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ESOFAGITIS CAUSTICA EN NIJOS

CONSIDERACIOUES CLINICO-TERAPEUTICAS

IuTaepuccIon

La esofagitis cdustica ha sido y continda szendo un
padecimiento frecuente y muy costoso para las institucio-
nes hospitalarzas por lo prolongado de su evolucibn, y pe
ligrosoc por les complicaciones gque puede presentar.

A través de los ajiios se han desarrolladoc mAltiples-
estudios clinicos y experimentales a fin de estudiar este
precesc patoldgico, en factores que pueden anfluir en su-
desarrollo para lograr una restitucién anatémaica y funcieo
nal del eséfago. {(1,9,22,40)

La egofagitis cdustica es un padecimiento que se ~-
presenta con bastante frecuenciea en nuestro medio. La in-
gestidn de clusticos con sus secuelas correspondientes, -
es un accidente que lejos de disminuir se ha incrementado
a medida gue aumenta la poblacifn debide fundamentalmente
al descuido en el uso de la sosa clustica. Este producto-
se vende en forma indiscriminada en cualquier tipe de-en-
vases y en botellas de refrescos o medicamentos y con fre
cuencia se deja al azlcance de los nifios gquienes por su —--
curieosidad natural, la ingieren en forma accidental.

Ln los dltimos aiios, debide al mejoramiento de los-
nedios de difusidén, la sosa cdustica en su forma liquida-

ha adquirido un gran auge en su consumo por parte de las-
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amas de casa, quienes ademds les dan un uso irraccional -
en el hogar al limpiar estufas, hornos, bafios y pisos.

La ingestién de clusticos puede producir quemaduras
esofdgicas leves o severas, con pérdida de la funcién esg
fagica (10,36). Los clusticos, ya sean fcidos o alcalinos
pueden destruir los tejidos de la orofaringe, eséfago y -
laringe. Los &cidos producen necrosis cocagulativa, mien—-
tras que los flcalis fuertes producen necrosis mas severa
por licuefaccidn que puede penetrar a través de las pare-
des del eséfago. Las quemaduras del epitelio esoféigaico -~
causan severas estenosis esofé&gicas resultado de una pér-
dida de tejido de sus paredes. (36)

El eséfago es un tubo hueco flexible, distendible,
sin sostén, que requiere elasticidad y accxéq muscular --
coordinada para sus funciones adecuadas. El proceso repa-
rative normal del cuerpo donde ha habido una pérdida de -
tejido resulta en cicatrizacién por un denso tejido cica-
trizal; en el es6fago este tipo de reparacidn causa una -
estenosis © una completa obliteracidén de su limen con una
pérdida total o parcial de su funcidn. Se estima que entre
el 10 y el 25% de los niitos que ingieren esta substancia-
desarrcllan estenosis esofdgica, dicha estenosis por for-
tuna en los dltimos afios ha disminufde debido a un diag--~
néstice més exacto y al tratamiente oportuno que pueden -

medificar el procesc de cicatrizacidén y por ende disminu-
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ir las estenosis. El diagnéstico se ha logrado realizando
esofagoscopia temprana dentro de las primeras 48 horag —-
post-ingestién del chustico, lo cual permite descartarla-
o detectar en forma objetiva el sitic y la magnitud de la
quemadura, lo cual permite establecer un plan terapéutico
¥y su pronéstico.

De los métodos terapéuticos tendientes a evitar la-
estencsis se mencionan el uso de antibidticos para dismi-
nuir ¢ prevenir la infeccibn agrepgada, de tal manera que-
la cicatrizacidn no se acompafie de excesivo tejido de gra
nulacidén, y éste de tejido cicatrizal. (6,7,8,18,19,21,23
41). Otro método de tratamiento ut:i:lizado ha sido el uso-
de esterocides para disminuir el depésito de colégena por-
los fibroblastos durante la cicatrizacién. {30,32,38). La
efectividad de estos métodos de tratamiento han reducido-
la incidencia de estenosis esoffigicas y se encuentra bien
documentada en abundante bibliograffa mundial, objetoc de-
este trabajo. Una vez establecida la estenosis queda aldn
el recursc de las dilataciones esoféigicas y finalmente el
reemplazo esofégico para lo cual se han desarrollado téc-

nicas quirdrgicas diversas.

CBJETTIVO

Los objetivos del presente estudio son: Analizar el
maneJo de la Esofagitis CAustica en el Servicio de Otorri

nelaringologia del Hospital de Pediatria del Centro Médi-
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co Nacional en los {(ltimos afios, y actualizar su conducta
de tratamiento tanto en el aspecto medicamentoso 1nmedia-
to a la ingestidn del agente clustico, como el plan de di
lataciones seguido compar&ndolo con otros autores, asi —-
como enfatizar en la aimportancia de la esofagoscopia en -
la fase aguda del padecimiento; como base para la indica-
¢cién temprana de estercides a £in de reducir la inciden-——
cia de estenosis y posible necesidad de sustitucidn esofd

gica.

HISTORTIA

La Esofagitis Clustica como entidad patolégica se -
concce desde hace muchos afies. La primera descripcién da-
ta desde el siglo XVIII como lo reporta Mc Lanahan (53).-
Robert en 1828 reportd el caso de un paciente que ingirié
Acido sulflirico que fallecid 9 semanas m&s tarde; el esb-
fago mostraba guemaduras de primero y segundo grados y el
estémago flceras diversas, y en la regidn pilérica marca-
da contraccién de los tejidos; esta descripcién es tan —-
exacta hoy como lo fué hace 150 afios.

A finales del siglo XIX la produccibdn industrial de
agentes cfusticos se incrementd, sobre todo la de sosa -—
cflustica, con lo cual aumentd la incidencia de las gquema-
duras esofégicas por ciusticos.

En el sigle actual un gran nGmero de reportes de -—--

quemaduras esofégicas han sido recopiladas en diversos =--

[T TR
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paises, especialnente en Hungrfa en donde se encuentran -
reglstros detallados desde el comienzo de este siglo,(52)
incluyendo el reporte estadistico més grande que compren-
de 3,466 pacientes vaistos durante 36 afios en un so0lo hos-~
pital; del nismo modo, grandes series se registran en Ru-
sia ¥y Bulgaria (52), En una Tesis de post-grado en Finlan
dia (Kiviranta, 1949},por lo contrario, (54) reporta el -
nenor nimero de casos —-379 pacientes— con esofagitis céug
tica en un perfodo ceomprendido de 1913 a 1948. Casufsti--
cas menores se¢ reportan en Francia, Estados Unides, Norue
2a, Suecia y la mds pequefia en Dinamarca; predominando el
nayor nimerc en paises subdesarrollados como la India, ==
Egipto ¥y la América Latina. (7,11,32,33,35)

En la dltina década, la sosa clustica ha sido comer
cializada ampliamente come limpiador de estufas y hornos-
con lo cual la ingestién accidental ha aumentado.

Histéricamente desde el punto de vista de su manejo
se han descriso tres métodos: (11)

El primero puede ser llamado come la era del trata-
niento ée las estenos:is ya establecidas, tratidndose solo-
con nedidas de sostén en la fase aguda, e inicié&ndose el-
tratapiento activeo semanas mAs tarde cuando se desarrolla
ba la estenosis. Esta era didé lugar al desarrollo de inge
niosos métodos de dilatacirones esoffgicas por via anterd-

grada y retrogréda, Simﬁimggente inserido era sosa ciusti

i)
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ca, el desarrollo de estenosis esofdgica era inevitable,
y como lo sefiala Blassingame (55), los pacientes depen—--—
dfan del médico durante toda su vida. Las dilataciones =--
esofégicas a intervalos frecuentes debian continuarse du-
rante tres afios o por el resto de la vida del paciente. -
El mantenimiento de una adecuada funcidén esofégica margi-
nal era la meta de este tipo de tratamiento.

Zalzer {(56) y Bokay (57) hicieron el primer intento
para evitar la estenosis al instalar las dilatacicnes pro
fil&cticas durante la etapa aguda realizandoc dilataciones
esoffigicas por via anterdgrada en dias alternos. Estas dji
lataciones no eran muy enérgicas y por su delicada natura
leza solo servian para romper cualquier adherencia, brida
o membrana intraluminal en el eséfagoe. S1 las quemaduras-
eran profundas y severas la estenosis se formaha inevita-
blemente con la consiguiente falla de este procedimiento.
Dilataciones mas enérgicas tanto por via anterbSgrada como
retrégrada continuaron practicindose durante muches afies-
como lo reporta Blassingame. {(17,55)

El tercer método de tratamiento se 1nicia cuando se
descubren los medicamentos (1950) que fueron capaces de -
alterar el proceso normal de cicatrizacibdn. Los antibidti
cos pueden controlar la infecciédn permitiendc una cicatri
zacidén més normal no complicada. Los estercides clinica y

experimentalmente demostraron ser efectivos agentes anti-
S bt 8 e
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inflamaterios y anti-fibroblé&sticos. El oportuno y soste-
nido uso de estos medicamentes mejorarcon las estadisticas
acortando el perfiodo de morbilidad en la cicatrizacién --
esofégica, lo cual se demuestra satisfactoriamente en va-
rios estudios experimentales en perros (19,22,40), los --
cuales se comentaréin mAs adelante.

Una gran contribucidn al estudio y tratamiento de -
la escfagitis ¢dustica se debe a Chevalier Jackson, {(11,-
48) a quién se le debe la creacién del esofagoscopio y la
ensefianza de la esofagoescopfa en 1902; fue también un apa
sionado luchador en los Estados Unidos, guien librd gran-
des batallas en los tribunales, a fin de que los legisla-
dores emitieran leyes gque obligaran a los fabricantes o -
industriales gue comercializaran la sosa clustica a eti--
quetarla en forma adecuada, redactando una c¢lara inscrip-
cidén preventiva en el envase sobre los riesgos y peligros
que implicaban su uso, debiendo guardarse lejos del alcan
ce de los nifios, para lo cual se val1id de diversos medios
tales como fotograffas de nifics quemados con sosa, desnu-—
tridos por las estenosis esefégicas que en algunos casos-

eran incapaces de ingerir liquidos.

AGENTES CAUSTICOS MAS COMUNES

Los principales agentes ciusticos mds comunmente in
geridos lo constituyen las sustancias alcalinas, de é&éstas,

la sosa cfustica, tanto liquida como s6lida, constituyen-

| TR
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1
.




aproximadamente el 70%, los agentes restantes tales conoe-
4dcidos, sustancias antisépticas, detergentes, hieclo seco,
etc., tienen una 1mportancia secundaria. Las sustancias -
alcalinas ocasionan lesiones de profundidad variable, - -
principalmente en el eséfago, en virtud de gque al llegar-
estos al estdmago, son neutralizados por el jugo gistrico
(17,23,40,51)

Las sustancias &acidas por el contrario, lesionan al
estdémago, ademfs de la farainge y ei esdfago, causando na—
yores dafios en el estdémago al potencializarse su accibn -
4dcida por el jugo géstrico. {(14,17,23,286}

SO3A CAUSTICA.-~ Estéd compuesta quimicamente de hi--
dréxido de sodio, hidrdéxido de potasio y carbonato. En --
concentracidn diluida produce guemaduras de primer y se--
gundo grados en la piel, ablanda la queratina del cabello
y disuelve la grasa con lo cual también produce saponifi-
cacidn. En solucidn concentrada produce profundas quemadu
ras en los tejidos y, al ingerirse es especialmente daiii-
na al es6éfago, donde produce necrosis por licuefaccidn de
la mucosa esofdgica y tejidos subyacentes, de tal manera-
gue al realizar una laparoscopia si encontramos necros.s-
g&strica podremos supoaner que también existirid necrosis -
esofédgica. (1,14,23)

Otro agente alcalino también frecuentemente 1nper.-

do es el amoniaco o amonia, utilizado por las anas de - -

. -2
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casza cono limpiador de estufas y utensilios de cocina. (§
11,16,20,21,26)

A_C_ I D O _S: Los dcidos més comunmente ingeridos -~
son los Acidos clorhidrico, sulfidrico, muridtico, nitrico
¥y el acético, gue se usan frecuentemente como removedores
en bafios, estufas, hornos y como destapacafios. Los &cidos
nroducen necrosis coagulativa de las capas superficiales-—
del esbéfago ocasionando guemaduras superficiales, cuyo -~
grado es directamente proporcional a la concentracibn del
agente gquimicc y la duracidn del contacte con los tejidos
(1,13,14).

Otros agentes qgue ocasionan esofagitis coun frecuen-

cia son los detergentes, blanqueadores, acetona, pernanga

aato de potasic e insecticidas. (11,16,32,36,46}

FIS310PATOLOGTIA.

Las lesiones eséfagicas debidas a quemaduras popr --
ciusticoes pueden ser clasificadas en forma similar a la -
que se utilize para describir las quemaduras de la pilel, -
asi, tendreno: quenaduras de primero, segundo y tercer --
grados. (21,23,24,29,30,36)

Quenacura de Primer Grado: Se caracteriza por edema

e hiperemia de la mucosa, con zonas de leucoplasia y sdlo
lesionan el epitelio sin afectar la submpucosa.

Queriadura de Segundo Grade: Afectan la mucosa, la -~

suvmnucosa y parte de la capa muscular. Son lesiones fran-
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camente congestivas y sangrantes; las placas blancas se -
ven mas gruesas y suelen sangrar al tocarlas, dejando una
superficie cruenta.

Quemadura de Tercer Grado! Son lesiones de aspecto-

francamente necrético y muy sangrantes. Con alguna frecu-
encia es diffecil asegurar si una lesidén es de segundec o =
de tercer grado, por lo cual para fines précticos, toda =
lesién de segundo o de tercer grados se tratan de manera~
semejante, Las perforaciones se deben a lesidn de todo el
espesor del esofdgo o estébmago ocasionando infecciones me
diastinicas y peratoneales,

El contacto del agente clustico con la mucoesa oca--—
siona una reaccifén inflamatoria, cocagulacién de las prote
inas celulares y destruccién de células con necrosis, in-
flamaci6n de los tejidos circundantes, trombosis de los -
vasos con hemorragla de la mucosa e infiltracidén bacteria
na. {21,36) Esto es seguido por una fase subaguda de -~ -
tres a quince dfas y hacia el final de esta etapa el tejgi
do necrdtico se desprende dejando una superficie cruenta,
ulcerada.

El tejido de granulacién (segunda etapa) aparece a-
medida que los fibroblastos y nueves vascsS Sanguineos se-
desarrollan. El es6fago al final de la segunda semana se-
encuentra muy débil, el edema disminuye ¥y a menudo la de-
glucidén empleza a retornar a la normalaidad llevando a la-

falsa conclusidén que cualquier tipo de terapla empleada -~
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es efectiva y sin necesidad de continuarse.

La tercera eéapa o de cicatrizacidn, se inicia en -
la tercera y cuarta semana a medida que la reaccidn infla
matoria disminuye y empieza la contraccibn de los tejidos.
La capa submucosa y la muscular son reemplazadas por grue
so0s tejidos fibrosos y las adherencias que involucra las-—
paredes del es6fago, asf como estructuras circundantes --
causan bandas con estrechamientos circulares o espirales-—
que pueden llevar a la obliteracién de segmentos de limen
esofagico.

La reepitelizacién se complementa & las 6 semanas,-—
pero en gquemaduras profundas la fisiologfa normal se pier
de en grados variables, ya que disminuye o altera su per-
meabilidad, sus movimientos peristi&lticos ¥ su actividad-
secretoria.

" La disfagia inicial que sigue a una quemadura por -
clusticos, es debida en parte al espasmo en el sitio de -
la lesi6én y en parte a una completa obstruccidén del eséfa
go por el edema inflamatoric que se desarrclla en las pri
meras 48 horas. El espasmo y el edema, son por lo consi--
guiente, responsables de }la disfagia que se ve inicialmen
te en toda quemadura esofdgica. Esta obstruccién esofégi-
ca puede conducir o llevar a una neumonia por aspiracidén,
la cual puede complicarse por una ainfeccidn bacteriana se

cundaria, (19,23)
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Las gquemaduras més severas se producen en los si1tios
de estrechez anatdémica o fisioldgica come son: el drea --
cricofaringea, la regidén del arco adrtico o la unibn eso-
fago-gdstrica, predominande en el estrecho superior del -
esS6fago o drea cricofaringea,(32) Ademés,la profundidad -
de la necrosis dependerd de la concentrac:ién del agente.-
La forma o estado fisico del agente determinarid también -
el dafio a la mucosa (18B), los s88lidos como la sqsa en es-
camas, lesionan principalmente los labios, la lengua, la-
faringe y las porciones proximales del eséfago, en cambio
las sustancias l1lfquidas, por ser méAs réapida su deglucidn-
y difusién, lesionan la faringe y el eséfago hasta su ter
cio infericr. Es importante conocer si el agente ingerido
fue un &cido o un Alcali; el primero adem&s de lesionar -
la boca, la faringe y el eséfago, al llegar al estdémago -
se potencializa su acidez con la del jJugo géstrico, provo
cando estenosis del pifiloro e inclusive perforaciones. Es-
to no sucede cuando se trata de sustancias alcalinas, ya-
que al llegar al estdémagoe son neutralizados por el jugo -
gdstrico. (1,7,14,23,28)

Analizando en detalle el proceso fisiopatoldgico de
las quemaduras encontraremos una muerte celular en las pa
redes del eséfago rodeada de una i1ntensa reaccidn inflama
toria. El tejido necrdtico se desprende durante la prime-

ra semana dejando una superficie ulcerada. La reparacidn-
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se 1nicia al llenarse dicha lesién con tejido de gragula»
c1én y crecimiento de epitelio o mucosa que cubre la sSu=-
perficie, El1 tejido de granulacién que recubre y repara -
el defecto destruido no sufre metaplasia para reformar --
las c¢apas musculares y nervios.

Cada fibroblaste produce fibras collgenas que se ——
convierten posteriormente en un grueso y rigido tejido fi
broso. El tiempo de 1inicic de esta proliferacidn de fibro
blastos es de gran importancia al planear un programa de-
tratamiento. 5i existe retrazo en el tratamiento, se pre
sentard un excesivo crecimiento de tejidos de granulaciébn
favoreciendo la formacién de estenosis, sin importar el -
tratamiento instituido.

Los factores que favorecen el tejido de granulacién
son: (6,7,8)

a.-) Profundidad y extensién de la lesién:Esto en -

parte estd relacionado con el agente ingerido,
los &lcalis y particularmente la sosa son ex—-
tremadamente destructivos por su accidén litica
en los tejidos.

b.~) Infeccidén: Esta ocurre en las &reas ulceradas-
¥ es un fuerte estimulante de la proliferacidbn
de tejido de granulacién.

c.-) Reaccifn de cuerpo extrafio: Cualquier partfcu-

la de alimento detenida en la ulceracidn es un

fuerte estimulo fibrobl&stico.
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d.-) Trauma: E1 paso del bolo alimenticio sobre el-
adrea de granulacién lesiona y estimula la pro-
liferacibén del tejido de granulacidn.

Bikhazi, Thompson y Sumrick (96) coinciden en que -
existe una definida correlacidn entre el grado de guema-
dura y la incidencaia de formacidén de estenosis esofédgica,
independientemente del tipo de tratamiento instituido; -

concluyendo que en gquemaduras de tercer grado casli siem-

pre se presenta la estenosis. (6,19,20,22,23,24,29,34)

CUADRC CLINICO

El cuadro clinico dependeri de los drganos afecta=-
dos (boca, faringe, laringe, eséfago y estémago) y de la
magnitud de las lesiones, siendo los sintomas principa--
les; disfagia, odinofagia, vémito recurrente, hemateme--~
sis, sialorrea, pulso répido, 1nguietud y en algunas oca
siones datos de choque, asi como grados variables de in-
suficrencia respiratoria, dependiendo también de la can-

tidad y del estado fisicoc del agente ingerido.

DI AGNOSTTIUGCO

El diagnéstico puede establecerse por el anteceden-
te de ingestién de alguna substancia chlustica y la sinto
matologia que presente el paciente; sin embargo, no sien
pre la ingestién de alguna sustanc:a da lugar a lesiones.
En esta fase del padecimiento el practicar esofagograma-

no es ae utilidad en virtud de no haber ain formacldn —-—
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concluyendo que en gquemaduras de tercer grado casli siem-

pre se presenta la estenosis. (6,19,20,22,23,24,29,34)
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siones datos de choque, asi como grados variables de in-
suficrencia respiratoria, dependiendo también de la can-

tidad y del estado fisicoc del agente ingerido.

DI AGNOSTTIUGCO

El diagnéstico puede establecerse por el anteceden-
te de ingestién de alguna substancia chlustica y la sinto
matologia que presente el paciente; sin embargo, no sien
pre la ingestién de alguna sustanc:a da lugar a lesiones.
En esta fase del padecimiento el practicar esofagograma-

no es ae utilidad en virtud de no haber ain formacldn —-—
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de estenosis, solo podri verse algu alteraci1én de la mu
cosa como borramiento de los pliegues o formacidén de teja
do de granulacién, es un estudio poco (itil para esta fase
del padecimiento. El dGnico procedimiento de mayor seguri-
dad es la esofagoscopia, procedimiento que en manos exper
tas no representa naingln peligro.

La esofagoscopia se lleva a cabo siempre bajo anes
tesia general intubande al paciente, introduciendo el eso
fagoscopio con extreme cuidado hasta localizar alguna le-
sién dé segundo o tercer grado. 5i se encontrara algunas-
de estas lesiones se retira de inmediato el esofagoscopio,
¥ya que el objeto del estudic es encontrar una lesidn que-
justifique su tratamiento médico y establecer un pronésti
CO.

A la exploracidén fisica encontraremos en la boca,=-
labios, lengua ¥y mucosa de cavidad oral datos que se co--
relacionarén con los datos del interrogatoric que nos da-
rédn suficlente evidencia de ingestidén de custices. En --
gquemaduras severas encontraremos edema de orofaringe, i1n-
flamacién y sangrado con rechazo al alimento y a liquaidos,
disnea, con ¢ sin evidencias de quemaduras en las manos,-—
cara y otras partes del cuerpo. Estas manifestaciones lo-
cales de quemaduras pueden estar en ocasicnes acompafiadas
de dolor intens® con una total falta de cooperacidn a la-

exploraciédn fisica, encontréndose en ccasiones con datos-
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-vlor subcsternal, woler cn la espalda, dolor abdo-
q.nal y r.gedez, son indicativos de extensidn peritoneal-
o nmeasnastinal. Disfonfia estrider y disnea sugieren edema-
larinzeo y cpilglot.t.is, provocados por aspiracidén del - -
azente quinico o cldustice ingerido. (4,21,24,36,52)

L1l examen e la orcofaringe dentro de las 24 horas -
de la quenadura generalmente demuestra una membrana blan-
quecina o amarillenta cubriende las dlceras producidas --
por el ciustico, las lesiones sangran facailmente y son —=
muy <dolorosas. (23)

Una vez 1dentificado el agente ingerido €5 necesa-~-
rio valorar el o lo sitios de gquemaduras asi como el gra-
do de las mismas. Las opinicnes varfan en cuanto a la - -
exactitud de otros procedimientos diagnédésticos. Estudios-
fluoroscbpicos del esb6fago durante la etapa aguda no apor
tan grandes datos de grados de guemadura, a menos que las
lesiones sean severas tales como una perforacidén esofagi-
ca, (7,10,19,21,26,34) ademds, ba)o estas circunstancias-
el nific rehusaria todo intento de forzarlo a deglutir el-
bario.

Quemaduras de labios y lengua no dan evidencia posy
tiva de quemadura esofigica y la ausencia de quemadura -
en labios o en boca no la excluyen. (7,8,11,19,30,32)

DisTapgia gradual, praimerc a sblidos y después a — -

blandos y por Gltimo a liquidos puede presentarse a medi-
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da que el tejido cicatrizal estrecha la luz esofdgica, da
chos sintomas empiezan ha hacerse aparentes a las pocas -
semanas (segunda a tercera semana) después de la inges———
tidén del cdustico, pero en algunas ocasiones esta sintoma
tologia progresa gradualmente hasta la formacidén de este-
nosis a los diez meses ¢ inclusive después de afios.{(2132)
Cuando esto ocurre en el nific, algunos hfbitos en el co--
mer frecuentemente son mal interpretados como falta de --
apetito, y a veces se sospecha el diagnéstico cuandoe tro-
zo08 de alimentos quedan impactados en el eséfago, requi--
riendo para su extraccién de una esofagoscopia; subsecuen

tes estudios fluoroscdpicos hacen el diagnGstico.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LA ESOFAGITIS CAUSTICA

El diagnéstico de quemadura esoflgica en su fase -
aguda por medio de un esofagograma es diffcil, especial--
mente en aquellas quenaduras superficiales y limitadas y-
puede darnos datos negativos de patologfa, de tal manera-
que un esofagograma reportadoe como normal puede desarro--~
llar semanas mis tarde una estenosis esofdgica. (7,21)

Un esofagograma para gue sea Gtil debe realizarse-
entre los diez o catorce dias post-ingestidn del clustico,
¥ con un medio muy liquide, ya que durante esta fase los-
tejidos superficrales necréticos hacen protrusidn y proli
feran ocasionando una arregularidad, dando una imédgen de-

defecto de llenado en el limen esofdgico. {(17,10,19,34}
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La 1magen radioldgica dependerd de la extensidn y -

severidad de las lesiones pudiendo observar las sigulen—-

tes 1magenes: (27)

aa.—)

b-")

Caw)

d.-)

ev=)

Mucosa esoffgica borrada en forma difusa que--
indica ulceracién de la mucosa, descamacidn y-
formaci6n de pseudomembranas.

Rasgos lineales y coleccidn ?e materral de - -~
contraste en forma de placas debido a llceras-~
necroticas profundas con grados variables de ~
diseccidn intramural.

El material de contraste puede permanecer en -
la pared escfAgica por periodos prolongados --
en cascs de diseccidn intramural. La retencidn
intraluminal de algdin material de contraste —-
puede también ocurrir y es debido probablemen-
te a atonia esofédgica.

Dilatacidén esoffgica con retencidn intralumi--
nal de gas y es debido a atonia esofégica mar-
cada, secundaria a necrosis muscular difusa.
Margenes esofago-g&stricos festoneados o0 rec--—
tos, probablemente reflejan edema y hemorragia.
Desplazamiento de la refleccién pleural, a me-
nude detectable en las placas 31mp1?s de térax

y ensanchamientoc de la linea pleurcesofégica--
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son causados por inflamacién y necrosis del -
es6fago y estructuras contiguas. Dicha infla-
macién necrotizante puede penetrar la pared -
géstrica y envolver 6rganos contiguos y peri-
toneo.

Martell y Cols (27) describen dos hallazgos radio-
l8gicos que no habfan sido descritos anteriormente en nin
guna literatura y son:

a.—) Retencidn intraluminal del medio de contraste

¥

b.=-) Dilatacién gaseosa del eséfago debido a atra-

pamiento de aire. Esto iltimo se c¢cree gue sea
debido a necrosis difusa de la musculatura «-
esoffgica y puede ser un signo de inminente -
perforacidén esoffgica. Aunque el gas intralu-
minal puede estar presente en el eséfago de -
un nific normal, un gas contfnuo, persistente,
calumnar, es anormal, particularmente si el -
esbfago se encuentra dilatado. Estas dos ca--
racteristicas pueden estar asociados con un -
agente corrosivo o sosa céustica muy concen—--
trada. La rapidez con que dicha gangrena pue-
de desarrollarse merece cierto é&nfasis y su--
giere que una trombosis venosa difusa puede -

estar anvolucrada en su patogénesis, Dicha --



tronososis se encuentra blen documentada en -
esofagitis cdustica experimental en perros.
Utras caracteristicas dignas de mencionarse-
son la frecuencia con que los tejrdos conti-
guos del eséfago ¥y del estémago sufren necro
s15, y el alto riesgo de mediastinitis, peri
tonitis por perforacidn, particularmente en-
los nifos; esto indudablemente estd relaciona
ao directamente con una alta concentracidn -
del agente caustico 1ngerido.

Una mediastinitis o peritonitis también puede reve-

larse radiograficamente en una placa simple de abdomen.

Muhletaler (33) en 1980 en un estudioc de 27 pacien~
tes gue ingirievron Acido muridtico describe los hallazgos
radioldégicos en las fases aguda, subaguda y c¢rdnica, de -
la siguiente manera:

Fase aguda (1-10 dfas):ilostré edema de la mucosa y-

la submucosa, ulceraciones y descamacidn de la muco
sa y atonia.

Fase subaguda (11-20 dfas): Mostrd &reas de estre-~-

chamiento, ulceraciones esoffgicas, edema de la mu-~
cosa y subrucosa y atonfa.

'ase crénica {(21-30 dias): NMostraron casi todas, --

arcas de estenos:is Unicas o mGltiples. Estos hallaz

z0s tamblén estln relacionados directamente =——w=—~—-
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con el grade de concentracién del agente ingerido,

Por lo anteriormente descritoc se concluye gue el -
estudio radiolégico en la esofagitis clustica es de poca-
utilidad para valorar el grado de lesiones o quemaduras -
esofdgicas en la etapa aguda, ademls de que pocos nifios -
cooperan en el estudio por la disfagia que les ocasiona -
el deglutir el bario; sélo esti indicado en la fase créni
ca como método diagnbstico y/o como estudio de control --
para valorar el curso del tratamiento con las dilatacio--

nes esofigicas. (7,19,21,26)

CONCEPTOS BASICOS EN ElL MANEJO DE LA FASE AGUDA:

l,- Nunca pasar sondas al estédmago, ni provocar el
vémito. (8,10,17,18,23)

2.~ No presuponer que la ausencia de lesicnes en -
orofaringe equivale a esSfago sano. (7,8,11,19
30,32)

3.- Neo tratar de neutralizar el agente clustico -~
ceusal, en virtud de no tener ninguna utilidad
yz que la quemadura es instantfnea (1,5,25,40,=
49,50) y ademéds puede provocar el vémito y - -
agravar la lesién por regurgitacién del céusti
co. Un riesgo adicional del vémito, es por su-
puestoe, la aspiracidn de contenido géstrico.

Una vez admitido el paciente eén el Servicio de Ur-

gencias, se establece la siguiente rutina de manejo:
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Exploracidn fisica completa.

Ayuno absolute hasta nueva orden.
Interrogatorio dirigido principalmente a tra-
tar de identificar el agente cAustico ingeri-
do,

Canalizacibén inmediata de una vena con el ob-
jeto de corregir posibles estados de choque,-
deshidratacién y desequilibrio hidroelectroli
tico, sobre todo en lactantes.

Observacibén continua del paciente con espe—-—-—
cial atencidn a la presencia de signos de 1in-
suficiencia respiratoria, que con frecuencia-
se asocia a la esofagitis clustica por edema-
laringeo, sobre todo en las primeras 24 horas
BH urgente para valorar el estado general.
Antibiéticos. Debe administrarse un antibidtl
co por espacio de diez a quince dfaz mientras
se restituye el epitelioc dafiado. El antibidti
co mAs recomendado es la penicilina procaina-
o la benzatinica. En casos de alergia a dl=w=-
chos medicamentos debe utilizarse otro anti--
hiético de preferencia de espectro intermedio
a las dosis habituales. (11, 18,19,22,23,24,-
30)

Esteroyrdes.- Deben iniciarse lo més pronto po
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s1ble después del accidente por via endoveno-
s5a o intramuscular.a razén de 100 mgs. cada 8
horas durante los difias que el paciente no pus
da ingerirlos, SE ha estandarizado esta dosis
en virtud de que la gran mayoria de los acci-
dentes se observan entre el primero y los cin
co afios de edad. En el lactante menor se po--
dré reducir la dosis. Al tolerar la via oral-
se¢ administra prednisona a razdén de 2 miligra
nos por kilo por dfa, dividido en tres dosis-
por quince dfas en las lesiones de primer gra
do (edema e hiperemia de la mucosal), y por —-
dos meses en las lesjiones de segundo y tercer
grado (lesiones sangrantes de la mucosa, con-
ulceracién y pérdidas importantes de la muco-
sa). Al final del tratamientc la desis debe -
reducirse a la mitad, cada 4 dfas, hasta la -
suspensién defintiiva del medicamento. (11,18
19,23,30,62,63)

Las manifestaciones secundarias a dicho
tratamiento, no han significado ningiln proble
ma importante que haya impedido el tratamien-
to en ninguno de los casos hasta ahora trata-
dos.

Esofagoscopfa:~ Es el (inico procedimiento ---
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efective con gque contamos para descartar defi

nitivamente la presencia o no de lesiones en-—
el esdéfago. Es un procedimiento que en manos-
expertas ne ofrece naingin peligro como lo de-
muestran nuestras estadisticas de ausencia de
complicaciones al efectuarla durante la fase-
aguda del padecimiento. Es necesario para con
firmar el diagnéstico, tener conocimiento de-~
la severidad de las lesiones, planear su tra-
tamiento, establecer un prondéstico, o descar-
tar la presencia de lesiones y asi evitar tra
tamientos innecesarios. Egstd formalmente con-
traindicado pasar el esofagoscopio més alls -
del sitic en donde se encuentre lesidén impor-
tante. (11,18,19,21,26,3G,32,46)

Al encontrar lesiones severas (tercer —--
grado), nuestra conducta consiste en practi--
car gastrostomia de inmediato a fin de pasar-
un hilo gufa al estémago a través del esofa--
goscopio. Para efectuar esta operacidn es ne-
cesario suspender los esteroides, ya que es--
tos retardan la cicatrizac:6dn, existiendo el-
peligro de que ﬁo cicatrice el estémago a la-
pared abdominal y se presente una peritonitis

Al octavo dia de realizada la gastrosto
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mia, deben iniciarse nuevamente los esterci--
des y ho suspenderlos hasta los dos meses de~
administrados. (8,11,35,49,50). Con toda segu
ridad los nifios con lesiones de tercer grado-
harin estenosis a pesar de los esteroides {20)
por tal razdn, y aprovechando los efectos de-
este medicamento, es conveniente iniciar las-
dilataciones esoffgicas tempranamente y con -
mucho cuidado en las primerags dilataciones ba
jo anestesia general, sin forzar el paso de -—
las sondas. (23,44,49,50)

Las dilataciones deben iniciarse aproxi
madamente durante la segunda semana después -
del accidente o el tratamiento, que es la eta
pa en que empieza a formarse el tejido coldge
ne e iniciarse el proceso de reparacién de 1la
quemadura. (10,21,22,36) En aquelles casos de
lesiones no muy severas (primero y segundo --—
gradeos) es conveniente dar el tratamiento y -
seclo vigilar al paciente, si no se presenta -
ninguna dificultad al deglutir los alimentos-
sélidos, podremos considerar gque no habré gél
tenosis; pero si manifiesta disfagia a dichos
alimentos, debe practicarse esofagoscopia - -

para valorar las lesiones y decidir si se di-
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lata sin gastrostomfa (sondas Hurst) o tendré
que realizarse ésta y posteriormente dilatar-
se. (11,49,50)

En este dltimo caso, serd necesario redu
cir los esteroides mas répidamente (cada dos-
dias a la mitad) para poder operar al pacien-

te lo més pronto posible.

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA ESQFAGOSCOPIA

En vartud de que el objetivo del tratamiento en la-
esofagitis clustica es evitar la formacién de estenosis,-
lo cual dependeri de una adecuada terapia preventiva, la-
egsofagoscopfa juega un papel muy impertante por ser el --
Ginico procedimiento que nos permite un diagnéstico de cer
teza.

INDICACIONES; En todo paciente con antecedente de -
ingestidn de substancias-céusticas, con ¢ sin presencia -
de lésiones en la cavidad oral debilendo efectuarse dentro
de las primeras 24-48 horas. (6,18,19,20,29,30,36,41,51)

La ausencia de lesiones en el eséfagoe nos da la ab-
soluta confianza de suspende; medicamentos innecesarios.-
La presencia de las mismas nos permite valorar la severi-
dad de las lesiones, proponer un plan terapéutico y ade--
mis, hacer un prondstico en base a los hallazgos endoscd-

picos.

Otra indicacidén de la esofagoscopfa es para valorar



TESIS CON
e | FALLA DB ORIGEN

e Py e i, |

la eficacia de las d.lataciones y valorar el alta defini-
tiva del paciente, complementdndose dicha valoracidn co.-—
esofagograma con medio de contraste. {(1G¢G,11,16,19,21,22,~
23,30)

Debe recordarse que durante la esofagoscopia no es-
posible por la simple inspeccidn de las lesiones, detera.
nar la profundidad de las mismas, sobre tode durante las-
primeras 24 horas de evolucidn de la guemadura, en estoe -
lapso el esb6fago puede solamente mostrar congestidn modera
da con coloracidn violdcea en el Area was severamente da-
filada o guemada, siendo posible no zdentificar ulceraclio--
nes. (8,22,23,30,34,38}) 81 existe alguna duda en el diap-
néstico, se recomienda una nueva esofagoscopia al tercer-
o cuarte dia, fechas cuando se puede identificar una pla-
ca de necrosis.

Otra limitante de la esofagoscopia es la dificultad
de explorar en forma exahustiva toda la superficie ucl ~-
esbéfago, siendo posible considerar un esdéfago corno sano y
posterzormente desarrollar una estenosis. (30)

«En gue nomento dehe efectuarse la egofagoscopia”

La esofagoscopia e¢s un procedimiento aceptado por la mayo
ria de los autores, pera determinar la prescncia o 10 Go-—
lesitones, pero el tiempo en gque debe hacersc et mMotivoe Jde
controversia, algunos refileren gue debre realizarse cealro

de las prineras 24 nores.{(s,13,19,20,29,30,36,41,51) Car-
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dona s Daly {(11) preconizan su indicacldn entre el segun-
do y el séptimo dia. Fearon (61) la efectida hasta el cuar
to dia, observando a los pacilentes durante 24-48 hrs. por
s1 llegaran a presentar datos de insuficiencia respirato-
rra,

Borja (7) establece que la esofagoscopia no debe —=
realizarse a menos que exlsta una sospecha de guemadura -
esofagica, y Justifica esta conducta por el riesgo de una
perforacidn instrumental y la labilidad del paciliente pe--—
di&trico bajJo anestesia general y el diédmetro tan pequefio
del esé6fago.

RIESGCS DE LA ESQFAGOSCOPIA: En manos de persona —-—

con experiencia la esofagescopia estd desprovista de ries
gos, (32-44) el mds comin es la perforacidn con el esofa-
goscoplo, dicho peligro disminuye en un cien porciento si
el esofagoscopio scolo se 1ntroduce hasta el sitioc en don-
de se observa la primera quemadura y por ningln motivo se
avanza mis alld del &rea quemada. (6,11,18,19%,20,21,29,--
30,32,46) E1 sitio de perforacidén més comiin es el Area —-
del misculec cricofaringec, que es particularmente suscep-
tible por la configuracidn anatdémica de la banda muscular
posterior que se extiende sobre la sexta y séptima vérte-
bra cervical.

La hiperextensidn del cuello, una xi1fosis ©o un espo

16n vertebral hipertré6fico puede exagerar la presidn del-

E T P e
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esofagoscoplo contra la vértebra cervical y predisponer a
la lesién. La hipertonicidad del miisculo c¢ricoefaringeo —--
y/o una mucosa delgada, son un peligro adicional que pue-
de predisponer la perforacidn. (4)

Otros factores gue aumentan el riesgo de perfora---
¢ién son: una i1nadecuada anestesia, una cénula endotrague
al con globo muy inflado, la presencia de un diverticulo-
faringeo fusionado con una vértebra cervical con espolén,
¥ lo mds importante: un endoscopista no experimentado.(4)

CONTRAINDICACIONES DE LA ESOFAGOSCOPIA: La esofagos

coplia estid contraindicada en presencia de severas quemadu
ras de boca e hipofaringe ¢on disnea y afonfa, que indi--
can edema laringeo. Bajo estas circunstancias la aneste--
sia endotragueal puede tener riesgos considerables y posl
blemente se requiera de una traqueostomia. Una esofagosco
pia en este caso no nos revelaria m&s que un edema crico-
faringeo y exudado, puesto que un intento de entrar al -~
es6fago seria muy peligroso. Es factible en estos casos ¥y
antes de realizarla, solicitar un esofagograma previamen-
te. Otra contraindicacién es cuando el paciente se encuen
tra en estado de choque; (8,21,29,30,36,39,41) primerc de
be tratarse dicho estado.

Es conducta aceptada en nuestro Servicic, realizar-
la esofagoscopia a todo nifio con historia o sospecha de -~

ingestidén de cAustices, no i1mportando su edad ni la etapa
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en que llegue al Servicic de Urgencias. Hasta el momento-
actual, solo hemos tenido un caso de perforacidn escofdgi-

ca en 20 afios de servicio.

ANTIBIOTICOTERAPIA: CONSIDERACIONES PARA SU USQ.

El uso de antibhidtices en la esofagitis clustica —-
esté basado en la ruptura de la mucosa esof&gica causado-
por la quemadura y la presencia de tejido necrético gque -
predispone mis fdcilmente a las infecciones, (18) Por ===
otra parte, los antibibdticos aceleran la respuesta normal
de reparacidn de la lesién por inhibicidén de la reaccidn-
inflamatoria, y ademis, acortan la fase necrética aguda -
con 1o que el tejide de granulacién y la fase de cicatri-
zacidén se presentan en forma m&s temprana. (22)

Te6Sricamente, los antibidticos pueden reducir la --
formacién de estenosis al disminuir la invasién bacteria-
na de la quemadura.

El riesgo de una infeccién pulmonar ¢ una mediasta-
nitis mientras los pacientes estén bajo terapia esteroi-—-
dea justifica el uso profilfctico de los antibidticos, --
puesto que log esterocides retardan el proceso de cicatra-
zacién. (7,11,12,18,21,24,2%,30,51,65)

En nuestreo Servicio utilizamos la penicilina benza-
tinica a fin de cubrair contra infeceién al paciente duran
te 15 dias aproximadamente, en casos de lesiones severas-

recurrimos a la penicilina eraistalina por via endovenosa-
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o algin otro tipo de antibidtico segln la magnitud y tipo

de infecci1én agregada.

CONSIDERACIONES EW EL USO DE ESTEROIDES.

Los esteroides tienen la propiedad de prevenir o 5U
primir el desarrollo local de calor, rubicundez, tumefac~
cidén e hipersensibirlidad que permiten reconocer la infla-~
macidén, A nivel microscédpico inhiben no solo los primeros
fenémenos del proceso inflamatorio {edema, deposicién de-
fibrina, dilatacidn capilar, migracidén de leucocitos al -
drea inflamada y actividad fagocitica), sino también las-
manifestaciones posteriores (proliferacidén capilar, proli
feracién de fibroblastos, deposicidn de coldgeno y, més -
tarde, cicatrizacidn).

Los esteroides inhiben la respuesta inflamatoria al
agente excitante, ya sea radiante, mecénice, quimico, in-
feccioso o inmunoldgico. En términos clinicos, la adminis
traci1én de esterordes por sus efectos anti-inflamatorios-
es un paliativo, porgue no desaparece la causa subyacente
de la enfermedad sino gque simplemente se suprimen las ma-
nifestaciones i1nflamatorias, Esta supresién de la inflamg
cién y sus consecuencias es la que ha convertido a los es
teroides en agentes terapéuticos tan valiosos que a veges
salvan la vida. (65)

En virtud de que la lesidén inflamatoria més impor--

tante en la esofagitis cAustica ocurre durante las prime-
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ras 24-43 horas, la terapla esteroidea debe ger institul-
da antes de ese tiempo y continuarse durante la fase agu-
da; en la crdnica, su accidén contribuye también a la dise
minucidén de la formacidn de fibras colégenas y facilitan-
do la dilatacidn de las estenosis ya establecidas; experi
mental y clinicamente se subraya la importancia de la ad-
ministracidn 1nmediata de los esteroides para obtener me-
Jores resultados, recomendando un tratamiento minimo pore-
tres semanas y en guemaduras extensas de segundo y tercer
grado durante mayor tiempo, puesto que las estenosis se -~
presentan en las primeras ocho semanas después de las —--
quemaduras. {(7,10,12,19,22,23)

Estd ampliamente demostrado que en las lesiones de-
tercer grado la formacién de estenosis seri ilnevitable a-
pesar de la terapia esteroidea correctamente indicada.(6,
19,20,22,23,24,29,34)

CONTROVERSIAS EN LA TERAPIA ESTERQIDEA. Algunos au-

tores como Kirsh y Cols (23) no aprueban el uso de este--
roides en la esofagitis cAustica porgque pueden enmascarar
sintomas de 1nfeccibén, sobre todo en infecciones mediasti
nales secundarias a perforaciones. Hawkim y colaboradores
(2) establecen que las quemaduras moderadas limitadas a -
la mucosa no ocaslonan estenosis, y por lo tanto no utili
zan esteroldes, basandose en gque &stos, alin en dosis tera

péuticas retardan la cicatrizacifén de las quemaduras, de-
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primen los mecanismos de defensa del cuerpo humano y en--
mascaran los signos y sintomas de infeccidn y perforacidn
de visceras. Oakes {34) sefiala gque en virtud de una efica
cia poco comprobada, no esti de acuerdoe en utilizar- este-
roides en ninglin paciente con esofagitis c&ustica simple-
mente por gue esté consideradoe su uso come una terapia es

tandarizada.

TERAPIA ESTEROIDEA COMBINADA CON ANTIBIOTICOS: La -

mayor susceptibilidad a la infeccidn en pacientes tratados
con corticoides no es especifica para ningfin patégeno bag
teriano o flngico en particular., Si se desarrolla infec—-—
¢cidén en un paciente tratado con esteroides la dosis debe-
mantenerse y debe administrarse vigorosamente el mejor —-
tratamiento posible para la infeccién. (65)

En virtud de que el uso de esteroides en forma {ini-
ca se asocia c¢on incremento en las infeccicones, se justi-
fica su uso combinado con antibidticos, con lo cual dismi
nuye en gran porcentaje la formacién de estenosis (6,7,11,
12,19,21,22,23,29,30,32,41,51); en esto estamos de acuer-
do con estos autores y hasta la fecha no hemos tenido —---—
ningin caso de infeccién inter-recurrente.

CONTRAINDICACIONES DE LOS ESTEROIDES: La terapia es

tercidea en la esofagitis ciustica estd contraindicada -~
principalmente s1 existe perforacidn esofipgica, Glceras -

¢ necrosis gastricas. (10,21,22,29)
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ESTUDIOS EXPERTIMENTALTES.

Fell y colaboradores (59) produjeron estenosis eso-—
fagica en el 50% de sus aqimales de experimentacién al --
aplicar sosa céustica lfiquida al 10% en la mucosa esofédgi
ca por 30 segundos, y en el 100% cuando se dejé en contagc
to por 60 segundoes.

Por otra parte Krey (59), demostrd una directa rela
cidén entre la concentracién del &lcali y la profundidad -
de la quemadura esofédgica, para lo cual utilizd sosa 1i--
quida, (hidréxido de sodio al 3.8%) la cual puesta en con
tacto con la mucosa esoffgica del perro por 10 segundos =-
produjo necrosis de la mucosa, submucosa y fibras muscula
res longitudinales. Cuando la concentracién fué al 22,5%~
produjo necrosis total de la pared esoffigica con exten---
sién a tejidos periesoffgicos, es decir una perforacién -
esoffgica con destruccibén de tejidos y 6rganos vetinos.

Experimentos similares con semejantes resultados rg
alizaron Leape (21) y Ascheraft (1) usandoc sosa liquida -
al 30% en gatos con exposicidn de 3 segundos en la mucosa
esofégica, produciendo severas lesiones comprobadas por -
estudios histolégicos 30 minutos después de la exposicidn

’
de 3 segundos en la mucosa esofégica, produciendo severas
lesiones comprobadas por estudios histolégicos 30 minutos
después de la exposicidn, encontrando marcado edema y ne-—
crosis del epitelio, encontrando 24 horas después ulcera-

c1dn de la mucosa esofigica con intensa reaccidn inflama-
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toria. En algunos animales habfa extensa necrosis de la -
pared esofigica y trombosis muy difusa de la subnucosa, -
artericlas y vénulas; esto ocurrid con una sola aplica-~-
cidén de un ml. de la solucién en la mucosa esofigica.

En todos los estudics no soleo se encontraron quema-~
duras de segundo y tercer grado, sino que también en algu
nos casos hubo quemaduras en visceras vecinas como aorta,
pén¢reas, tréquea y bazo, las cuales tenfan un ¢olor ne--
gruzco. Esto indica el alto grado de penetracién a través
del esbéfago o paredes del estémago a O6rganos vecinos.

Aschcraft y Padula {1) en 1974 demostraron que aln-~
en concentraciones muy diluidas, la sosa clustica &s po--
tencialmente dafiina al estar en contacto con la mucosa --
esofdgica y gfstrica; en gatos la aplicaron al 8% durante
30 segundos e inmediatamente despuds efectuaron lavado --
esofagogistrico con abundante solucidn salina, dos horas-
después extrajeron el es&fagoc de dichos animales y se es-—
tudiaron histolégicamente, observéindose una intensa zona-
de necrosis. Microsclpicamente se observé una completa 11
cuefaccibn de la mucosa con edema ¢ inflamacidn en las ~—
capas muscularis, mucosa y adventicia subyacentes.

Haciende una correlacifn fisiopatolégica en otros -
experinentos (29,30), se encontrd que veinte segundos des

pués c¢e la instilacidén de 15 ml. de sosa liquida en el ——

es6fago de un perro anestesiado ocurria una violenta regur

L I N O
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gitacidén del contenido gdstrico, a medida que este conte-
nido gﬁstéico entraba a la faringe, :nmediatanente el cra
cofaringeo entraba en espasmo, la peristélsis esofiagica -
répidamente empujaba el remanente del ceontenido gistrico-
hacia el estémago, observando atonia esofdglca y dilata--
cién con edema de la unibén eséfago-gastrica. Un examen =-
post-morten 24 horas mias tarde revelaba severas gquemadu--
ras de esb6fapo y estdmago con un color negruzco en todas-
sus paredes, ¥ marcado edema con espasmo de piloro. (41}

Estos estudios demostraron:

a.-) Que una necrosis de las paredes del eséfago es
una condicién necesar.a para el desarrollo de-
una estenosis severa refractar.a a las dilata-
ciones esofédgicas.

b.-) Que la estenosis es el resultade de la deformi
dad de la parec¢ esofégica al cicatrizar la que
madura resultarte de una masiva proliferacidn-
de tejido cicatrizal con ulc¢eracidn persisten=-
te de la mucosa que interfiere con la inges—--
t16n de los alimentos. (8,10,18,21,22,40)

c.~-} Sin embargo, severas anormalidades funcionales
¥y radiograficas pueden encontrarse adn cuando-
el limen esofipico sea minimamente estenosado;
factores tales como edema y disfTuncién peris--

tdltica pueden ocas.onar difecencias entre los
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efectos estructurales y funcionales de las le-
s1ones esoffgicas.

MANEJO DE LA FASE CRONICA

Se caracterlia esta fase por el tratamiento de los-
diferentes grados de estenosis, recurriendo en primer lu-
gar al esofagograma para localizar el sitio y severidad -
de la estenosis, posteriormente se realiza esofagoscopia-
Yy @e acuerdo a la severidad de la estenosis se solicita -
gastrostomia, realizando &sta cuando se encuentran estengo
sis importantes, ya que la experiencia obtenida nos ha de
mostrado que la dilatacién con hilo gufa es la mAs segura
¥ la que nos reporta los mejores resultados,

ESQUEMA DE DILATACIONES ESOFAGICAS.

La frecuencia con que se hagan las dilataciones ya-
sea con sondas Hurst o Tucker, dependeri de la magnitud -
de la estencosis y su evolucidébn. Cuando el nifio ha sido =--
tratado tempranamente con esteroides, hacemos esofagosco-
pfa y dilatac.ones cuidadosamente realizadas con sondas -
Hurst, y en muchos de estos casos no ha sido necesario ==
hacer gastrostomia,.

Para determinar el plan de dilataciones que deba —-
seguirse, es indispensable valorar el grado y extensidn -~
de estenosis esoffgicas. Estas pueden clasificarse en le-
ves, moderadas y geveras. (32)

Leve: Es cuando solo se observan algunas irregulari
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dades en el eséfago.

NModerada: Es cuando dichas 1rregularidades estén -—-

acentuadas.

Severa: Es cuando se ve todo o casi todo el esGfago

estrecho.

Pueden existir estenosis moderadas o severas, loca-

lizadas o extensas, siendo éstas las de peor prondstico.

MANEJO DE LA ESTENOSIS SEVERA:

a.~}

b.-)

c.-)

d.=)

e.-)
f.-)
g.-)
h.-}

1e=)

Efectuar gastrostomfa, paso de hilo gulfla y di-
lataciones durante la gastrostomia.
Tratamiento con estercides al octavo dia de --
post-operatorio de la gastrostomia, e iniciar-
dilataciones al quinceavo dfa del post-operato
rio.

Dilataciones bajo anestesia general cada 8 ---
dfas hasta lograr una luz esofégica aceptable-
de un 75%.

Cada 8 dfas sin anestesia hasta lograr un cali
bre nornal.

Cada 15 dias durante dos meses.

Cada mes durante seis meses.

Cada dos meses durante sels meses.

Cada cuatro meses durante un afio.

Evaluacidn con esofagograma y esofagoscopia ca

da sei1s meses durante dos afios.
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ESTENOSIS HODERADA:

De ser posible iniciar dilataciones con sondas tipe
Hurst o la Tucker sin hilo gufa, siguiendo el siguiente ~
esquema:

a.-} Cada semana durante dos meses.

b.-) Cada quince dias durante dos meses.

c.~-)} Cada mes durante cuatro meses.

d.-) Cada tres meses durante sels meses.

e.=-) Evaluacién integral cada seis meses durante --

dos aiios.

ESTENOSIS LEVE:

a.—) Dilataciones con sondas Hurst cada semana du--

rante dos meses.

b.=-} Cada guince dfas durante dos meses.

c.-) Cada mes durante cuatro meses.

d.-) Cada cuatro meses en dos ocasiones.

e.-) Evaluacién integral cada seis meses durante un

afio.

Es diffcil poder seguir un sistema de dilataciones-
en cada caso ue estenosis esoffgica. La evolucidn del cua
dro ¢linico seréd la que nos dé una pauta sobre el esquema
de dilataciones. De todos modos estos esquemas han sido -
creados para segulr lineamientos generales. Es importante
gque cada paciente que se esti dilatando, sea valorado in-

tegralmente en base a la alimentacidn que puede deglut:ir,
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y a la presencia de focos i1nfecciosos superiores.

La valoracidén mds Gt1l para el endoscopista, serd--
de acuerdo a la facilidad ¢ dificultad que el pacirente —-
tenga para poder pasar los alimentos s&lidos. (35,44)

El escfagograma serd Gtil para descartar la presen-
c1a de algunas otras anomalias del esdéfago como hernias,-
diverticulos, ete., ¥y deberd solicitarse cuando se estime
necesérlo. El estudio endoscdpico es el otro procedimien-

to que nos sirve para valorar la evolucidn de estos paci-

entes.

INDICACION DE SUBSTITUCION ESOFAGICA

La indicacidén de substitucidn esoflgica debe ser --
cuidadosamente valorada conjuntamente con el cirujano pe-
diatra, después de analizar la evolucidn del paciente —---—
bajo un plan de dilataciones esofigicas. Consideramos ne-
cesaria su operacién cuando observamos: (8,10,21,23,35,--
36,44,49)

a.-) Nifios con estenosis severas con mala respuesta

a las dilataciones durante un afio de realiza--
das.

b.-) Estenosis extensas con mala respuesta a las di

lataciones,

¢.-} Paciente gque no mejoran su estado general, a -

pesar de las dilataciones.

d.~) En caso de perforaciones repetidas provocadas-
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por las dilataciones.

CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS DILATACIONES ESQFAGICAS.

Estamos de acuerdo con Kirsh (23), Ragheb (35), y =
Ballenger (64), gue las dilataciones tempranas en la fase
aguda puede tener peligros ¥y cursar c¢on una mayor inciden
cia de perforaciones, pero consideramos que depende més -
btien de la persona que hace las dilataciones, si es cuida
dosa y no pasa sondas muy grandes; en nuestra experiencia
no hemos encontrado justificacidén para no hacerlas.

Campbell y colaboradores {10) mencionan que las di-
lataciones deben iniciarse hasta después de la tercera o-

cuarta semana de la quemadura esofigica y no deberén efec

tuarse mientras el paciente este recibiendo estercideg —-

(21,44)

En nuestro Servicio hemos tomado en cuenta estas —-
consideraciones, pero pensamos que los esteroides adminig
trados oportunamente y las dilataciones realizadas tempra
namente con cuidados extremos, son los dGnicos tratamien—-—
. tos ¢cen que contamos para evitar la formacidn de estenow-
§1S.

Existen dos métodos de dilataciones esofagicas: Por
vias anterégrada y retrégrada (8,10,17,18,23} Aunque las-
dilatacicnes restablecen el didmetro de la luz escfégica,
pueden fallar en restablecer el mecanismo de la degluciédn,

sobre todo en pacientes con estenosis severas, dichas - -
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fallas neo solo se deben a que las estenosis sean profun-~-
das, sino gue también sean miltiples y extensas (8,23) y-
ante esta situacidn puede estar indicada la sustitucién -

espfégica.

COMPLICACIONES DURANTE EL MANEJO DE LA ESTENOSIS ESOFAGICA

a.—-) Estenosis recidivantes.

b.~) QOclusidn escfégica por cuerpos extrafios.

¢c.~) Perforacién esoffgica. (4,23,32,44,49)

d.-) Dehiscencia de gastrostomia. N

e.~) Formacidn de diverticulos.

f.-) Oclusién aintestinal por braidas.

g.-} Carcinoma esofdgico, (8,10,23,46,52)

h.-) Epitelio de Barret. (45)

De las complicaciones del paciente estenesade, la -
mls importante sin lugar a dudas es la perforacién, debleg
do en todo caso de presencia de sangrado 1mportante des—-
pués de una dilatacidn, cuando se presente fiebre, males-~
tar general, o0 presenclia de aire en cuelioc o dolor retro-
esternal, sospecharla de inmediato y proceder a su confir
%ac16n.

Carcinoma esbéfagice: Diferentes autores (8,10,23,48

52) han reportado casos de carcinema que sSe han desarro--
llado afios después de la ingestidn de céusticos. La causa
s5e atribuye a la presencia de metaplasia del epitelio en-
la parte distal del esdéfage por un acortamiento lonprtudl

nal del myismoe, que puede llevar primeramente a una esofa-
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gitis por reflujo y manifestarse clinicamente con disfa--
gia. Dicha disfapgia se manifiesta aproximadamente quince-
afios después de la ingestidn del clustico en un diez a --
quince por ciento de les pacientes, por lo que es posible
que en los préximos veinte afios, la 1incidencia de carcing
ma esofégico se verf 1ncrementada cuando estos pacientes-—
lleguen a la edad adulta (10).

Epitelio de Barret.- Con este nombre se conoce (45)

aquella entidad cuya porcién distal del esSfago se encuen
tra cubilerta por una vaina continua de epiteli¢ columnar,
posiblemente como una consecuencia de un reflujo pgastro--
esofAgico crdnico, que mias tarde podria evolucionar a la-
metaplasia convirtiéndose en un precursor de un carcinoma
esofdgico. (60}

Perforacién Esofagica: Los sintomas de esta grave -

complicacidn pueden estar enmascarados por los efectos de
la anestesia durante la esofagoscopfia, y debemos sospe—-—-
charla cuando se encuentren los siguientes dates:{(3,14,18
23,32,44)
Clinicos:

a.-) Malestar general.

b.-} Firebre, disfag:ra y sialorrea

¢c.-) Taquicardia.

d.-) Palidez.

e.~) Datos de insuficiencia respiratoria.
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f.~) Enfisema subcuténeo.
g.-) Datos de vientre agudo.
h.-) Dolor retroesternal,

Todo caso con presencia de efisema subcutféneo en —-
cuello debe considerarse comno perforado de esbfago, hasta
no demostrar lo contrario.

a.-) Hidroneumetérax.
b.-) Heumomediastino.
d.-) Imagen de mediastino deformada.

Laboratorio:

a.-} Leucocitosls con presencia importante de-
bandas.
b.-) Férmula roja normal.

MANEJO DEL PACIENTE CON PERFORACIOH ESOFAGICA., (44)

a.,-) Ayuno absoluto, balance hidroelectroliti-
co.

b.~) Examenes preoperatorios y otros complemen
tarios.

¢.=-) Succidn nasogistrica permanente.

d,-)} Antimicrobianos {dependiendo de los culty
vos, )

e.~} Hidrocortisona {(solo en estado de coma).

f.-) lanejo quirdrgico mediante:

l.—- Drenaje pleurai.

e
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2.~ Alimentaci16n parenteral.
3.- Valoraci6n de tragueostomia.

g.~) Vigilar permeabilidad de sondas de gas——-
trostomia, nasogédstrica y pleural.

h.-) Mantener abierts la sonda de gastrostomia.

1.-) Retirar sonda pleural lo mAs pronto posi-
ble, previo esofagograma de control,.

J.~) Manejo de la estenosis en la forma habi--—
tual.

Uno de los procedimientos guirdrgicos que mejoraron
el pronéstico y la evolucidbn de los pacientes perforados,
es la gastrostomia doble, permitiendo alimentar al pacien
te por la gastrostomia inferior y aspirar el jugo géstri-
co por la gastrostomia superior, E1 problema que represen
taba esta técnica eran las cirugfas del cierre del estlma
g0 ¥ la nueva comunicacidén del estémago; con la alimenta-
c18n parenteral mejord bastante el prondéstico de los pa—-
cientes perforados.

MATERIAL ¥ METOLDOS.

Se estudiaron 252 pacientes con guemaduras del tulbo
digestivo superlior por 1ngestién recliente de substancias-
cAusticas o por secuelas previamente establecidas (cuadro
8) que ingresaron al Servicio de ORL durante los afios de-
1982 y 1983.

Se encontraron 155 pacientes del sexo masculino y —
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G7 feneninos, cuyas edades variaron entre uno a quince -—-—

anos de cdad. (Cuadro 1).

CSOTFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 1

b COAD Y SEX0 DE PACIENTES COW ESOFAGITIS C.

[;PUS. oL LDAD 11ASC. FEMENINO NUMLCRO DE PACIENTES
1-3 afios 102 70 172
4-10 " 48 24 72
11-15 " __5 _3 __8
Total: 155 27 252

La gran mayoria de estos pacientes hablan i1ngerido
la substancia cdustica en forma accidental pocas horas ——
antes de su ingreso, excepto en uno de ellos, quién lo --
hizo con fines suicaidas, y 2 pacientes que ingresaron con
estenosis ya establecidas de varios meses de evolucidn.

A su ingreso cada paclente fué hospitalizado inme-
diatamente, valorado clinica y endoscépicamente. En el «-
grupo de pacientes con ingestién reciente, los signos y -
sintomas mids frecuentes fueron: inquietud, dolor, disfa--
gra, sialorrea, vbémito, disnea, hematemesis y fiebre. Se-
realizd esofagoscopia con el fin de evaluar el grado y la
extensidén de las quemaduras. En los pacilentes con quemaduy
ras de primer grado, se administraron esteroides (predni-
sona) a dosis de 2 mgs. por kilo y por dfa por 15 dias, ¥y

por dos neses en las lesiones de segundo y tercer grado.
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(Cuadro 2). Al final del tratamiento la dosis se redujo a

la mitad cada cuatro dias hasta la suspensién definitiva-

de la prednisona, continuando vigilancia estrecha por 4 -

meses, ya que en ¢casiones puede desarrollarse estenosis-

esofdgica con quemaduras de primer y segundo grado.

ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 2

SECUENCIA DE MANEJO DURANTE LA ETAPA AGUDA

2.= AYUNO
3.- VENOCLISIS.
4.~ ANTIBIOTICOS

5.~ ESTEROIDES

6.- BH, URGENTE.
7.— ESOFAGOSCOPIA

1.~ HOSPITALIZACION.

(Penicilina benzatinica inicial-

mente, y en los alérgicog eri--
tromicina, a dosis usuales cuan
do el paciente puede deglutiria,
generalmente al segundo dfa).

{Hidrocortisona 100 mgs. c/8 horag
IV o IM, mientras se inicia la-
via oral).

{Dentre de las primeras 12-24 ho
ras.)

El célustico mas frecuente fué la sosa clustica, sigui-

éndole el Acido muridtico, clorhidrico y el sulfiirico, ——

asfi como varios tipos de detergentes, (Cuadro 3}
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ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 3
AGENTES CORROSIVOS INGERIDOS EN 252 HIWOS Col
ESOFAGITIS CAUSTICA
AGEITE NUIT. DE CASOS PORCEUTAJL
SOSA CAUSTICA 2Q2 80
ACIDOS 34 14
DETERGENTES 12 5
GTROS 4 s
TOTAL:252 100

El grupo de edad més frecuentemente afectado fue el de
1~-3 afies, época en gue el nific empleza a deambular y a to

mar todo lo que encuentra a su alcance. (Cuadreos 1 y 4).

ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 4
PORCENTAJE POR GRUPOS DE EDAD.

1

100
90
80
70
60
S50
40
30
20
10

PORCENTAJE

a)
e 1

Gpos de edad: 1~3 ahos 4-10 afios 11-15 aiics
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Los hallazgos encontrados durante la esofagoscopfia-
fueron; 137 nifios con quemaduras (nicamente en boca, 80 =~
con lesiones de primer grado en esbéfago, 14 de segundo y

21 con lesiones de tercer grado. {Cuadro 5}

‘

ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 5
HALLAZGOS ENDOSCOPICO0OS (ESOFAGOSCOPIAS)
GRADQ DE QUEIIADURA NUI.DE CAS0S PORC. ESTENOSIS PORC
BOCA C/ESOFAGO NORMAL 137 54,3 o]
ESOFAGO: I GRADO 80 31.7 O
Il " 14 5.5 4 1.5
r " _21 _8:3 21 8.3
TOTAL: 252 89.8 25

Los sitios de lesiéfn y estenosis més frecuentemente
encontrados fueron: el tercio superior, el medio y en me-

nor escala el inferior, (Cuadros 6 y 7)

ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 6
SITIOS DE ESTENOSIS MAS FRECUENTES
LOCALIZACION WU, DE CASOS PORCEHNTAJE
FERCIO SUPERIOR 18 7.14
TERCIO MEDIQ 5 1.9
TERCIO INFERIOR _2 0.7
TOTAL: 25
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ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadroe 7

ESTENOSIS ESOFAGICAS POR GRUPO DE EDADES
GPOS. DE EDAD NUM., DE CASOS ___PORC. DE LSTENQSIS
1-3 Afios 18 72
4-10 " 4 16
11-15 " _3 _12
TOTAL: 25 100

En todos los pacientes que desarrollaron estencsais,
como paso previo se efectud gastrostomia con pasc de hilo
gufa, para realizar posteriormente drlataciones con son--
das Tucker cada 8 a 15 dfas por via anterdgrada y retré—-
grada, siendo el grupo de edad mAs frecuentemente afecta~
do el de 1-3 ajios con 18 patientes (72%); el pgrupoc de —w-
4-10 afios con 4 pacientes (16%) y en menor frecuencia el=-
grupo de 11-15 afios de edad con 3 pacientes (12%).

De los 25 pacientes, dos ingresaron con estenosts -~
ya establecida de varios meses de evoliucidn con disfagia
importante a sé6lidos ¥y blandos, los cuales se nmanejaron -
conservadoramente a base de gastrostomia y dilataciones -
esofédgicas parifiodicas, como se se;iala en el parrafo ante-
rLor.

Eg i1mportante subrayar que varios de los pacirentes-
tratados, antes de ingresar fueron objeto de diferentes -

tratamientos con la finalidad de neutralizar el agente --

LE

ot
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cidustico, como: antidcidos, leche,

asi como lavados gé&stricos con sondas nasoglstricas.
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ESOFAGITIS CAUSTICA
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Cuadro 8
MANEJO INCCRRECTO ESTABLECIDO PREVIO A SU INGRESO
NUMERO DE TIEMPO TRANSCURRIDQ POST- TRATAMIENTO ES--~
CASOS INGESTION DEL CAUSTICO AN TABLECIDO PREVIOQ
TES DE INGRESAR AL HOSP, A SU INGRESO.
60 4-8 HORAS LECHE ,ANTIACIDOS
PROVOCACICN DEL-
VONITO,
28 8-12 " LAVADOS GASTRI-~
COS CON SONDAS -
NASQGASTRICAS.
2 6-9 MESES POLIVITAMINICOS-
(CON ESTLNOSIS ESOF. YA ESTIMULANTES DEL
— ESTABLECIDA) APETITO.
90 TOTAL

RESULTADGOS:

Se les practicd esofagoscopia dentro de las prime--

ras 24 horas a los 252 pacientes que ingresaron a nuestro

Servicic,
guenaduras en boca,

grado,

de los cuales se encontraron 137 pacientes con-
80 con lesiones esoffgicas de primer-—

14 con gquemaduras de segundo grado y 21 con lesio-
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nes de tercer grado,.

De los 115 casos tratados con esteroides y antibid-
ticos, 94 evolucionaron satisfactoriamente, de los cuales
21 desarrollaron estenosis, (dos pacientes con estenosis-—

¥a establecidas. (Cuadro 9).

ESOFAGITIS CAUSTICA

éuadro 9

TRATAMIENTO ESTABLECLDO
TIPQ DE LESION NUMERO _ TRATANIENTO %
SOLO EN BOCA 137 NINGUNO 54.3
ESOFAGO: I Y I1 GDOS. 94 ESTEROIDES NAS AN 37.2
TIBIOTICO SIN DI-

LATACION.
QUEMADURA DE III GDO. 21 EL MISMO, MAS DI- 8.3
o LATACION, R
TOTAL: 252 99.8

Todos 1l6s pacientes con estenosis fueron sometidos-
a gastrostomfa y dilataciones esof&gicas con sondas Tuc—-
ker y Hurst, de los cuales 4 requirliercn dilatacicones du-
rante 6 meses, 6 durante un afio y 15 pacientes afin contlng
an dilatfndose. {Cuadro 10}

Se dieron de alta a 7 y dejaron de asistir 3; de los
que se dieron de alta ninguno ha presentado recidiva de -

estenosis en un lapso de dos ailos de control.
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ESOFAGITIS CAUSTICA

Cuadro 10
DURACION DE LAS DILATACIONES
NUl. DE PAC. 0-6 MESES UN ANO MAS DE UN ANO
4 5]
6 1 Aflo
15 CONTINUAN DILATANA

DOSE

De los pacientes gue aifin continfian dilaténdose to--
dos han evolucionado satisfactoriamente, ya que toleran -
toda clase de alimentos sélidos. Es importante subrayar -
que de este grupo de pacientes revisados, ninguno requi--
rié de sustitucidn esoffgica y que tampoco durante las --
esofagoscopias y dilataciones ninguno presentd complica--

ciones tales como perforacidén esofégica.

CONCLUSTIONES :

Por los resultados obtenidos en el grupo de pacien-

tes estudiados, podemos concluir:

l.- Que el tratamiento con antibidticos c¢ombinado -
con esteroides y las dilataciones esof&gicas -—-—
tenpranas, favorecen la buena evolucidén y evi--
tan la estenosis en un alto porcentaje de leos -
ca3os. Que la ingestidn de substancias cAusti--
cas ¥y de ellas la sosa cAustica continda siendo

un serio problema de salud, por su alta anciden
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cia ¥ que reguiere de urgentes medidas legisla-
tivas. -

Que la esofagoscopia es un procedimiento indis-
pensable ¥ necesaric en todos los casos de eso-
fagitis clustica para establecer un diagndstico
instituar un tratamiento y emitir un prondstico
a nuestros paclentes, evitando hospitalizaclo~-
nes innecesarias en pacientes con lesiones de -
primer grado.

Que durante los veinte afios de vida que tiene -
nuestro Hlespital, la incidencia de perforacio--~
nes esoffgicas secundarias a la esofagoscopfa -
diagndéstaca fué muy baja, haciendo de este pro-
cedimiento un método confiable y necesarioc.

Que de los casos revisados para esta Tesis y ==
que desarrocllaron estencosis, todos respondieron
en forna favorable a las dilataciones y en nin-
guno de los paclentes fué necesaria la sustitu-
cidn esoflagica.

Que la terapia esteroidea definitivamente inhi-
be la respuesta inflamatoria y la formaclidn de-
tejido de granulacidn, con lo que se logra una-
disminueidén en la formacibn &e estenosis; san -

embargo, en quemaduras severas la formacidn de~

estenosis serd inevitable, a pesar del tratami-
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ento oporituno.

6.- Que los antibidticos disminuyen la reaccidén in-
fiamatoria acelerandc la reparacifén de los teji
dos lesionados, pero no previenen la formacién~

de estenosis.

COMEMNTARTIOS®S::

La esofagitis ciustica es un serio problema sccial~-
en México y en otros pafses subdesarrollados por el bajo-
nivel cultural de muchos de sus habitantes, lo que favorg
ce el consunismo a través de diversos medios de difusién-
nasiva, coneo la radio y la televisidn, que inducen a com-
prar y consumir artficules innecesarios en el hogar, su---
puestamente para facilitar las labores cotidianas de las-
amas de casa, y en base a este objetive se han desarrolla
do miiltiples productos quimicos (céusticos generalmente)-
que faciliten la limpieza de hornos, estufas, bafios, pi--
sos, cafierfa y ropa, con los consiguientes riesgos de in-
gestidn accidental por los nifios. Estos productos céusti-
cos son almacenados generalmente en el bafio, la cocina o-
en el patio, siendo envasados en recipientes con colores-
llamativeos o inadecuados como botellas de refrescos o me-~
dicamentos, envueltos en diferentes tipos de papel, lo —--
cual facilita la ingestién accidental de las substancias.

Ls un padecimiento gque ocasiona marcade trauma psi-

colégico en el paciente y en el medio familiar, en virtud
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de los numerosos procedimientos de dilataciédn sin aneste-
sia a gue son sometidos, ¥y a los miembros de la familia -
por tener que dedicar la mayor atencidn durante varios =-
afios a estos pacientes.

ASPECTOS5 PREVEUTIVOS: Son varias las acciones que -

pueden practicarse c¢on el propésito de reducir la inciden
cia:
l.- Campafias periddicas por todos los medios de co-
nmunicacidédn sobre estos productos.
2.~ Legislacidén de la venta de estos productos; exi
giendo envases aproplados y leyendas que advier
tan los peligros que puedan presentar al hacer-
mal usc de estas substancias.
3.~ Difundir entre el personal médico las medidas -
terapéuticas i1nmediatas y la conducta general -
de manejo, ya que en el grupo de pacientes estu
diadoes se enconiraron 28 pacientes (cuadro 8} a
gquienes se les practicaron lavados gistricos, -
lo cual es alarnante e indica la necesidad de -

mayor difusidén de esta contraindicacibn.
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