
directo, sufria una necrosis esof agica extensa tras endoesclerosis por
varices. Su estfago erainviabley tuvo que ser reemplazado con un seg-
mento colico tras un shunt portosistémico.

Nuestros resultados demuestran que el tratamiento agresivo precoz no

quirdrgico permite la conservacion del drgano y su funcién en lama:
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yoria de los casos, por o que continlia siendo nuestra primera opcion
en el tratamiento de las PE en laedad pediétrica.

PaLABRAS cLAVE: Perforacion esofégica; Nifios; Tratamiento.

AGGRESSIVE CONSERVATIVE TREATMENT REMAINS THE BEST
OPTION FOR OESOPHAGEAL PERFORATION IN CHILDREN

ABsTRACT: Oesophageal perforation (OP) requires prompt and vigo-
rous treatment. In contrast with adult patients in whom surgical clo-
sure of perforation is preferred, non-operative treatment has been the
usual approach in children. The present report aims at assessing whet-
her this strategy stands the passage of time.

We studied retrospectively the charts of patients treated at our ingtitu-
tion for OP between 1991 and 2001. Between these years, we treated
19 episodes of OPin 17 patients aged 5,3 + 0,94 years. In 9 cases (4
lye burns, 3 oesophageal atresias, 1 bullous epidermolysis and 1 mu-
cocutaneous candidiasis) OP occurred during dilatation of strictures.
Foreign body extraction was the cause en 3 cases, and blunt traumaand
sclerosis of varices were the causesin 2 cases each. The last child had
multiple gastrointestinal perforation during treatment for leukaemia
Subcutaneous emphysema was seen in 7 instances, pneumomediasti-
num/pneumothorax in 14, pleural effusionin 9, dyspnoeain 9, severe
thoracic pain in 1 and pericardia effusion in 1. The diagnosiswasin-
traoperative in only 2 children but the symptoms and imaging signs
prompted vigorous treatment within the first 24 hoursin 15 instances.
One or more pleural tubeswereinserted in 11 cases and pericardial drai-
nage was required once. Perforations closed without direct surgery in
18/19 episodes (16/17 children). Five gastrotomies and 2 jejunostomies
were performed and several major abdominal operations were necessary
to repair concurrent lesionsin a child who sustained severe blunt abdo-
minal trauma and in the one with leukaemic perforations. All these pa-
tients survive and all recovered oesophageal function although 2 with in-
tractable lye structures ultimately required oesophageal replacement 6
and 10 months after OP. The only patient in whom direct approach for
esophageal necrosis after variceal endosclerosiswas unavoidablelost her
organ and had a replacement after a successful porto-systemic shunt.
Conclusions. Prompt and aggressive non-operative approach of oe-
sophageal perforationsin children allows survival and conservation of
the organ and its function in most cases and should remain thefirst the-
rapeutic choice at this age.

KEey worbps: Esophageal perforation; Children; Management.
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INTRODUCCION

La perforacion esoféagica (PE) es una de las més graves
que pueden acontecer en €l tubo digestivo. Del paso de bac-
terias y enzimas digestivas ad mediastino se derivala apari-
cion de mediastinitis, abscesos y sepsis que son causa po-
tencial de muerte en estos pacientes®. Aunque tradicional-
mente se ha considerado una complicacion casi letal®, los
avances en laantibioterapia, lanutricion parentera y los cui-
dados intensivos han permitido el descenso de lamorbimor-
talidad de este proceso®.

Mientras que en €l paciente adulto el tratamiento qui-
rargico de |la perforacion (cierre primario con refuerzo tisu-
lar) es defendido como el mejor tratamiento en esta entidad
por lamayoria de |os autores“ 9, en el nifio las medidas con-
servadoras han sido clésicamente |a opcidn terapéutica pre-
ferida®9.

El objetivo de este trabgjo hasido evaluar alaluz de nues-
traexperienciadelos tltimos diez afios s dicha postura con-
tindia siendo la més adecuada.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de |os pacientes tra-
tados por PE en nuestro centro desde 1991 hasta 2002, ana-
lizandose las siguientes variables. causa de la perforacion,
signosy sintomas, momento del diagndstico, pruebas de ima:
gen realizadas, complicaciones, tiempo deingreso y tipo de
tratamiento recibido. El tratamiento consistio en una com-
binacion de antibiéticos de amplio espectro, sondaje naso-
géstrico, nutricién parenteral o enteral infraesofégica, drena-
je de exudados purulentos (tubo de drenaje pleural 0 me-
diastinico) cuando fue necesario, y cirugia sobre el eséfago
solamente cuando fue inevitable.

RESULTADOS (Tablal)

Durante el periodo de estudio se produjeron 19 episodios
de PE en 17 pacientes (14 varonesy 3 mujeres) de 5,3 + 0,94
afos de edad (media+ DE). Delos 19 episodios, 16 se pro-
dujeron durante la préctica de una endoscopia digestiva alta,
acompafiada de dilatacién neumdtica o con bujias por este-
nosis esofgicaen 11 casos, extraccion de un cuerpo extrafio
alojado en esdfago en tres, y para esclerosis de varices eso-
fégicas en dos nifios. Dos episodios de PE fueron motiva
dos por traumatismos toracoabdominales y uno aparecio en
un nifio con multiples perforaciones intestinales en €l con-
texto de unaleucemia aguda en tratamiento.

Ladilatacion esofégica fue la causa de 11 PE en 9 pa-
cientes: 5 estenosis causticas, 2 estenosis anastomoticas en
atresia de esdfago, una estenosis esof&gica debida a epider-
molisisbullosay € ultimo por candidiasis mucocutanea cro-
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nica con afectacion esof&gica. Cuatro de los nifios habian si-
do dilatados anteriormente en varias ocasionesy en los otros
5 laperforacion se produjo en e primer intento de dilatacion.
Seis se sometieron a nuevas dilataciones endoscopicas, su-
friendo un paciente con causticacion esofégica otras dos PE
€en sucesivos procedimientos.

L os dos pacientes que se perforaron durante laesclerosis
de sus varices esofégicas tenian hipertension portal prehepa
tica con cavernoma portal.

Clinicamente d sintoma maés frecuente fue ladisnea (12/19
episodios), seguido de vomitos 4, malestar genera 2, dolor
torécico 1, dolor abdominal 1y dificultad paramover e cue-
llo 1. A laexploracion se aprecié neumomediastino 14, de-
rrame pleural 9, enfisema subcuténeo 7, neumotoérax 5, neu-
mopericardio 1, signos clinicos y exploratorios de tapona-
miento cardiaco 1y signos de sepsis 1.

En 14 delos 19 episodios laclinicay los hallazgos ra-
dioldgicos hicieron posible el diagnostico y el tratamiento
precoz, es decir, en menos de 24 horas; en dosde ellosd diag-
néstico fueinmediato durante |a realizacion de unadilatacion
endoscopica. Un paciente que habia sufrido un traumatismo
toracoabdominal muy grave motivado por un atropello, fue
diagnosticado tardiamente cuando habian pasado 14 dias de
la perforacion. El diagnostico fue también tardio en el nifio
aquejado del proceso leucémico, en los dos pacientes que
se sometieron a esclerosis de varices tras unahemorragia di-
gestivaatay en un nifio dilatado tras atresia de esofago.

En todos | os casos se hizo radiografia de térax como pri-
mer escal6n diagndstico, trénsito digestivo superior (TDS)
en5delosepisodios, TAC en 6 y endoscopia diagndsticaen
otros dos.

En cuanto al tratamiento, en 9 de los 19 episodios no
fue precisa ninguna actuacion agresivay la perforacion se so-
luciond tras reposo digestivo acompafiado de nutricion pa-
renteral total (NPT) y antibioterapia. En 10 casos fue nece-
sariala colocacion de uno o més tubos de drenaje toracico y
en un nifio se realiz6 una ventana pericardicatras el fracaso
de lapericardiocentesis. Las perforaciones cerraron en 18 de
los 19 episodios sin cirugia directa sobre el eséfago (16/17
pacientes). Adicionalmente en estos pacientes se realizaron
5 gastrostomias y 2 yeyunostomias. En €l paciente con trau-
matismo toracoabdominal severo por atropelloy en €l nifio
afecto de leucemia aguda fueron necesarias varias opera-
ciones abdominal es parareparar otras |esiones gastrointesti-
nales concomitantes.

Solamente en un caso se hizo necesario abordar el eso-
fago perforado tras ser colocados dos drengjes torécicos sin
resolucion del cuadro; se trataba de una nifia con hiperten-
sién portal que se perford durante la esclerosis de varicesy
que presentaba una necrosis extensa del esofago enlacual €
diagnostico se retraso 5 dias. Esta paciente necesito de tres
toracotomias (dias 13, 28y 75 post-perforacion) hastalare-
solucidn del cuadro y posteriormente preciso la sustitucion
de su esofago inviable por colon traslarealizacion previade
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un shunt portosistémico como tratamiento de su hipertension
portal.

Laduracion del ingreso oscil entrelos 6y |os 116 dias,
con unamedianade 19,5 dias. S excluimos alapaciente que
requirio tratamiento quirtrgico y alos dos que precisaron €l
tratamiento de |lesiones intestinal es concomitantes, lamediana
deingreso fue de tan sdlo 11 dias (6-47 dias).

Todos | os pacientes de nuestra serie sobreviven, 14 de
ellos conservan su estfago y tres (2 estenosis causticas y la
paciente descrita anteriormente) requirieron una esofagoco-
loplastia que solamente en un caso esta relacionada con la
perforacion. Las sustituciones seredizaron 5, 10y 29 meses
después del episodio de perforacion.

DISCUSION

Aunque es una entidad muy conocidaen el adulto, laPE
es un cuadro relativamente infrecuente en el nifio. La ma-
yoriade las grandes series y revisiones publicadas 1013 se
refieren exclusivamente a pacientes adultos, en los que a me-
noslas causasy laclinicano son iguales alas delos pacien-
tes pediétricos.

En el nifio la PE tiene incidencia creciente sobre todo
en relacion alautilizacion generalizada de la endoscopia co-
mo instrumento diagnostico y terapéutico, ya que eslaya-
trogénicala causa més frecuentet381415), Otras causas de per-
foracidn esofégica en el nifio son la causticacion, 1os trau-
matismos directos o indirectos, laimpactacion de cuerpos ex-
trafios, las operaciones en la zona, las enfermedades sistémi-
cas malignas y raramente la perforacion idiopética’e-18),

No existe consenso sobre cudl es son los factores pronds-
tico en las PE. En general, se puede afirmar que el diagnés-
tico y tratamiento precoces, laslesionestrauméticasy las pro-
ducidas de formaiatrdgena, los pacientes jovenesy la au-
sencia de enfermedad subyacente, son factores de buen pro-
nostico en esta entidad(®34.11.12.19.20),

En nuestra serie, aun contando con un 100% de supervi-
vencia, los pacientes con ingreso mas prolongado fueron
los que sufrieron una PE traumdtica, €l paciente con malti-
pleslesionesintestinales en el marco de unaneutropeniay la
paciente con necrosis extensa del esofago. En general en elos
el diagndstico fue mas tardio.

El tratamiento conservador de |a perforacion esofagica
del nifio hasido € preferido durante muchos afios”2.22, La
etiologia yatrégena de lamayoria de las perforacionesyy, por
tanto, su diagndstico més temprano, la aparicion de antibié-
ticos mas efectivos, la posibilidad de una nutricién parente-
ral seguro y prolongada, asi como la disponibilidad de me-
jores métodos de drengje y sobre todo la evolucion general-
mente favorable justificarian esta preferencia que, sin em-
bargo, no es aceptada por todos |os autores418),

Aunque en d adulto se prefiere el abordaje directo, exis-
ten tambi én indicaciones de tratamiento conservador, reco-
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gidas por Cameron en 1979@), A lo largo delos afios lari-
gidez de éstas se ha visto superada por los avances en €l
diagnostico y la mejora de las herramientas terapéuticas®.
24 |0 que hace que en casos seleccionados algunas series de
adultos incluyan grupos de pacientes no operados®1215.25),
No obstante, |a reparacion esof gica inmediata con refuer-
zo tisular sigue siendo la opcidn més cominmente acepta-
da5192628), |_amayoria de los autores defienden que lamor-
bimortalidad asociada al manejo conservador de la PE del
adulto es significativamente superior ala del tratamiento
quirdrgico, y que sdlo a aquellos pacientes que se gjustan
estrictamente a | os criterios mencionados se les debe ofre-
cer ese tratamiento.

Basandonos en nuestraexperienciay en los hallazgos de
nuestra serie, creemos que la mayoria de |os nifios con per-
foraciones esof&gicas pueden ser tratados con éxito utilizan-
do exclusivamente medidas conservadoras (reposo digesti-
vo, NP, antibioterapia, drengjes locales) y que €l tratamien-
to quirdrgico debe reservarse a aguell os pacientes que no res-
ponden a estas medidas. Incluso en nifios con lesiones ex-
tensas del esofago hemos constatado el éxito del tratamiento
conservador. Solamente en aguellos casos en los que éste
no es efectivo, optamos por € tratamiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

En el nifio el tratamiento agresivo precoz no quirdrgico
debe ser la primera opcion terapéuticaen la PE. Nuestros re-
sultados demuestran que permite conservar € 6rganoy lafun-
cion en lamayoria de los pacientes.
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