MD Beltetén E. W MD Farrington C. @ MD Cuevas C.®

w

MD Polanco MT.® MD De la Cruz A. ®

1. MSc Medicina Critica 2. MSc Gastroenterologia Pediatrica 3. MSc Cirugia Pediatrica 4. MSc Radiologia 5. MSc Pediatria

INTRODUCCION
Degeneracion progresiva de células ganglionares en el plexo mientérico de la pared esofagica, y el resto de ellas

estan frecuentemente rodeadas por linfocitos, y eosindfilos

que afectan la produccion de 6xido nitrico, que esta

implicado en la relajacion del esfinter inferior y en la pérdida de esta inervacion en el resto del cuerpo del es6fago
produciendo pérdida del peristaltismo. Incidencia:1.6 / 100,000 antes de la adolescencia y una prevalencia de 10 /
100,000 individuos; muy extrafio en la poblacion pediatrica, 10% de todos los casos. Clinica: Disfagia para sélidos
(91%) y liquidos (85%). Regurgitacion de alimentos blandos no digeridos o saliva (76 a 91%).

CASO CLINICO

Datos Generales: Paciente femenina Guatemalteca de 11
afos de edad, procedente de un area rural de Salama Baja
Verapaz.

MC:Tos persistente de 4 afios de evolucion.

Historia de la Enfermedad: Padre refiere que en los ultimos 2
meses la tos empeora al momento de dormir. Ha tomado
multiples medicamentos para tos que no han sido efectivos.
Refiere haber tenido fiebre intermitente para lo que ha recibido
antibiético en miltiples ocasiones. En el ultimo afio ha perdido
peso (15Ibs)

Examen Fisico: Peso: 60Lbs.(27kgs.) Talla :139cms.
Evaluacion Nutricional: IMC13.97 por debajo del 5to percentil
segun tablas de la CDC. Signos vitales: Temperatura: 36.5c.
Saturacion de O2: 90%, resto de signos vitales en rango
normal.

Estado general: Complexion delgada, mucosa oral semi
himeda y pélida.

Cardiovascular: S1-S2 en limite normal.

Pulmonar: Sibilancias y crépitos basales bilaterales. No déficit
respiratorio.

Rayos X de Térax A/P

Nuevos Datos:

Hematologia: Hb:12.9g/dl. WBC: 6,700 Gran:52%, Lymph:
40% Mon 7.8 PLT 314000.

Anticuerpos de Chagas: Negativo
Broncoscopia: Cultivo positivo Klebsiella Pneumoniae
ESPIROMETRIA
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Evidencia de ensanchamiento
mediastinal

Tratamiento Quirurgico: Miotomia de’

Heller + Funduplicatura

Endoscopia: Eséfago: Diametro
> 6cm sin peristaltismo. Se
evidencié un significativo
material liquido residual
material y placas blancas
recubriendo la mucosa.
Estrechez en la unién
esofagogastrica con dificultad
para el paso del endoscopio.
Estémago: Antro, cuerpo y
fondo con edema y eritema leve.
Duodeno normal.

Parénquima pulmonar libre de
infiltrados

Visién coronal. Se evidencia una
marcada dilatacion esofégica
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GANADOR DEL 3ER LUGAR DE CASO CLINICO
INTERESANTE 34 SEMANA CIENTICA DEL HOSPITAL
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