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INTRODUCCION (1)

3

Segunda causa de
urgencia endoscopica.

2 grupos:

- Ingesta de objeto extraino: mas frecuente
en ninos > ancianos, pacientes psiquiatricos
y presos.

— Impactacion de bolo alimenticio: mas
frecuente en adultos.

10-20% requiere endoscopia
y <1% cirugia.

%

Ingesta de objeto extrano

Mas frecuente en nifios > ancianos,
pacientes psiquiatricos y presos.

Impactacion de bolo alimenticio

Mas frecuente en adultos. |







DIAGNOSTICO

1. CLiNICA
e Disfagia aguda
e Dolor retroesternal
e \/Omitos

1. Lalocalizacion del dolor NO predice
el lugar de impactacion.

2. SIGNOS DE ALARMA

e Obstruccion completa
— sialorrea + incapacidad para liquidos

e Sospecha de perforacion
— fiebre, taquicardia
— enfisema subcutaneo
— dolor cervical/toracico

—>» Realizar TC

3. CONTEXTO CLINICO
e 75% patologia esofagica previa
(estenosis, esofagitis eosinofilica)

4. PRUEBAS DE IMAGEN
¢ Rx si objeto radiopaco o desconocido
¢ No util en bolo alimenticio

A IDENTIFICAR SIGNOS DE ALARMA CONDICIONA LA URGENCIA

ENFISEMA SUBCUTANEO (SIGNO DE PERFORACION)



TRATAMIENTO (il)

@ TRATAMIENTO MEDICO:

© GLUCAGON:

» No diferencias con respecto a placebo
en éxito terapéutico.

* Mayor tasa de eventos adversos
(nduseas y vomitos).

© BEBIDAS CARBONATADAS:

* Muy poca evidencia cientifica.

» Pueden ayudar a resolucién espontanea
con poco riesgo.

* Nunca retrasar la endoscopia!!

LA ENDOSCOPIA NO DEBE RETRASARSE
POR INTENTOS TERAPEUTICOS




TRATAMIENTO (lI1)
P
@ (<6 horas | ideal <2 horas) . - ; 4o

e Obstruccion esofagica completa.
¢ Objetos afilados en esofago.
¢ Pilas de botén en esofago.

@ S 3R I A (<24 horas)

» Resto de cuerpos extrainos esofagicos.

» Cuerpos extrafos en estomago/duodeno:
- > 5 cm de diametro
~ Objetos afilados, pilas de botén e imanes.

(dentro de las 72 horas)

Objetos romos de tamano mediano
en el estomago.

PROGRAMADA

e Cuerpos extranos en estdmago/duodeno
con ausencia de progresion radiolégica
en 3-4 semanas.

©/ ‘ EL TIEMPO DEPENDE DEL RIESGO DE COMPLICACION




TRATAMIENTO (VI)

TRAS EXITO ENDOSCOPICO
pueden ser dados de alta.

¢CUANDO LE INGRESO TRAS LA ENDOSCOPIA?

o con riesgo de complicaciones.

PILA DE BOTON EN ESOFAGO:

~ _— lesion tisular
Dano mucoso extenso. . :

Objetos afilados, pilas de boton
o imanes que no puedan ser retirados.

0 Ingesta de muiltiples objetos
12
©

RECUERDA:
El ingreso se decide en funcién del riesgo

iy : OBJETO AFILADO EN ESOFAGO:
de complicaciones posteriores. et o Cadonc i




INGESTA DE
CAUSTICOS




EJEMPLOS DE SUSTANCIAS CAUSTICAS

INTRODUCCION .

.
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* En ninos, ingesta accidental; ) )

dult luntari ACIDOS ALCALIS SOLVENTES
€n adultos, voluntaria con (limpiadores, (sosa cdustica, (disolventes,
desincrustantes) amoniaco) detergentes)

fines suicidas.

- .

¢ Determinantes de severidad:
& forma fisica (solido o liquido),
tipo de sustancia, concentracion

y tiempo de contacto.

&

En nifos suele ser accidental; Una valoracion temprana y
en adultos, a menudo adecuada es clave para prevenir
intencional. complicaciones.

o Pl il
i RECORDAR forma fisica y tiempo de contacto.




® DIAGNOSTICO

e CLINICA: dolor orofaringeo, retroesternal o
epigastrico, disfagia/ odinofagia, hipersalivacion.

NO correlacién entre sintomas y severidad
de las lesiones.

e Si estridor, disfonia, disnea = afectacion
laringea (ORL: valorar intubacién).

]
ﬁ e TC abdominal si sospecha de perforacion
—al (enfisema subcutaneo, dolor retroesternal

severo, abdomen agudo) = Cirugia.

PUNTOS @ Los sintomas NO predicen La TC abdominal est4 indicada La cirugia esté indicada si
CLAVE la severidad de las lesiones. ==l ante sospecha de perforacién. hay perforacion o abdomen agudo.




TRATAMIENTO (1)

@ TRATAMIENTO MEDICO

®

Mantener estabilidad clinica y hemodinamica:
fluidoterapia, antieméticos, O,.

NO colocar SNG (induce nauseas y vomitos).
Evitar agentes neutralizantes o corticoides.

IBPs IV para profilaxis de Ulcera de estrés.

Antibiéticos si sospecha de perforacion. &

&
N
®
P
@ CIRUGIA (
4+

Signos clinicos de perforacion

(mediastinitis, peritonitis).

Necrosis transmural en TC. PERFORACION NECROSIS TRANSMURAL
(MEDIASTINITIS, PERITONITIS) ENTC

o

J

Si inestabilidad hemodinamica o necesidad de ventilacion mecanica = UCI ]




TRATAMIENTO (Il) - ENDOSCOPIA

®

INDICACIONES
Q CONTRAINDICACIONES

e Pacientes sintomaticos

¢ Lesiones en cavidad oral * Inestabilidad hemodinamica
* Ingesta: * Insuficiencia respiratoria
e >200 mL

., e Sospecha de perforacion
e Alta concentracion

@ TIEMPO
L X <48 horas

CLASIFICACION DE ZARGAR

Preferible <24 horas

> Evalua gravedad endoscépica
> Determina manejo y prondstico




TRATAMIENTO (1ll) - CLASIFICACION DE ZARGAR

CLASIFICACION DE ZARGAR
EN LESIONES POR CAUSTICOS

Normal

Edema, hiperemia de la mucosa
sin pérdida de tejido

Ulceracion superficial localizada,
exudado, hemorragia

2=\
0 @ © ©

Ulceraciones circunferenciales
o profundas

Areas focales de necrosis

Areas extensas de necrosis

Ilb Ulcera profunda llla Necrosis focal I1Ib Necrosis extensa

G Perforacion
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Perforacion

MENSAJE CLAVE: | La clasificacion de Zargar determina la gravedad de la lesién y guia el manejo y prondstico del paciente.




TRATAMIENTO (ill)

CLASIFICACION DE ZARGAR
—— EN LESIONES POR CAUSTICOS ——

Normal

Edema, hiperemia de la mucosa
sin pérdida de tejido
Ulceracion superficial localizada,

exudado, hemorragia

Ulceraciones circunferenciales
o profundas

Areas focales de necrosis
Areas extensas de necrosis

Perforacion

MENSAJE CLAVE: ‘

Zargar 0:

alta con tratamiento sintomatico.

Zargar l y lla:

alta con tolerancia liquida >
dieta blanda en 24-48 horas.

Zargar llb, llla y lllb:
INGRESO en dieta absoluta -
tolerancia liquida a las 48 horas si
no disfagia. Observacién cuidadosa
1 semana (riesgo de perforacion).

Zargar C:
perforacion.
Cirugia urgente.

La clasificacion de Zargar determina la gravedad de la lesion
y guia el manejo y el pronostico del paciente.




iMUCHAS
GRACIAS'




