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Resumen. Objetivo: Serealizo el andlisis retrospectivo de los
pacientes tratados en nuestro Centro por esofagitis caustica grave con
objeto de definir factores epidemiol dgicos, tratamiento inicia y criterios
terapéuticos ante la estenosis esofgica de evolucion prolongada.

Pacientesy Métodos: Se analizan 34 casos de esofagitis caustica
grave tratados en nuestro Servicio a partir de 1982, registrando datos
epidemiol dgicos, clinicos, endoscopicos, tratamiento médico inicia,
numero de dilataciones, duracion del tratamiento, complicaciones,
necesidad de tratamiento quirdrgico y situacion actual.

Resultados: El tipo de agente ingerido fue un caustico alcalino en e
71% delos casos, destacando el detergente lavavgjillas como agente
causal en 16 pacientes. En 13 casos se objetivé una esofagitisgrado 11,
en 18 esofagitis grado |11 y 3 presentaban estenosis esofdgica
establecida a su ingreso. Precisaron dilataciones repetidas 13 de los
pacientes (38%), entre 1 y 21 sesiones de dilatacion. En tres pacientesla
persistencia de la estenosis obligd a practicar sustitucion esofagica
mediante esofagocoloplastia. En un caso se redizo reseccion y plastiade
ampliacion de una zona estendtica segmentaria. La evolucion tardiaen
todos los casos ha sido satisfactoria

Conclusiones: Consideramos que el tratamiento adecuado de estos
pacientes es médico -corticoides, sucralfato y anti Ho- previavaoracion
endoscdpica. Si evolucionan hacia la estenosis hay que hacer
dilataciones, a veces durante afios, y si éstas fracasan y lalesion es
extensa la esofagocol oplastia es la técnica de eleccion. Sin embargo,
como en todo accidente, el mejor tratamiento es una buena prevencion.
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SERIOUS CAUSTIC ESOPHAGITISDURING CHILDHOOD

Abstract. Objective: A retrospective analysis of patients treated for
serious caustic esophagitisin our hospital was performed with theaim
of defining epidemiological factors, initial treatment and therapeutic
criteriafor esophageal stricture with long evolution.

Patients and methods: Thirty-four cases of serious caustic
esophagitis treated since 1982 were analyzed surveying epidemiologic,
clinical and endoscopy data, aswell asinitial medical treatment,
dilatation session number, treatment period, complications, surgical
treatment indications if necessary and actua situation.

Results: Alkaline caustic agents were swallowed in 71% of the
cases, with dishwashing detergent being the most frequent (16 patients).
Grade 11 esophagitis was noticed in 13 cases, grade |11 in 18. Established
esophageal stricture was present in 3 patients when admitted. Repeated
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esophageal dilations were necessary in 13 patients (38%),with between
1 and 21 dilatation sessions needed. Esophaged stricture persistence
forced us to perform an esophageal substitution technique by
esophagocol oplasty. Resection and enlargement of a short stenotic
segment was performed in 1 patient. Long-term evolution in al cases
has been satisfactory.

Conclusions: We consider that adequate treatment of these patients
includes conservative corticosteroids, sucralfate and anti-H, combined
with a previous endoscopy evaluation. If evolution turnsinto stricture,
dilatations must be done, sometimes throughout years. If this treatment
failsand the injury is extensive, esophagocoloplasty isthe surgical
technique of choice. Nevertheless, as any accident, the best treatment is
good prevention.

Key words: Caustic esophagitis. Esophageal dilatations.
Esophagocoloplasty. Endoscopy.

Introduccién

Laingestion de sustancias causticas es un accidente relati-
vamente frecuente en lainfancia, en especia entre 1y 4 afios de
edad, y presenta unas caracteristicas epidemiol6gicas y tera-
péutticas especiaes en estaépocade lavida. En unaserie de més
de 14.000 accidentes consecutivos, observamos que un 2,1% co-
rrespondian aingestiones varias, delas cuales un 35,1% eran to-
Xicos de uso doméstico, lamayor parte de €l os sustancias caus-
ticas®. Afortunadamente, la mayoria de las veces el producto
ingerido es poco lesivo parala mucosa esofagica-como lale-
jiadoméstica- y por tanto ocasiona pocos problemas?. Sin em-
bargo, en ocasiones se trata de agentes altamente corrosivos ca
paces de producir lesiones muy importantes en el estfago que
conducirén ala estenosis, como agunos detergentes industria-
les, productos para maquinas lavavajillas, desatascadores, etc.
En estos casos €l tratamiento es largo, tedioso y de resultados
aeatorios. El tratamiento médico mas eficaz es todavia objeto
de discusion y probablemente debe adecuarse en cada caso®. La
evolucion prolongada sin mejoria objetivable plantea en algu-
nos pacientes la necesidad de un tratamiento quirdrgico defini-
tivo.

En e presente trabgjo analizamos nuestraexperienciade los
Ultimos 14 afios en € tratamiento y evolucion de las esofagitis
causticas graves, con objeto de definir los agentes de elevada
causticidad y las circunstancias de su ingestion més frecuentes
en la edad pedidtricay en nuestro medio, €l tratamiento inicial
de las lesiones que producen y la actitud a mantener frente ala
estenosis esof agica establecida.
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\ INGESTION DE CAUSTICO \
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante laingestion de caustico.

Material y métodos

Desde enero de 1982 a diciembre de 1995 han sido atendi-
dos en nuestro Servicio 617 casos deingestion accidenta de caus-
tico, tratandose en 59 casos de ingestiones que produjeron lesion
esof &gica macroscopica manifiesta. En 34 pacientes (57,6%) las
esofagitis fueron graves, de grado Il circular o grado 111 y requi-
rieron un tratamiento prolongado. En este grupo de pacientes he-
mos analizado los siguientes factores. 1. Edad ala que se pro-
dujo laingestion; 2. Sexo; 3. Tipo de agente ingerido y su esta-
do fisico; 4. Tiempo transcurrido entre laingestay laconsultaa
nuestro Centro; 5. Sintomatologia clinica digestiva o respirato-
ria; 6. Quemaduras cutaneas u orofaringeas; 7. Hallazgos en-
doscopicosiniciaes; 8. Tratamiento médico administrado en los
primeros dias; 9. Si precisd 0 no sonda nasogastrica; 10. Si se
le practico o no gastrostomia; 11. NUmero de endoscopiasy di-
lataciones realizadas; 12. Duracion del tratamiento; 13.
Complicaciones surgidas alo largo del tratamiento; 14. S fue ne-
cesario redlizar esofagocoloplagtiay su evolucion; y 15. Situacion
actual.
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A suingreso se instaurd tratamiento médico con dieta abso-
luta, antibidtico de amplio espectro, corticoidesy anti-H.. En los
Ultimos casos hemos afiadido a ello protectores de mucosa. En
todos los pacientes se realiz6 endoscopia digestiva en las pri-
meras 24-48 horas de su ingreso con un endoscopio pediétrico
(Olympus GIF XP u Olympus GIF XP-20). Todas |as endosco-
pias se realizaron con sedacion o bien con anestesiagenera. Los
hallazgos esofégicos y/o gastricos se clasificaron por su aspec-
to macroscopico en: grado 0. Ausenciade lesidn visible, grado
I, edema o eritema; grado |1, Lesiones ulcerativas superficiales
de lamucosa. Grado 111, ulceracion profunda con aspecto ne-
crético y evidenciade tejido de granulacion. En todos los casos
sevalordlaextension delalesiony si eracircular o no. Lasdi-
lataciones se realizaron con sondas de Celestine.

Basandonos en los hallazgos endoscdpicos inicialesy reva
luando la evolucion macroscopicade lalesiones, se establecié la
pauta terapéutica seglin el protocolo resumido en lafigura 1.

Resultados
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Tabla | Distribucién por edad y sexo

Ne Edad Media (meses)

Varones 26 38  (15-132
Mujeres 8 34 (16-78)
Total 4 371 (15-132)

Tabla Il  Tipo de agente caustico

Producto caustico N° casos

=
(o}

Detergente paralavavgjillas
Amoniaco

Desatascador de tuberias

Sosa céusticaliquida
Detergente para suelos
Limpiahornos

Limpiador de plancha de cocina
Detergente lavadora

Disolvente industrial de grasas
Disolvente de pinturas
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Setrataron un total de 34 pacientes graves con ingestion ac-
cidental de caustico, 26 nifiosy 8 nifias, con edades compren-
didas entre 15 mesesy 11 afios, con unaedad mediade 37,1 me-
ses(Tablal, Fig. 2). En 24 casos (71%) € agente causal fue un
caustico dcalino, con un pH por encimade 11. En 5 casos (15%)
las lesiones fueron producidas por amoniaco y en 3 (9%) por
sustancias &cidas con un pH inferior a4. En 2 casos el agente
fue un disolvente de composicion desconocida. Con respecto a
estado fisico, en 30 casos (88,2%) el caustico ingerido fue li-
quido y en 4 se trataba de un sdlido granulado.

Los productos ingeridos se muestran en latablall, desta-
cando como producto més frecuentemente ingerido € detergente
para maguinas lavavajillas. El detergente de este tipo comer-
cializado para uso industrial en méquinas lavavajillas de bares,
restaurantes etc. suele ser liquido y el concentrado sellegaadi-
luir entre el 5%y e 5 por mil, por lo que se trata originalmen-
te de un producto altamente agresivo.

Acudieron anuestro Centro en las primeras 8 horas tras la
ingestion el 89% de los pacientes (26 casos), pero en 5 casos
se retrasd més de 1 diala primera consultay 3 pacientes acu-
dieron tardiamente, remitidos de otros Centros, para ser tratados
de estenosis después de 1 mes, 1 afio y 3 afios de laingestion.

Los principales sintomas y signos que presentaron a su in-
greso seexpresan en latablalll. Lapresenciade sidorreay dis-
fagiafueron e hallazgo clinico més frecuente, ademas de los vo-
mitos inmediatos a laingesta. En un caso se produjo hemate-
mesis. Tres pacientes presentaron clinica respiratoria como es-
tridor, disnea o tagquipnea. Uno de | os casos remitido desde otro
Centro acudi6 con una traqueostomia. Se objetivaron lesiones
orofaringeas en 28 casos, como edema orofaringeo en 9y con
lesiones de edema, eritema, lengua depapiladay zonas de mu-
cosa blanquecinay friable en 19 pacientes. Lesiones cutaneas
(quemadurasdell y 111 grados) provocadas por la caida de par-
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Figura 2. Distribucién por edades.

Tabla lll  Sintomas y signos iniciales

Clinica N° casos
L esiones orofaringeas 28
Sialorrea 27
Disfagia 25
Vomitos

Lesiones cuténeas

Disnea

Estridor

Taquipnea

Hematemesis

Epigastralgias

Disfonia

Distrés grave (traqueostomia)

N
w
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te del producto ingerido sobre lapiel se observaron en 2 casos.

La pauta de tratamiento médico actua hasido distintasegiin
el tiempo transcurrido desde laingestion (Fig. 1). Laevauacion
endoscépicainicial seredizd en las primeras horas del ingreso.
L os hallazgos endoscépicos iniciales fueron: 13 esofagitis cir-
cularesgrado |1 (38,2%), 18 esofagitisgrado 111 (52,9%) y 3 es-
tenosis ya establecidas, correspondientes a los casos que con-
sultaron con un mes, un afio y tres afios de evolucion, segln se
muestraen latablalV. En 11 casos se demostraron lesiones gés-
tricas, tratdndose en 5 casos de gastritis hemorrégica, gastritis
superficial en 4 casosy Ulcera gastricaen 2 casos (7 por inges-
tion de alcalis fuertes, 3 por ingesta de amoniaco y 1 por in-
gestion de &cido). En algunos pacientes, debido ala precariedad
de las paredes esofégicas y € peligro de poder producir una per-
foracion instrumental durante la primera exploracion, se consi-
der6 més conveniente no progresar con €l endoscopio hasta es-
témago en la primera endoscopia.

Segun los hallazgosiniciales y laevolucion clinica se con-
tinud seguimiento endoscopico, con un promedio total de 7,1 en-
doscopias por paciente con limitesentre 1y 23. Serealizaron di-
lataciones repetidas a 13 de nuestros pacientes, que precisaron
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Tabla IV Hallazgos endoscépicos al ingreso

Grado de esofagitis N° casos (%)

Grado 11 circular 13 (38,2%)
Grado Il 18 (52,9%)
Estenosis 3 (8,8%)

entre 1y 21 sesiones de dilatacion, con un promedio de 10,8 se-
siones, realizandose 140 sesiones de dilatacion esofégicaen € to-
tal de pacientes. El periodo de dilataciones se prolongd entre 2y
33 meses (Fig. 3). En 6 pacientes (17,6%) fue necesario redizar
gastrostomiatransitoria de alimentacion. En 4 casos seredlizo he-
mocultivo antesy después de la dilatacion, encontrando unabac-
teriemia postdilatacion en un paciente sin repercusion clinica.

Dadala persistencia de la estenosis y las importantes lesio-
nes esofégicas residual es tras un periodo de dilataciones entre
13y 15 meses (Fig. 3), 3 pacientes fueron sometidos a una téc-
nica quirurgica de sustitucion esofagica, que se redizo en todos
los casos mediante esofagocoloplastia. En un paciente con es-
tenosis esofdgica segmentaria se realizo reseccion delazonaes
tendticay plastia de ampliacion. Tanto este caso, como las tres
esofagocol oplastias evolucionaron favorablemente y en la ac-
tualidad estan aimentandose normalmente por viaoral sin nin-
gun problemay con un desarrollo estaturo-pondera dentro de
los limites de la normalidad.

Como complicaciones surgidas durante el tratamiento en
nuestra serie se present6 un neumomediastino en € curso de una
dilatacion esofégica (0,7%). Ninguno de nuestros pacientes fa-
lleci6. Actuamente ninguin paciente es portador de gastrostomia
y todos se alimentan normalmente por via oral sin restriccio-
nes de ningln tipo en la dieta.

Discusion

El detergente para maquinas lavavajillas sigue siendo en
nuestra serie e producto causal més frecuente. EI producto co-
mercializado parauso industrial, generalmente, esliquidoy con
unaalta concentracion en cAusticos acalinos como potasa (KOH),
adiferencia de los detergentes para lavavajillas de uso domés-
tico que suelen ser sdlidos granuladosy tienen una menor con-
centracion. El lavavgjillas de uso industrial se utiliza habitual -
mente en bares, restaurantes, etc. y parafacilitar sumanejo con
frecuencia se envasa en un recipiente de uso alimentario como
botellas de refresco, agua etc. Este embotellado en un envase
distinto del original esreferido en otros estudios® y en nuestro
medio congtituye un importante factor epidemiol 6gico. Aquellos
nifios que por circunstancias familiares pasan gran parte de su
tiempo en un bar, en momentos en 10s que no es posible pres-
tarles la suficiente atencion, son la poblacién més susceptible
asufrir un accidente por ingestion de caustico, que es posible
por ingestion directadel nifio o d ser administrado erréneamente
por un adulto. Segln hemos observado en nuestra serie estos “ni-
fios de bar” representan un 35% del total. El cuidado en el en-
vasado, lainformacion acercade la causticidad del producto, €
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n° casos

12 15 18 21 24 27 30 33 36
Tiempo de dilataciones (meses)

0 3 6 9

Figura 3. Evolucion del tratamiento con dilataciones. Seindicael n° de
casos que contintia en programa de dilataciones en cadaintervalo detiem-
po. ECP = Esofagocol oplastia. Seindicael momento en que seredliz ECP
en tres casos.

amacenamiento en lugar inaccesible alos nifiosy evitar el em-
botellado sin etiquetar son las mejores medidas preventivas de
este tipo de accidentes.

Ante un paciente que haingerido accidentalmente un producto
caustico, es dificil en el momento inicial poder valorar clinica-
mente s se trata de una causticacion importante o no. Hay una se-
rie de datos que nos pueden ayudar, pero en ninguin caso son pa
tognomonicos. Si no hay lesiones orales o periorales, € pacien-
te no saliveay no tiene dolor ni ningun otro tipo de clinica, po-
demos pensar, en principio, que la causticacion no es grave, pero
en ningln caso lafalta de lesiones orales por si sola permite des-
cartar lesiones esofégicas importantes. Tampoco la situacion in-
versa nos sirve. Hemos visto pacientes con lesiones orales im-
portantes, con lalengua depapiladay gran edema de labios que
sin embargo, no tienen ningunalesion ni esofagicani géstrica. En
unarevision reciente®® se observa que las quemaduras orofarin-
geasy los sintomas clinicos al ingreso no son datos predictivos
delalesion esofégicay lasensibilidad (52,9%) y especificidad
(57,1) de la combinacion de sintomas de disfagia, vomitosy re-
chazo de labebidas son bajas para predecir las quemaduras eso-
fagicas. Los datos de laboratorio y |a radiol ogia precoz tampoco
tienen un valor predictivo. Sin embargo, se observd que la dis-
fagia o e babeo prolongados son predictivos de laformacion de
escaras esofégicas, con un 90,1% de sensibilidad y un 100% de
especificidad®. Nosotros creemos que la val oracion endoscopi-
caes el método diagndstico més fiable para decidir la pauta de
tratamiento inicia y ésta estambién laopinidn de otros autores®.
Laslesiones circulares de grado | siempre son més preocupan-
tes por su mayor facilidad para producir retraccionesy esteno-
SEUl

En e momento actual existe la controversia entre la efectivi-
dad terapéutica o no de los corticoides®89, en especia desde el
trabajo de Anderson® en €l que no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la evolucion de las causticaciones esofagicas trata
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dasy no tratadas con corticosteroides. Nosotros somos partidarios
en el momento actual de su empleo sistemédtico en las quemadu-
rasgrados|l y 111 y éstaestambién laopinion de otros autores”910),
Sin embargo, creemos que la prevencion de la estenosis tiene tam-
bién otras lineas de actuacion. En este sentido consideramos que
el sucralfato actlia como un buen protector de la mucosa esofgi-
caante un posible reflujo del contenido gastrico, que aunque sea
fisioldgico, en estos pacientes puede ser maslesivo d estar €l acla
ramiento esofégico forzosamente disminuido por lalesion de la
pared esofagicay, por lo tanto, agravar laslesiones esof&gicas. Por
el mismo motivo, ademés de por su efecto protector gastrico fren-
ted tratamiento con corticoides, creemos conveniente el empleo
de anti-H,, como eslaranitidinaalas dosis habituales.

En los pacientes que evolucionaron ala estenosis hemos prac-
ticado dilataciones seriadas, con una duracion de hasta 33 me-
ses, realizando una sesién de dil ataciones cada 3-4 semanas, se-
gun laevolucidon del paciente, hasta conseguir un buen paso y
un es6fago con una mucosa de aspecto normal en el que no re-
curralaestenosis. Otros autores® prolongan las dilataciones se-
riadas durante 4 afios en un 15% de sus casos. Hemos observa
do en algunos casos como inicialmente el tratamiento con dila-
taciones parece no modificar |lazonaestendtica. Sin embargo, a
partir de un nimero indeterminado de dilataciones puede ini-
ciarse unamejoria progresiva de laestenosis, 1o que permite &fir-
mar que no debe establecerse unaindicacion quirdrgica antes de
un periodo que consideramos que debe ser como minimo de
12 meses mientras se mantenga una estabilizacion o mejoria
de los hallazgos endoscdpicos, continuando durante este inter-
valo el programa de dilataciones.

Al redlizar |as dilataciones esof&gicas administramos al pa
ciente proteccion antibidtica de amplio espectro (amoxicilina-
clavulanico), con objeto de evitar los posibles embolismos sép-
ticos, especialmente de localizacion cerebral descritos en traba-
josclinicosy experimentales desde 1980, En uno de los 4
pacientes en |os que que se realizaron hemocultivos antesy des-
pués de la dilatacion detectamos una bacteriemia sin repercusion
clinica

En nuestra serie no hemos practicado dilataciones neuma-
ticas, todas las dilataciones han sido hechas con sondas tipo
Celegtine que van desde los 2 mm de didmetro hastalos 16 mm
(deforma progresivade 2 en 2 mm). Creemos que graciasaello
s6lo hemos tenido una perforacion, después de haber practica-
do 140 tandas de dilatacion.

Hemos practicado en un paciente reseccion y plastiade la
zona estendtica, localizada por debajo del cayado de la &cigos,
con buen resultado. Esta técnica solo puede utilizarse cuando la
zona estendtica es cortay el resto del esdfago ha quedado en
buen estado, con unas paredes que permitan las suturas sin ries-
gos. En otros 3 pacientes, dada la extensidn de la zona afecta,
fue preciso realizar esofagocoloplastia. Desde nuestro punto
devistaeslatécnicade eleccion en los casos de sustitucion eso-
fégica, frente ala esofagogastroplastia? y alas plastias conin-
testino delgado®314),

Como conclusiones podemos subrayar:
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a) Laimportancia epidemiol 6gica que tiene en nuestro me-
dio e manejo deloslavavgillasindustrialesy su asociacion fre-
cuente con los “nifios de bar” como poblacion més susceptible.

b) Con respecto alaclinicainicial, e babeo prolongado des-
taca como mejor dato prondstico de la gravedad de lalesion.

¢) En d tratamiento farmacol dgico resatamosla conveniencia
de asociar corticoides, antibidticos, sucralfatoy anti-H,. En los
casos en los que lalesion tiende ala estenosis se debe iniciar
laredizacion de dilataciones. Si la estenosis persiste o progre-
saapesar de unaampliatanda de dil ataciones es necesario plan-
tear la realizacion de una técnica de sustitucion esofagica.
Nosotros preferimos la esofagocol oplastia.

d) Debemos siempre recordar que, como todo accidente, el
mejor tratamiento es la prevencidn, por o que proponemos di-
rigir un esfuerzo de advertencia a fabricantes y usuarios de es-
tos productos de su potencial causticidad y exigiendo medidas
de envasado y utilizacion que impidan su ingestion por €l ni-
fio.
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