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RESUMEN

Introduccion: La ingestion de sustancias
causticas (IC) en nifos, continia siendo un
campo dificil, debido a la poca clara relacion
entre los signos y sintomas y la extension del dafo
del esofago. Objetivo: Describir el caso de un
nifio con IC y revisar la literatura del tema.
Reporte del caso: Se trata de un masculino de 1
ano 8 meses de edad, sin antecedentes de
importancia, quien luego de ingesta accidental de
liquido de radiador contenido en un frasco de
yogurt, presenta vomito en 15 oportunidades. En
Centro de Salud luego de la colocacion de sonda
nasogastrica para lavado gastrico es remitido a un
Tercer Nivel de Atencidn, donde se le realiza una
endoscopia digestiva alta (EVDA) luego de 28
horas de la IC. El reporte de la EVDA, indico
esofagitis caustica grado Ilc, gastropatia severa, y
piloro no franqueable con lesiones concéntricas.
El manejo incluy6 ayuno, liquidos endovenosos,
corticoides, penicilina, y ranitidina. Discusién:
La EVDA, es el método mas eficiente para
evaluar la mucosa del tubo digestivo superior
luego de la IC, que puede tener efectos
catastréficos o puede resultar inofensiva. Se ha
intentado correlacionar los signos y sintomas
iniciales con la gravedad de las lesiones para
evitar la realizacion de una EVDA innecesaria,
sin embargo, sigue siendo controversial este
tema. El manejo médico de la IC incluye
antibioticos, esteroides y bloqueadores H2. Entre
las complicaciones de la IC se encuentran la
perforacion, la mediastinitis, las fistulas a
grandes vasos, la penetracion al estdbmago y las
estenosis.
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SUMMARY

Introduction: The ingestion of caustic
substances (CI) in children, remains a difficult,
due to lack clear relationship between the signs
and symptoms and the extent of damage of the
esophagus. Objective: To describe the case of a
child with CI and review the literature on the
subject. Case report: This is a male 1 year 8
months old, with no previous medical history,
who after accidental ingestion of radiator fluid
contained in a jar of yogurt, vomiting occurs in 15
opportunities. Health Center after placement of a
nasogastric tube for gastric lavage is referred to a
tertiary care, where she underwent an upper
endoscopy (UE) after 28 hours of the CI. The
report of the UE, said caustic esophagitis grade
IIc, severe gastropathy, and pylorus not passable
with concentric lesions. The management
included fasting, intravenous fluids, steroids,
penicillin, and ranitidine. Discussion: The UE, is
the most efficient method to evaluate the upper
gastrointestinal mucosa after the IC, which can
have catastrophic effects and can be harmless. It
has tried to correlate the signs and symptoms with
the severity of injuries to avoid making an
unnecessary UE, however, this issue remains
controversial. The medical management of IC
including antibiotics, steroids and H2 blockers.
Complications of the IC are perforation,
mediastinitis, fistulas to large vessels, penetration
to the stomach and stenosis.

Key words: Ingestion of caustics, Caustic
esophagitis, Management, Children

INTRODUCCION

En la edad pedidtrica, la ingestion de sustancias
causticas (IC) como oxidantes, reductores,
corrosivos o disecantes, continta siendo un
campo dificil, debido a la poca clararelacion entre
los signos y sintomas y la extension del dafio del
esofago. Mas de 100000 nifios sufren de esofago
corrosivo por quemadura por cada afio en los
Estados Unidos; siendo el grupo de mayor riesgo
de IC accidental, los nifios menores de 5 afos de
edad. Por lo general, los casos de IC en pediatria,
son accidentales, teniendo presente, que los casos
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en adolescentes, es posible que la IC sean de
manera deliberada. En los Servicios de Urgencias
Pediatricas, los profesionales de la salud, se ven
enfrentados a la necesidad de conocer con
precision de la presencia y gravedad de las
lesiones esofagicas y gastricas luego de la IC. El
objetivo del presente escrito es reportar un caso
de un nifio con quemadura del es6fago por IC y
revisar la literatura relacionada con el tema.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un masculino de 1 afio 8 meses de
edad, sin antecedentes de importancia, quien
luego de ingesta accidental de liquido de radiador
contenido en un frasco de yogurt, presenta vomito
en 15 oportunidades. En Centro de Salud luego de
la colocacion de sonda nasogastrica para lavado
gastrico es remitido a un Tercer Nivel de
Atencion, donde se le realiza una endoscopia de
vias digestivas altas (EVDA) luego de 28 horas
de la ingesta de caustico. El reporte de la EVDA
segin la clasificacion de Maratka modificada
(Tabla 1), indica: esofagitis caustica grado Ilc,
gastropatia severa, y piloro no franqueable con
lesiones concéntricas (Figuras 1-3). El manejo
propuesto se resume en la Tabla 2.

DISCUSION

La endoscopia de vias digestivas altas (EVDA),
es el método mas eficiente para evaluar lamucosa
del tubo digestivo superior luego de la ingestion
de sustancias causticas (IC); no mas alla de las 48
horas por el riesgo de perforacion ni tampoco
enas primeras 6 horas, ya que los cambios aun no

h

Figura 1. Lesiones lineales y circunferenciales
en mas de un tercio de eséfago
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Figura 2. Hallazgos
endoscopia digestiva alta, de esofagitis por
caustico (EC)gradollc

de la panendoscopia o

Tabla 1
Clasificacion de Maratka modificada
(Organisation Mondiale d'Endoscopie Digestive
Committee for standarization and terminology.
Mininal standard terminology for gastrointestinal
endoscopy. OMED 2008)

Grado Hallazgos endoscopicos

I Hiperemia; edema
II Placas amarillas o blancas con
formacion de pseudomembranas

ITA  Lesién en un solo tercio y una
solapared

IIB Lesiones concéntricas en un
tercio

IIC  Lesiones lineales y concéntricas
endos tercios de esofago

I Mucosa hemorragicay ulcerada

con exudado espeso

Figura 3. Hallazgos de quemadura por causticos
de antroy piloro
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Tabla 2
Manejo de las quemaduras por caustico segun la
clasificacion de Maratka modificada

Grado Tratamiento
I No tratamiento
ITA Tratamiento ambulatorio
Prednisona 1 mg/kg/dia en 2
tomas)
Penicilina 100000 Ul/kg/dia
Ranitidina 2 mg/kg/dosis
Tratamiento hospitalario
Ayuno y liquidos endovenosos
Hidrocortisona 5 mg/kg/dia en 4
dosis endovenosa
Dexametasona 0.15 mg/kg/dia 4
dosis endovenosa
Penicilina 100000 Ul/kg/dia
endovenosa por 10 dias
Ranitidina 2 mg/kg/dosis
endovenosa
Radiografia de torax control
IIC Tratamiento hospitalario
111 Tratamiento hospitalario
Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos Riesgo de
perforacion
Monitorizacion estricta

IIB

han sido instaurados, y asi los hallazgos
sobreestimados, y seguimiento endoscopico
luego de las seis semanas'. Jantchou et al.’, en
2931 EVDA realizadas en una Unidad Pediatrica
en Francia, indican un 25.6% de éste
procedimiento por IC, anorexia, bradicardia,
bronquitis o bronquiolitis recurrente, eczema y
estrechez esofagica.

La IC puede tener efectos catastroficos o puede
resultar inofensiva; sin embargo, en la literatura
se encuentran opiniones divergentes sobre la
variedad de lesiones que resultan a posteriori, y
como deben ser diagnosticadas y tratadas. Las
sustancias en una forma soélida, usualmente
producen una quemadura localizada, mientras
que una forma liquida, produce un patréon mas
difuso. El dafio suele ocurrir en las zonas de
estancamiento natural o de agrupacion; como en
las regiones conocidas de reduccion anatomica
en el esofago (cricofaringeo), asi como en las
areas de la compresion externa del es6fago
(cayado de la aorta, bronquio principal izquierdo,
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y en la region del hiato). La extension y la
gravedad de la lesion caustica a nivel del esdfago
depende de la interaccion de cuatro factores: 1) la
accion corrosiva de la sustancia ingerida, 2) su
cantidad y concentracion, 3) la duracion del
tiempo de contacto, y 4) las lesiones secundarias e
infeccion. Los agentes alcalinos producen
lesiones mas graves que los agentes acidos en el
esofago, debido a que los agentes alcalinos
producen licuefaccion, necrosis y rapida
penetracién. En casos de agentes corrosivos
diluidos, tan solo se produce hiperemia
superficial de la mucosa, y por lo general, se
regenera completamente luego de una semana.
Con los agentes mas concentrados acidos, se
produce necrosis coagulativa; siendo la curacion
del dafio muscular de las capas mas profundas
aproximadamente por encima de las seis semanas,
estando la fibroproduccion implicada en esta
reparacion y ser producto de la formacion de las
estenosis.

En el pasado, los investigadores han intentado
correlacionar los signos y sintomas iniciales con
la gravedad de las lesiones para evitar la
realizacion de una EVDA innecesaria, sin
embargo, sigue siendo controversial este tema. El
debate se da, por el hecho de que algunos
investigadores han encontrado que la ausencia de
lesiones orofaringeas o sintomas
fariongoesofagicos, no descarta la presencia de
patologia esofagica o injuria gastrica. Unido a
ello, algunos investigadores han llegado a la
conclusion que los sintomas no predicen la
presencia o la gravedad del dano del es6fago; y
otros investigadores han concluido que los
pacientes con riesgo de lesiones graves esofagicas
y posterior estenosis, siempre presentan signos y
sintomas tras la IC. Otros autores informan que la
presencia de dos o mas sintomas, son un mejor
predictor de las lesiones esofagicas. El problema
principal radica, en que el profesional de la salud
no resiste la tentacion de indicar una EVDA en el
nifio que no presenta signos y sintomas evidentes,
y se encuentra asintomatico.

El manejo médico de la IC incluye antibioticos,
esteroides y bloqueadores H2: los antibioticos se
ha demostrado, reducen notablemente la
incidencia de formacion de estenosis; y el uso de
corticoides es controvertido y se ha dejado su
indicacion para pacientes con lesiones esofagicas
grado III.
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Entre las complicaciones de la IC se encuentran la
perforacion, la mediastinitis, las fistulas a
grandes vasos, la penetracion al estobmago y las
estenosis. La incidencia de estenosis esofagica
como consecuencia de la IC varia entre un 2 y
63% segln diferentes estudios. El tratamiento
primario de la estenosis secundaria a IC, es la
dilatacion™, y si éste tratamiento conservador no
proporciona alivio de los sintomas, el abordaje
quirurgico por sustitucion del eso6fago por
interposicion retroesternal derecha del colon es
una alternativa™; al igual que la transposicion
gastrica, el tubo gastrico por esogagoplastia y la
colocacion de stents™" Se han propuesto técnicas
novedosas como los injertos yeyunales' y a nivel
endoluminal con la mitomicina-C, que reduce la
sintesis de colageno y formacion de cicatrices ™"
El riesgo de carcinoma esofagico es
significativamente mayor luego de la IC y puede
ocurrir hasta 1000 veces mas que la incidencia
esperada.

Betalli et al.”, en su estudio multicéntrico, en 162
ninos italianos menores de 15 afios (rango entre 7
y 171 meses de edad), 55.6% nifas, a quienes se
les realizo una EVDA entre las 12 y 24 horas
luego de laaccidental IC (ph 2.0=4cido,pH 12
= alcalino ¢ concentracion de la sustancia
caustica en el producto ingerido 5%), para
correlacionar la presencia de signos y sintomas
(menores = lesiones orales y/o orofaringeas y
vomito, mayores = disnea, disfagia, sialorrea y
hematemesis), con la gravedad de las lesiones del
esofago segiin la clasificacion modificada de
Zagar (Tabla 2), y evaluar si es siempre
obligatorio realizar una EVDA, encontraron que
el 40% de los nifnos eran menores de 25 meses;
con 36.9£32.4 meses de edad al momento de la
IC; cuya atencion se realizo a las 3.342.7 horas de
laIC; conun 88.3% de lesiones esofagicas leves y
un 11.7% de lesiones esofagicas severas de tercer
grado; con un 5.5% de ulceras gastricas; y sin
lesiones duodenales. Asi mismo describen que la
severidad de las lesiones esofagicas fue mayor en
el grupo de edad entre los 25 y 36 meses de edad;
con un riesgo relativo estimado de lesiones
severas bajo (OR =0.13; 95% IC 0.02-0.62; p =
0.002); con un riesgo especifico de la presencia
de lesiones de tercer grado que se incrementa
progresivamente con el nimero mayor de signos
y sintomas presentes; y que la presencia de 3 o
mas sintomas es un importante predictor de
lesiones esofagicas severas (OR = 11.97; 95% IC
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3.49-42.04; p = 0.0001). Igualmente encontraron
que, los signos y sintomas mayores fueron
indicadores mas valorables de lesiones esofagicas
que los signos y sintomas menores; al igual que las
lesiones orales y/o orofaringeas y dafio severo
esofagico; siendo entre los sintomas mayores, la
disnea, el mas importante factor de riesgo para la
presencia de lesiones severas. Ademas que todos
los nifios sin lesiones serias (grados 0, 1 y II)
fueron dados de alta en las primeras 24 horas luego
de la endoscopia y hasta un mes luego
telefébnicamente no tuvieron complicaciones; y
que en los niflos con lesiones esofagicas grado 111,
un esofagograma realizado a los 20 dias luego de
la primera endoscopia, y una nueva endoscopia al
dia 30, evidencio un 73.7% de estenosis esofagica.
Ellos concluyen que el riesgo de dafio severo
esofagico estd proporcionalmente relacionado con
el nimero de signos y sintomas del paciente; y que
la presencia de sintomas menores como lesiones
de la orofaringe y vomito no descarta la presencia
de lesiones esofagicas, pero que la presencia de
sintomas mayores como hematemesis, disnea y
estridor, son indicadores mas evidentes de la
presencia de lesiones graves; siendo mandatoria
una endoscopia en todos los nifios sintomaticos.

Dogan et al." en un estudio retrospectivo en 473
nifios de Turkia menores de 16 afios, con edad
media de 3,7+ 0,1 afios, 60.5%

Tabla 3
Clasificacion endoscépica de las quemaduras
esofagicas segun la clasificacion modificada de
Zargar (Zargar SA. The role of fiberoptic
endoscopy in the management of corrosive
ingestion and modified endoscopic classification
of burns. Gastrointest Endosc 1991; 37: 165-199)

Grado  Hallazgo Extension de la
endoscépico lesion

0 Sin lesiones
I Eritema
F:] Pseudomembrana  No circunferencial
IIb Ulceracion

y/0 necrosis No circunferencial
IITa Pseudomembrana Circunferencial
I1Ib Ulceracion Circunferencial

y/0 necrosis
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masculinos, con IC principalmente por alcali
(23% limpiador de hornos, 36.6% blanqueador
doméstico), a quienes se les realizo EVDA en las
primeras 48 horas luego de la lesion, reportan
80.1% de lesiones esofagicasy 17.1% de lesiones
gastricas, con un 61% de lesiones esofagicas en
ausencia de quemaduras a nivel de la cavidad
oral. Todos los niflos recibieron esteroides
durante 3 semanas, al igual que antibidticos y
ranitidina como parte de su manejo médico; y
desarrollaron en el 2.9% complicaciones, siendo
el 85.7% de éstas ocasionadas por alcali. A 7 de
11 nifios con estenosis esofagica se les realizaron
dilataciones sin complicaciones; los 4 restantes
presentaron perforacién durante el
procedimiento, 2 de los cuales fueron tratados
médicamente y con posteriores dilataciones, a 1
se le realiz6 reseccion y el otro fue programado
para interposicion. Su conclusion es que la IC
alcalinas como el limpiador de hornos, ocasiona
lesiones esofagicas mas graves, por lo que una
evaluacion clinica, endoscopica y quirargica
temprana, pueden reducir la morbimortalidad por
laIC.

Janousek et al."”, al examinar una cohorte de 337
pacientes pediatricos tratados por sospecha de
lesiones corrosivas del esofago a quienes se les
realizd esofagoscopia rigida en las primeras 36
horas luego de la ingestion y se les manejo en
principio en promedio durante una semana de
hospitalizacion con sonda nasogastrica colocada
bajo esofagoscopia (en primer y segundo grado
por un maximo 6 semanas), corticoides
(dexametasona a 1 mg/kg/dia por 1 semana),
inhibidor de bomba de protones (omeprazol 1
mg/kg/dia), antibioticos y/o cirugia, proponen un
sistema de clasificacion en una escala de 0 a 4
(Tabla 4), encontrando 55.7% del examen
normal; con un 17.4% con lesiones de primer
grado, 24% con lesiones de segundo y tercer
grado y con un 3% de lesiones de cuarto grado;
por lo que proponen una esofagoscopia rigida
temprana en todos los pacientes sospechosos de
tener lesiones esofagicas corrosivas, incluso en
ausencia de sintomas clinicos. A la sexta semana
de evolucion se les realiz6 un esofagograma.

Jong et al.”, presentan una revision retrospectiva
en 80 pacientes con IC (70% alcali), con edades
entre 1 mes y 16 afios (78% entre 1 y 3 afios de
edad), 58% con lesiones de pimer y segundo
grado, 26% de segundo gradoy 16% de
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Tabla4
Clasificacion de dafo corrosivo del eséfago segun
Janouseketal.”

Grado Hallazgos

I Hiperemia de lamucosa

II Descamacion de la mucosa con la
formacion aislada de placas
blancas

III Dano de las laminas mas
profundas (submucosa), con
formacion coalescente de placas
blancas

v Dano de la muscularis y
perforacion

tercer grado; 54% con lesiones orales, 26%
lesiones esofagicas, 1 caso de lesion gastrica;
quienes presentaron 29% de complicaciones
médicas (neumonitis quimica, atelectasia,
neumonia aspirativa, disfagia) y 20% de estenosis
esofagica severa; con cinco nifios que requirieron
dilataciones repetidas, y 11 nifos, gastrostomia
con dilatacion retrograda posterior con reemplazo
del esofago por cirugia; y proponen lo siguiente:

1. Si se contempla la endoscopia, se debe
realizar entre las 24 y 48 horas luego de la
lesion para evaluar la extension de la
lesion. Se sugiere una esofagoscopia
completa, es decir, hasta la union del
esofago mas baja

2. Considerar el uso de antibioticos
profilacticos en todas las quemaduras con
sospecha de grado dos o tres

3. Si se indica reemplazo del esofago, a
posteriori, el procedimiento de eleccion
seria la sustitucion del tubo gastrico

4. Las dilataciones, asi sean repetidas, son el
tratamiento de eleccion en la estenosis
esofagica persistente; y los stents pueden
desempefiar algiin papel en los casos
recalcitrantes

5. Se recomienda la intervencion temprana
de trabajo social, y de consejeria
individual y familiar en todos los casos de
ingestion de lesiones cdusticas graves
(segundo o tercer grado de quemadura)

Lamireau et al.”, en 85 nifios entre 11 meses y 14

anos de edad (promedio 24 meses), 66%
masculinos, con IC accidental en el hogar en el
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94%, 57% asintomaticos, reportan un 74% sin
lesiones o de lesiones minimas a la EVDA, con lo
cual concluyen que los nifios con lesiones
causticas severas y subsecuente riesgo de
estenosis esofagica siempre presentan sintomas;
y que la endoscopia no es recomendada para
nifos que viven en paises desarrollados quienes
estan asintomaticos luego de la IC accidental, sin
embargo, éstas recomendaciones no aplican para
los paises en desarrollo donde las sustancias
causticas peligrosas pueden estar mas al alcance
de los niflos y las lesiones digestivas severas
ocurren mas frecuentemente, lo cual justifica la
endoscopia sistematica.

Gupta et al.”, estudiaron 28 nifios; 15 nifias; con
promedio de edad 2,7 afios (rango de 0,92 a 13,33
afios); a quienes les realizo EVDA luego de la
ingestion de sustancias causticas; 14% estaban
asintomaticos con hallazgos normales a la
endoscopia; en los nifios sintomaticos, el 57% de
la endoscopia fue normal; 29% presentaron
lesiones esofagicas y estaban sintomaticos; a
todos los nifios con lesiones esofagicas grado III
se les practicaron dilataciones; al seguimiento
durante 37.2 meses (rango 7-63 meses) luego del
evento, a 15/20 niflos asintomaticos, todos
estaban bien. Estos hallazgos les permiten
concluir que los pacientes asintomaticos con
ingestion de soluciones causticas accidentales no
tienen por qué someterse a endoscopia; y s6lo se
debe realizar cuando los sintomas estan
presentes.
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