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Perforación esofágica tras ingestión de un
comprimido en blíster

Esophageal perforation after ingestion of a
blister-wrapped tablet

Sr. Director:

La ingestión de cuerpos extraños es relativamente frecuente
en determinados grupos de pacientes (niños de corta edad,
ancianos o individuos con trastornos de la deglución, pobla-
ción penitenciaria, enfermos psiquiátricos y disminuidos
psíquicos) causando el 80% de las perforaciones esofági-
cas cervicales1,2. Sin embargo, la ingestión de comprimidos
encapsulados (dentro del blíster) es poco frecuente3—10. Pre-
sentamos un caso de perforación esofágica tras la ingestión
accidental de un comprimido encapsulado.

Varón de 68 años con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2, hipertensión arterial, fibrilación auricular y alcoho-
lismo crónico que acudió a urgencias por disfagia y disnea.
Le había sido dada el alta 24 h antes tras un ingreso por
un síndrome de abstinencia alcohólica. Previamente al alta
había sufrido un episodio de atragantamiento con un com-
primido, aparentemente resuelto. Tras llegar a su domicilio
e intentar ingerir alimentos el paciente presentó odinofa-
gia, tos y, progresivamente, disnea y malestar general, por
lo que acudió nuevamente a urgencias. A su llegada presen-
taba fiebre, disminución del murmullo vesicular y roncus en
el hemitórax derecho. Las exploraciones complementarias
realizadas (analítica, gasometría arterial y radiografía de
tórax) demostraron leucocitosis con neutrofilia, insuficien-
cia respiratoria y una radiopacidad pulmonar en la base
derecha compatible con neumonía por aspiración. Una TC
urgente de cuello y tórax reveló un cuerpo extraño de den-
sidad calcio en el esófago (fig. 1 A, corte axial, flecha;
fig. 1 B, corte coronal, flecha), asociado a una pequeña
perforación en la pared esofágica (fig. 1 A, asterisco). La
endoscopia digestiva alta demostró la presencia en boca de
Killian de restos alimentarios que al ser removidos revelaron
un comprimido en blíster enclavado en la pared esofá-
gica. Tras valoración por el servicio de Otorrinolaringología
se realizó una esofagoscopia e hipofaringoscopia rígidas
lográndose la extracción del comprimido. Un esofagograma

Figura 1 A) TC de cuello y tórax con cuerpo extraño de densidad calcio en el esófago (corte axial). B) Corte coronal.

Figura 2 Perforación esofágica.

con contraste hidrosoluble confirmó la existencia de una
perforación esofágica de unos 2 cm (fig. 2, flecha). Se deci-
dió realizar un tratamiento conservador, iniciando nutrición
enteral por sonda nasogástrica y cobertura antibiótica de
amplio espectro. El paciente evolucionó favorablemente y
un esofagograma de control a las 3 semanas confirmó la
desaparición de la perforación. Actualmente se encuentra
asintomático.

La ingestión de comprimidos encapsulados es rara pero
puede ser causa de perforación a diferentes niveles del tubo
digestivo7—10. Una vez ingerido el comprimido, la motili-
dad esofágica y el edema resultante del traumatismo local
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facilitarían su impactación, dificultando cualquier manipu-
lación o extracción y finalmente provocando la rotura de
la pared y la perforación. En otros casos, el comprimido
atraviesa el esófago sin complicaciones, alcanzando el estó-
mago o el intestino8—10. La fina hoja de aluminio que sirve
de cierre tiene una baja radiodensidad por lo que el blíster
escaparía a la detección mediante exploraciones radiológi-
cas convencionales6.

Las causas de los errores de medicación son multifacto-
riales y generalmente son resultado de una concatenación
de errores en diferentes niveles del sistema de utilización
de medicamentos. Los envases tipo blíster han aportado
indudables ventajas, garantizando la conservación de los
fármacos y facilitando su manipulación y dispensación, pero
su utilización en el medio hospitalario requiere algunas pre-
cauciones. La lámina plástica que constituye el blíster no
debería recortarse para separar los comprimidos ya que al
cortarla se exponen sus bordes afilados y angulosos que
resultarían más dañinos en caso de ingestión, como han
señalado otros autores6. Por último, los comprimidos o cáp-
sulas siempre deberían ser extraídos del blíster antes de su
dispensación al paciente.

La aplicación de estas sencillas medidas ayudaría a mejo-
rar la seguridad del paciente y a evitar la posibilidad de una
ingestión accidental con graves consecuencias.
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Apendicitis aguda posterior a
colonoscopia: ¿casualidad o causalidad?

Acute appendicitis after colonoscopy:
coincidence or cause?

Sr. Director:

A pesar de los grandes avances en las últimas décadas en el
diseño del endoscopio, la instrumentación y la preparación
intestinal, los efectos adversos y complicaciones de las colo-
noscopias todavía ocurren, aunque sean poco frecuentes y
se considere una de las técnicas invasivas más seguras1. Las
complicaciones más frecuentes y graves son las perforacio-
nes y la hemorragia, sin embargo hay otras mucho menos
frecuentes, con solo comunicaciones de casos, como el de
apendicitis aguda posterior a colonoscopia.

Mujer de 50 años sin antecedentes patológicos de interés
a la que se realiza fibrocolonoscopia de control por ade-

noma tubulovelloso ubicado a 20 cm del margen anal que
fue resecado endoscópicamente 3 meses antes, observán-
dose tumoración en zona de polipectomía previa la cual
se biopsia y es negativa para malignidad, siendo la explo-
ración completa, de una duración de 20 min, sin hallarse
otras alteraciones en el resto del colon y se le da el alta sin
complicaciones inmediatas a la exploración.

A las 6 horas de la prueba, refiere molestias abdomina-
les que van en aumento por lo que consulta a urgencias
refiriendo dolor abdominal hipogástrico. En la exploración
física destaca defensa en hemiabdomen inferior, predomi-
nantemente derecho y sin signos de irritación peritoneal. Se
le realiza analítica sanguínea presentando lecucocitosis de
15 mil U/l con neutrofilia y radiografías de tórax y abdomen
que no muestran anomalías significativas.

Dada la sospecha de perforación por la prueba
diagnóstico-terapéutica realizada, se decide realización de
TC abdominal en la que se observa (fig. 1) la presencia del
apéndice cecal aumentado de tamaño, hasta un diámetro
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