Causticacion gastrica:
problema diagnostico
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CAUSTICO:
Toda sustancia que, teniendo un

comportamiento tipicamente lesional en |la
puerta de entrada, va a producir destruccion
de los tejidos expuestos, al atacar a las
membranas celulares, causando necrosis.
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[+]
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1000 ml



Generalidades

Ingesta, contacto ocular, exposicion dermica
e Inhalacion.

Acclidental sobre todo en < 5 anos.

Fines suicidas en adultos, con agravante de
aumentar el riesgo de lesion.

Pertenece a las intoxicaciones no
medicamentosas.




Acidos: pH 0-2->
Alcalis: pH 11,5-14 >
Sustancias Oxidantes:

FACTORES INFLUYENTES:
-Volumen

-Concentracion

-Viscosidad

-Duracion Contacto
-Tiempo Transito
-Presencia de comida
-Presencia de reflujo
gastroesofagico
-Caracteristicas premoérbida

7, Ney 2. KT

TABLE 1. Common househald comasives

Prosduict Corkanis
Chl sodiven hypochladile (5.256%)
Parcxide Hydragan Panaxide (3%)
Tilax rrildersy ramcyar Sodiurm hypachlorile (5%), sodium hycroxida (13%)
Elactirasol dishaasher dalergart Sodiurm tpolyphosphates [20%—40%)
Cascade dishwaler dalenger! Phosphabas [25%—50%]
Corned o eanaa Trscliven phasphaba {14.5%)
Palident porader Sodiuvm thpolyphosphate [(«15%)
Draro {lawid)] Sodiurm hydnoxade (9.5%
Drara Pralessanal (guid) Sodiurn hydnoaade [32%)
Grysial Drano (granular) Sogium hydmouids [(54%)
Liquic Flusmmes Sodium hydmodds (0, 5%=2%
Sodium hypachlorte (5%
Lloee e Claanar Sodium hydmode [£5)
Misar Plumbpar Sulyric acid {58,5%)
Lysal tollat cleanar Hydrochionc acid (B.5%)



Manifestaciones Clinicas

10 — 30 % de pacientes sin lesiones orofaringeas tienen

lesiones esofagicas.

70% de los pacientes con lesiones orofaringeas tienen

endoscopia normal.

Sintomatoloqgia

Nauseas

Vomito

Sialorrea

Disfagia

Dolor retroesternal
Dolor abdominal
Tos

Dificultad respiratoria

Edema de boca y labios

Ulceraciones

Placas blanquesinas en mucosa

Puede haber quemaduras en piel de cara
Hemorragia

Choque

Muerte



Manifestaciones Clinicas

- Disfonia, estridor laringeo e insuficiencia
respiratoria — edema de la region
glotica

. Dolor retroesternal intenso + insuficiencia

respiratoria + taquicardia + hipotension —
pPerforacion esofagica

- Dolor abdominal intenso + Distension +

Irritacion peritoneal — perforacion
gastrica/intestinal.



DIAGNOSTICO

Endoscopia:
de forma precoz. Accion max. primera hora
dentro de 6-12 h

Periodo critico pared esofagica:
tras ingerir alcalls.

Contraindicada:
-Obstruccion Via aérea superior
-Signos y sintomas de perforacion

-Inestabilidad hemodinamica
-Shock
-Mas de 48 h y entre 5-15 dias




DIAGNOSTICO

- Radiogafia:
~ Torax: neumotorax
- Abdomen: Neumoperitoneo

- Analitica:

~ Acidosis metabolica persistente (perforacion
esofagica/ gastrica/ intestinal) .

_ Electrolitos
_ Funcion renal
~ Hemograma




Tratamiento

-Asegurar via aérea. Intubacion, crico, traqueo...

-Aliviar dolor

-Fluidos IV

-Dieta Absoluta. No emesis. Antiemético.
-AntiH2

-Alcalis: Valorar Stent (estenosis)

063323.374-20 370420

s

NIECTION, USP
40 mg/20 mL

-ATB: si perforacion, broncoaspiracion. No rutinario. v ot

20 ML g Dose Vel




Caso Clinico

> Mujer 83 anos

> Antecedentes:
e HTA
o Sd. ANSIOSO
o Sd. Vertiginoso

> Medicacion habitual: Ameride, Omeprazol,
Serc, Diacepam (3cp/d).




Enfermedad actual

> 20/11/2012 (domicilio): por la tarde, los

familiares la

encuentran postrada en el

sofa, con restos de contenido gastrico y

refiriendo do
- Trabajo res

or en la zona pubica.
piratorio + secreciones.

> Traslado a U
h)

Sin fiebre / Sin sign

rgencias de HSCSP. (21:10

oS clinicos de Infeccion




> (Urgencias):
~ Vigil, afebril, Secreciones altas +++
> Posible Ictus??? (Disfagia / disfonia)=
TC craneal > NRL de guardia descarta
evento vascular. (12 Exploracion)

~ Taguicardia + Desaturacion + Mala
mecanica respiratoria

» Posible TEP??? = Dimero D >50.000
ug/L. TC toracico descarta evento
vascular y proceso Infeccioso.



E. Complementarias:

-~ Acidosis metabolica persistente (pH 6,94 / pCO2 44
mmHg/ pO2 56 mmHg/ HCO3 6,7 mmol/L/ EB -22)

» Leucocitosis 30.000 con desviacion izg

» Sedimento de orina (+) BGN + piuria (Citrobacter
koseri)

» Deterioro neurologico - 10T
(Anestesiologia): sin observaciones,
salvo por ligero edema glotico y eritema.
Cormack |. (22 Exploracion)



Medicina Intensiva e am. 20312

> Orientacion Dx: Sepsis de origen urinario
y Broncoaspiracion.

~ Diaforesis, taquicardia, taquipnea, signos de
hipoperfusion distal.

~ Abdomen blando, depresible, sin signos de irritacion
peritoneal. (sedoanalgesiada)

~ Muy inestable hemodinamicamente sin respuesta a
resucitacion hidrica con soporte de noradrenalina a
dosis elevadas. Diuresis conservada.

» Ecocardiografia: contractilidad y FEVI disminuidas. VD normal.
\/CI| normal.

» Hb 170 g/L. pH 7,06 / pCO2 26 mmHg/ pO2 99 mmHg/ HCO3 8
mmol/L/ EB -21 Lactico 4,4 mmol/L.



> Mala evolucion:

Continua muy inestable con dosis elevadas de
Vasopresores.

Acidosis metabolica resistente a aportes de
bicarbonato con aumento creciente de
lactacidemia.

> Exploracion fisica: Abdomen Agudo!!!

*»TC abdominal: Discreta cantidad de liguido
peritoneal de alta densidad (hematico vs.
Contraste???). Diagnostico diferencial entre
hemoperitoneo (Isguemia intestinal, otras causas) /
Coleperitoneo secundario a colecistitis aguda

perforada)
. Traslado a Quirofano




> HaIIazgcs Intra-Qx: inicia laparoscopica~> Mal aspecto

—> convierten a laparotomia media exploradora.

ESstomago con signos necroticos
Abundante cantidad de liquido periesplenico

Salida de abundante cantidad de liquido purulento fetido
Intestinal.

Isquiemia total de estomago perforado

Bazo isguémico sin pulso en arteria espléenica
Higado con sufrimiento circulatorio

Peritonitis difusa

Esofago y segunda porcion de duodeno aparentemente bien
vascularizados.

> Se descarta la posibilidad de cirugia resolutiva.

> Dado el estado general se decide mantener actitud
consernvadora con cierre de la cavidad.



> Reingreso a UCI:

o Limitacion y retirada del esfuerzo terapeutico
(Consensuado con familiares)
o Medidas de confort

> Exitus (22/03/12 a las 23h desde su
Ingreso a UCI)

> Se solicita Necropsia que se concede.



Autopsia

> Necrosis coagulativa masiva esofago-gastrica
con lisis de la pared gastrica y afectacion por
continuidad de organos adyacentes: higado,
bazo, pancreas, Intestino y diafragma con
depositos de fibrina

> Necrosis y hemorragia de cavidad oral, lengua 'y
faringe.

> Aorta abdominal y troncos principales sin
alteraciones.


















Problemas detectados

> Causticacion no objetivada por ninguna
exploracion prequirdrgica y quirdrgica.

> ¢.¢,¢,ES posible???

10 — 30 % de pacientes sin lesiones orofaringeas tienen
lesiones esofagicas.

70% de los pacientes con lesiones orofaringeas tienen
endoscopia noermal.



Causticados clinica inicial
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Noquemaduras orales, Si:sialorrea. Di:disnea. Da:dolor abdominal.
Dt-dolor Lorax. P:peritonismeo. Vovémitos Df:disfonia. nc:no cirugie._




Gracias.



