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RESUMEN

La ingesta de cuerpos extrafios (CE) es muy frecuente en la practica médica
habitual, constituyendo la segunda indicacion de endoscopia digestiva superior de
urgencia después de la hemorragia digestiva. En nifios es mas frecuentes la
ingesta de los cuerpos extrafios inorganicos y de éstos los redondos y romos
(monedas, botones, pilas, piezas de juguetes), mas que los puntiagudos; en
cambio, en adultos los cuerpos extrafios organicos son los mas frecuentes (bolos
alimentarios mal masticados, huesos, espinas de pescado).

Una de las complicaciones de la ingesta de cuerpo extrafio (espina de pescado)
puede ser el absceso esofagico INTRAMURAL, es un raro trastorno
caracterizado por una amplia laceracion entre la capa mucosa y submucosa de la
pared del es6fago pero sin perforacion. Ademas son responsables del 7 al 14% de
todas las perforaciones esofagicas, que pueden llevar a lesiones serias como
abscesos profundos del cuello, mediastinitis entre otras.

El presente caso se trata de un paciente femenino de 75 afios de edad, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo dos. Refiere posterior a la ingesta
accidental de espina de pescado, hace 48 horas, presenta disfagia y dolor cervical



de moderada intensidad, acude a sub-centro de salud donde es valorado, y deciden
su transferencia, para realizacion de estudio de imagenes.

Se valora en emergencia, paciente irritable, algica, al examen fisico se evidencia
presencia de coagulos a nivel de oro faringe, se realiza examenes
complementarios que reportan una glicemia elevada, leucocitos con desviacion a
la izquierda, examen elemental y microscopico de orina, infeccioso. En
radiografia de columna cervical se observa cuerpo extrafio proyectado en es6fago
a nivel de veértebra cervical 6. Se decide su ingreso al servicio de Medicina
Interna, por aparente cuadro de absceso esofagico, perforacion esofagica y por
descompensacion de su patologia de base y para complementar los demas
examenes. Se realiza tomografia de térax que nos reporta, morfologia del
es6fago se encuentra distendida en casi todo su trayecto predominantemente a
nivel supra — carinal, sugiere complementar estudio con endoscopia digestiva
alta, la misma que reporta ABSCESO ESOFAGICO.

PALABRAS CLAVES: CUERPO _ EXTRANO, ESPINA_PESCADO,
DISFAGIA, ENDOSCOPIA _ DIGESTIVA, ABSCESO _ ESOFAGICO.
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SUMMARY

The ingestion of foreign bodies is very common in everyday medical practice,
constituting the second indication of emergency upper gastrointestinal endoscopy
after gastrointestinal bleeding. In children is more frequent intake of inorganic
foreign bodies and these round and blunt (coins, buttons, batteries, parts of toys),
rather than sharp; however, in adults organic foreign bodies are the most common
(poorly chewed food bowls, bones, fish bones).

One of the complications of foreign body ingestion (Fishtail) can be
INTRAMURAL esophageal abscess is a rare disorder characterized by a large
laceration between mucosal and submucosal layer of the esophageal wall without
drilling. They are also responsible for 7 to 14% of all esophageal perforations,
which can lead to serious injuries such as neck deep abscesses, mediastinitis
among others.

This case is a female patient 75 years old with a history of diabetes mellitus type
two. Refers back to the accidental ingestion of Fishbone, 48 hours, presents
dysphagia and neck pain of moderate intensity, go to sub-health center where it is
valued, and they decide to transfer to conducting imaging study.

It is valued in emergency, irritable patient, algica, physical examination presence
of clots level oropharynx is evident, further examination which report a high
glycemia, leukocytes with deviation to the left, elementary and microscopic
examination of urine, infection is performed. In cervical spine x-ray foreign body

xii



in esophagus projected level 6. cervical vertebra seen its entry into service of
Internal Medicine is decided, by apparent box esophageal abscess, esophageal
perforation and decompensation of their underlying disease and to complement
other tests. reporting chest tomography us morphology of the esophagus is
distended in almost all their passage predominantly performed above level -
carinal, study suggests supplementing with upper endoscopy, the same as reported
ESOPHAGEAL Abscess.

KEY WORDS: BODY _ STRANGE FISH ESPINA_, DYSPHAGIA,
DIGESTIVE ENDOSCOPY _ ALTA, ABSCESS _ ESOFAGICO.
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1. INTRODUCCION.

La ingesta de cuerpos extrafios (CE) es muy frecuente en la practica médica habitual,
constituyendo la segunda indicacion de endoscopia digestiva superior de urgencia
después de la hemorragia digestiva. En nifios es mas frecuentes la ingesta de los
cuerpos extrafios inorganicos y de éstos los redondos y romos (monedas, botones, pilas,
objetos de plastico, piezas de juguetes, magnetos), mas que los puntiagudos; en cambio,
en adultos los cuerpos extrafios organicos son los mas frecuentes (bolos alimentarios
mal masticados, huesos, espinas de pescado). La ingestion de multiples cuerpos

extrafios es frecuente sobre todo en pacientes con retardo mental.

La ingestidn accidental o voluntaria de cuerpos extrafios, puede llevar a complicaciones,
en particular la ingestion de espina de pescado o hueso de pollo, vaca, conejo, entre
otros, y estos son responsables del 7 al 14% de todas las perforaciones esofagicas, que
pueden llevar a lesiones serias como abscesos profundos del cuello, mediastinitis o
fistulas aorto-esofégicas, e inclusive complicaciones raras como perforacion de la

glandula tiroides y expulsion espontanea del cuerpo extrafio a través de la piel.

La frecuencia de penetracién y perforacion del tracto digestivo por una espina de
pescado ocurre, por orden decreciente, en ano, colon, ileon y eséfago, este Gltimo en el

5,8% de los casos.’

Los cuerpos extrafios esofagicos representan cerca del 60% del total en el tracto aero -
digestivo superior.

Dado que el 80-90% de los cuerpos extrafios ingeridos migran espontaneamente a traves
del tracto gastrointestinal, tanto sélo el 10-20% restante requiere extraccion

endoscdpica, y menos del 1% de ellos cirugia.

La localizacion mas frecuente de los cuerpos extrafios esofagicos es el tercio superior
(71%), seguido por el tercio medio (16,1%) e inferior (12,9%). *°

ABSCESO ESOFAGICO INTRAMURAL es un raro trastorno caracterizado por una
amplia laceracion entre la capa mucosa y submucosa de la pared del eséfago pero sin
perforacion. ®



Dentro de las principales causas de absceso esofagico intramural, se puede mencionar
traumatismos tras la ingesta de cuerpo extrafio, lesionan el esdfago, maniobras de
intubacion orotraqueal intempestivas, por infecciones bucodentarias.

Los microorganismos mas comunes son bacterias aerobias (especies de Estreptococos y
Staphylococcus) y anaerobias (Bacteroides y Fusobacterium) y, cada vez con mayor
frecuencia en adultos y nifios, HIV y tuberculosis.

La mayoria de los pacientes acuden por aparicion brusca de la sintomatologia en las
primeras 24 horas tras la ingesta del posible cuerpo extrafio responsable. El sintoma
clinico més frecuente es la disfagia-odinofagia, y en ocasiones afagia, seguidos por la
sialorrea, el dolor cervical o toracico y la tos.

Dentro de los examenes complementarios que se emplean para su diagnostico estan la
radiografia, el transito esofagico, la tomografia axial computarizada y de una forma
diagnostica y terapéutica la endoscopia digestiva alta.

El tratamiento antibidtico precoz y el drenaje quirdrgico evitan complicaciones
potencialmente letales.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el manejo diagnostico, en base a la sospecha clinica de absceso
esofagico en el paciente anciano para evitar posibles complicaciones.

2.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v' Determinar las diferentes comorbilidades en paciente anciano con

absceso esofagico.
v" Definir los criterios diagnéstico y prondsticos que se puedan adaptar

para esta patologia

v Justificar el uso de examenes complementarios de imagenes para el
diagnostico de esta patologia.



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE

INFORMACION

3.1. CAMPO.
Médico - Hospital Provincial General Docente Ambato

3.2. FUENTES DE RECOLECCION
Este caso clinico, se realizd bajo la descripcion de multiples fuentes en la que cabe

destacar, la recopilacion, evaluacién y el anélisis detallado de:

e Historia clinica, del paciente N° 426563 en la que se destaca la revision de un
documento médico legal a través de la cual se obtuvo la mayor parte de datos del
caso clinico, desde su atencion en Emergencia, condicion clinica de su ingreso
al servicio de Medicina Interna, evoluciones subsecuentes del paciente asi como
tiempo de permanencia en hospitalizacion, realizacion de examenes
complementarios, tratamiento administrado y el seguimiento en  consulta
externa.

e Reportes de laboratorio e Imagenologia: Se obtuvo gracias a que los mismos
se encontraban en la Historia Clinica y se realizd en el HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE AMBATO.

e Discusion directa con profesionales y tutor del trabajo de investigacion,
quienes son guia con su experiencia en diferentes campos de la medicina.

e REVISION DE ARTICULOSmédicos de evidencia cientifica, guias de
practicas clinicas y meta-analisis con importante evidencias con el fin de
ayudar a los médicos a escoger la mejor estrategia del manejo posible para el
diagndstico temprano, y tratamiento acertado , para evitar futuras
complicaciones sobre absceso esofagico.

e Podemos mencionar que existe escasa revision bibliogréfica razon por lo cual no

se puede profundizar en dicho tema.

3.3. DOCUMENTOS A REVISAR.

Toda la documentacidn legal de la historia clinica como es: Hoja 008, de emergencia,
anamnesis, reporte de exdmenes de laboratorio y de imagenes, reporte de la endoscopia
digestiva alta, reporte de el examen histopatoldgico.



3.4. PERSONAS A CONTACTAR
Expertos en el tema (Médicos tratantes del area de Medicina Interna, Gastroenterologia,
y Geriatria del Hospital Provincial General Docente Ambato)

3.5. INSTRUMENTOS.
Historia clinica, Computador, Internet, Boligrafo, Camara fotografica, Papel, Dinero.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la paciente se encuentra:

e Falta de interés y preocupacion por parte del paciente para realizar el
seguimiento adecuado y correspondiente.



4. DESARROLLO DEL CASO CLINICO

4.1 PRESENTACION DEL CASO.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Paciente NN de 75 afios de edad, sexo femenino , raza mestiza, nacida en Bafios y
residente en Ambato, ocupacion QQDD, instruccion ninguna, religion catdlica, estado
civil unién libre, grupo sanguineo desconoce, lateralidad diestra.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Clinicos: Diabetes mellitus tipo Il diagnosticado hace 18 afios se trataba con insulina

NPH 12 Ul am y 8 Ul pm, el mismo que deja hace 2 o 3 afios por parte de ella misma.
Quirdrgicos: histerectomia hace aproximadamente 40 afios.

Traumaticos: No refiere

Alergias: No refiere

Transfusiones: no refiere

Higiene: bafio pasando 1 dia, aseo dental todos los dias, cambio de ropa pasando 1 dia
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

e Paternos: No refiere.

e Maternos: No refiere.

HABITOS

e Alimentacién: 4 veces al dia

e Miccion: 7 veces al dia

e Defecacioén: 1 vez cada dos dias
e Tabaco: No refiere

e Alcohol: No refiere

e Drogas: No refiere

e Suefio: 8 horas



ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Paciente quien vive en casa propia, de un piso, construccién de cemento, consta de 3
dormitorios, sala, comedor y cocina, bafio , viven con su pareja casa cuenta con todos
los servicios basicos (agua, luz, alcantarillado), tiene animales intradomiciliarios (gato

y perro). Mantienen buenas relaciones intrafamiliares.

MOTIVO DE CONSULTA

e Disfagia
e Dolor cervical

ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente refiere que hace aproximadamente 48 horas y teniendo como causa aparente la
ingesta de comida grasa (espina de pescado) presenta disfagia de leve intensidad que se
exacerba en las ultimas horas, se acompaiia de dolor cervical, de moderada intensidad
este dolor se incrementa con la lateralizacion;el dolor es persistente sin horario ni
periodicidad especifica. Ademas refiere que se acomparia de nausea que llega al vémito
por tres ocasiones en escasa cantidad de contenido alimentario con tinte sanguinolento.
También presenta tos no productiva y sensacion de cuerpo extrafio a nivel de oro-
faringe. Astenia generalizada, irritabilidad, e insomnio, asegura no haberse
administrado ningin medicamento, por lo que acude al sub - centro de salud donde es
valorada le realizan glicemia capilar con valor de 294 MG/DL vy por la limitada
capacidad resolutiva es referido al servicio de emergencia del Hospital General Docente
Ambato.

REVISION ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS
v' Astenia generalizada desde aproximadamente 48 horas.
Disfagia para los solidos desde hace aproximadamente 48 horas.
Dolor cervical desde hace 48 horas
Ritmo y frecuencia urinaria: aumentado 7-10 veces al dia en el ultimo mes

Polaquiuria: desde aproximadamente 1 mes

D N N N N

Cefalea: esporédica que cede espontaneamente



Examen Fisico
SIGNOS VITALES.

e Tensién arterial:130/80 mmHg,

e Frecuenciacardiaca: 90 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria: 23 respiraciones por minuto.
e Temperatura axilar: 37 grados centigrados.

e Saturacién de oxigeno: 89%. AA

e Peso: 55Kg.
e Talla: 1.58cm.
e IMC:22.08

Apariencia general:

Paciente, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, sin signos de
focalidad neurolégica. Escala de Glasgow Ocular: 4Verbal: 5 Motor 6. Total
15/15.

Piel:

Piel, ligera palidez generalizada, caliente no se observa lesiones.
Cabeza:

Normocefalica, cabello de implantacion normal.
Ojos:

Pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion, escleras anictéricas.
Oidos:

Orejas de implantacion normal, CAE permeable.

Nariz:

Fosas nasales permeables, no se evidencia secreciones.
Boca:

Mucosas orales semi himedas, piezas dentales en malas condiciones. Orofaringe
eritematosa, se observa unos pequefios coagulos.

Cuello:



Simétrico, con movimientos pasivos Yy activos conservados, sin presencia de
ingurgitacion yugular. Tiroides no palpable. Presenta dolor a los movimientos laterales
del cuello.

TORAX:
A la inspeccion normoconfigurado.
A la palpacion sensibilidad, frémito y expansibilidad conservado
Pulmones:

Murmullo vesicular conservado. No se auscultan estertores ni ruidos sobreafiadidos
Corazon:

Ruidos cardiacos hipofonéticos ritmicos, no soplos.

ABDOMEN:

A la inspeccion se evidencia cicatriz post- quirdrgica, a nivel de hipogastrio
incision Pfannenstiel, 7 — 10 cm. Suave depresible doloroso a la palpacion en
hipogastrio, RHA presentes, no signos de irritacién peritoneal, no se palpan
megalias.

Regién lumbar:
Pufio percusion positivo bilateral.
Extremidades:

e Extremidades superiores e inferiores simétricas, tono, fuerza vy sensibilidad
conservada, pulsos distales presentes, no edema ni lesiones.

LISTA DE PROBLEMAS

- Dolor cervical

- Disfagia

- Tos

- Nausea

- Vomito de contenido alimentario con tinte sanguinolento
- Glucosa elevada.



- Sintomatologia urinaria. (Polaquiuria)
- Pufio percusion bilateral positivo

APARATAOS AFECTADOS

- Aparato digestivo.
- Sistema Urinario.

IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO.

- Diabetes mellitus tipo Il no tratada.
- Neuropatia diabética.
- Pielonefritis

Es valorado en el servicio de emergencia en donde para confirmar diagndsticos antes
mencionados se solicita examenes de laboratorio: biometria hematica, quimica
sanguinea, examen microscopico y elemental de orina, y radiografia de columna
cervical.

Examenes complementarios realizados:

Tabla N° 1 BIOMETRIA HEMATICA

BIOMETRIA HEMATICA (05-03-2016)

Leucocitos 11.300
Neutrofilos 86.5%
Linfocitos 9%
Hemoglobina 13.1 g/dL
Hematocrito 40.7 %
MCV 88.7 flL
MCH 28.5 pg
Plaquetas 361.000

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

Tabla N° 2 QUIMICA SANGUINEA
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Quimica Sanguinea (05 -03-2016)

Glucosa 409.4 mg/DI
Urea 54.7 mg/dL
Creatinina 0.92 mg/dL
Acido Urico 4.7 mg/dL

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado

por: Luis Silva

Tabla N° 3 EMO 05/03/2016

Parametro Resultados
Densidad 1015

Ph 5

Proteinas 30mg/dl

Piocitos Campo lleno
Bacterias +++

Aspecto Amarillo turbio
Células altas 15-20 por campo
Eritrocitos por campo 11-13

Glucosa 1000

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

- VALORACION EN MEDICINA INTERNA EN EMERGENCIA. (05 -03 —
2016)HORA 10:00 AM
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Es valorado por el servicio de Medicina Interna los mismos que deciden su ingreso, con
el diagnostico de Diabetes mellitus Tipo 2 descompensada mas pielonefritis. Con las

siguientes indicaciones

Dieta para diabéticos fraccionada en 5 tomas.
CSV cada 8 horas y anotar.

Curva térmica cada 4 horas.

Solucion salina 0.9% 1000cc IV en 24 horas.
Ciprofloxacino 200 mg IV cada 12 horas (0)

Omeprazol 40 mg IV QD

Acido ascorbico 1 gr IV QD

Metformina 500 mg VO cada doce horas

© 0 N o g bk~ w0 D PE

Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas.
. GLICEMIAS 6- 12 -16 — 12 y corregir segun esquema.
.ASA 100 MG VO QD
. RX APy Lateral de Columna Cervical.

N ol e =
w N P O

. Ingreso a Medicina Interna Area de Geriatria.
. NOVEDADES.

[EEN
SN

e EVOLUCION DE PACIENTE

- Evolucion del 06 de marzo del 2016 (hospitalizacion dia 1)

Paciente refiere dolor del cuello se ha intensificado, asi como disfagia aumentando de
solidos a liquidos, que impide alimentacion de una forma adecuada. Ademas refiere

astenia generalizada.

Al momento paciente se encuentra irritable, refiere que no ha descansado durante la
noche, al examen fisico paciente intranquilo, somnoliento. Abdomen suave depresible
no doloroso a la palpacion superficial ni profunda puntos ureterales negativos, pufio

percusion derecha e izquierda positivos.

Se recibe resultados de quimica sanguinea los mismos que nos reporta una glicemia de
262 MG/DL.
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IDG.

RP.

© o N o g bk~ w DN PE

[ e S S S S T
o UM W N B O

Diabetes mellitus tipo Il no tratada.
Neuropatia diabética.
Pielonefritis

Dieta para diabético fraccionado en 5 tomas.

CSV cada 8 horas.

Control de I/E

Sentar a silla AM y PM.

Solucién Salina 0.9%1000 cc pasar IV en 24 horas.
Ciprofloxacino 200 mg IV cada 12 horas.(D1)
Omeprazol 40 mg 1V QD.

Acido ascorbico 1gr IV QD.

Metformina 500 mg VO cada doce horas

. Tramal 15 gotas VO cada 8 horas.

. Risperidona 10 gotas HS.

. Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas.

. GLICEMIAS 6 — 12 — 6 — 12 y corregir segin esquema.
. ASA 100 MG VO QD

.RX APy LATRERAL de columna cervical.

. Novedades.

Evolucién del 07 de marzo del 2016 (hospitalizacion dia 2)

Paciente refiere dolor de gran intensidad a nivel de region cervical 10/10 el dolor es de

tipo quemante, se acomparia de secrecion salival persistente. Sintomatologia urinaria ha

disminuido considerablemente.

Al examen fisico cuello doloroso a la movilidad no se palpa masas ni adenopatias,

tiroides OA, no ingurgitacion yugular, ORF, mucosas orales semi-humedas, amigdalas

hipertroficas, e hiperémicas. Se evidencia restos sanguinolentos.

Se recibe radiografia de columna cervical AP la misma que reporta:
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TABLAN° 4 RX AP Y LATERAL DE COLUMNA CERVICAL.

Radiografia AP Y
LATERAL

Columna Cervical

Cuerpos vertebrales de altura normal, bien alineados en el

plano sagital, sin demostrar desplazamientos patoldgicos.

Alineacion espino laminar conservada.

En proyeccién lateral se observa por debajo del hueso
hioideo imagenes irregulares radio densas de caracter
inespecifico, que puede corresponder a cuerpo extrafio

localizado en eséfago a nivel de C6.

IDG e CAMBIOS OSTEODEGENARATIVOS
PROPIOS DE LA EDAD.
e CUERPO EXTRANO PROYECTADO EN
ESOFAGO.
Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva
IDG:

- Diabetes mellitus tipo Il no tratada.

- Neuropatia diabética.

- Pielonefritis

- CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO.

RP.

1. Mismas indicaciones

2. Biometria hematica, quimica sanguineay EMO

3. Novedades.

- Evolucion del 09/03/2015.(Hospitalizacién dia 4)
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Paciente en su cuarto dia de hospitalizacion a pesar de analgesia instaurada refiere
persistencia de dolor cervical, disfagia no ha mejorado. Se continda con esquema de

antibidtico y control de su glicemia.
Glicemia capilar es 289 mg/dl.

Se recibe resultados de laboratorio con el siguiente reporte

Tabla N° 5 BIOMETRIA HEMATICA

BIOMETRIA HEMATICA (09-03-2016)

Leucocitos 10.800
Neutrofilos 80.6 %
Linfocitos 14.2 %
Hemoglobina 11.4 g/dL
Hematocrito 36 %
MCV 86.8 fL
MCH 26.4 pg
Plaquetas 431.000

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

Tabla N°6 QUIMICA SANGUINEA
Quimica Sanguinea (09 -03-2016)

Glucosa 290 mg/DI
Urea 25.5 mg/dL
Creatinina 0.61 mg/dL
Acido Urico 4.7 mg/DlI

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva
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Tabla N° 7 EMO

PLAN

(\

RP.

1
2
3.
4

Parametro Resultados
Densidad 1010
Ph 6
Proteinas 500mg/di
Piocitos 0-3 por campo
Bacterias +
Aspecto Amarillo ligero turbio
Células altas 5-7 por campo

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

Analgesia
Completar antibioticoterapia
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

Mismas indicaciones
Endoscopia digestiva alta
Ketorolaco 30 mg IV STAT y PRN.

Novedades.

ANALISIS:

Paciente al momento reporta una mejoria significativa de su diagndstico de ingreso
como es la pielonefritis, las glicemias se ha ido controlando instaurando nuevamente el
tratamiento con insulina NPH 12 Ul am Y 8UIl pm. Sin embargo disfagia y dolor

cervical persisten tenemos una radiografia de columna cervical que nos indica presencia
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de cuerpo extrafio en esofago a nivel de C6, también nos sugiere complementar el
estudio con una endoscopia digestiva alta. Razon por lo cual se espera la realizacion del

mismo.

- EVOLUCION DEL 14 DE 03 DEL 2016. (Hospitalizacion dia 9)

Paciente al momento en su noveno dia de hospitalizacion cuadro de pielonefritis se ha

superado totalmente, se ha logrado controlar valores de glicemias que oscilan entre:

v’ 6am 125 mg/dl
v' 16 pm 110 mg/dl
v’ 22 pm 152 mg/dl

Se recibe resultados de ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

TABLA N°8 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 14/03/2016

1. Esofago distal normal peristaltismo normal, cambio mucoso coincide

con el cardias

2. Fondo gastrico. Se aprecian areas elevadas sobre elevadas sugestiva de

metaplasia intestinal, se toman biopsias

3. Antro géstrico. Parches de mucosa péalida interpuesta entre mucosa
congestiva, ademas se aprecia cicatriz lineal sugestivo de ulcera anterior,

se toman biopsias; piloro céntrico y permeable.

4. Region post bulbar. Bulbo y segunda normal

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

IDG

Area sugestiva de metaplasia intestinal cardiopatia cronica antral, cicatriz antral.
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- Evolucién del 15 de marzo del 2016.

Paciente en su noveno dia de hospitalizacion persiste con dolor cervical mas disfagia,

para sélidos y para liquidos se alimenta con dificultad en poca cantidad.

- Evolucion del 15 de marzo del 2016.(Hospitalizacién dia 10)

Paciente que lleva su décimo dia de hospitalizacion, por cuadro de pielonefritis
superado, glicemias controladas, aunque refiere persistencia de dolor de regién cervical
de leve intensidad y disfagia ha mejorado endoscopia digestiva alta sefiala areas
sugestivas de metaplasia intestinal, por lo que se decide su alta para seguimiento por

consulta externa.
Paciente consciente, orientada, hidratada, algica, MO semi hdmedas.
Rp.

Alta més indicaciones.

Tramal 15 gotas VO cada 8 horas.
Paracetamol 500mg VO cada 8 horas.
Insulina NPH 12 Ul am 8UI pm.
Ranitidina 150 mg VO cada dia.
Carbamazepina 200 mg VO 8 am — 8 pm
Asa 100 mg VO QD.

Control por consulta externa en 15 dias.

© N o g &~ w0 NP

e CONSULTA EXTERNA

- Dia 21 de abril del 2016

Paciente que acude a seguimiento por consulta externa de geriatria. Al momento refiere

que sus glicemias se han controlado que utiliza la insulina de mejor forma.

Sin embargo persiste disfagia tanto para sélidos como para liquidos. Dolor cervical
persiste con predominio en horas de la mafiana y tarde, y se intensifica con movimientos

pasivos del cuello. Ademas refiere episodios esporadicos de tos no productiva.
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EXAMEN FiSICO

T/A120/70 FR19RPM FC 80 LPM SAT 91%AA GLICEMIA DE 116 MG/DL.
Paciente palida decaida poco irritable.

Cuello dolor a la lateralizacion y a los movimientos pasivos.

Boca. Mucosas orales humedas, ORF no congestiva con restos de sangre.

Térax normal, Abdomen normal. Extremidades simétricas sensibilidad conservada.

LABORATORIO: glucosa de 183 mg/dl

Plan:

v CONTROL DE PATOLOGIA BASE
v TAC SIMPLE DE TORAX.
v CONTROL EN 15 DIAS.

RP.

TAC simple de térax.

Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas.
Tramadol 15 gotas VO cada 8 horas.
Insulina NPH 12 Ul am 8UI pm.
Ranitidina 150 mg VO cada dia.

Magaldrato mas simeticona 10 cc VO TID

N o g~ w e

Control por consulta externa en 8 dias.

Consulta externa dia 28de abril del 2016.

Paciente acude nuevamente a control, refiere persistencia de dolor cervical, de gran
intensidad se acomparfia de nausea que llega al vomito por varias ocasiones, disfagia es
para solidos y para liquidos. Refiere que hace dos dias atrds presenta regurgitacion de

(cuerpo extrafio espina de pescado).
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Acude con resultados de tomografia. Los mismos que reportan.

Tabla N°9 TAC SIMPLE DE TORAX.

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

IDG;

Engrosamiento del intersticio basal secundario a neumonitis sin embargo no se observa

consolidaciones, nédulo ni masas en parénquima pulmonar.

Restos de etiologia a determinar en es6fago predominantemente a nivel supra — carinal,
se sugiere complementar con ENDOSCOPIA vs ESOFAGOGRAMA.

Andlisis:

Por persistencia de sintomatologia de paciente y ante los diagnosticos demostrados tanto
por la RX de columna cervical, y la TAC DE TORAX se decide repetir Endoscopia
Digestiva Alta,

Rp.

1. Endoscopia Digestiva Alta
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2. Mantener indicaciones

3. Control en 8 dias con resultados.

- Dia 10 de mayo del 2016

Paciente al momento refiere persistencia de disfagia para sélidos y liquidos, dolor
cervical ha disminuido aumenta con la lateralizacion, no refiere nausea ni vomito acude

a control con resultados de endoscopia. La misma que reporta

TABLA N°10 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 09/05/2016.

e Esdfago distal a los 22 cm se aprecia salida de material purulento
en abundante cantidad se lava y aspira y se logra identificar area
de 1 cm lacerada que compromete todo el espesor de la pared
esofagica. Sugestivo de absceso esofagico vs fistula traqueo

esofégica.

e Antro gastrico parches de mucosa péalida interpuestos entre

mucosa congestiva

Fuente: Laboratorio HGPDA. Elaborado por: Luis Silva

DIAGNOSTICO DE ENDOSCOPIA

Absceso esofagico vs fistula traqueo esofagica - gastropatia cronica antral.

Rp.

1. Mantener indicaciones.
2. Metronidazol 500 mg VO cada ocho horas por 16 dias.
3. Levofloxacino 500 mg VO QD por 16 dias
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e DIAGNOSTICO DEFINITIVO: ABSCESO ESOFAGICO

4.2ANALISIS DEL CASO

La ingestion de cuerpos extrafios (CE) constituye un importante problema de salud,
tanto por su frecuencia, como por su morbilidad e incluso mortalidad.

En cuanto a la frecuencia, se estima que constituye actualmente la segunda causa de
urgencia endoscopica en nuestros hospitales, siendo los nifios la poblacién mas afectada
(80% del total).

Entre los adultos, la incidencia es mayor en determinados colectivos incluyendo
personas con retraso mental, alteraciones psiquiatricas y reclusos. Una caracteristica
comun en estas poblaciones es el caracter intencionado de la ingestion.

No obstante, la ingesta involuntaria es la mas frecuente, especialmente en el anciano.
Algunas circunstancias, como la mala denticién o una inadecuada masticacion de los
alimentos constituyen claros factores de riesgo. Las protesis dentarias no consiguen
suplir a la dentadura propia, comprometiendo la sensibilidad tactil discriminativa de la
cavidad bucal. La mala visién constituye otro factor afiadido que a menudo coexiste en
estas personas. En cuanto a la morbimortalidad causada por la ingestion de CE, es
importante, aunque no se dispone de datos fiables en nuestro medio.

Globalmente, es cierto que el 80-90% de los cuerpos extrafios ingeridos atravesaran
todo el tubo digestivo y seran expulsados por via rectal sin producir ningin problema.
No obstante, cuando el CE posee capacidad lesiva, por sus caracteristicas (objetos
punzantes, cortantes, de gran tamafio) o contenido, la situacion es distinta, pudiendo
aparecer complicaciones inherentes al cuerpo extrafio, en si mismo, o a las maniobras
para su extraccion. Por lo tanto, la presencia de un cuerpo extrafio en el tubo digestivo
nunca es una circunstancia banal y su gravedad potencial debe ser justamente
ponderada.

En cuanto a la morbimortalidad causada por la ingestion de CE, es importante, aunque
no se dispone de datos fiables en nuestro medio. Globalmente, es cierto que el 80-90%
de los CE ingeridos atravesara todo el tubo digestivo y seran expulsados por via rectal
sin producir ningin problema. No obstante, cuando el CE posee capacidad de lesionar el
tejido, por sus caracteristicas (objetos punzantes, cortantes, de gran tamafio) o
contenido, la situacion es distinta, pudiendo aparecer complicaciones inherentes al

cuerpo extrafio, en si mismo. Cualquier CE es posible, desde los mas habituales, como
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las monedas y el bolo alimenticio impactado, hasta practicamente cualquier otro objeto
que podamos imaginar. La voluntariedad o no de la ingestion y la edad del paciente,
condicionan en gran medida el tipo de CE. Asi, mientras en los nifios las monedas son
uno de los més frecuentes, en los adultos lo son la impactacion de un bolo alimenticio o

la detencidn o enclavamiento de espinas de pescado o huesos de animales.

Todas estas formas de cuerpo extrafio conllevan a grandes complicaciones. Una de estas
y a la que se refiere nuestro caso es el absceso esofagico, que se produce cuando existe

una laceracion de la mucosa del esofago.

ABSCESO ESOFAGICO INTRAMURAL es un raro trastorno caracterizado por una
amplia laceracion entre la capa mucosa y submucosa de la pared del eséfago pero sin
perforacion. (MA, 2010)

Con lo que respecta a nuestro caso nuestra paciente, se trata de una paciente adulto
mayor 75 afos de edad, sufre ingesta accidental de cuerpo extrafio (espina de pescado),
posterior a lo cual presenta dolor cervical de modera a gran intensidad que se
intensifica con la lateralizacion, ademas refiere disfagia para los sélidos, también

refiere tos no productiva, paciente es valorado y se decide su ingreso.

Como se redact6 anteriormente los exdmenes complementarios que se deben realizar en
estos casos son RX AP Y LATERAL de columna cervical, TOMOGRAFIA, EDA Y
ESOFAGOGRAMA.

Luego que la RX que radiografia de columna cervical nos muestre cuerpo extrafio
localizado en es6fago a nivel de C6. Se le realiza una primera endoscopia la cual, no
nos indica la presencia de ningin cuerpo extrafio a nivel de esofago y ninguna
laceracion a nivel del mismo, pero sintomatologia persistia, (dolor cervical y disfagia)

Luego se realiza una tomografia que reporta que morfologia del es6fago se mantiene
distendida en casi todo su trayecto y a nivel supra — carinal, se observa la presencia de
imagen con densidad de tejido blandos, nos sugiere complementar estudio con EDA

Posteriormente  se realiza UNA SEGUNDA ENDOSCOPIA, con un reporte de

Absceso esofagico vs fistula tragueo esofagica gastropatia cronica antral.

Se empieza esquema antibiotico a base de metronidazol y levofloxacino.
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ANATOMIA DEL ESOFAGO

El es6fago es un organo tubular, de direccion longitudinal, que se extiende desde la
faringe hasta el estdbmago, por lo que es el Unico 6rgano digestivo situado en la cavidad
toracica. Comienza y termina en dos estructuras, el esfinter esofagico superior y el
esfinter esofagico inferior, que lo independizan de la faringe y del estémago. 32

N° 6)

(Anexo

Desde el punto de vista topografico pueden distinguirse en él cuatro porciones:

1. Una porcion superior o cervical, que se extiende desde el cartilago cricoides
hasta un plano horizontal formado por la horquilla esternal,

2. Una porcion media o tordcica, que desde este mismo plano se prolonga hasta el
diafragma.

3. Una porcidn diafragmatica, que corresponde al anillo esofagico del diafragma.

4. Una porcion inferior o abdominal, comprendida entre el diafragma y el

estdmago.

La longitud media en el adulto es de unos 22-25cm: 5-6 cm para el es6fago cervical, 16-

18 cm para la porcion toracica y 3 cm para el segmento abdominal. *3

* Estructura pared eséfago (Anexo N° 6)

La pared esofagica estd constituida estructuralmente por mucosa, submucosa y
muscular. A diferencia del resto del tracto gastrointestinal, carece de serosa, lo que
explica la dificultad de las anastomosis quirtrgicas a este nivel, la facilidad de

diseminacion de los tumores esofagicos y las complicaciones de la perforacion.

v La mucosa estd constituida por un epitelio escamoso estratificado no
queratinizado que descansa sobre una membrana basal que la separa de la ldmina

propia conectiva rica en células linfoides.
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v' La submucosa esta intimamente adherida a la mucosa y débilmente adherida a
la tunica muscular. La capa submucosa forma parte, como la mucosa, en la

constitucion de las arrugas que se observan en la superficie interna del eséfago.

v/ La tunica muscular tiene la peculiaridad de estar constituida por 2 capas, una
circular interna y una longitudinal externa y por musculatura tanto estriada como
lisa. Entre ambas capas, interna y externa, se sitia el plexo mientérico de
Auerbach. En general, los 2-6 cm primeros del eséfago son exclusivamente de
musculatura estriada. A medida que se avanza en sentido caudal hay una
transicion gradual a musculatura lisa. En los 2/3 distales del esofago la tanica

muscular esta constituida exclusivamente por masculo liso.

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO:

Funcién del es6fago: Consiste en llevar el bolo alimenticio desde la faringe al
estdmago. Esto lo logra por un transporte activo que funciona por medio de una onda
peristaltica que actla en ambos sentidos; esta onda moviliza el bolo hacia el estomago,
previniendo a su vez el reflujo del contenido acido del estdmago al esdfago y de él a la

faringe.***?

» Motilidad esofagica El es6fago es la parte inicial del tubo digestivo y su funcion es el
transporte del bolo alimenticio de la faringe al estomago, a través del térax y evitar el

reflujo del mismo.
La deglucidn es un acto complejo, en el cual podemos distinguir tres fases:

1. Fase voluntaria u oral
2. Fase faringea, involuntaria

3. Fase esofégica, involuntaria.

Las tres acttan coordinadamente en el transporte del bolo alimenticio. En esta parte del
capitulo nos centraremos en lo que respeta a la tercera fase o fase esofagica de la
deglucion y a la contribucién de la motilidad del es6fago en la misma. Existen dos

compuertas importantes en esta fase y un paso obligado intermedio. *3

Esfinteres (Anexo N°6)
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En condiciones normales y de reposo, ambos (EES o cricofaringeo y EEI o
gastroesofagico) permanecen cerrados, de manera que el eso6fago tiene una cavidad
virtual (sin lumen), con sus paredes adosadas * ~ **

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR
Este esfinter se ubica al final de la faringe.

En la manometria corresponde a una zona de presion elevada de 2 a 4 cm de longitud y
sefiala el comienzo del es6fago. La presion elevada se debe principalmente al efecto del
musculo cricofaringeo, que envuelve lahipo faringe y se inserta en ambas apofisis
cricoides. Aunque en sentido anatomico no es un verdadero esfinter, el musculo
cricofaringeo se comporta como tal.®

El esfinter superior es una zona de alta presion endoluminal (35-200 mmHgQ)
relacionada con la actividad tonica de las fibras estriadas del musculo constrictor
inferior de la faringe, del musculo cricofaringeo y de la parte craneal del eséfago
cervical. Se relaja durante la deglucién, y el vémito.®

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Se ha debatido mucho si la estructura presente en la union esofagogastrica es un
verdadero esfinter anatdmico. En la manometria existe una zona de presion elevada de 3
a 5 cm de longitud, inmediatamente por encima de la union del es6fago con el
estomago. Con el empleo de pequefios marcadores en un estudio radio morfologico
simultdneo se demostré que esta zona de alta presion se correlaciona con el
engrosamiento de la musculatura en este sitio

El esfinter inferior esta constituido por fibras musculares lisas y también es una zona de
alta presion endoluminal (15-30 mmHg superior a la presion intra-gastrica). Se opone al
reflujo gastroesofagico, en asociacion con el esfinter externo de origen diafragmatico.
Se relaja durante la deglucién, la eructacion y también con la distension gastrica por
alimentos o aire. La estimulacion vagal global provoca una relajacion del esfinter
inferior. °

CUERPO EXTRANO ESOFAGICO

e Definicién
Se llama cuerpo extrafio esofagico a todo cuerpo solido, detenido anormalmente en
cualquier sitio del lumen esofagico en su trayecto desde la faringe al estémago,

deglutido en forma voluntaria o involuntaria, o dejado accidentalmente por algun
procedimiento médico, diagnéstico o terapéutico® *
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La ubicacién mas frecuente corresponde a las estrecheces anatomo fisioldgicas del
organo, a nivel cricofaringeo, toracico en relacion a la compresion producida por el
bronquio izquierdo, y en el tercio distal en relacion al paso del es6fago a traves del hiato
esofagico. En el siguiente cuadro aprecia su distribucién de frecuencia de ubicacion. *

Distribucion de Ubicacién topogréfica de cuerpo extrafio™

e Esdfago cervical 70 — 80 %.
e Esofago toraxico 15— 20%.
e Tercio distal 1-5%

DISTRIBUCION ANATOMICA(Anexo N°7)

Diversos estudios han demostrado que el 10% de los cuerpos extrafios impactados en el
es6fago, corresponden a una lesion preexistente de este 6rgano.*

Respecto a la localizacion donde se ubica o detiene el CE, lo méas frecuente son las
estrecheces anatémicas fisiolégicas del tubo digestivo. *

El es6fago es la region més habitual, aunque cualquier otra es posible. En ocasiones nos
referiremos a los objetos concretos mas habituales, porque ello influye directamente en
su manejo.?

La mayoria de las ingestas son accidentales, aunque pueden producirse de forma
voluntaria en pacientes psiquiatricos y reclusos.

Existen diversos factores predisponentes tales como los trastornos mentales o
psiquiatricos, el consumo de alcohol, la bulimia y el uso de protesis dentales. En esta
sentido son mas frecuentes en las edades extremas de la vida y en los centros de
internamiento o de reclusion.

Los cuerpos extrafios esofagicos se clasifican en organicos e inorganicos. Los organicos
estan constituidos por carne, espinas 0 huesos y su ingesta suele ser accidental. La lista
de cuerpos extrafios inorgénicos es infinita, destacando las monedas, agujas, protesis
dentarias etc. Siendo importante su clasificacion en productos téxicos y no téxicos.*

EPIDEMIOLOGIA.

FRECUENCIA.

Los cuerpos extrafios esofagicos representan cerca del 60% del total en el tracto aero -
digestivo superior.
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Dado que el 80-90% de los cuerpos extrafios ingeridos migran espontaneamente a través
del tracto gastrointestinal, tanto solo el 10-20% restante requiere extraccion
endoscopica, y menos del 1% de ellos cirugfa. ®

EDAD Y SEXO.

El 80% de los casos de ingesta de cuerpo extrafio ocurren en la poblacién pediatrica,
con un pico de incidencia entre los 6 meses y 6 afios de edad, seguido por adultos con
problemas dentales, reclusos y pacientes psiquiatricos.

La incidencia en adultos se incrementa significativamente después de los 70 afios,
considerando el uso de proétesis dental como uno de los factores mas frecuentemente
involucrados, dado que reduce la sensibilidad tactil del paladar y dificulta la
masticacion.

En un estudio sobre los bolos alimentarios impactados se observé un predominio en
hombres, siendo la relacién hombre/mujer de 7:1 para cualquier grupo de edad.

TIPOS DE CUERPOS EXTRANOS INGERIDOS ANEXO N° 7

e Cuerpos extrafios punzo-cortantes

Los objetos méas frecuentes dentro de este grupos son: palillos dentales, clavos, agujas,
huesos, espinas de pescado, hojas de afeitar, protesis dentales y ganchillos de costura.
Son los que con mas frecuencia se asocian a complicaciones. **

e Bolos alimentarios (esofagitis eosinofilica)

El impacto de un bolo alimentario es la forma maés frecuente de obstruccion esofagica
en adultos en los paises occidentales. EI 72% de los pacientes afectos presentan una
historia previa de estenosis o disfagia. Sin embargo, en nifios es un problema raro a
menos que exista un defecto esofagico congénito.

El tipo de alimento impactado esta relacionado con el habito dietético. Asi, en los
Estados Unidos la carne es la causa més frecuente de bolo impactado, mientras que en
Asia y paises maritimos lo es el pescado. *2

e Monedas

Representan el cuerpo extrafio mas frecuentemente ingerido en la poblacion pediatrica,
en la que constituye segun algunos autores hasta el 60% de ellos.

e Pilas “planas” o cilindricas
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Este tipo de cuerpo extrafio es mas frecuente en los nifios menores de 5 afios y su
incidencia se ha incrementado actualmente debido al desarrollo tecnoldgico, con un
nimero mayor de objetos que utilizan este tipo de baterias (calculadoras, relojes,
camaras, etc.). A pesar de que sélo el 10% de las pilas ingeridas son sintomaticas, su
ingesta entrafia un riesgo de perforacion esofagica y se considera una urgencia vital.
Este hecho es debido a que estas pilas contienen hidréxido de potasio o sodio,
sustancias fuertemente alcalinas, que ocasionan una rapida necrosis por licuefaccion de
los tejidos.

COMPLICACIONES DE INGESTA DE CUERPO EXTRARNO
Pueden ser precoces o tardias:

Las complicaciones precoces son

v' Hemorragia Digestiva Alta (HDA), habitualmente leve;

v Perforacion, sin duda la mas grave, puede ocurrir en el eséfago cervical
provocando un flegmén de cuello, en el es6fago toracico provocando una
mediastinitis seguida de un cuadro séptico grave con alta mortalidad, o en el
esofago abdominal produciendo una peritonitis aguda, todas circunstancias que
exigen una resolucion quirdrgica; o endoscopica.

v Obstruccién simultanea de la via aérea, condicién de urgencia extrema con
riesgo vital inminente.

v Obstruccién Esofagica Aguda, causa de pseudo regurgitacion y aspiracion que
provocan patologia respiratoria aguda asociada.

v’ Fistula Es6fago-Adrtica, situacién excepcional, con mortalidad cerca al 100 %.

v' Absceso esofagico que puede llevar a varias complicaciones entre ellas
absceso esofagico o para esofagico. °

Las complicaciones tardias son,

v Estenosis Esofagica producto de la cicatrizacion retractil secundaria a las
dilaceraciones de la mucosa

v" Granuloma Inflamatorio en el lumen esofagico por incrustacién submucosa de
un cuerpo extrafio que se manifiesta como un sindrome esofagico y puede
confundirse con un cancer de es6fago.™

FISIOPATOLOGIA INGESTA DE CUERPO EXTRANO

e Localizacion de los cuerpos extrafios
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El esofago presenta tres estrecheces fisioldgicas que predisponen el alojamiento de los
cuerpos extrafios: superior a nivel de la boca de Killian, tercio medio debida a la
impresion de la aorta a la altura de D3-D4 e inferior en el cardias.

La localizacion méas frecuente de los cuerpos extrafios esofagicos es el tercio superior
(71%), seguido por el tercio medio (16,1%) e inferior (12,9%). (Kishida, 2015)

Lesion esofagica

Los cuerpos extrafios punzo-cortantes presentan como mecanismo de lesion la
penetracion directa en la pared esofagica, por lo cual si no son extraidos tempranamente
pueden ser causa de erosion, perforacion, absceso peri-esofagico, mediastinitis, fistulas
vasculares y ruptura de la arteria aorta. Dentro de los cuerpos extrafios punzo-cortantes,
los mas involucrados en la perforacion esofagica son las espinas de pescado, huesos de
pollo y protesis dentales.

Los cuerpos extrafios romos, como las monedas, pueden causar necrosis por presion, o
por reaccion a cuerpo extrafio, erosion de la pared y riesgo de ruptura esofagica.

Como ya se ha comentado, las pilas contienen sustancias corrosivas capaces de
provocar necrosis de la mucosa. En este caso la injuria esofagica vendra dada por tres
mecanismos diferentes: accion corrosiva directa, lesion por bajo voltaje y necrosis por
presion.

La quemadura por bajo voltaje suele presentarse a las 4 horas de la ingestion con el
consecuente riesgo de perforacion, que generalmente ocurre a las 6 horas. Las baterias
de mercurio tienen un riesgo agregado debido a su alta toxicidad, aunque so6lo se ha
publicado un caso en la bibliografia.

No hay relacion entre el tamafio y la forma del objeto y el incremento en la tasa de
complicaciones esofégicas. Por el contrario, si se aprecia una notable relacion entre el
tiempo de evolucion desde la ingesta y el nimero de complicaciones, que se
incrementan significativamente transcurridas 24 horas. Esto se debe a los fendmenos de
necrosis local por presion que pueden alcanzar el 60% a las 48-72 horas.

La incidencia total de complicaciones causadas por cuerpos extrafios en el tracto
digestivo superior es de un 15%-42%. Generalmente se trata de complicaciones
menores como erosiones, laceraciones superficiales, edema, hematomas vy
complicaciones respiratorias moderadas. La incidencia de complicaciones mayores
varia en un 0,5 y un 7,5% siendo la tasa de mortalidad publicada del 3,5%. Entre las
complicaciones mayores la perforacion esofégica es la mas frecuente, mientras que la
hemorragia resultante de la lesion de grandes vasos es la de mayor mortalidad
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En los nifios la incidencia de complicaciones por la ingesta de cuerpos extrafios es
menor que en adultos debido a que en ellos son comunes las monedas y los objetos
romos.

Cuando existe una perforacion esofagica es vital el diagnostico precoz, porque sdlo en
perforaciones intervenidas precozmente por debajo de 12-24h permiten un cierre
primario por no desarrollarse todavia una mediastinitis importante como tal. En
cualquier caso, esta sutura debe reforzarse con una plastia pleural, pericardica o
muscular y un buen drenaje de todo el espacio mediastinico esofagico.*

ABSCESO ESOFAGICO.
Definicion de Absceso

Un absceso es una acumulacion de pus localizada en una cavidad. Puede ser superficial
o profundo. La infeccion es la causa: la lucha entre los microbios y las células
inmunitarias de nuestro organismo provoca la muerte (0 necrosis) de ciertas células que
son las que forman el pus. El absceso estd formado por una zona de necrosis purulenta
situada en el centro y por una zona de reparacion en la periferia. Su presencia se detecta
a menudo por los cuatro criterios de enrojecimiento, calor, dolor e hinchazén (o edema);
la evacuacion del pus es el principal tratamiento que puede completarse con la
administracion de antibidticos si es necesario.”

ABSCESO ESOFAGICO INTRAMURAL

Es un raro trastorno caracterizado por una amplia laceracién entre la capa mucosa y
submucosa de la pared del eséfago pero sin perforacién. ®

CAUSAS DE ABSCESO ESOFAGICO ?

e Traumatismos tras la ingesta de cuerpo extrafio, lesionan el esofago.
e Maniobras de intubacion orotraqueal intempestivas.
e Por infecciones bucodentarias.

Los microorganismos comunes son bacterias aerobias (especies de Estreptococos y
Staphylococcus) y anaerobias (Bacteroides y Fusobacterium).*?

CLINICA

La mayoria de los pacientes acuden por aparicion brusca de la sintomatologia en las
primeras 24 horas tras la ingesta del posible cuerpo extrafio responsable.

El sintoma clinico méas frecuente es la disfagia-odinofagia, y en ocasiones afagia,
sequidos por la sialorrea, el dolor cervical o toracico y en ocasiones tos. >
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Asi mismo, ciertos signos respiratorios como disnea, estridor y cianosis son indicativos
de compresion de la via respiratoria, que es mas frecuente en la edad infantil. En los
nifos se estima que en el 18-40% de los casos no se presencia la ingesta del cuerpo
extrafio, por lo que en ellos el diagndstico sobreviene con el desarrollo subito de los
sintomas. A estas edades la clinica es mas engafiosa, siendo comunes el dolor
retroesternal, la sialorrea con nauseas y vomitos, la irritabilidad, el rechazo de la
comida, los accesos de tos y la dificultad respiratoria. Sin embargo, y a pesar de esta
clinica tan variada, el 50% de los cuerpos extrafios esofagicos infantiles pueden ser
asintomaticos. *

SIGNOS Y SINTOMAS
En nifos:

Los signos y los sintomas suelen estar precedidos en los nifios por una infeccion aguda
de las vias aéreas superiores y en los adultos, por la ingestion de un cuerpo extrafio o
una intervencion instrumental.

Los nifios pueden presentar odinofagia, disfagia, fiebre, linfadenopatia cervical, rigidez
de nuca, estridor, disnea, ronquidos o respiracion ruidosa o torticolis.

En adultos:

Pueden manifestar dolor cervical intenso, pero el estridor es menos frecuente. Entre los
principales signos y sintomas tenemos’

- Fiebre

- Aumento de volumen en cuello
- Dolor cervical o retroesternal
- Disfagia

- lrritabilidad

- Tos

- Hiporexia

- Cefalea

DIAGNOSTICO

Cuadro Clinico:

El diagnostico suele ser facil de hacer en el adulto, consciente y psiquiatricamente sano,
quien consulta angustiado y relatando el antecedente de la deglucién y atascamiento del
cuerpo extrafio; no asi en el caso del accidente inconsciente ni en el nifio, en que el
diagndstico fluira de la sospecha reforzada por la presencia de signos y sintomas
bastante constantes. *°

A veces el cuerpo extrafio constituye una emergencia que determina riesgo vital para el
paciente, como sucede en el cuerpo extraio impactado en la hipofaringe, con
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compromiso simultdneo de la via aérea, o en la coexistencia de cuerpos extrafios en el
es6fago y en la laringe y/o traquea. *°

Su gravedad esta dada por el riesgo vital del compromiso de la via aérea, y su
permeabilizacion es la medida prioritaria. A pesar de ser una situacion excepcional,
debe ser siempre considerada ante minimas manifestaciones de sintomatologia
respiratoria: disnea, taquipnea, estridor laringeo, aleteo nasal, tiraje, cianosis, disfonia,
etc. En el nifio, el cuadro clinico es ocasionalmente precedido por el dato de algdn
adulto que lo vio previamente con algln objeto en la cavidad oral (bolitas, aros, perlas,
etc.), sin embargo, muchas veces este dato no existe. Cobran importancia entonces,
elementos anamnésticos mas o menos constantes, tales como el rechazo abrupto de la
alimentacion, la sialorrea a veces sanguinolenta, la disfagia u odinofagia, la pseudo-
regurgitacion, y algunas manifestaciones de dificultad respiratoria.

En el adulto, el cuadro clinico parte del antecedente de la ingestion accidental de
cuerpo extrafio, de una crisis epiléptica, de un trauma reciente, etc."

Examen fisico.

En el examen fisico debe partir con una Evaluacion General inicial, que considere el
estado general y de conciencia, el estado hemodinadmica (pulso - presién arterial - signos
de vasoconstriccion periférica) y de la funcion respiratoria (frecuencia respiratoria -
cianosis - tiraje — estridor), elementos fundamentales para establecer la sospecha de una
complicacion local, o del compromiso de la via aérea.

El examen general debe complementarse con un minucioso examen de la faringe en
busqueda de elementos obstructivos que pueden estar al alcance de la mano o de un
instrumento simple; y también de la laringe, apoyado por un espejo dental para hacer
una laringoscopia indirecta, para asegurarse que no exista un componente obstructivo de
la via aérea.

Exploracion.

Se deben explorar las fosas amigdalinas y la base de la lengua mediante vision y
palpacion en busca de un cuerpo extrafio alimentario o de una herida en la mucosa. El
examen orofaringeo debe ser seguido de una exploracion faringo-laringea completa que
incluya la laringoscopia. Se debe tener presente que esta ultima no descarta la presencia
de un cuerpo extrafio localizado en el esfinter esofagico superior, pero hay signos
indirectos, como la retencion salival en los senos piriformes, que pueden sugerir su
presencia. Si la palpacion cervical pone de manifiesto un enfisema subcutaneo es
obligado descartar una complicacion grave como la perforacion. Asi mismo, la
auscultacién pulmonar y abdominal debe realizarse de forma sistematica. *
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS.
e RADIOGRAFIA.

Las placas de frente y perfil del cuello, térax y abdomen se indican inicialmente en
todos los pacientes con sospecha de un cuerpo extrafio esofagico, permitiendo
determinar su presencia, tipo y localizacion

Ademas, el examen radiologico también es Gtil en la deteccion de neumotdrax o
neumomediastino como signos indirectos de perforacién esofagica.

El diagnoéstico de un cuerpo extrafio radio-opaco en las placas radioldgicas estandar es
positivo en el 84% de los casos en los nifios.

Por su parte, en los adultos el diagnostico radioldgico simple es positivo en sélo el 30%
de los casos y ademas las calcificaciones de las estructuras cartilaginosas dificultan su
interpretacion.

El estudio radiolégico deberia practicarse en los casos de sospecha de ingesta de
monedas, aunque sean asintomaticos, ya que el 16,6% de los pacientes sin sintomas
presentaban radiografias positivas. Se ha descrito también el uso de un detector especial
de metales para identificar estos objetos metalicos, pero no puede sustituir al estudio
radiologico.

Las radiografias simples tienen escasa sensibilidad cuando los cuerpos extrafios son
radiotransparentes (espinas de pescado, huesos de pollo, pléstico, cristales), por lo que
su negatividad radioldgica no descarta su presencia en el tracto gastrointestinal,
debiendo ampliar el estudio si el paciente se encuentra sintomatico.>

TRANSITO ESOFAGICO:

Algunos autores recomiendan realizar un transito baritado cuando se sospecha un
cuerpo extrafio radiotransparente, pero otros recomiendan realizar la endoscopia
directamente, ya que el estudio baritado presenta riesgo de aspiracion y dificulta la
endoscopia posterior.

Es preferible usar contraste con amidotrizoato sodico y de meglumina (Gastrografina)
en lugar de sulfato de bario ya que en caso de aspiracion bronquial su efecto es menos
lesivo.

Otros autores si recomiendan la realizacion con la ingesta de medio de contraste
(papilla baritada diluida o hypaque) y tomando placas en posicién de pié o decubito
dorsal, visualizando todo el trayecto del es6fago, y esta especialmente indicado cuando
la Rx Torax fue negativa. lgual que ésta, da informacion de las caracteristicas del
cuerpo extrafio, de su dimension y nimero, y también de su superficie y sus aristas. Se
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puede observar también, el escape del medio de contraste fuera del lumen esofagico (al
mediastino o a una cavidad pleural), en cuyo caso se estard en presencia de una
perforacion esofagica secundaria.’

LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Permite un diagnostico rapido y facil, presentando 100% de sensibilidad, por lo que es
la técnica de eleccion ante un posible cuerpo extrafio esofagico con clinica compatible,
pero no visible en la radiografia. En estos casos, la realizacion de una Tomografia
Computarizada, una endoscopia digestiva o incluso un transito esofagico depende de la
disponibilidad y accesibilidad propia de esos métodos en cada centro.

La Resonancia Magnética no aporta ninguna ventaja en el diagndstico sobre la
Tomografia Computarizada y no esta indicada en los protocolos actuales. *

ACTITUD TERAPEUTICA

METODOS ENDOSCOPICOS.

Son los métodos més utilizados e incluyen la endoscopia flexible.
Endoscopia flexible

La endoscopia flexible es hoy en dia la técnica de eleccion dada su efectividad y la
posibilidad de realizarse bajo sedacion, evitando el uso de la anestesia general y
reduciendo el coste sanitario. EI uso asociado de una funda protectora denominada
“sobre-tubo” aumenta la eficacia y seguridad de esta técnica.

Las ventajas de la endoscopia flexible sobre otros procedimientos son, su eficacia en la
extraccion del cuerpo extrafio, que oscila entre el 83 y el 98,9%, y la valoracién y
tratamiento de la patologia esofagica subyacente.en el caso de absceso esofagico
intramural. Las desventajas vienen dadas por el paso a ciegas por la boca de Killian, con
el riesgo de pasar por alto el cuerpo extrafio y producir lesiones a ese nivel. Igualmente,
con la endoscopia flexible puede ser dificil la extraccion de cuerpos extrafios
enclavados, en los que es necesario el uso de pinzas fuertes con vision directa. Sin
embargo, la tasa de complicaciones con esta técnica es baja, menor del 5%, y la
incidencia de perforacion esofagica durante la extraccion de un cuerpo extrafio es
inferior al 1%. La tasa de éxito de extraccion de cuerpos extrafios esofagicos con
endoscopia flexible es del 96,2%, y aunque inferior al 100% de la endoscopia rigida, las
complicaciones son también menores con la flexible (5%) respecto a la rigida (10%).

Cuerpos extrafios punzo-cortantes Es un grupo muy heterogéneo que incluye los
mondadientes, clavos, agujas, espinas de pescado, huesos, hojas de afeitar, alfileres de
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seguridad y prétesis dentales. En concreto, los palillos dentales, las espinas y los huesos
son los que con mas frecuencia requieren cirugia al enclavarse y ser causa de
perforacion esofagica. Muchos de estos objetos como las espinas de pescado y plasticos
son radiolucidos, por lo cual si existe el antecedente de la ingesta, tanto si el paciente
estd sintomatico como si no, deberia realizarse la endoscopia.

Unicamente cuando un cuerpo extrafio ingerido inicialmente sintomético deja de serlo
subitamente se puede prescindir de la endoscopia, porque este hecho indicaria su paso al
estdmago y la solucién del problema. *

TRATAMIENTO

El absceso esofagico es una patologia poco frecuente, habitualmente secundaria a
lesiones por cuerpos extrafios en adultos. La radiologia lateral de cuello y la tomografia
computarizada junto con la presentacién clinica permiten el diagnostico. El tratamiento
antibidtico precoz y el drenaje quirdrgico evitan complicaciones potencialmente letales.*

El tratamiento conservador mediante dieta absoluta y antibidticos solo es la mejor
opcidn en absceso esoféagico intramural y perforaciones minimas en el es6fago cervical
y sin trayecto fistuloso del contraste. **

La extraccion endoscopica continta siendo la técnica de referencia en la gran mayoria
de los casos de cuerpos extrafios, con un excelente pronéstico gracias al
perfeccionamiento del tratamiento en los servicios de urgencias y de las técnicas de
extraccion. °

En la actualidad, el manejo de los pacientes con perforacion esofagica continda siendo
dificil y controversial, y en general, los siguientes principios son cruciales: eliminar la
fuente de contaminacion, asegurar drenaje adecuado, administrar antibidticos y proveer
nutricion.

Enelanexo N°9 se puede observar los antibioticos que mas se utilizan en este tipo de
casos.
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4.3 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

RIESGO BIOLOGICO
Segln la OMS un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. (OMS,
2015)"

La incidencia de absceso esofagico por cuerpo extrafio es mayor en determinados
colectivos incluyendo personas con retraso mental, alteraciones psiquiatricas y personas
privadas de su libertad. Una caracteristica comun en estas poblaciones es el caracter

intencionado de la ingestion.

No obstante, la ingesta involuntaria es la mas frecuente, especialmente en el anciano. La

mala visidn constituye otro factor afiadido que a menudo coexiste en estas personas.

MEDIO AMBIENTE
No refiere ninguna razén ambiental que modifique este cuadro

ESTILOS DE VIDA- SOCIAL
En el presente cuadro hemos detallado claramente sobre todos los factores influyentes

para esta patologia, sin embargo cabe recalcar que no hay un estilo social donde no se
pueda presentar dicha lesion. Es decir que en este caso no influye el estilo de vida ni

social.

4.4. FACTORRES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE SALUD.

Caracteristicas de la atencion: paciente recibe una atencion amable y cordial por
parte del servicio de salud tanto del centro de salud como del HPDA.
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Oportunidades en la remision: La referencia oportuna realizada por el Sub Centro de
Salud N°1 al Hospital Regional Docente Ambato fue el principal aspecto para lograr dar
con el diagnostico certero y el adecuado tratamiento.

Tramites administrativos: Los tramites administrativos que se realizaron fueron
atendidos oportunamente y sin costo alguno.

Oportunidad en la solicitud de la consulta: paciente se le brindo toda la atencion
necesaria, cabe recalcar que la misma paciente no acudi6 a cita dispuesta por médico
especialista.

Acceso a la Red Nacional de Salud: paciente obtiene acceso a la red de salud publica
teniendo en cuenta la referencia de un centro de primer nivel, a uno de mayor
complejidad.

45.IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Llenado incompleto de la historia clinica, considerando como documento
médico-legal, que recoge toda la informacion del paciente, para bien de su

estado de salud.

e Informacion incompleta por parte de paciente para llegar a un diagnostico

rapido y oportuno.

e Aunque el caso descrito anteriormente puede presentarse en todos los ciclos de
vida, tenemos un factor de riesgo importante por la edad de paciente que se
puede mencionar como disminucion de la agudeza visual, un factor importante

para la ingesta accidental de cuerpo extrafio.

e A pesar de que en el hospital provincial docente Ambato se le brindo la atencion
respectiva, y se le asignd un turno para consulta externa paciente no acudio,
razén por lo cual es un punto contradictorio para llegar al diagnostico efectivo y

brindarle el tratamiento adecuado.
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4.6 PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO
El paciente en este caso no requiere tratamiento alternativo pues segun la literatura

descrita anteriormente, el tratamiento esta basado en el manejo por antibidticos y

analgésicos, en caso de que cuadro no mejore o exista alguna complicacién de

importancia de debera acudir a la resolucién quirdrgica.

4.6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

ACCIONES DE MEJORA:

Una temprana valoracion medica

Es indispensable fomentar confianza
necesaria del médico al paciente con el
fin de

inmediata

que busquen una atencion

tras presentarse cualquier
situacion que vaya en contra de su estado

de salud

Respuesta apropiada a los cambios

negativos en la evolucion del paciente

Se debe valorara a cada paciente de una

forma célida e integral.

Informar a los familiares sobre la
enfermedad de la paciente lo que se le va

a realizar y las posibles complicaciones.

PROTOCOLOS DE ATENCION.

(realizacion de examenes diagndsticos)

Solicitar los examenes complementarios

necesarios con prontitud.

Solicitar la wvaloracién oportuna del

servicio correspondiente

INFORMACION: se debe realizar charlas
de conocimiento sobre las complicaciones
de la ingesta accidental de cuerpo extrafio.

Como en este caso absceso esofagico.

Realizar campafias y charlas dirigidas con
el objetivo de dar a conocer los factores
de riesgo que se puede presentar luego de

la ingesta accidental de cuerpo extrafio.
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5. CONCLUSIONES

Los cuerpos extrafios esofagicos son una patologia frecuente en los servicios de
urgencias, tanto en nifios como en adultos EI diagnéstico precoz y su control
inmediato son indispensables para garantizar un tratamiento apropiado.

El adecuado manejo del paciente en el segundo nivel permitio la reduccion de
complicaciones, asi como la disminucién de la morbimortalidad, para esto es
necesario el cumplimiento adecuado de los protocolos establecidos en el manejo

primario del paciente.

El manejo clinico que se debe brindar a los pacientes que presenten disfagia
progresiva mas dolor cervical y antecedentes de ingesta accidental de cuerpo
extrafio (espina de pescado) se basa principalmente en la elaboracion y analisis

de una buena historia clinica.

Se identificd las causas principales y los factores de riesgo para dicha patologia,
esto servira de gran ayuda para el rapido diagndstico y el tratamiento adecuado,

que se debe dar a estos pacientes, para evitar posibles complicaciones.

El uso de examenes complementarios como se menciond, RX, tomografia y
endoscopia fueron pilares fundamentales para llegar al diagnéstico definitivo.

(absceso esofagico intramural)
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*

6. RECOMENDACIONES

Valorar adecuadamente a los pacientes para un correcto diagndstico y tratamiento y
asi evitar futuras complicaciones.

Al momento de enfrentarnos a un paciente debemos ser conscientes y tratarlo en su
totalidad basandonos que es un ser vivo que a mas de sentimientos y pensamientos
se encuentra afectado por una patologia, de esa manera los datos deben ser
recogidos en una adecuada historia clinica, que posteriormente permita un analisis
minucioso, para llegar a la aplicacion del tratamiento mas apropiado.

Capacitar al personal de primer nivel en el area de salud para diagnosticar de una
forma precisa y orientacion adecuada para su referencia a otro nivel de atencion de
salud. (BIOLOGICAS, 2010)(Clemente, 2012)
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8. ANEXOS.

ANEXO N°1RXDEAPY LATERAL DE COLUMNA

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “AMBATO”

DEF’ARTAMENT IAGNGC TICO POR IMAGENES
serVILIBSERERRGOR 1
ARTH?

DA : A " "
EDAD: 75 ANOS
FECHA: 7 de marzo de 2016
ESTUDIO: RX COLUNAN CERVICAL AP Y LATERAL

INFORME

Rectificacion de Ia lordosis cervical fisiolégica

Cuerpos vertebrales de altura normal, bien alineados en el plano sagital, sin demostrar
desplazamientos patolégicos.

Espacios discales de altura conservada. Para la edad de la paciente
Articulaciones interapofisiarias sin alteraciones.

Articulaciones uncovertebrales con signos de esclerosis

Alineacién espino laminar conservada.

Pediculos indemnes.

En la proyeccién lateral se observa por debajo del hueso hioideo imdgenes
irregulares radio densas de caricter inespecifico que pueden corresponder a
cuerpos extraiios localizados en eséfago a nivel de C6

Atentamente

Cambios osteo degenerativos propios de la edad
uerpos extrafios proyectados en esé6fago

a -

M.SP.-H.C.U -FORM. 012 INFORME DE IMAGEN
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ANEXO N° 2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (14/03/2015)

THOSPITAL
PROVINCIAL DOCENTE AMBATO Endoscopia
Pasteur y Unidad Nacional S/N

i
Ministerio da Salud Publica 2437012/ 9824305

Nombre: GUEVARA ANGELICA Edad: 75 afios

Cédula 0000056727 Género: Masculino

H. Clinica: HC0000056727 Teléfono: /

Fecha: 2016/03/14 10:00:51

Examen: VideoGastroscopia Procedimiento: EDA

Dr. Endoscopista DR.JUAN C.VILANA Equipo: FUJINON: EG-600WR
Meédico Solicitante: Dr. DANY SILVA Reacciones:

Asistente: Endoscopia Medicacién:

o Imdgenes Procedimiento:

mAmro Gistrico Ekegién Post Bulbar

[1] Eséfago Distal:NORMAL, PERISTALTISMO NORMAL, CAMBIO MUCOSO COINCIDE CON EL CARDIAS

[2] Fondo Gistrico:SE APRECIAN AREAS REDONDEADOS SOBRE ELEVADAS-SUGESTIVAS DE METAPLASIA

INTESTINAL SE TOMAN BIOPSIAS e

[4] Antro Gastrico:PARCHES DE MUCOSA PALIDA INF

APRECIA CICATRIZ LINEAL SUGESTIVO DE ULCERA AR

PERMEABLE

[5] Regién Post Bulbar:BULBO Y SEGUNDA NOR
+ Diagnéstico de la Endoscopi

RE MUCOSA CONGESTIVA, ADEMAS SE
TOMAN BIOPSIAS PILORO CENTRICO Y

1

i
N C.VILANA /
/‘/
5

http://localhost/V iewMedical/Impresion.aspx 14/03/2016
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ANEXO N° 3. INFORME HISTOPATOLOGICO

HOSDITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES H. CLINICA
GUEVARA TOSCANO MARTHA ANGELICA 56727
|SERVICIO SALA CAMA N°DE TELEFONO  |EDAD SEXO FE.OBTEN. c.C.
| 75 F 14/03/2016 180073200-8
SOLICITUD DE EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO

DIAGNOSTICO CLINICO GASTRITIS

OPERACION PRACTICADA

TRATAMIENTO

ORIGEN Y/O NATURALEZA DE LA PIEZA ANTRO, CUERPO E INCISURA

DATOS DE ORIENTACION DIAGNOSTICA

Dr. Juan Carlos Vilafia

SOLICITANTE N° DE PIEZAS
FIRMA DEL MEDICO

INFORME ANATOMO-PATOLOGICO

FECHA DE RECEPCION FECHA DE ENTREGA IN" INFORME l

14/03/2016 | 06/04/2016 874-16 |

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se recibe 3 fragmentos de tejido blando, que miden entre 2 y 3 mm de color grisdceo. SPTM
(1C).

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

En los cortes histol6gicos se observan varios fragmentos de mucosa géstrica que muestra ligero
aplanamiento de las vellosidades. La lamina propia con un moderado infiltrado inflamatorio
crénico linfoplasmocitario. Existen pérdida de gléandulas e indicios de regeneracién y glandulas
metaplasicas. Las células epiteliales con ligeras atipicidades.

Helicobacter Pylori: +++/+++.

No se observan ulceraciones.

DIAGNOSTICO:

* GASTRITIS CRONICA ATROFICA MODERADA.
*OLGA Il

* HELICOBACTER PYLORI: +++/+++.

* NO SE OBSERVAN ULCERACIONES.

‘Dr. José Rodriguez F.
ANATOMO PATOLOGO

as.
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ANEXO N° 4TAC SIMPLE DE TORAX.

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “AMBATO”
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
SERVICIO DE ECOGRAFIA

ESTUDIO TOMOGRAFICO
PACIENTE: GUEVARRA TOSCANO MARTHA
EDAD: 75 ANOS
FECHA: 25 DE ABRIL DE 2016

ESTUDIO: TC SIMPLE DE TORAX
INFORME

En los pulmones no se demuestran 4reas de condensacion ni iméagenes nodulares de caracter
patolégico, engrosamiento de los septos inter-lobares e intra-lobulillares en las bases
pulmonares, con atelectasias basales bilaterales.

Traquea y grandes bronquios de calibre normal.

No se demuestran signos de derrame pleural ni pericardico.

No se demuestra la presencia de masas ni adenomegalias en el mediastino.
Corazén aumentado de tamaiio.

Aorta de calibre conservado, con placas de ateroma en su interior.

Arteria pulmonar y sus ramas sin alteraciones.

Llama la atencién la morfologia del eséfago, que se mantiene distendido casi en todo su
trayecto y a nivel supra-carinal se observa la presencia imagenes con densidad de tejidos
blandos en relacién con restos de etiologia a determinar.

Segmentos visibles del higado sin alteraciones evidentes.
Partes blandas indemnes.
Estructuras 6seas con cambios osteo-degenerativos.

IMRESION RADIOLOGICA:

* Engrosamiento de intersticio basal secundario a neumonitis, sin embargo no se
observan masas consolidaciones, nédulos ni masas en el parénquima pulmonar.
® Restos de etiologia a determinar en es6fago predominantemente a nivel supra-carinal,
se sugiere complementar con es6fago-grama vs endoscopia.
~

Atentamente;

DrgiRo/cio Villagémez
MEDICA RADIOLOGA
MSP Libro 25 Fo. 86 No. 261

Firma y Nombre del Médico

J

=

M.S.P.-H.C.U. - FORM. 012
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ANEXO N°5 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (09 /05/2016)

dula 1800732008 Género: Femenino 11
Clinica: HC1800732008 Teléfono: / 2"
b |
+ha: 2016/05/09 10:26:01 3
amen: VideoGastroscopia Procedimiento: EDA 4
. Endoscopista DR.JUAN C.VILANA Equipo: FUJINON: EG-600WR 6 “_t/
«dico Solicitante: Dr. DANY SILVA Reacciones: /Q
istente: Endoscopia Medicacién:

« Imédgenes Procedimiento:

ﬂ Esofago Distal II’ Esofago Distal

" FAAT A AA TR AT 24T TN POATAAANNAVIALAT

D Eséfago Distal [ZI Antro Gastrico

allamaa: CONATAANA DDAVIALAT
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ANEXO N° 6 ESOFAGO Y ESFINTERES.

Cavidades

Figura 2. Histologia: corte transversal del eséfago. Tincién Hematoxilina-eosina (1. Luz esofagica; 2. Epitelio
escamoso estratificado; 3. Lamina propia) FUENTE (Ortiz Gil EM*)
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ANEXO N° 7 CUERPOS EXTRANOS MAS FRECUENTES INGERIDOS.

Monedas 27%
Objetos punzo-cortantes 16%
Baterias 13%
Piezas de juguetes 12%

Huesos de pollo/Espinade  12%

pescado
Bolo alimentario 12%
Joyas 6%

ELABORADO por Luis Silva FUENTE (Clemente, 2012)

DISTRIBUCION ANATOMICA DE CUERPO EXTRANO EN ESOFAGO

Faringe 2,3%

Estrechez cricofaringea 62,3 %

Estrechez adrtica 12 %
Esdfago distal 23,8 %
Esdéfago distal (21.5 %)
patolégico

ELABORADO por Luis Silva FUENTE (Clemente, 2012)
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ANEXO N°8 ANTIBIOTICOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE
ABSCESO ESOFAGICO.

i aa : Tiempo
Principio Dosis : Efectos
Activo recomendada PrmscoN (pe:’f::)o i adversos
1a2gcadadas Frasc'o -{’mp‘fj:,a con s|::jl'vo Anl?fexla, nédusea, vémito, daadrrfa,
A o contiene: Cefotaxima sodica colitis pseudomembranosa, dolor
Cefotaxima ; equivalente a 1 g de en el sitio de la inyeccion, erupcion
maxima: 12 .
o/dia cefotaxima. Envase con 4 ml cutdnea
: de diluyente,
Frasco ampula  contiene | Inicia esquema Angioedema,  broncoespasmo,
lgcadaBal2 polvo: Ceftazidima | empiricoy 14 diasde | rash, urticaria, ndusea, vémito,
Ceftazidima | horas, hasta 6 pentahidratada equivalente a | acuerdoaresultados | diarrea, colitis
g/da. 1 g de ceftazidima, Envase | de cultivo con pseudomembranosa, neutropenia,
con 3 ml de diluyente. antibiograma en ocasiones
Frasco dmpula con polvo agranulocitosis, flebitis
la2gcadal2 | contiene: Ceftriaxona sédica
Ceftriaxona | horas, sin exceder | equivalente a 1 g de
de 4g/dia ceftriaxona, Envase con 10ml
de diluyente.
Ampolleta o frasco dmpula | Inicia esquema Vértigo, cefalea, niusea, vomito,
500 mg cada 8 g . . . "
, con: Metronidazol 200 mg. | empiricoy 14 diasde | anorexia,  cdlicos,  diarrea,
Metronidazol | horas por 7a 10 ; A
dias Envase con 2 ampolletas o | acuerdoaresultados | calambres abdominales, depresion,
' frascos dmpula con 10 ml, de cultivo con insomnio
500 mg cada 8 | Cada  100ml  contiene: | antibiograma
Metronidazol | horas por 7 a 10 | Metronidazol 500  mg
dias. Envase con 100 ml.
300 a 900 mg | Cada ampolleta contiene: | Inicia esquema Néusea, vomito, diarrea, colitis
cada 8 6 12 | Fosfato de clindamicina | empiricoy 14 diasde | pseudomembranosa,
b dambit horas. equivalente a 300 mg de | acuerdoaresultados | hipersensibilidad.
Clindamicina : . BRI 5
Dosis  maxima: | clindamicina. Envase con 2 | de cultivo con
2.7 g/dia. ml. antibiograma

Fuente: Guia de practica clinica diagnostico y tratamiento de abscesos del cuello
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