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INTRODUCCION.

Las fistulas esofagicas pueden ser de etiologia congénita, posquirtirgica, inflamatoria o tumoral.
Su tratamiento ha cambiado, de forma continua, en los Ultimos 15 afios, sin que hasta la
actualidad ninguno se haya convertido en estandar. La terapéutica endoscépica ha sido utilizada
en el tratamiento de las fistulas tumorales esofagicas mediante el empleo de diferentes tipos de
prétesis metalicas autoexpandibles; sin embargo, este tipo de tratamiento no es aceptable en
fistulas y estenosis no tumorales. El tratamiento quirirgico de las fistulas no siempre es posible y
conlleva una alta incidencia de complicaciones posquirdrgicas.”

La rotura o perforacion esofagicas son raras tanto en recién nacidos como en nifios mayores
presentan una elevada morbi-mortalidad, derivada principalmente de complicaciones pulmonares,
mediastinicas y sepsis.

La primera descripcion de una rotura esofagica espontanea lo hizo Fryfogle en 1952 y hasta el afio
1975 solo se habian descrito 13 casos, la literatura no precisa una definicion etiolégica, esta
situacion observa una conducta netamente quirirgica. Tiene una importancia mucho mayor la
perforacion esofagica secundaria, la causalidad radica en iatrogenias inducidas por un aumento
muy notable de instrumentacion en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (aspiraciones
e intubaciones). La primera referencia de perforacién esofagica en el recién nacido fue hecha por
Eklof en 1969 quien con otros autores sugiere que el tratamiento debe ser esencialmente

conservador.?



RESUMEN:

Se presenta el caso de un recién nacido de 39 semanas de edad gestacional nacido por cesarea
iterativa. A su nacimiento  presentd gran  dificultad respiratoria, con diagnéstico de
NeumoniaConnatal se coloco en  ventilacion mecanica invasiva por algunos dias, una
complicacion de la ventilacion fue neumotérax que se lo resolvid con tubo toracico, a las pocas
horas de su colocacion hay salida de liquido amarillento por tubo toracico, tras un adecuado
analisis clinico y radiolégico se llegé al diagnéstico de fistula esdfago-pleural.  El tratamiento para
el cierre de la fistula fue conducta expectante, no se decidi6 cirugia, alos 10 dias de NPOse
realizéesofagograma y se confirmé el cierre de fistula eséfago-pleural. El paciente recibi6 el alta
en buenas condiciones.

El propdsito de este articulo es destacar que en presencia de fistula eséfago-pleural tras
colocacion de tubo toracico, la conducta expectante fue suficiente para su cierre completo,

evitando de esta manera otras posibles complicaciones.

Palabras clave: Neumonia, ventilacion mecénica, neumotérax, tubo toracico, fistula esofago-

pleural.

SUMMARY:

A case of a newborn of 39 weeks gestation by cesarean section iteratively. A birth presented great
difficulty breathing, diagnosed with pneumonia was placed inmechanical ventilationfor several
days, a complication of ventilation waspneumothoraxwhichresolvedthechest tube,a few hoursof
placementis  outputyellowish liquidbychest tube, after an appropriate  clinical and
radiologicalanalysisled to the diagnosisofesophageal-pleural fistula. Treatment
forfistulaclosurewaswatchful waiting,surgerywas not decided, after
10daysofNPOesophagogramwas performedand confirmedthe closure ofesophageal-pleural fistula.
The patientwas dischargedin good condition.
The purpose of thisarticle is to highlightthat in the presenceofesophageal-pleural fistulaafterchest
tube placement, expectant management was sufficientforcomplete  closure,  thus

preventingothercomplications.



Key Words: Pneumonia, mechanical ventilation, pneumothorax, chest tube,esophageal-pleural

fistula

REPORTE DE CASO:

Recién nacido a término masculino producto de segunda gesta, nace por cesarea iterativa. Peso:
3460 gramos, Talla: 52 cm. PC: 37 cm. Apgar: 8-9. A los pocos minutos de su nacimiento
present6 dificultad respiratoriafue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Dentro de los antecedentes prenatales no recibié corticoides para maduracién pulmonar.

Al ingreso presenté Score de dificultad respiratoria Downes: 5 se coloco en ventilacién mecanica
mas sospecha de Neumoniaconnatalse inicié cobertura antibitica: Ampicilina-Gentamicina. La
primera biometria hematica: infecciosa.
Rxtérax 1: infiltrado paracardiaco derecho, no signos de membrana hialina. (Fig.1)
A las 32 horas de vida con ventilacién mecanica, con importante dificultad respiratoria, presento
disminucion de la presién arterial bajo el percentil 3 para la edad, recibio drogas inotropicas.
Realizé alzas térmicas de 38 grados, ante estos antecedentes y la mala evolucién clinica, se
cambidantibioticos: Vancomicina y Cefotaxima recibio por 10 dias.
Alas 54 horas de vida realizd descenso brusco de la saturacion y bradicardia, mala entrada de
aire en campo pulmonar derecho. Radiografia térax neumotorax derecho.(Fig. 2) Se coloco tubo
toracico con la consiguiente resolucion de neumotérax. Radiografiacon tubo toracico (Fig.3) de
control se observé que el tubo toracico sobrepasa la linea media del mediastino, se retiré el tubo
toracico 3 cm.

A las pocas horas se evidencia salida de liquidode amarillo  por tubo toracicoy por sonda
orogastrica. Segun las caracteristicas cito-quimicas se trata de exudado. Al tercer dia de vida en
condiciones inestables, en ventilacién mecanica,realizé paro cardiorespiratorio que respondi6 a los
3 minutos. Radiografia detérax: severo neumotérax derecho (Fig. 4) se coloco nuevo tubo toracico
y se resolvioel neumotérax. Persistidgasto alto deliquido amarillo por tubo toracico.

Se realizéesofagograma con medio de contraste hidrosoluble donde se evidencio fistula esofago-
pleural y signos de mediastinitis. (Fig. 5 y Fig.6). El manejo fue NPO por 10 dias + Nutricién

Parenteral Total + destete de apoyo ventilatorio + conducta expectante de fistula. En los siguientes



dias hubo disminucién del gasto por tubo toracico. A los 10 dias se retiré de ventilacién mecanica,
permanecio en Hood con saturaciones adecuadas, posteriormente se coloco catéter nasal.

A los 14 dias se realiz6 esofagograma de control cuyo reporte: transito y calibre normal, no hay
signos de fistulas. (FIG.7).Se inici¢ alimentacion por SOG volimenes pequefios con buena
tolerancia gastrica.

A los17 dias de vida Ecocardiaco: CIA de 0.4 cm de longitud con flujo de izquierda a derecha tipo
ostium secundum. Normotension pulmonar. ECO cerebral normal. Recibio el alta a los 21 dias de

vida en buenas condiciones y con oxigeno a domicilio.

Figura N. 1 FiguraN.2

FiguraN.3 Figura N. 4



FiguraN. 5 Figura N. 6

Figura N. 7

DISCUSION.

La mayoria de fistulas esofago-pleurales reportadas en neonatos son de origen traumatico,
usualmente asociadas a instrumentacién, como la colocacion de sondas nasogastricas o de tubo
endotraqueal, entre otros, y se las encuentra mas comunmente en los tercios proximal y medial del
esofago.’

Para el diagnéstico se prefiere realizar radiografia de vias digestivas altas con medio de contraste
hidrosoluble; se pueden emplear otros métodos, que incluyen la marcacion con azul de metileno,
extraido posteriormente por toracentesis; etc. No se considera la endoscopia como la primera
opcién, debido al riesgo de aumento del tamario de la fistula.®*

Las manifestaciones de la fistula esofagopleural incluyen dolor toracico, fiebre, disfagia y disnea:
en pacientes criticamente enfermos pueden simular la apariencia clinica y radiografica de los
procesos supra e infradiafragmaticos. *°

Entre los hallazgos radiograficos tempranos de las fistulas esofagopleurales se encuentran:

derrame pleural, neumotérax o hidroneumotérax. Son signos tardios el neumomediastino o el



enfisema subcuténeo, ocurren cuando la presion pleural excede la presién mediastinal. En las
fistulas esofagopleurales congénitas la mayoria de los cambios se visualizan en el lado izquierdo,
a diferencia de las fistulas de origen iatrogénico, en las cuales la lateralidad estd dada
directamente por el sitio manipulado.®

El tratamiento de las fistulas eséfago-pleurales depende de su etiologia, su sintomatologia, la
forma de presentacion y la ubicacion de la fistula, y de si hay o no extension hacia el mediastino.
Es por esta variedad de parametros, asociada a la escasa literatura disponible, por lo que no se ha
alcanzado un consenso respecto al tema. Segun un estudio de Pomi concluye que el tratamiento
debe adecuarse a cada paciente y situacion, reservandose el tratamiento médico para casos
seleccionados. La forma clinica de presentacién tiene un importante valor prondstico.*” El
tratamiento endoscopico de las fistulas con pegamento bioldgico tiene una alta tasa de éxitos sin
complicaciones y contribuye a acelerar el proceso de cicatrizacién de las fistulas, lo que disminuye
los costos.*®Loscasos que se describen en la literatura son de adultos, se menciona un caso de
un paciente adulto con fistula eséfago-pleural espontanea que se manifestd con dolor retroesternal
y dificultad para respirar, el manejo fue conservador con tubo toracico y alimentaciéon por
yeyunostomia.'’En tanto que el tratamiento con prétesis Polyflex fue utilizada con éxito en un caso
de fistula es6fago-pleural en adulto."""?

De igual forma, el prondstico de estos pacientes guarda relacion directa con el tiempo que

transcurre entre la aparicion de los sintomas y la realizacion del diagnéstico. ©

CONCLUSIONES.

- El tratamiento conservador de la perforacion esofagica de tipo secundario de la infancia
debe ser la postura inicial, posponiendo las cirugias directas para lesiones extensas.

- En la pequefia perforacién esofagica con mediastinitis leve y sin extravasacion cavitaria,
una sonda fina nasogastrica, ayuno oral y la oportuna ayuda antibiética son medidas
suficientes para una satisfactoria resolucion.

- En presencia de derrames cavitarios y grave mediastinitis, se deben utilizar métodos que
no impliquen una actuacion quirdrgica directa sobre la lesion, como drenajes: pleural,

mediastinico, pericardico, gastrostomia o esofagostomia cervical.



Este tipo de patologia demanda un riguroso soporte vital, por lo que deben ser manejados
en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, con el Personal Médico y de Enfermeria

lo suficientemente entrenados.
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RESUMEN

Se presenta una paciente de 10 dias de vida que naci6 en una clinica particular y fue transferida a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin por presentar cianosis labial
y agitacién al alimentarse. Tras un adecuado andlisis clinico y radiolégico se llegé al diagnostico
de hernia diafragmatica congeénita derecha. El tratamiento fue plastia del diafragma. La frecuencia
de ofras malformaciones asociadas es del 25-50 % de los casos, en este caso no hubo
malformaciones asociadas.

El propdsito de este articulo es destacar los detalles clinicos y de imagen, dtiles para el
diagnostico de esta patologia que aunque no es muy frecuente pero podriamos salvar la vida de

un recién nacido.

SUMMARY

A patient of 10 days of life is presented that was born in a clinic and she was transferred to the Unit
of Intensive Cares of the Hospital Carlos Andrade Marin to present labial cianosis and agitation
when feeding. After an appropriate clinical and radiological analysis you arrived to diagnose
congenital diaphragmatic right. The treatment was surgery of the diaphragm.

The purpose of this article is to highlight the clinical details and of image, useful for diagnose of this
pathology that although it is not very frequent but we could save the life of a new born.

Palabras clave: Hernia diafragmatica derecha, plastia de diafragma, hipertensién pulmonar.

Key Words: Congenital diaphragmatic hernia, diaphragm surgery, lung hypertension.



INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita es un defecto que comunica entre si las cavidades peritoneal y
pleural, y permite que las visceras abdominales entren al térax, y como consecuencia las
estructuras del mediastino son reemplazadas y los pulmones quedan comprimidos y a menudo
hipoplasicos. La HD se presenta en uno de cada 2000 nacidos vivos' y con frecuencia se debe a
que una o ambas membranas pleuro-peritoneales no cierran los canales pericardio-peritoneales.
En el 85-90% de los nifios, la hernia esté en el lado izquierdo, y en la cavidad toracica pueden
entrar asas intestinales, el estomago, el bazo y parte del higado. Cuando la hipoplasia y disfuncién
pulmonar producto de esta anomalia son importantes, la mortalidad es superior al 75%. 2

Varios son los factores intervinientes en la produccion de la enfermedad tanto de origen genético
como ambientales. Experimentos con animales, sugieren que el acido retinoico, un derivado de la
vitamina A, es clave para el desarrollo del embrién en general, del diafragma y los pulmones en
particular.® La participacion de teratégenos y la deficiencia materna de vitamina A conducen al
desarrollo de Hernia diafragmatica congénita.*® La concentracién de vitamina A en el plasma de

los pacientes es mas baja que en los neonatos saludables.’

Caso clinico

Recién nacida femenina de 10 dias de vida que consulta por cianosis peribucal y agitacion al
lactar, fue transferida al Hospital Carlos Andrade Marin.

Antecedentes prenatales: Hija de madre de 32 afios de edad, casada, curso su primera gesta, se
realizé nueve controles prenatales, presento infeccién de vias urinarias a las 12 y 18 semanas.
Cuatro controles ecograficos, el Gltimo a las 39 semanas todos normales.

Antecedentes natales: Nace por cesarea en clinica particular a las 40 semanas de edad
gestacional. Peso: 2940 g. Talla: 48 cm. PC: 33 cm, Apgar 8-9. Recibié el alta a las 48 horas de
vida en buenas condiciones.

Antecedentes postnatales: Desde el nacimiento se observé leve cianosis peribucal acompafiada

de agitacion al momento de lactar.



Examen fisico

FR: 46 x min. FC: 160 x min. Saturacién; 90%. Paciente de buen aspecto clinico, con cianosis
labial. Corazén: ruidos cardiacos con mejor auscultacién en region preesternal. Pulmones:
murmullo vesicular conservado en campo pulmonar izquierdo, murmullo vesicular derecho
ausente.

Estudios de imagen

Rx térax: imagen radiopaca en todo el hemitérax derecho. Figura.1.
Ecocardiaco previa resolucién quirtrgica: insuficiencia tricuspidea  moderada a severa,
hipertensién pulmonar, (38 mmHg) masa ocupativa en hemitérax derecho que desplaza al corazon
hacia la izquierda.
AngioTAC 3D multicorte térax: Figura. 2: Presencia de todo el higado desplazado a hemitérax
derecho, no se observa tejido pulmonar derecho, higado comprime al corazén hacia adelante
sobre el esternon, hay esplenomegalia.
Estado metabdlico pre quirdrgico: Na, K, CI, Ca iénico, glucosa, perfil renal y gasometria dentro de
valores normales. La cirugia se realizé a los 2 dias de su ingreso hasta completar los estudios de
gabinete, se coloco via central percutanea, se manejé con NPO mas hidratacion parenteral con
electrolitos sodio, potasio y calcio mas oxigeno por catéter nasal. Hermodinamicamente estable
antes y después de la cirugia. A los 12 dias de vida se realizé cierre del defecto colocandose
malla debido a que existian solo vestigios del diafragma derecho. Hallazgos:

e Defecto herniario grande, todo el higado ocupa hemitérax derecho.

* Hipoplasia pulmonar derecha.

e Unién firme de la parte convexa del higado con pulmén hipoplésico que hay

imposibilidad de separacion. (Esta union no fue posible separarla y se la dej6 tal

como se la encontro.)

Cuidados en Unidad de Cuidados Intensivos neonatales

Evolucion satisfactoria, recibié ventilacion mecanica por dos dias modo SIMV con PIP: 20. PEEP:
4. fi02: 100%. TI: 0.38. FR: 50 x min. parametros ventilatorios que fueron disminuyendo
progresivamente hasta retirar de ventilacién mecanica, luego recibié oxigeno por Hood abierto 2

litros por minuto durante un dia y posterior por catéter nasal. La analgesia fue manejada con



Paracetamol por via rectal durante 3 dias. No fue necesario usar drogas inotrépicas ni sedantes. El
tubo toracico se retiré a los seis dias de la cirugia. Recibié el alta al mes de edad, con apoyo de
oxigeno por catéter nasal como unico tratamiento para la hipertension pulmonar. Peso 3400 g (-

1DS). Se mantuvo con oxigeno por aproximadamente dos meses.

CONCLUSION

El manejo de la paciente fue multidisciplinario desde su ingreso a la Unidad, la estabilidad
hemodinamica y respiratoria ofrecié garantias para el adecuado tratamiento pre y postoperatorio.
El manejo de la hipertensién pulmonar fue con la administracién de oxigeno solamente, no
necesito medicacion especifica. En la UCIN del HCAM existen limitaciones como falta de ECMO,
oxido nitrico y poca experiencia en ventilacion de alta frecuencia, sin embargo el manejo de este
caso en particular fue muy alentador utilizando ventilacion mecanica convencional muy “gentil” por
escasos dias, y el destete rapido del ventilador, sin dejar de mencionar la ayuda de ecografia
cardiaca. En el periodo postnatal debe evitarse la hiperventilacion agresiva, la recomendacién
actual es la “ventilacion suave’ buscando la menor presion en la via aérea con presiones
inspiratorias pico menores de 25 cm de agua mejorando el retorno venoso y disminuyendo el
riesgo de barotrauma.”''La utilizacion de parche para reparar el defecto no tuvo ninguna
complicacion a largo plazo (dos afios), dos casos reportados en Journal of Medical menciona
experiencias de reaccion de injerto tras su uso.®

Un ensayo aleatorio controlado de oclusién endoscopica de la traquea fetal (FETO) versus
tratamiento postnatal menciona que FETO mejora la supervivencia neonatal.’ Las tasas de
supervivencia han mejorado en las ultimas dos décadas hasta 60% a 80%, focalizando el manejo
inicial en la optimizacién y estabilizacién de la funcion respiratoria antes del procedimiento
quirtrgico """,

Segun The CDH EURO Consortium Consensus, el uso de un protocolo estandarizado puede

contribuir a la identificacion de los casos y disminuir la morbi-mortalidad. '



LEYENDAS DE LAS FIGURAS

Figura 1. Rx térax: imagen radiopaca en todo el hemitorax derecho, asas intestinales mal rotadas.

Figura 2. AngioTAC 3D multicorte de térax. Se observa que el higado ocupa todo el espacio del
hemitérax derecho.
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