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RESUMEN
Se analizó el caso de una paciente pediátrica de
dos años y dos meses de edad con estenosis
esofágica congénita diagnosticada tres meses
antes de su internación al Hospital del Niño
Manuel Ascencio Villarroel, en 2013, con el obje-
tivo de identificar el manejo de la estenosis eso-
fágica congénita y sus complicaciones. 

La paciente presentó un cuadro de disfagia a ali-
mentos sólidos y semisólidos antes de los proce-
dimientos endoscópicos: tos, fiebre, dolor toráci-
co, dificultad respiratoria y cianosis posterior a la
última dilatación esofágica. 

Se le efectuaron estudios laboratoriales y méto-
dos auxiliares diagnósticos: Endoscopias esofá-
gicas; dilataciones esofágicas;  hemograma; cul-
tivo de orina; RX de tórax; cultivo de líquido puru-
lento de cavidad pleural y esofagogramas. Los
estudios mostraron un diagnóstico tardío confir-
mado por endoscopia. Se realizó el tratamiento
de la estenosis con dilataciones endoscópicas
bajo anestesia general; perforación de esófago
posterior a la última dilatación endoscópica.

En el servicio de consulta ambulatoria se le efec-
tuó un examen general de orina cuyos resultados
fueron: leucocitos +++, proteínas +, nitritos posi-
tivo. Al examen microscópico: células epiteliales
2 a 4 por campo, leucocitos abundantes, eritroci-
tos 0 a 1 por campo, flora bacteriana abundante,
piocitos 1 a 3 por campo. De igual manera se
realizó un urocultivo cuyo resultado fue: colonias
> 100000 UFC/ml, germen identificado E. coli,
sensible a Sulfatrimetropin, Gentamicina,
Norfloxacina, Cefalosporinas de tercera genera-
ción. Dichos resultados podrían atribuir las alzas
térmicas.
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La controversia persiste en decidir cuál es el mejor
manejo inicial adecuado para el cuadro de esteno-
sis esofágica, ya sea un manejo quirúrgico o un
manejo conservador con dilataciones esofágicas
endoscópicas.

Palabras clave: Estenosis esofágica congénita.
Hipertrofia fibromuscular. Perforación esofágica.
Dilatación.

ABSTRACT 
It was analyzed a two years and two months old
patient with congenital esophageal stenosis diag-
nosed three months before admission to Children's
Hospital Manuel Ascencio Villarroel, in 2013, with
the aim of identifying the management of congeni-
tal esophageal stenosis and its complications.

The patient presented dysphagia to solids and
semi-solids before endoscopic procedures: cough,
fever, chest pain, difficult breathing and dilation
cyanosis after the last esophageal.

Laboratory studies and auxiliary diagnostic met-
hods were conducted such as: esophageal endos-
copy; esophageal dilations; CBC; urine culture;
CXR; purulent fluid culture of pleural cavity and
esophagogram. The studies showed a late diagno-
sis confirmed by endoscopy. The treatment of ste-
nosis with endoscopic dilatation was performed
under general anesthesia; drilling esophagus pos-
terior to the last endoscopy expansion.

In the outpatient consultation a urinalysis was con-
ducted whose results were: +++ leukocytes, pro-
teins +, positive nitrites. Microscopic examination:
epithelial cells per field 2-4, abundant leukocytes,
erythrocytes 0 to 1 per field, abundant bacterial
flora pyocytes 1-3 per field. Similarly a urine cultu-
re was performed which resulted in: colonies>
100,000 CFU / ml, germ E. coli identified sensitive
Sulfatrimetropin, Gentamicin, Norfloxacin, third
generation cephalosporins. These results could be
attributed thermal spikes.

Controversy persists in deciding which the best
suitable initial treatment for esophageal stenosis
box is: either a surgical operation or conservative
management with endoscopic esophageal dila-
tions.

Keywords: Congenital esophageal stenosis.
Fibromuscular hypertrophy. Esophageal perfora-
tion. Expansion.

INTRODUCCIÓN
La perforación de esófago como complicación de
un procedimiento endoscópico no es un hecho
infrecuente, siempre está latente al realizar dichos
procedimientos. La perforación esofágica es la
más grave de todas las perforaciones del tubo
digestivo (1).

Los estudios realizados referentes a la perforación
durante o posterior a una endoscopía son abun-
dantes, y en dichos estudios nos muestran que la
perforación habitualmente es iatrogénica, mayor-
mente relacionados con el uso de esofagoscópios
rígidos. La literatura reporta un 0,1%-0,4% de per-
foraciones cuando se usan dichos endoscopios y
las complicaciones de perforaciones bajan a un
0,006%-0,06% cuando se usan endoscopios flexi-
bles. Las complicaciones aumentan a un 0,3%
cuando se realizan dilataciones con balones
hidrostáticos y la mortalidad varía de 9%-41% (2)
(3) (4).

El diagnóstico clínico referente a dicha complica-
ción es típico, siempre y cuando se la tenga pre-
sente, es decir, dolor torácico de tipo pungitivo
referido habitualmente al hemitórax derecho, o en
el caso de perforación alta dolor referido en el cue-
llo, acompañado o no de enfisema subcutáneo (5).
Acompañado de los signos universales de insufi-
ciencia respiratoria: tos, sofocación, dolor torácico,
retracción subcostal, intercostal, cianosis, y dismi-
nución en la SatO2, puede presentarse de forma
inmediata o en horas, dependiendo del tamaño de
la perforación; puede o no estar acompañada de
fiebre, dependiendo si se añade o no mediastinitis
(6). 

Toda esta sintomatología va a depender de tres
factores: a) la localización de la lesión; b) el tama-
ño de la lesión, y c) el tiempo de evolución de la
lesión (4) (5).

El pronóstico, como en todas las enfermedades,
va a depender de la precocidad del diagnóstico y
del tratamiento (7).
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Nuestro objetivo es presentar el manejo conserva-
dor ante una perforación esofágica  tardía en un
paciente pediátrico.

DESCRIPCIÓN DEL CASO 
Se presenta el caso de una paciente pediátrica
femenina de 2 años y 3 meses de edad que acude
a consulta por presentar un cuadro clínico de más
o menos 10 días de evolución, caracterizados por
presentar alzas térmicas no cuantificadas, dolor
abdominal en región epigástrica de gran intensi-
dad , presenta disfagia para alimentos sólidos y
líquidos.

Tiene como antecedente el diagnóstico de
Estenosis esofágica congénita (EEC) a los dos
años de edad, momento a partir del cual se empe-
zaron a realizar las dilataciones endoscopias del
esófago. Se solicita una Esofagograma con con-
traste en el que se evidencia claramente una este-
nosis del tercio distal del esófago (Figura Nº 1).
Posteriormente, se realizó una videogastroscopía
que reportó, a nivel del esófago distal próxima a la
unión gastroesofágica (GE), una estenosis punti-
forme. En la zona de estenosis no se observó teji-
do inflamatorio ni fibrótico (Figura Nº 2). 

Se efectuó una segunda dilatación donde se
observó igualmente estenosis del tercio distal que
no permite el paso del endoscopio, se procedió a
la dilatación con balones hidrostáticos hasta los 12
mm y se reportó el mismo informe endoscópico. A
los 30 días se ejecutó una tercera endoscopia sin
problemas secundarios.

Figura Nº 1. Esofagograma con contraste, se
evidencia estenosis tercio distal de esófago

Figura Nº 1. Fuente: Elaboración propia. Diciembre,
2012.

Figura 2. Videogastroscopía, revela estenosis
puntiforme a nivel de esófago, tercio distal 

Figura 2. Fuente: Elaboración propia. Diciembre, 2012.

La complicación tardía, es decir la perforación, se
presentó a los 10 días siguientes de esta última
dilatación. No presenta antecedentes familiares
patológicos que tengan relevancia con el caso.

Al examen funcional de sistemas a nivel del siste-
ma respiratorio presenta dificultad respiratoria con
quejido espiratorio, y a nivel del sistema gastroin-
testinal se manifiesta disfagia a los alimentos tanto
líquidos como sólidos.

Al examen físico general, la paciente se encuentra
en mal estado general con palidez mucocutánea,
marcada dificultad respiratoria, irritable con ansie-
dad de aire y afebril.

A la inspección de tórax presenta una retracción
subcostal e intercostal marcada, a la auscultación
pulmonar presenta murmullo vesicular abolido en
campo pulmonar derecho; presenta timpanismo
en dos tercios superiores y matidez a la ausculta-
ción en el tercio inferior del mismo campo pulmo-
nar. Al examen de abdomen se encuentra poco
doloroso a la palpación superficial y profunda.

En el servicio de consulta ambulatoria se le ejecu-
ta un examen general de orina cuyos resultados
fueron: leucocitos +++, proteínas +, nitritos positi-
vo. Al examen microscópico: células epiteliales 2 a
4 por campo, leucocitos abundantes, eritrocitos 0



a 1 por campo, flora bacteriana abundante, pioci-
tos 1 a 3 por campo. De igual manera se realizó un
urocultivo cuyo resultado fue: colonias > 100000
UFC/ml, germen identificado E. coli, sensible a
Sulfatrimetropin, Gentamicina, Norfloxacina,
Cefalosporinas de tercera generación. Dichos
resultados podrían atribuir las alzas térmicas.

Subsiguientemente, se le tomó una placa radio-
gráfica de tórax donde se evidencia infiltrado alve-
olar en ambos campos pulmonares (Figura Nº 3),
se solicita la internación de la paciente pero ésta
es rechazada por los padres. Posteriormente, la
paciente es vuelta a traer al servicio de emergen-
cia por presentar dificultad respiratoria brusca, se
le toma una nueva placa radiográfica de tórax
donde se evidencia neumotórax con nivel hidroaé-
reo en el tercio medio del campo pulmonar dere-
cho sugerente a  piotórax, motivo por el cual se
indica su admisión (Figura Nº 4). 

Figura Nº 3. Placa radiográfica de tórax, revela
infiltrado alveolar, predominio campo

pulmonar derecho

Figura 3. Fuente: Elaboración propia. Enero, 2013.

Figura Nº 4. Placa de tórax, revela neumotórax
con nivel hidroaéreo en tercio medio campo

pulmonar derecho

Figura 4. Fuente: Elaboración propia. Enero, 2013.

Se procede a una toracotomía derecha donde se
le instala un sello de agua, obteniéndose pus fran-
co amarillo verdoso, se toma muestra y se envía a
laboratorio para un examen citoquímico que reve-
la: color xantocrómico, aspecto opalescente, den-
sidad de 1030, pH de 5. Al examen químico, glu-
cosa 49 mg/dl, proteína T 1.2 gr/dl, albumina 17%,
globulina 83%, LDH 196 UI/lt, reacción de Rivalta
positiva, glóbulos blancos 35800/mm3; serie blan-
ca: segmentados 100%, linfocitos 5%, tinción de
Gram (+), bacilos Gram (+) abundantes, células
epiteliales escasas, leucocitos PMN abundantes.
Cultivo de pus de la cavidad pleural muestra desa-
rrollo de Escherichia coli, sensible a Ampicilina,
Gentamicina, Cefalotina y Cefotaxima.

Se realiza un Esofagograma con contraste hidro-
soluble, en el cual se evidencia la perforación eso-
fágica, y fuga del material de contraste hacia el
espacio pleural derecho (Figura Nº 5).

Volumen 10        Número 23       1er Cuatrimestre, 2015        ISSN 2075-6194

Universidad del Valle 31



Revista de Investigación e Información en Salud

32

Figura Nº 5. Esofagograma con contraste,
revela fuga de material de contraste hacia

espacio pleural

Figura 5. Fuente: Elaboración propia. Enero, 2013.

A la semana se cambia sello de agua, tomándose
una nueva muestra para cultivo que reporta nue-
vamente Escherichia coli sensible a Imipenen y
Ciprofloxacina, se cambia a Ciprofloxacina, man-
teniéndose la pleuroclisis para lavado continuo y
cambio de sello de agua a GOMCO para aspira-
ción continua y pleuroclisis. 

Los posibles diagnósticos al ingreso fueron los
cuadros de hemotórax, hemoneumotórax, hernia
diafragmática traumática, derrame pleural por
tuberculosis. Los métodos para llegar al diagnósti-
co final fueron la semiología clínica, antecedentes
de procedimiento endoscópico, evolución, radio-
grafía simple de tórax, endoscopia y estudio con-
trastado de esófago.

La terapéutica seguida orientada específicamente
a E. coli con Cefotaxima 400 mg EV cada 6 horas
y Cloxacilina 400 mg EV cada 6 horas por un
periodo de 5 días, al no haber mejoría y con los
resultados del último cultivo de líquido pleural, se
rotó a Ciprofloxacino 100 mg EV cada 12 horas y
Amikacina 175 mg EV cada 24 horas por un perio-
do de 10 días. 

EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO
Una vez demostrado a los 20 días de internación
el cierre de la fístula tanto clínica como radiológi-
camente, en el cual se evidenciaba la ausencia de
fuga de material de contraste hacia el espacio

pleural, aunque con persistencia de la estenosis
esofágica (Figura Nº 6), la paciente fue dada de
alta en buenas condiciones generales, sin medica-
ción antibiótica, con protector gástrico y con dieta
en base a leche, alimentación licuada para la
edad.

Los controles semanales muestran a una paciente
con actividad física normal, sin sintomatología res-
piratoria.

Está a la espera de una decisión médica si se reto-
man las endoscopías una vez pasado un tiempo
prudente de recuperación, y si se opta por trata-
miento quirúrgico para dar solución al cuadro de
estenosis esofágica congénita.

Figura Nº 6. Radiografía de tórax con contras-
te, se evidencia persistencia de estenosis de
esófago y ausencia de filtrado de contraste a

través  paredes esofágicas

Figura 6. Fuente: Elaboración propia. Febrero, 2013.

DISCUSIÓN
Si bien la Estenosis Esofágica Congénita es una
patología rara cuya incidencia exacta es aún des-
conocida, es también más infrecuente la perfora-
ción esofágica posterior a una dilatación endoscó-
pica (8). Es ampliamente reconocida la importan-
cia del diagnóstico precoz ya que son una tera-
péutica adecuada puede evolucionar con medias-
tinitis, sepsis y muerte. 

Varios estudios reportan los resultados de un
manejo quirúrgico en el caso de una perforación
esofágica, en los que un porcentaje tuvo una res-
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puesta favorable, siendo así que otros casos
demostraban la gran incidencia a la formación de
estenosis esofágica (9) (10).

En el caso que presentamos se optó por seguir un
manejo conservador debido a la imposibilidad
tanto económica de la familia como la falta de
equipos para poder concretar una intervención
quirúrgica de este calibre. El lavado y la aspiración
continua a través de la pleuroclisis, junto con la

antibioticoterapia específica, fueron suficientes
para garantizar la evolución satisfactoria del cierre
de la fistula esófago pleural.

La controversia persiste en decidir cuál es el mejor
manejo inicial adecuado para el cuadro de esteno-
sis esofágica, ya sea un manejo quirúrgico o un
manejo conservador con dilataciones esofágicas
endoscópicas.
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