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Resumen

La estenosis esofagica es un estrechamiento del esofago que puede conducir a disfagia grave y
afagia. El tratamiento endoscopico (dilatacion, prétesis) puede ser la base de la terapéutica de estos
pacientes. Exponemos el caso clinico de un paciente que presenta un cancer epidermoide de pulmén
con infiltracion esofégica y fistula traqueoesofagica asociada. Se solicita una endoscopia debido a la
clinica del paciente que presenta tos y disnea con la deglucion. En la endoscopia se valora la
colocacién de una protesis esofagica metdlica cubierta que se fija mediante hemoclips. Esta protesis
migra y se procede a recolocar y fijar con hemoclips de mayor capacidad. Finalmente debido a una
nueva migracion se decide colocar mediante endoscopia una sonda de alimentacion enteral. PLAN
DE CUIDADOS: Durante las diferentes endoscopias se realiza una valoraciéon del paciente teniendo
en cuenta las catorce necesidades basicas de Virginia Henderson. Formulamos los diagnésticos de
enfermeria por dominios, basandonos en la clasificacion 1l de la NANDA. Se desarrollan los criterios
de resultados (NOC) que se pretenden conseguir con la aplicacion de las intervenciones enfermeras
(NIC). CONCLUSION: Es imprescindible realizar un plan de cuidados individualizado para poder
realizar las intervenciones mas adecuadas en estos pacientes tan comprometidos, ademas, el
enfermero debe ser experto en endoscopia. Conseguir mediante informacién la continuidad de
cuidados en las diferentes areas del hospital es basico ademas de dar informacion y educacion
especifica de forma oral y escrita al paciente y cuidadores después del procedimiento
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Tracheo-esophageal fistula because of lung neoplasm with a stricturing
infiltration of the esophagus.

Abstract

Esophageal stricture is a narrowing of the esophagus that can lead to severe dysphagia. Endoscopic
treatment (dilatation, prosthesis) can be the basis of the treatment of these patients. We present the
clinical case of a patient presenting a lung Squamous cell cancer associated to a fistula with
esophageal infiltration. Apply for an endoscopy due to the clinic of the patient who presents cough and
dyspnea while swallowing. By the endoscopy, the placement of an esophageal coated metallic
prosthesis attached with Hemoclip is valued. This prosthesis migrates and proceeds to reposition and
fasten with hemoclips of greater capacity. Finally due to a new migration was decided to place an
enteral feeding tube by endoscopy. Plan of care: During different endoscopies is carried out an assessment
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of the patient taking into account the Virginia Henderson 14 basic needs. We formulate nursing
diagnoses by domains, based on the NANDA Il classification. Develop criteria for results (NOC) that
are intended to achieve with the implementation of the interventions (NIC) nurse. Conclusion: It is
essential to make an individualized care plan to make the most appropriate interventions in these so
compromised patients; in addition, the nurse must be an expert in endoscopy. To get the continuity of
care in different areas of the hospital is basic, and more to giving information and specific education in
oral and written form to the patient and caregivers after the procedure.
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Introduccioén

Dentro de los diagndsticos y procedimientos
terapéuticos que realizamos en el servicio de
endoscopia digestiva encontramos  patologias
como la estenosis esofagica en un 10% que puede
ser debida a radiaciones, causticos, neoplasias,
pépticas.

La estenosis se define como un estrechamiento
progresivo del eséfago; esta reduccién de la luz
esofagica provoca disfagia, regurgitacién y dolor
retroesternal. Las dificultades para la deglucion
tienen lugar inicialmente con los alimentos sélidos,
formandose un gran bolo que queda impactado en
la estenosis y cuando avanza la enfermedad se
produce con liquidos. Estos pacientes presentan
un mayor riesgo de aspiracién debido a la
retencion de alimentos en el es6fago proximal.

Definimos fistula traqueoesofagica como una
conexion anémala entre la parte superior del
eso6fago y la traquea.

En el caso clinico que exponemos ambas, la
estenosis y la fistula traqueoesofagica, estan
ocasionadas por una neoplasia de pulmén
infiltrante.

Caso Clinico

Estamos ante un varon de 66 afios de edad
ingresado en el servicio de oncologia de nuestro
hospital diagnosticado de un cancer epidermoide
pulmonar con sintomatologia de disfagia y tos y
deterioro del estado general.

Se diagnostica mediante un transito esofagico la
existencia de una fistula traquesofagica, ya que el
bario pasa al arbol bronquial.

Solicitan a nuestro servicio que mediante
endoscopia valoraren la posibilidad de colocar una
protesis esofagica para facilitar el transito vy
favorecer la deglucion, aliviar sintomas y evitar
broncoaspiraciones.

Se realiza la endoscopia y se decide poner una
prétesis metalica cubierta bajo anestesia general
sin intubacién. Una vez colocada se fija el extremo
proximal con 3 hemoclips estandar para evitar
migracion. Esta terapéutica se realiza sin
incidencias. Al cabo de 24 horas en la unidad de
hospitalizacion se inicia dieta oral liquida aunque
no tiene buena tolerancia y la evolucién del
paciente no es favorable ya que continlda
presentando tos y disnea en la deglucién.

Se realiza un segundo transito esofagico,
comprobandose que el contraste fuga a pulmén,
con la sospecha de que la prétesis ha migrado. Se
realiza por tanto una segunda endoscopia con
anestesia general para recolocar la prétesis
mediante pinza de biopsia y se fija esta vez con
hemoclips de mayor capacidad para asegurar la
no migracién. Se intenta probar tolerancia a las 24
horas con liquidos y espesantes. Al cabo de cuatro
dias el paciente tolera una dieta semiblanda, en
este momento se valora la retirada de la nutricién
parenteral total (NPT) que se le estaba
administrando al paciente durante todo el proceso.
El paciente tiene una mejoria de los sintomas y no
presenta ni fiebre, ni dolor, ni acumulo de
secreciones y se mantiene hemodindmicamente
estable.

Al séptimo dia vuelve a estar febril y con mal
control del dolor ademas de empeorar los
sintomas de tos y disnea por lo que se le realiza
nuevo transito esofagico comprobando que de
nuevo hay fuga del contraste a pulmén. Se
suspende alimentacion oral y se reanuda NPT.
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Se procede a una tercera endoscopia donde
confirmamos una nueva migracion de la protesis
ademas de visualizar parcialmente el orificio
fistuloso. No es posible la recolocacion de la
protesis dada la disminucion del calibre
esofagico en relacion con la hiperplasia de la
mucosa.

Se deja colocada una sonda nasogastrica tipo
freka mediante endoscopia introduciendo el
extremo distal en cavidad gastrica. Al comenzar
con la administracion de la nutricion por la sonda
persiste el mal estado general del paciente con
deterioro progresivo. Coincidiendo con la
administracion de la nutricion por la sonda el
paciente presenta ataques de tos por lo que se
decide retirar y continuar con NPT.

El paciente queda pendiente de traslado a la
unidad de cuidados paliativos (UCP).

Plan de Cuidados

La valoracion se realiza teniendo en cuenta las
14 necesidades basicas de Virginia Henderson.
Los diagndsticos de enfermeria se formulan por
dominios, basandonos en la taxonomia Il de la
NANDA. Se desarrollan los criterios de
resultados (NOC), que se pretenden conseguir
con la aplicacion de las intervenciones
enfermeras (NIC).

Diagnésticos de enfermeria

- 00033 Deterioro de la respiracion espontdnea
(Dominio 3 Clase 4) R/C procesos patol6gicos.

- 00132 Dolor agudo (Dominio 12 Clase 1) R/C
agentes fisicos M/P informes verbales de dolor.

- 00146 Ansiedad (Dominio 9 Clase 2) R/C
cambio en el estado de salud M/P consciencia de
los sintomas fisiolégicos.

- 00206 Riesgo de sangrado (Dominio 4 Clase 4)
R/C efectos secundarios relacionados con
tratamiento.

- 00103 Deterioro de la deglucién (Dominio 2
Clase 1) R/C obstruccion mecanica (edema) M/P
tos y/o atragantamiento.

NOC:

- 0410 Mantener permeable via aérea

- 3016 Satisfaccién del paciente/usuario: manejo
del dolor

- 1402 Autocontrol de la ansiedad
- 0413 Severidad de la pérdida de sangre

- 1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC:

- 3140 Manejo de la via aérea (monitorizacion,
ayuda a la ventilacion mediante gafas nasales, y a
su vez tenemos preparado guedel y ambi para
poder dar cuidados en la emergencia debido al
estado del paciente sometido a una anestesia
general)

- 2210 Administracion de analgésicos (valoraciéon
exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad, observar claves
no verbales de molestias, garantizar la
administracion del tratamiento prescrito)

- 5820 Disminucion de la ansiedad (explicar
previamente el procedimiento incluyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar,
informacion posterior, permanecer con el paciente
para promover la seguridad y reducir el miedo,
escuchar con atencién y crear un ambiente de
confianza)

- 4160 Control de hemorragias (monitorizar al
paciente, cuidados en la emergencia)

- 3200 Precauciones para evitar la aspiracion
(posicién fowler durante el procedimiento y en la
sala de recuperacion, aspiracién de secciones o
reflujo)

Ademas Nnosotros facilitamos unas
recomendaciones y cuidados continuados al
paciente después de la colocacién de una protesis
esofagica desde la seccion de endoscopia
digestiva para que en la unidad de hospitalizacién
contindien con los cuidados.

Estos son:

1. Dieta absoluta durante 24 horas.

2. Dieta progresiva en posicion fowler:
- liguida més espesantes
- tarmix
- dieta blanda
- solidos (si es posible)
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3. Observar y vigilar la
complicaciones, avisando a
responsables si aparecen

- fiebre

- dolor intenso (puede ser sintoma de
perforacién)

- disfagia

- hemorragia

- voémitos o nauseas persistentes

- aumento de secreciones

aparicion  de
los médicos

4. Seguimiento del paciente y valoracién
continuada a través de los registros de
enfermeria.

Conclusiones

Elaborar un plan de cuidados individualizado para
poder realizar las intervenciones mas adecuadas
en estos pacientes tan comprometidos, aporta
seguridad en todo el proceso. El enfermero que
trata a estos pacientes debe ser experto en
endoscopia debido a la variabilidad y complejidad
de los procedimientos y del manejo del material,
asi como las complicaciones que puedan sufrir los
pacientes.

Resaltamos la importancia de la informacion
verbal y/o escrita al paciente y familiares con el
objeto de disminuir la ansiedad y los miedos, y
mantener un contacto directo con el paciente y su
entorno frente a posibles complicaciones. Se les
facilita el correo electrénico y teléfono del servicio.

Teniendo en cuenta la gravedad y el prondstico
del paciente no siempre es posible la resolucién
definitiva de la sintomatologia, en este caso el
paciente fue trasladado a cuidados paliativos.
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