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EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 77 anos que acude a Urgencias por intento autolitico tras ingesta
voluntaria de cdusticos (salfuman), que cursa con vémitos con hebras de sangre,
voz ronca y dolor a nivel de orofaringe y epigastrio.

Se practica una gastroscopia urgente que visualiza restos hematicos y leve eritema
sobre los senos piriformes, y que cuando avanzan por eséfago tienen que detener
la exploracién pues el paciente comienza con un episodio de desaturacion,
intuyendo zonas de exudados, erosiones y Uulceras en eséfago antes de su
extraccién. Se alerta un importante edema de epiglotis, aritenoides y bandas
laringeas con disminucién del espacio glético mediante fibrolaringoscopio, por lo
que se decide realizar traqueotomia de urgencia en primer anillo traqueal para
asegurar la via respiratoria.

Se recomienda tomografia computerizada para estadiaje de la lesién
gastroesofagica debido a la exploracion incompleta, confirmando los cambios
inflamatorios transmurales con edema y afectacion de tejido adiposo adyacente a
nivel esofédgico y géstrico con ausencia de realce parietal en este ultimo, pero sin
identificar gas ectdpico, clasificAndose como lesiones tipo 2.

El paciente ingresa en UCI donde a los pocos dias desarrolla un hematoma
secundario a anticoagulantes a nivel de psoas que termina causando su defuncion.

DISCUSION

La ingestion de sustancias corrosivas se trata de una emergencia toxicolégica que
requiere del estudio exhaustivo por gastroscopia para determinar un tratamiento
adecuado en las primeras 12 horas tras la ingestion, ya que las lesiones
identificadas tendran correlacién con las complicaciones tanto agudas como a
largo plazo.

Debe evaluarse la via aérea considerando la intubacion de forma temprana para
evitar su obstruccion progresiva, realizar terapia de perfusion con volumen
intravenoso y vaciado gastrico evitando el carbén activado y la neutralizacién.

La radiografia simple tiene una sensibilidad limitada, sin embargo, la TC es util en
los casos en los que no se puede completar la endoscopia ya que ademas de tener
la ventaja de ser menos invasiva y mas rapida, es muy sensible para evaluar el tracto
gastrointestinal superior, incluyendo las lesiones de la pared y no solo mucosa,
descartando signos de perforacion como gas extraluminal mediastinico o
peritoneal y aportando informacién adicional sobre las posibles lesiones
pulmonares. En contra, subestima la gravedad de las lesiones y tiene una menor



sensibilidad y especificidad para el pronéstico de las complicaciones en fase aguda
por lo que no debe ser la Unica base para la toma de decisiones quirurgicas en el
momento inicial.

Se ha desarrollado una clasificacion en la que se estadifican las lesiones como:
Grado O: cuando el tracto gastrointestinal muestra una apariencia normal.
Grado 1: presenta un engrosamiento parietal edematoso.

Grado 2: se asocia con una infiltracion de los tejidos blandos adyacentes.

Grado 3: aparece una coleccién liquida adyacente, burbujas de gas en la pared
(neumatosis) o aire libre peritoneal o mediastinico.

CONCLUSION

La TC tiende a subestimar la gravedad de las lesiones por sustancias corrosivasy
tiene menor sensibilidad en comparacién con la endoscopia para predecir
complicaciones graves durante la fase aguda, por lo que se sugiere que no debe ser
la Unica base para la toma de decisiones quirurgicas en la fase inicial pero que, sin
embargo, puede complementar la informacion endoscépica o ayudar en los casos
en los que no se puede completar la endoscopia proporcionando, ademas,
informacion sobre la afectacion pulmonar.

Figura: Ay B) cortes axiales de TC donde se visualiza un engrosamiento transmural concéntrico esofagico con
discreta cantidad de liquido adyacente y engrosamiento y ausencia de realce parietal gastrico con estriacion del
tejido graso adyacente.
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