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1 N T R O D U e e ION

La lesión de o<;oi:ago por i.ngestión de cauat.í.cos en los ni

ños os accidenti~l, 'l su frec:uoncia li'S e Le a en Los hospitales de-

urgencias ..

ConstitÜJ"l~ un problema grave en. ld ·vi.dZt del niño y deter-

mí.na ,\J,ltf'::.L'a.cionc-s f unc i.onaLe s .~ anl:.ttómic.:u:; que pueden ocasionar-

!JLi.() ~lJ; U po lo

cáustico.

c i.ón de,: estos ¿tcc:ider1t:es, ya: que la vent:) de. prc,iuctos ciiusticos

1.(13 l'::;1.bores dtJ lif¡'~~)io:za del hOSJé\)~ 1 qUL~c1~-.:n·::.tü -¡1 :J Lcarico do Los m~::

nares t que PO):: los 11iAlndi.:i"II~()t:¡ envaces J.n\l.i.t;,;H~ d f-'.t'ot)2U: o L conuenj,

do.



Este trabajo compr-ende la casulstica de los primeros cin

co meses del afio de 1978 de .:;.,,509 presentildos en el Hospital In

fantil de Coyoacan deperr-í i.errt e de los servicios médicos del IJE­

PARTMlEN'TO DBL D.I:'.
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OBJE'l'IVO

El ob j otrí.vo fundamental de esta tesis os poner en conoci­

miento la frecuencia impo:t'tilnte con que este tipo de prob1.emas -

se pze s on t.a , ¡¡si. como c;establocer Lí.n i.amd.ent.os en cuanto al trat!!

mí.en co desde 01 mcr~1ent:o Lnmcd í.auo a. la ingc[~tión ya que frccllen-

temente por (k~¡'¡(:cnocill1icnt:{) d,ü mismo COiw.::t:0.mOS o pennitilnos que

Por el uso pr¿cti.co que las sustancias agresoras tienen ­

e l, Lnd i.ce d~ casos D.ccidcntalo!?i Se d e Levado (~n una f ozrua alar--

mant;e , s í.orido por cs t;o Eundi;uil·;mtal que el médico pedi.at.ra este .-

de loS' niño~¡ en cuanto al i;1)o:cdajc: Cií~ estE~ problenla j."a que en --

general los Cij~:io::-; por acci.d on t;e que se presentan revisten d r ama>-



El esófago es lHI oz qano que pone en comunicación la fari~

ge con el filstomago, Se encuentra s Ltiuado en su tercio superior

dentro del cuello estando 1<1 mayor. parte en lo. cavidad posterior

del ffiedicstino y un sG':J1l\,mt:o en la cavidad abdominal.

El extremo superior Se encuentra ü nivel del borde infe-­

r Lo'r de La aext.a vertebra cervical, y el .inferior a la altura de

la onceava o doceava vertebra dorsal.

z a coricav idad que ruí.ra n<lcio. la derecha, enseguida y quizas por «

comprca.i ór, áeJ... cü:{dclo aor cíco , se dcsvia hacia la derecha sr tji--

gqeestü tr¿t:/~:-;c'~:.::-; pa r a fini)~ln(~ntG desvi~lr:':;G 21, la izquicrdt::l ).' eri-:

trar en el hi¿~-;:ll~J diafr.;:A.\jIn{\ti.co, desue donde cur s a con untra- ..... -

to.

L" amplitud ;Jel esófago no eS un i.fcrrne , porque proeerrt.a -

segmentos e3t:cechos a diferentes n í.v e Les do su cI'a.yecto, :'i.endo-
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ches a nivel de hiato diafragmático.

Sus relaciones anatómicas son: en su mitad superior y por

delante con la traql¡ca; en 1;:, cara lateral derecha con la vena ­

cava superior, con Ql cayado de la acigos y la pleura medlstini­

c."l deredH\ e-m la car a lateral izqnierda. con J.¡,l~'lcigQS menor, .el

nervio n,currente, el cayado de la aoz-ca con la carotida primit;i,.

va ":l la s ubc Lav.í,a izquiel:da que nacen del mismo cayado, por su -

(~sófag(,l.

rior. o L

COX'.3.zón¡- por el pcd iCIJ10 pUL"'110nar f

pedículo pu Lmon a. .r.- ut'; el mismo li:~r.1\J pO.l' u Lciruo Lz, cara pCJst:erior-

tiene laH rníE3'P.las r o Lac.Lonoe con la colurnna Vül't8l::¡~'f:.l clor:sal, €;~1-

esófago ::..:'Ldomi!1.::d~ r.-5(; re Luc.l.ona in tiUEtm.er:t:(; crm [::;1 lóbulo izquie~:

;<iC;Q po:c :'·.J.·(t(~L·j>::l~:; que t:it:ln(in su cH:'i90r~ di;:i,:;ctd.mC1'¡l:'2: (~n la aor ca .....

y por (.tra~! qlt0 se deriv~n ~e las l)ronquj.dlc~i y otras mas da las
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estomaquica.

El sistema venoso desemboca en las tiroideas inferiores ­

en la acigos, en las intercostal.es y ':11 el plexo venoso submuco­

so, que se origina en la por.ción inferior del es6fago con ramas­

que at.z-aví.ezan la pared, p aza comunicar con otro plexo periesof.§.

gico, ambos canalizan hacia la acigos y por abajo tienen comun í «

cación con la ven" coronaria estomaquica con vasos do calibre -­

muy pequeños, ademas se anustomosan con los vasos cortos de la ­

curvatura mayor del estómago.

La inervación es hecha por 'ü sistema neuroveqe t at í.vo con

vía al (o!sófago cervi.cal, r<i;1lCl!:1 de tOGOS sus p az e s descendiendo -

algunr;s ha~.;t.a Ir) porción t.()rt~:;{ic¿-~ ... LaG r amas de.i si.lnpático dor s aL

formón los nervios 8s[.:lacnico mayor y menor que van (j illerva.r la

mayor pacte de 01 es6ia90 a ni_~el da su tel~cio medj.ü y forman un

despuea concret~r5E~ arl Jos nervj.os, el izquierdo que sigtlC por -

la cara allterior y el d0re(~ho PO!~ la posterior.

El drenaje 1~nf5tico del e~6fago cervical se hace por los

grupos ganglionares del cuello, el toráxico por los grupos tra··

queob.ronqu í al.e s , los aor t Lcos y los p e.r í.e s ofiáqico.s y el a!:idom.i.--·

nal por los corrcsptlndientes.

la mncosa, 1.a-

un epítc.lr o eSLJ:at..i.fica::-]o, el cual BQ compone (le rnune zoses capas
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de células planas que en S\I porc i.ón basal se organizan por hile­

ros que tienen afinidades tintoriales y de carácter básico.

En los segmentos superior e inferior se enCllentran glánd~

125 arracimadas, que se canalizan ala superficie por conductos­

que son parec.í.dos ir los delest6mago, pÓJ: lo que .S2 lGS ha dado­

el nombre de carc1incas, además se encuentran otras que secretan­

moco, alojadas en la ¡:;ubmucoaa y quo drenan por un canal que --­

at r av.íeza , p a r a desembocar en la superficie cp it.e Li.a L, "El corion

está constituido por tojido conjuntivo, c&lulas conjuntivas fi--

bras elásticas, linfocitos, folículos .U.nfáticos y por último la

muscu Lar i.e mucosa. EntrE. la mucosa y la muscular se encuentra la

submucos a formada por tej ido celular laxo que pe rmí.t;e el desliz~

miento de eso~~ 2 planes.

La cnpa muscular está constituida por dos clases de fi--­

o r as . lus Lon.j ; t.u din aLcs que forman la capa superficial y las ".'

c í.r-cu Laz-e s la cap¡" profunda; aquellos se juntan en su parte supe­

rior en dos hace3 de fibras musculares laterales, que despu~s se

van ab r íendo en f o rin ,t de aban i.c o para cubrir. todo el esófago, y-

dejan en su parte superior y posterior un trifingulo desprovisto­

de ella, que recibe e"- nombre de La í me.r , I,z¡ capa circular está ­

con s t.í t u f da r:le a r r i.b a abajo, por fibras musculares dé"! e ste tipo,

QllC se distribuye uni.fc)rmcmente la nl\JBculatura del tercio supe-­

r Lo r es e~3trilJda y p r oq r e s i.vement;e se tr~ln!:iforrna, en Lí.s a , como-

dai:<::::s de mucha importancia se debo cons í.qn a r la exi st.e nc.í a de un

espacio) ::d.tuado r e a Iment.o en la f a r i nq e , í.;1ntte el borde infe---
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riol" del constrictor inferior de la faringe y el fac!culo forma­

do por el músculo cri.cofaring()Ü, que .esta desprovisto de muscul!'l

tura y que recibe o l, 110lritn:e de c!qJqcio c1(, Lannüu' Haokorraan con

siden,ndose Impozcant.o por el sistema neurovas cu lan autonomo se­

encuentra cons titu ido por el plexo nervioso de Aue r cach , que se

s í.t.ua entr<,~ Las QO:J rnus cu'í.a.res y el de ~·leisnner, que lo hace en­

La submucosa por \:lt:imo, rodoando el (~sófago existe una capa de-

tejido con jun t í.vo , laxo que facilita Sil deslizamien:to :30bre 1a5-



F 1 S 10 L O G 1 A

Desde el punteds vista fisiológico. al esófago sirve pa­

ra conducir el hola alimenticio de la botlC! al ost6mago, es llev~

do por movimientiJs pe r i.st á Lt.Lccs que se despiertan en d.í.ve r s as ­

zonas de lo mucosa fa.ringe"l, lingual y palatina que recorren to­

do el czqano para transportar su contenido hasta el estómago. El

tránsito esofágico .50 eh,ctl:ía en un tielllpo que varia entre 5··6 ­

segundos y al llegar 01 contenido al segmento inferior, no se --

unos nlOft.entos Ih.;.~st'_a que se hacü J8 n.bertura del c a rdí.as movi---

Ioierlto que está rcglllado por reflejos que ti.enen su punto de pnE

p r í.nc í pel.c s . los pc~.!.· ir:.; tá ltic:or; y~) dr;8cr i tos, que C)oneralrn8nte se

inicia en e]. t8r(~io medio. los a:ltipurist~lt~i.cosl observados a -

la f Luozos cop La , qU>3 pycducen n¿:-iUEjf;:as; o no ti.enJ;~n t-:l:"~]ducc.ión cJ..:f~

n í ca r deto rmí r.adon ruov i.m.i.errt o s de: conc racc i.ón Loc a Lízada , que se

manifiestan por medio de 8spasmos lJsoffigicos y los que darl lugar

L2lG gl[;ndn 1.ete; ~";L·n~t.an un jugo alcalino que contiene clo-

ruro d~ c~lcio, pot.asi.O t otras sales y moco, que sirve para re--

cub r í.r Le mucosa, y facilitar el t r áns í.t.o alimenticio.
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R A DIO L O G I A

L'l r:adüüogía os 1[<11io:3<1 on la exploración de L esófago--

P0:t:'JUé auxí.Li.a ijr¡;¡nth'l.'U(mb, a la cLínica en el DÍ<lgnóstico de los

log:L:., •

Lu fluorozcQ?ia LJe1."If,ite: obseI:var e L. orqano en movimiento,

por 10 tanto Se capta 1;;; ¿kgluci6n de sustancia:;:; opacas que lo -

contra.st:an Lo 1'1·:1-:e1'1 visible.

1.1a t~S P(~:; ..,\! con ühj ot.o de que su tréins i to por (~l (~sófago sea --...

rac í.o r Lz a pe,!.' r:':·l:)n~-':;.r· trus o cuatro pliü9ue5 Lonqi.cud f.na Lc s , que

) ,'- 11 d . . J ,. ,• a arra s comoca r s c. E . (~S tua 10 (le ena -o >3C prac ti.ca laC1..t:nao l.ng9.

r i.r (-,1 bario a L \jilCü,nl:c en d(~cúbito para ,,--vitar ao cí.ón de la -.



de gran concavidad abierta

en el borde Lzqu í.e rdo de una a tras ondu.Lác í.one s , producida por."';

la compresión de los siguientes6rfjanos.

La primera es la mitsconstante, dada por

el callado de la aorta: 1.\ segunda menos frecuente en su apari-­

cí.ón, por el bronquio Lzq ui.er do sobre la cara anterior y elbor'­

de izquierdo del cs6fa{ro. y I,J0r ú Lt Lmo la más grande, que se de­

be a la presión de la aurLcu.l.a izquierda del corazón. La sombra-

del esóf.ago gener¿ümente es uniforme, y frecuentement,-~ al vacia.f

J3".~.. s610 queda el arupu La cont.zaatada , que puede simular la imá--

gen r ad í.o Lóq.i.ca eh, una hernia h í.at a I , por lo cual debe uno ser ­

cauto en la interpr.etación.
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E S O F A G O S e o P 1 A .
~

Es un procedimiento oxpl.oraboz Lo que sólo debe Sel: ejecll-

tudo por pers onas capacitadas o en Glínicas (~s[),=ciali::'.ad.ils. Al-

las v;(a.s rc~;pir:atorias, an::erioren a lJ.s "~rías <lj.gestivas, p¡J~den

copio rí9.i.do do (;n(lv'i.:tlier \}ackson ej. de 5 a 6 lHP:1. PO!: 35 eme ..

que será Gost:.cr~ido como una plu.rna o llíp.:Lz _ nunca So sujetará

( pos í.ci ón vertic¿\l ) para ql1'~ su bí.cel se f.iitué pl.ano conexa la

geo¡ el oso.f:~go::.~cop:Lo SE: <,Juia,rá muy cuavemont.e riac í.a ade Lan ce --

davía el csofagoscopio li.geralnente lejos de la delgada pared

En breves momentos este

esfintex fuertcroent0 cerrado; empiaza a relaj~rse y aparece unn-

estrech.:t Luz CCIliO ;:--;1. fuera una 'hendidura situada anteriormentf;!,-

on c i.m..:J del a1,;uJ.::i1rnicllt_o post.o r Lor del criccfa:':i"t19uo, ::1¿; avauzu

El üxiimcn ó e L o s ó f aqo cons í.s t;o CLn obee r v a r el estado de ~..
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la mucosa y los l\i{)viJniehtC)S anorma Lcs d í.Lat ac í.ón, compresión o ..

pulsaciones, cuaí.quí.e r estrechamiento o escenos Ls..

!,il técnica eS peligrusCl"ma¡; ejecutada correctalUente y -­

con dc.streza EIO convierte en inocn<l.



esofagitis cáustica Se puede

ill1flamatoric dI.! la mucosa. s ecundarLa a

que puede extenderse él l¡~s delllas capas que integran

COn la" presentac:l.ónde s:i.nto;na:;;

de ¡;rr.O\luc.ir.' la rollt;;rte.

CUADRO CLIN.!CO.

Es de severidad variable y depende de la canti~ad la con­

cenu.;:ción, y el tiempo d"l ac cuací.ón del cáustico al i.nge:drse;­

ademas del tiempo de evolución, por 10 qlla se estudiará por sepª

rarIo los d¿ltos de la sta!?,.\ aguda y en la etapa cr:onica.

E'rAl?h l\GUD.'I: Fl:0cuc:ntem(~nte 8S imposible saber si el

fío ingirió 0 no cáus c í.cos , de que n,.tllt:aleza y en que ca.ntid<\d.­

Sü p'resentará dolor en form", inv¡;n:iable, manifestado di:! acuerdo­

a Laa dif(~rente::; edades por; irritabilidad, llanto, Lnqui.etiud, -­

e í.a Lor r ca , dificultad para deglutir; 105 n í.ños mayores presenta-

rar. disfagia con dolor retroesternal. Pueden existir' signos dc­

neumon i.a o medie!ltini\:in con qrave estado de scps í.s , Pueden

existir Lcs í.onea peri01:z.tles o bucofaringeas.

ETAPA CRONICA: Se considera asi cuando la evolución eS -

de mas de 21 dí.as. Siempre Se oncuent.ru como ~mtecedente pos:i.··­

tivo la ingestión de cál.\sticos y su manojo médico inicial. r.'~­

esta etapa se [lrescnt.d dü;filgi;:¡ (.n:ogresiv<l, primeramente él. sóli.­

dos, poscarLorrnent;o a líquidos, y aocunda r Lamont;e a ellas Se) --­

presenta desnutrición '.l anemia.
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En ocasiones hay r8gt1l~'ilitación osofágica y neur!!onía poz:····

aspiración.



P AT

Se ha dernostndo e~:!?eriInen1:all1\ente

prcducen .m el GBóf'3g0 por diciddS o <:üC'ulis y son, las siguientes

a} en laBprimeras 48 h1:s" ed ema , hemorragia y ulceración

de la rnucosa , el an~l Quede morir por neumonía poz aspi1:ación­

ele el cáustico pormediastinitis por perforación esof¿:¡gica .

"b) Dm:ante la prin\r.~ra Semana ocur-re inflam"lción aguda y ­

necrosis de la. mucos a que puede alcanzar 1<\ ruuscu Lar ,

e) nurant;e hl segunda y tercera aemana ocurre gran prol;h

feración de fil)roblast.os, los t'ej idos son id.tibles; después de ­

la t.ercel:'ü s ornana los fi.b.l:oblastos St:'; t:ransform"m en filirocitas­

determinando una cica tri? fÜ)rOSil.

Existen factGr:es quohacell más grave la lesión del cáust;i"

co y son:

a) Conccntr~ci6n del cáustico

b) El c{¡ustico sólido ( grano b polvo ) ya que aumenta el

tiempo de acción s ob re la mUCOSa, esofágica.

e) [,,1 in facción 'cact:erian<. agregada

d) Los alcalis lesionan más severamente el esófago y 10s-
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D lAG N O S T I ~ O

Purb.: irnport¿ud:e cm (,1 diiHjnÓSU,co BS el ouadz o c~lnic.o ya

raencí.onado , e):istiéndo etttudio5¡::tctxiliares t en-el diagnóstico' cc-

foración 0sofáqica o g5str.i.cé>; la. 1,icmE:tr.fa hemática principa1men

te para observar evolución de 1'1 fórmul.a b l.arica y laesof:agos;;:o--

pía cruc os 01 pr'ooed Im i.ent.o eX!JloJ,;<\I;od.o que hace con seguridad

el dia,gn6stico t~nto nn etapa aguda corno (?:!l la c:,(·ónic¿:r ..

.Lllportanb:: merrc í.ona r que cuando Se Locn Li.z.e la primera lesión

~sofágica, ya no se continUarQn las cxploracion0s, gcnera~uente -

es similar parzi Id usada par a .las queraaduras do la piél:

Ir Gr¿¡do

Hipc:rhemio. y (;demüde mUCO[:3q

Exist;o; mayor d¡¡ilo ti;; uí.a r , incluyendo todas las-

diendo Lnc l.u.i.r li\Cd;i.i.lU tino, plc'\ll:a o cavidad p(~ritoneal.

la ausencia de lesión oral no osee Luyo lcai6n e~)ofá~Jica_

En la etapa crónica es 6til par~ el diagn6stico el csofagº



IZo. estenosis ~

Y. con trolada ..



C01·1PI,ICFI

Son producidas tanto por

ceclimiento exploratorio armado.

a} Por infección concomitante a las lesiones bucales, .;;,.;;,

ganando en profundidad y ext.ens Lon de (~stas.

b) Por el edema reaccional que puede desencadenar tras-­

tornos as f Lc t í.c os (épiglotitiG, laringitis).

G) Por p",rforación e50f~:i9ica y por tanto m'~diastil1itis -

severa ..

d) Est.enosis SsofiÍgica. Durante la z a. o 3a. semana pos­

terior ;:.; la inge'.'!ta del cáustico comienza la. obstrucción cica-··

tricial, r-e"pm::eciendo La disfagia progresiva. La esteno:;is pu.§!.

de ser ¡ínici> G [núlU.plü, pOT.' 10 rügular no abarca toda la longi

t ud d(~l e.súf¿~so,y h abi t ueLmen t e es sinuosa o irre f:3l.l1ar. Se prg

duce la Estenosis fxecl1enternente por no -tener tratamiento los ,~

pacientes con lesión csotáCJica y sin lesión per í.or a l ,

Las c(',rnr;.lic¿:iciones más f.r:ccuentes por la Esofagoscopia -

son las siguientes: Perforaci6n del Es6fago Cervical, Inice --­

c í.ories l-1Gdi<lsti.n:Lt:i:.', paro cardi.aco durante el procedimiento.



2.·· Solllcionüs pazcn t e r a Les a reque!:i.mientos normales.

3.·' lIyuno absoluto

4. - corticoides Lncrav..anonos (Dexame t.a s ona 0.5 mg/kg/día

o hidnx~orti~,ona, mientras este en ayuno.

;;.'- Mltibióticos intravenosos (ump.í.c LlLna 200 mg/kg/dia-

o penIci.Lf.n a rní.cn tx.a s este en ayuno.

6. - Analgésic()~" Intravenosos (Fenildimctilp.irazolona 50-

m~.!//k9/día) mientras esté en ayuno.

e.. - E~;("jfa.qoscopia p.Js<.vJas las primeran 24 o ora s ,

El t r atcnrí.en t.o t:ste-.rcideo ~~o ha considerado importante -

en- el tratalniento de la CSOfi!gitis por Cáustico, ya que dismi--

Primer qracJo: Prcdnisona lmq/kg/día en 2·-] dosis durante

.lO dia~~ e LnLci a r dosis ele reducción.

Segundo 91:¿\(10: Prcdni:30Jli:! 1. m9!kg/diCl en 2-3 dosis duraD.

te 30 días. 8 iniciar dosis de reducci6n.

c i.ón ,

En los casos (3(~ E:·;tcno::::;is, ::~e dehL! practí.c a r (;íJut.ro::;t()--
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gsofágicas con sondas de T1.lcker una vez por semana durante 3 -­

meses a partir de la 4a. semana. Si persiste la dilataci6n c~n­

probada por Esofagoscopía y esofagograma, el paciente es candi­

dato para Pl;.istía do Eséf<lgo, con rnterposici6nde Cóloo.

En Los casos de Lesi6n Crónica se valoran las si.guientes

opcLcne s e

al Restablecer la luz del 6rgano cuando la secuela es --

reciente mediante dllataciones~

b) Pra.c·ticar lni;erposición d.~ cólon o un tubo de estóma­

go Ln t r at cz ácLco,
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NJ\'rERJ.1,r~ y ME'rODOS

Se hace rula r ov í.s í.én del Archivo Clínico eJel Hospital In­

fantil coyoacSn, do pac Le nt c s con Diagnóstico de Ingreso de Pro­

bable Esofag.itls cáustica, del lo. de Enel"O de 1978 al 31 dI> Ma w

yo del mismo afio. Haciendo un total de 6,,1 caGOS, de los cuales-­

en realidad f\lCrOn 58 con EtlOfugitis Ciíustíca, y 6 con Esofagi--

tis por ¡leidos .

.._-_._-_._---

NATURALEZA DE LA ESOPAGITIS

'¡'IPO No. %

el; US'l'ICO 58 90.5

l'.CIDO 6 9.4

TOl'l\L 64 100.0

-,~--..._--_.



RE 8 U L m AD O S

La mayorLa de 109 pacientes ,fueron .tnisladadosde otras

Unidades In:f:;:mtiles" dc:pendientes de los Servici{)SMlidicosde.l­

Depn::tar;\/:m1;o (1(':1. Distrito FederaJ.. Un!)su las pocas horas de h~

ber ocuz-r Ido 1<.1 ingl,':sta. y otros ya. tratados rnédLcarnerrte en SUB

Unidades de origen. a lon POC08 oían.

L~ canoa. fue accidental en el 100~~ dl~ los c a sos , ya que-

el material c.ozr os ívc se encontró al alcnJ,;cf:t de los menores, --

al que le fue dada gu f6rrnula

cat.aron los f~un.11ia:cü..q d6 l¿¡s Los Lone s del mencr , dadas por 1,1-­

infJf~sta. del c or-rosivo , a 10.5 pocas hl"';:r.as o días de evolución: ....

perc fina],¡nente :.;;e dilucidó la causa ...

El cf:l.lsticc< n,,, ingil:ió Em forme'! liquida tal vez en la --

rú~iyor:L~ dE".:' lÜ~J c.z.\GO::'~l pero sólo se pudo ~:,Ú)t:e::nf~!: el dato fidedia

no en el 4aX tJe .l(joS C3.!:;(.')SJ' y 011. Los r-es t arrce s la forma sólidn -

incluyó a detergenton, Lí.mpi.adore s , y Lt pre scrrt ac Lón sólida -­

de I Hidr6xido do Sodio en :; ca·'JOS.
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CAUSTICO

501..1:DO

LIQtHOo

No.

30

28

52

48

---------------.----...,.._-----------.
TOTAL 58 100.0

Cerno se ha menc íonado , 1-;;1 Eso:tnqi.tis Corrosiva se presen

("con6mico q uc cul.l:n'm nuest:r.il" U'n.ü..);::ic1es Infantiler;. deb.i do e110-

DIS'l'fUBUCIOl-J POllo SEXO DE LA ESOFI\GITIS CAUS'l'!C}\

--_._-_..._--._._.__.._---_._-_._---
Si::XO No.

--------_.-.------------------
V!ASCUl..ttm

FEt1EHTNO

'fm'!i L

26

32

58

45

55

100.0



DISTRIBUCION POR EO)\DES DE~LA ESOE'.l\GITlS ClIt1STICl\

EDI',D No ..

--------_.-
1 ano 6

1- 2 años 33

3 .. (; afias 17

., años 2I

10.4

29.6

3 ')

'l'OTAL 58 100.00

y en el último ~:¡'H¡0 no se puúo identificilr. t.ip-'J de ácido.

mancu Lí.no (4 c a a ou ) : y La edad varió entre los 1. el 6 anos en -

En 1.a Et:;ofagitis cáustica. la cantidad in~jürida en BU _.

gra.n mayor La fu.(~- desconocida. (92~X;) r ysólamf.?nte en 5 casos se-

conoció la. cantidad, que varió ontrf;l S y 25 ce dc-Solución

Caústit;'f~. (cln:ra~,ol)"
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C'\JADHO Cl.tINICO DE zos sg Cj'\SOS DE ESOFAGI'.rrS cr,US'rICA

--------~----------------

SINTOr~S y SIGNOS

DOLOR

VOHI'TO

FIEBRE

No,

40

30

39

15

45

68

52

67

26

77

Previo a la Esofago8copú", se consideró en la pl':esente-

tico (81'%), nI rnano jo doroí.c i Lí.a rLo fue inadecuado, Y~1 q ue en ,-

la mayor í e de ello:;; se provocó el vómito, y se adminis"t:r:.1ron

d í.Luen t e s como "'9ua y leche dé: Vi:lCic. Y <)<') consideró ndecuaao el

manejo donlicj.liaric) cU~I)do 01 pacient0 5!:' In conserv6 en ayuno

y de inmediat~o ~1e llevó ~11 Cüntro Hospitalario, hecho que. se; -

El m¿:~n'2jo ad{)cua.(lo .lfltx·;:tl"fospitztlario Pr(~~...esofagoscopí.a~

t:e; ~:;e man t u v o .1.¿~ hidr:Ljl;-:,¡ción con ~101uci()n(~G parent:cralúf, a r~

quez .inti(~nto2; norruaI e n , Y ~~c .in s t; i tuy<5 t.ra t am.í.ent o temprano con

HidrOCO!:ti~iOIV3 'j'" Pcnicilin'¡1 S6c1ica C:ri~-Jtdl:ina.
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de Inqestión de cáustico se h i.z o .el tratamhmto adecuado en 52

casas { 8~'%) r Y fue neg<\t:tvo en ca sos en que el buen estado -'--

ge.neri.\l del pací.ent.e , y 1;.1. ausencia oc datos clínicos, hizo il!

dicativo el inicio de; la vEa ora l., hecho que so presentó en 6-

casos (J.1.%). Lo <ulterior se mue s ttr a en el fJiguiente cuadro.

Ml,NEJO ADECUI\J)O I'P..E-ES01"l\GOSCüPTJ!. EN CASOS DE ESOi?l\G!TIS

SI:;IIIO

EX¡rnl\HOS1'.! '.rIl1J\ R 1O

No.

1
.,

.Á

52

Ji'nECUE!'!C I..r,

19.ry%

89.6

tia ciustlca por Ingesta del. CáU9tico.

El diagn6stico do Esafagitis se realiz6 por rnedio del -~

Estudj.o Endoscopico (jel Es6faq(), que se renliz6 corl el pacien--

te bajo Arll~stcsia G0rler~1 e Intubaci6n Endotraqueal, lJtilizando

el Esofugoscopio de Jn':~1<~,on, con la Técnica Clá"icét, y los re---

sultadoB son los siguicl)te~:
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ESOFAGITIS CAUSTI~\

GRADO

~_ NEGATIVA

1

IX

nr

No. '%

G 10.4

34 58,6

12 20.6

6 10.4

'l'OTAL 58 100.0

El manejo po s t eridoacó pi.c o fIJé durante las pr irnez a s horas

pend Le nt.emen t;e del f.:rcl.\do t]i1 Lc aí.ón antir,Licrobi.ano del tipo de ­

In Penicilina en lc~~ c2s0.s donde hnbc lr.~8i.ón, y c o r t i.co i.de t Lpo

Prednisona con el ~-LLguienti2 esquema:.

r Grado: 1. -:! 1ft!] f. kc;l >~ di.e't ;~ 10 d.ías

II Gr,,"do: 1--' m:j ,,',. kSj ;.: dí.a x 30 dias

nI Grado: 1-2 mq r-: kg x dia "' 60 _. 90 dius

'88 Lmpor t.arrt o rec(llca.:¡- el in Lci.o t emprano de La dieta --

de Esofagitj.s cáustica, ell lln 3610 ca60 que se prosent6 en la -

t.crcor-a semana de ov o LucLón , En 108 Ci\:,'05 de E~oj.';1<JitiEi por Aci



dqt se prenent6 la Estenosis en :2 de los 6 casas (33.33%) en 1~

s í.onen de II y TU Gr.:ldo, causadas por.- IIeldQ ~1l.JrHiticot igual ­

mente presentao;:; .,1'\ la 3"',, semana de cvoIuc í ón, a pesar del trE..

tamiento mécl leo.

Na hubo complicacioneóJ doL pr oc ed Lmd.errto exploratorio -­

armado del csóLiqo, n i, innv'..!diata~:; ni trtrdías, debido ello a 1a-

CORRcsrV'o r·;sr.rENOSIS

--_..-.-.•__.-..._.__.__._---_._----_.•._-_._--_._---
Cl\USTICO 1

2

1.7

33.33

NOTA: Se cO!l:üéleró 01 100';+; por separado a los 5 a casos de EsofE.,

gitis cáustica y a los 6 casos (le Esofagitis por Acido.
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e o N e 1, u s 1. o N E S.

1.- La Esofagitis ~li es muy frecuente en nuestros Hospitª.

les.

2. - La C;:¡USqfll'~ occiéicnt'11 en el 100';(, de los casos.

3. - En el 95% de los CUSOB fué positi.vo .:1 antecedente de

la. inges t ::L6n •

.;. -. L2\ fonl1o. f:rsic~J del' cáustico tuS in'Jerido corno liqui­

do en 1ü mayoJ:ía de los casos, aunque sólo en el 48'"io

eontó c~ntrc a1. ?r:Ll~er .~flo y lO~3 6 año!.:; de e dad,

7 .. ,... La cani.:idl~d lnt;~~"'~"ri.dd df:~ c&usticCJ fL1e ignorada en el -

92% de loo cosos~

ción de síntomas y s í.qnos , que los Yil c Lás Ioument;o ---

conocidos.

9.,.- E~l manejo Lnmed í.at;o domí.c í Lí.a.r í,o en J..os pacientes con

Es()f¿¡~íit.i.:> cáus c a.ca fuó inad"CLh'.do en el 81% de los .-

CaSOéi •

10. - El manej o duecuado intnl1lOspitalario pre-,:!sofagosco-· ..

pía se l1ev6 a cabo en la nwyorr~ de los pacientes --

( 89.6% ).



11.- 1:11 diagnóstico de Esc,fü:¡itü; SG realizó en todos los

enrias por I~ndo!:icopí0. (?;sofáqica ..

12.- La Esofagitis por C~ustico Se dcmostro en 52 caSDS-

"e c,ncontr6 Esofagitis en 1

Grado ..

14. ,- Sólo en () C,J,VOS 3':, ¡Cncontl:6 Esofagitis por cáustico-
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COHENTARIC

Su compLí.cac í.ón (tue eS J.a i':stenOfJis, con incapacidad fun""

grctnde, que son los n.i.ñ oc , c~.n~or..:iel:'a¡no~"':; Los liY1canlientos genera­

les de manejo; V2~ ~luE; un ma.nejo j.nadc,;cuódo y pD.nd(~ produ c.ir una »-

penosa existencia en el resto de la vida da1 paciente.
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