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La ingestión de cáusticos en la edad pediátrica constituye un verdadero 
problema de salud,. ya que anualmente en los Estados Unidos de Norteamérica 
se reportan 15,000 casos. En México, en el Hospital General Centro Médico 
HLa Raza .. ,. constituye la 2• causa de intoxicación no medicamentosa y Ja 1• 
causa de estudio panendoscópico en el servicio de Urgencias Pediátricas. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de esoCagitis 
cáustica ingresados a los servicios de Urgencias pediátri~ endoscopia 
pediátrica y cirugía pediátrica de enero de 1977 a diciembre de 1995, 
determinándose 2,450 casos; 2,353 en f"orma accidental y 97 por intento 
suicida, siendo nuestro objetivo reportar a Ja comunidad médica nuestra 
experiencia en el manejo médico quirúrgico de las secuelas esof"ágicas en niños. 

Con respecto a la edad, el 70% corresponde a la etapa de lactancia y 20% a 
preescolares. Del total, 980 pacientes requirieron manejo quirúrgico: 462 fueron 
manejados en forma oportim.a y S 18 con cirugía derivativa. Se detenninaron Jas 
principales alternativas quirúrgicas para el evento agudo y crónico y se 
manejaron 3 variables peñoración esofágica, esof"agitis con secuela anatómica e 
insuficiencia esof"ágjca tenninaJ. 

Creemos que la subevaluación diagnóstica de las lesiones conlleva a la 
irrecuperabilidad del órgano y con relativa frecuencia a alteraciones digestivas 
con grave afectación en su calidad de vida. Analizarnos y compararnos el 
manejo derivativo llevado acabo en Ja pritnera década contra el propositivo y 
dinántico que se realiza. actualmente observando antplia dif"erencia en la 
evolución y resultados finales. 

En suma. los niños con quemadura por cáusticos. deben ser manejados 
oportunamente, con conocimiento fisiopatológico amplio de su estado morboso 
en el periodo subagudo. Quedando por resolver los enigmas de la reconstitución 
de Jos mecanismos de la degJusión que es una linea de futura investigación. 
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.AllTlllCCBDBKTBS CIBKTJ:Jl'ICOl!I 

La ingestión de sustancias cáu. .. ticas. accidental o con fines suicidas. puede 
resultar en una lesión seria a la orofaringe. esófago o estómago. El· cáustico 
más corrosivo y comúnmente ingerido es el hidróxido de sodio o potasio 
utilizado para la limpieza de drenajes. Este puede ser en .forma liquida o 
granular. Los cáusticos alcalinos menos comunes que puedc:n ser ingeridos son 
blanqueadores (hipoclorito de sodio). amonio y detergentes para ropa y trastes 
(particularmente .fosfato trisodico ). y desin.fectantes '" 

Las tabletas de clinitcx contienen lejía concentrada y son capa.ces de causar 
lesiones serias al esófago. Sirnilannente. las pilas alcalinas usadas en 
calculadoras. cámaras y relojes contienen altas concentraciones de hidróxido de 
sodio o potasio que reaccionan en Ja ingestión. La ingestión de ácidos es visto 
menos .frecuentemente y usualmente resulta de productos industriales usados 
en el hogar y cuidadosamente almacenados. Este ha tenido un descenso 
significativo en el índice de ingestión accidental como resultado de restricción y 
regulación gubernamental de la comercialización dispuesto para destapacaños 
desde I97Jm. La ingestión de cáusticos continúa siendo un problema de salud 
controversia!. existen algunos detalles del manejo óptimo. tanto en la :fase 
aguda como en la crónica m. 

La ingestión de lejía es una en:fermedad de la éra industrial. La ingestión de 
cáusticos fue raramente vista antes porque la lejía era usado como producto de 
la industria de la carne a mediados del siglo XIX. Estos consumidores fueron 
arnas de casa para uso como un agente limpiador y producción de jabón a 
pai1ir de la grasa. Una sustancia blanca. granular que parecía azúcar. la lejía 
era obvianlcntc ingerido por Jos pequeños curiosos.e•) 

Cuando Chcvalicr Jackson comenzó como pionero en este trabajo de 
csofagoscopía a principios de 1900. rápidamente acumuló docenas de niftos con 
lesión csof"ágica con necesidad de dilatación. Jackson pasó el resto de su vida 
pro:fcsional discutiendo con los legisladores estatales para aprobar la 
regulación de que esta sustancia. fuera considerada como un veneno. <~) Después 
de 20 años. 24 estados aprobaron dicha legislación. En 1920 dos eventos 
caznbiaron por completo la naturaleza de Ja lucha: Los empacadores de carne 
disminuyeron la distribución nacional y el congreso mostró interés en la 
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regulación del comercio interestatal de lejía Jackson caznbió su atención a 
Washington . Este esfuerzo fue exitoso cuando, en J927, después de varios 
ellos de espera. el ACTA FEDERAL DE CAUSTICOS fue aprobada. 
requiriendo que todos Jos cáusticos que contenían mas del 10% de hidróxido de 
sodio fuera rotulada como veneno. et» 

La venta directa de lejía y la f"abrica casera de jabón descendió gradualmente, 
pero Jos dcstapacaños que contenían lejía fueron desarrollándose. Esta. fue una 
preparación granular de 50 - 60% de lúdróxido de sodio mezclada con otros 
químicos para estabilizar y facilitar su uso. El Drano fue la marca de mayor 
difusión. La época de la ingcsta de los destapacailos con lejía hizo su 
aparició0.(1) 

En 1969 mas de 5000 nüios menores de 5 años de edad ingirieron lejía. y casi 
todos Jos productos estaban etiquetados con la. leyenda de veneno. En Ja 
actualidad, el uso de protocolos de tratamiento ha ido en desarrollo en respuesta 
al problema presentado por estos nifios con lesión por ingestión de lejía 
granular. El riesgo de lesión esof"ágica seria después de la ingestión de lejía 
granular fue de alrededor del 20-30%. Aproximadaznente 5'% de pacientes que 
ingirieron lejía granular desarrollaron estenosis, casi todos respondieron a 
dilataciones y rara vez se requirió sustitución esof"á.g:icaoo. 

En 1967, algunas fábricas bajaron Ja concentración en la solución de 
hidróxido de sodio (25-35%) que fueron posteriormente revendidas como 
productos Jnás efectivos que el destapacaños granular. Estos productos fueron 
de mas fácil mantjo y más peligrosos. La experiencia rápidamente acumulada 
demostró los efectos devastadores de la lejía líquida sobre el esófago. En lugar 
de un 25% de incidencia de lesión esofágica cuando Ja lejía era granular se 
elevó hasta el 100% la lesión con la ingesta de lejía liquida. La estenosis se 
desarrolló en casi todos los pacientes y el tratamiento con dilataciones fue más 
refractario y el reemplazo esoía.gico fue necesario.es.> 

Dentro de Jos 3 años siguientes,. Ja presión de médicos y legisladores ante Ja 
FDA invocaron que este producto fuera incluido en el Acta de Sustancias 
Peligrosas prohibiéndose su venta. En 1971 se prohibió la venta de ltjia líquida 
que contenía más del 10% de hidróxido de sodio a menos que se empaquetara 
en embaces contra niños. La respuesta de las jnd~"frias f'uc reformar Ja 



prcparacjón en una conccntracjón más baja. agregando ingredientes 
inofensivos. mejorando cJ olor y tapón contra niñosuo> Como resultado. Ja 
ingesta de Jejla liquida tuvo un descenso significativo de las lesiones esofágica 
comparándose con las décadas pasadas. En 1 970. después de Ja prohibición. 
1287 niños menores de 5 años con ingestión de corrosivos lucran reportados 
por Ja Nat:ionaJ Clearing Housc íor Poison Central Centcr, de estos, 263 
pacjentcs requirieron hospitalización por la severidad del daño y JO murieron. 

Esto está estimado con el 10% de ingestiones reportadas. así el total nacional 
fue probablemente de 13000 ingestiones con 100 mucrtes(ll> En 1982. mientras 
el número total de reportes de ingestión fue descendiendo a un tercio. el número 
de tratamientos que requirieron hospitalización descendió del 86C}'O al 35% y no 
se reportaron casos de mor1alidadc12>. 

EPJDEMIOLOGJA 

La ingestión de sustancias cáusticas en escolares y adolescentes. casi siempre 
es resultado de un intento suicida. En niños mas pequeños es en f'orma 
accidental (similar a Ja ingestión de otros venenos). No es posible aislar al niño 
de todos los peligros de su medio, esto es una amplia evidencia de que Ja 
ingestión de venenos en lactantes y preescolares es menunente accidental a 
diferencia de los escolares y adolescentes que en la mayoría ocurren en 
situaciones de estres social. La historia detallada de las circunstancias alrededor 
de Ja ingesta suicida demuestran una alta evidencia de desordenes sociales en el 
hogar o Ja familia en el tiempo de Ja ingesta. Durante el programa de educación 
a estas familias. el descenso temporal de envenenamiento tubo un patrón de 
comportamiento que no persistió después de completar este. (13) 

Aunque en el presente. los dcstapacaños son menos peligrosos que sus 
antecesores, estos causan W1 número significa:civo de lesiones cada año. 



.. 
FISIOPATOLOGIA 

La ingestión de cáusticos en muchas de Jas veces trae como consecuencia 
una lesión a el esófago. pero en gran mayoría este produce dai'lo extenso al 
tracto gastrointestinal superior. 

La quemadura por cáusticos liquidas se extiende através del estómago. 
implicando el colon adjunto, páncreas. bazo o intestino medio. 
Rápidamente el álcali penetra en el tejido probablemente porque el radical 
Hidroxilo obliga al ion Hidrógeno libre a quedar disponible en muchas 
partículas accesibles intracelulares (ácidos nucleicos. proteínas y fosf"olípidos). 
El tejido dañado resulta con edema,. infiltración de leucocitos y reacción 
in.Oainatoria extensa. Los pcqueilos vasos se trombosan, esto es característico 
de Ja lesión por cáusticos y se extiende hasta efecto necrotizante. 

Si la concentración de hidroxilo es alta, ocurre penetración transmural 
rápidamcrite con destrucción de la pared muscular del esófago, produciendo 
perforación esofágica. La penetración en el tejido periesofágico puede causar 
mcdiastinitis. Después de algunos días, el tejido necrótico es desprendido y el 
tejido de granulación se dcsarrolJa siguiendo a esta una proliferación 
fibroblastica y depósito de colágeno. 

La cicatrización se desarrolla en las siguientes semanas o meses contrayendo 
y madurando la cicatriz. Si la lesión del esófago es circwúerencias tiene como 
resultado una estenosis. 

La. extensión y severidad de Ja lesión es el resultado de 3 f'actores: 
J) Ja concentración del cáustico 
2) Ja cantidad de cáustico ingerido 
3) Ja duración de contacto 

Todos estos :factores varían considerablemente en un intento suicida y en un 
accidente. La lejía granular es lenta hasta convertirse en solución de este modo 
si solo una pequeña cantidad es ingerida. Ja quemadura puede ser localizada y 
no ser severa. En adición la sensación de quema.dura en la boca cuando Ja lcjfa 
es granular., esta es ingerida o escupida sin ser tragada en gran cantidad. Como 
resultado, las quemaduras serias del esófago no son el resultado común de Ja 
ingestión de lejía granular y solo el 5% de estos desarrollan estenosis. 
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La. concentración del cáustico líquido produce lesiones más severas que Ja 
preparación granular. En parte es porque el líquido penetra a Jos tejidos casi 
inmediatamente, mientras que Ja preparación granular debe primero disolverse 
antes de ser absorbida. Esta rápida penetración de lejía liquida hace incf"ectivo el 
so de antídotos posibles después de ocurrida Ja lesión. Debido a que Ja lejía 
liquida es Cácilmente tragada. Ja lesión al esóf"aso es probable que sea más 
severa en comparación con Ja orof'aringe. EJ Brea de contacto es también mucho 
más extensa si esta. se enjuaga. Si esta es wia preparación concentrada Ja lesión 
ocurre rápidamente. Incluso concentraciones bajas de lejía liquida pueden 
causar lesión esof""agica si Ja cantidad ingerida es suficiente y ha permanecido en 
contacto por tiempo prolongado. 

j 

1 
' 
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Podemos decir que desde el día en que fueron introducidos comercialmente 
los ácidos y álcalis fuertes como agentes de limpieza en el hogar. se inició una 
nueva patología. La f'alta de legislación en Ja venta del producto cáustico 
favorece que este sea vendido clandestinamente y prác:ticazncnte a las puertas 
del hogar. A menudo, Ja subevaluación de las lesiones producidas. conlleva a Ja 
irrccupc:rabilidad del órgano y con relativa frecuencia a alteraciones digestivas 
severas con grave afectación en su calidad de vida: 

16Un nlfto quemado con c8ustlco se quema para siempre" 

En nuestro Hospital General Centro Médico "'La. Raza ... Ja ingestión 
cáustica constituye Ja segunda causa de intoxicación en pediatría.. así como el 
primer lugar de intoxicaciones no medicamentosas y Ja primera causa de estudio 
panendoscópico en el servicio de Urgencias Pedianicas. 

Por tal motivo. y siendo este un grave problema de salud. nos 
proponemos revisar el aspecto epidem.iológico. diagnóstico y terapéutico 
médico-quirúrgico en los últimos 18 años. determinando principalmente las 
actuales perspectivas de manejo quirúrgico para el evento agudo y las graves 
secuelas que conlleva esta patología. 



,. 

OB.JBTJ:VO: 

Analizar Ja experiencia hospitalaria en el manejo médico y quirúrgico de Jas 

secuelas de la csof"agitis cáustica en niños en eJ servicio de Cirugía Pediátrica 

deJ Hospital General Centro Médico ""La Raza" en eJ periodo de enero de 1977 

a diciembre de J 995 
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En los departantentos de Endoscopias y Cirugía Pediátrica del Hospital 

General Centro Médico •'La Raza", se manejaron entre los años de 1977 a 

1995, 2450 pacientes con diagnóstico de Esofagitis por cáusticos, de estos 

mediante una encuesta. descriptiva retrospectiva.. seleccionamos 980 pacientes 

que requirieron manejo quirúrgico por lesión esofágica grado UC y III. 

ENERO 1977 - DICIEMBRE 1995 
2450 PACIENTES 
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RESULTADOS 
· Los grupos ctárcos de mayor impacto fueron lactantes y con leve ascenso 
adolescentes. 
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El tipo de ingestión que predominó en los lactantes fue en f"onna accidental en 

comparación con Jos adolescentes que se presentó en intento suicida. 

FORMAS DE INGESTA 

ACCIDENTAL 
96% 

SUICIDAS 
4% 

----------~~ 
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En Corma global a los pacientes se les practicó panendoscopía a las 12 - 24 
horas de la ingesta de cáusticos para establecer el grado de quemadura de 
acuerdo a Ja valoración de Maratke, incluyéndose solo los estadios avanzados 
para el manejo quirúrgico del grupo que analizamos. 

e 
A 
s 
o 
s 

IGRADO 11 GRADO 

980 

lllGRADO 
MARATICA .#T. •• ,... Ea~••o.~ Dlilll•••llc. 

IE•ea..,,&le,..l '1884;'13:'1•4 

Se incluyeron 980 pacientes que presentaron csofagitis cáustica grado lle y DI 
de la clasificación de Austria Míreles con los hallazgos endoscópicos 
sobresalientes que señalamos en el siguiente cuadro 

P~ 72-24HRS 

·---- ,;. ,,;. ~-----' ~Ji. L'-~~!....~ t_I 

/IC M~~ffAOIS 

llZANDO.AM4RIU.ENTAS 

,,, llC+ LLCER4S~ ENcuu.qt.IER 
snro o DllSPO/!ilQON 08. ESOFAGO --R 
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Comparativa y cronológicwncnte establecimos 2 grupos de trabajo: 

GRUPO 1 Ll1U11ado cirugía derivativa que incluyeron 518 pacientes 

GRUPO 2 Ll1U11ado cirugfa fimc:ional oportuna c:on 462 pacientes. 

980 PACIENTES QU/RURGICOS 
ESOFAG/718 CAUS71CA 

GRADOllC-"/ 



.. 
Se manejaron como variables comunes en Jos 2 grupos de trabajo 3 aspectos: 

peñoración esofágica, esof'"agitis con secuela anatómica e insuficiencia 

anatómica tenninal, variando la alternativa quirúrgica realizada tal como se 

aprecia en el esquema siguiente para cada grupo. 
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Los anrinúcrobianos se utilizan profilácticamcnte en Ja primera fase de Jos 

cambios histopatoJógicos por quemadura. aJ existir trombosis hemorrágica. e 

infiltración bacteriana que ocurre durante los 4 día.e¡; posteriores a Ia ingestión de 

cáusticos,. así como esteroide por 6 semanas. 

TRATAMIENTO 

ANTIHIOTICO 
4SEMANAS 

MEDICO 

ESTEROi DE 
6SEHANAS 
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A todos Jos pacientes se les realizó esofagogrmna con serie esofago-gastro

duodenal. valorRndo la presencia de estenosis esofágica, longitud y presencia. de 

estenosis antropilórica. 

Asimismo. se les efectuó endoscopia para valorar Ja existencia de aniJJos 

fibrosos. pseudodiveniculos. hernia hiatal (por acortazn..iento esofágico) y 

-~ ____ ._ ______ ,_. __ ...,., 
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El manejo conservador de csofügitis cáustica lenninal se realizó un año después 

de Ja ingestión. previo programa prolongado de dilalaciones. 

MAN6'0 fll/IRVROICO GRVPO ' 
CIRIJGIA DERWARVA 

1 1 
1 °'LATACIONES POR 1 

'JI MESES _ 

1 1 
En el manejo conservador de la perforación esofágica exclusivamente se realizó 

derivación y drenaje. 

MANEJO qVIRURGICO GRUPO 'I 
CIRUGIA DERIVATIVA 

1 GASTROSTOMIA 

PERFORACION 1 ENOFABOSTOMIA 
ESOFAGICA 

1 DRENAJE 
PLEURAL 

1 
1 
1 
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En el manejo conservador de esof"agitis grave con secuela se realizó inducción 

al retardo de la formación de le. calé.gene.. gastrostonúa. y rehabilitación 

csof"ágica. 

MANEJO QIJIRIJRGICO GRVPO 7 

-SOFA6177S CON 
SECUELAS 

ANATOMICA 

CIRIJGIA DERlf/ATlf/A 

' 6ASTROSTOMIA ' 

' DILATACIONES ' 

' FARMACOS l 
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A) lNTERPOSICION DE COLON RETROESTERNAL'TRANSHIATAL.- Se 

cCectuó utilizando segmento de colon trransvcrso en dirección isoperistálrica por 

vfa rctroestemal con anastomosis cofogástrica con derivación colonica cervical 

en 1.U'I ler tiempo y 7 - JO días posteriores. el 2° tiempo con anastomosis 

csof'aso-colónica término-lateral. 

B) INTERPOSICION GASTRICA TIPO SPITZ. Realizándose vía abdominal 

ascenso gástrico tipo Spitz. 

ll#ANEJO Ql/IRl/HGICO GRUPO .Z 
CIHL/GIA FUNCIONAL OPOHTVNA 

INSVFTCIENCIA 
ESOFAGICll 

CAL/S"CA TERMINAL 

INTEHPOSICION 
ESOFAGICA 

AGVDA 
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El tratamiento dinámico propositivo y oponuno de la lesión peñonUJte del tubo 

disestivo se realizó en IS pacientes mediante reparación csof'ágica transtorácica,. 

retiro del esófago irreversiblemente dañado o reconstrucción gastroduodenal y 

eliminación del foco séptico. 

CIRL/GIA Fl/NCIONAL OPOR7l/NA 

PERFOIUCION -,s> 
ESOFAGICA _,--

REPARACION 
ESOFA61CA TRANSTORACICA 

ESOFAGl/ECTOMIA 
TORACOCERlllC4L 

1 

AN7RECTOMIA 
GASTRODl/ODENOANASTOMOSIS 
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En la reconstrucción de la esofügitis grave con secuela en el grupo 2 de cirugla 

funcional oportuna, se incluyeron las secuelas mayores de la destrucción del 

complejo esoíagosgástrico. 

longitudinal. 

PrNI DISFUft!CION 
OEL COllPl.EJO 
~A~ICO 

estenosis cfrcwúerencial y acortanúento 

CIRL/61A DE LA 
ESTENOSIS 

CIRCl.INFERENCIAL 
62 

CIRIJGUDEL 
ACORTAMIENl'D 
LON&ITVDINAL 

4t!íl 
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1 
AJ.Tl!:RJlfATJVAS QUJRURGJCAS 

Las aJtemativas quirúrgicas para Ja corrección de dichas compJicaciones se 

mencionan a continuación: 

ESTENOSIS ESOFAGICA: 

A) GASTROSTOMIA.- Tipo Staznm modificada con incisión media 

supraumbilical. con salida de sonda foley através de contraabertura en ílanco 

izquierdo; con programa de dilataciones (en caso de estenosis menores a 1 

cuerpo vertebral) que inicia entre la 4• y 6• semana, con \Ula dilatación por 

semana y en total 12 sesiones 

B) FUNDuPLICATURA Y SEROMIOTOMIA AN7ROPILORICA 

EXTENSA.- Se realiza atravcz de una incisión subcostal izquierda, 

efectuándose Funduplicatura Nisscn de 360 grados y seromiotomia 

antropiJórica extensa. 
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C) REHABILITACION ESOFAGICA TR.ANSTORACICA DIRECTA.- A 

través de toracotom.ia postero]ateral izquierda realizando resección de Ja zona 

estenótica y anastomosis término-tenninal. 

D) PARCHES FUNDICOS DISTALES.- Se cf"ectúa plicatura de la peñoración 

y posteriormente f"unduplicación Nissen de 360 grados por enciJna de la 

perfüración sellada. 

ACORTAl\IIENTO ESOFA.GICO 

A) FUNDUPLASTIA MEDIASTINAL TRANSHIATAL.- Se ef"ectuó a través 

de toracotornía posterolateral iz.quierda con :funduplicatura Nissen intratorácica. 

B) ESOFAGOGASTROPLASTIA COLLIS-NISSEN.- Se efectuó alargamiento 

esofágico a partir del fimdus gástrico con Funduplicación Nissen de 360 grados 

infradiafraginática através de toracotomia posterolateral iz.quierda. 



1 
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El traianllcnto oportuno y propositivo en cirugías especial~ del grupo JI 
devolvió Ja funcionalidad csofügica practicamcntc a todos los pacientes. 

TRATAMIENTO DE LA SECUELAS CAUSTICAS 

BRVPOI BRVPOll 

La cirugía de reemplazo esoCágico en lorma temprana presentó menos 
escunim.icnto salival y menos estenosis 

1 SUSTITUCION ESOFAGICA 

TARO/A TEMPRANA 
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ESTENOSIS RESIDUAL 
Comparando el porcentaje de estenosis residual esof'ágica,. posterior al manejo 
con f"cruJación csof'ágica contra gastrostomía y rehabilitación. se determinó lo 
siguiente: Se utilizó f"crulación esofügica en J 50 pacientes. quedando un 37% 
de estenosis residual. Cuando se utilizó gastrostomia y rehabilitación. en J35 
pacientes. se observó 44% de estenosis residual. 

TlrATAMIENTO DE L4 ESOFAGITIS GRADO 111 

ESTENOSIS 

Los resulta.dos comparativos entre ambos grupos arrojan una evolución 
francamente f"avorablc para Jos pacientes manejados en f"orma oportuna; en Jos 
pacientes peñorados no hubo mortalidad y se preservó el órgano hasta en el 
90% de los casos 

TRAT-IENTO DE l.A PEBFORACIOitl Dl6ESTn'A 
l'IOll GllLJSTICO 

MVEllTE IWES. 0110. 
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DISCUSION 

La lesión cáustica del rubo digestivo en la infancia es una temible calamidad. 
Sus efectos destructivos pueden ser inmediatos. mediatos y tardíos. y en Urt 
grupo bien identificado irrecuperables. 
Constituye el primer lugar de intoxicaciones no medicaznentosas del país y la 
primera causa de panendoscopía de urgencias en nuestra institución 

PRIMERA CAUSA 
DE INTOXICACION 
NO MEDICAMENTOSA 

Los procedimientos médicos durante Ja fase aguda y crónica de la ingestión 
cáustica están cncanünados al diagnóstico y di.Jnensiones de la lesión así como 
al tratamiento oportuno de las complicaciones que ponen en peligro la vida del 
paciente. Sin embargo. las secuelas que ocurren posteriores a esta se analizan de 
manera errática, debido al desconocimiento de la fisiopatología de Ja 
cnf"crrnedad, de lo que condiciona la existencia de múltiples tendencias 
terapéuticas que no resuelven las complicaciones. Pero f"avoreccn Ja progresión 
de secuelas como la enfermedad por reflujo gastroesofágico, estenosis y 
acortamiento esofágico. asf como Ja aparición de nuevas complicaciones entre 
las que destacan perforación esofágica secundaria a dilataciones. desnutrición y 
disfunción del complejo orofaringeo de la deglución. 



De esta f"onna aprendimos que Ja reconstrucción Rnatómica f'uncional de las 
estructuras dañadas severB111ente por Jos cáusticos. limitan importRntemente la 
aparición de secuelas irreversibles,. generalmente presentes por Calta de 
decisiones oportunas durante el desarrollo de la crúenncdad. 

1 • ERGE J 

foc.-:IAS 1( , . ::::::.-1 
1 • ESTEM>SIS J • . 

. 

Sin embargo el ataque al problema y su conceptualización terapéutica posterior, 
a menudo temerosa y limitada, no se han desarrollado a la par con el 
diagnóstico oportuno y el conocimiento fisiopatológico de la crúermcdad. 

CONCEPTUALIZACION 
FISIOPATOLOBIA 

INADECUADA 

DIAGNOSTICO 
INSUFICIENTE 

TERAPEUTICA 
TEMEROSA Y 

LIMITADA 
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ESTA 
SAUll 

TESIS 
DE LA 

NI DEBE 
BliH.UH-ECA 

El hecho de encontrar cáusticos sin nombre. lleva impllcita la fabricación y 
distribución clandestina. en mercados sobre ruedas. en las calles y por alta voz 
prácticamente a las puertas del hogar. 
Además. de que las campañas publicitarias tan seductorarnente convincentes 
para este tipo de productos accesibles en tiendas de autoservicio. perpetúa Ja 
presencia de estas substancias al alcance de Jos niños y dentro de su casa. 

El nifto que ha sufrido una ingestión accidental o suicida de cáusticos. se 
conviene en un sujeto de riesgo y manejo médico inmediato hasta conocer Ja 
severidad de Ja lesión. 

Hemos demostrado en trabajos y experiencias clínicas previas. que Ja 
panendoscopía precoz durante las primeras 24 horas después de la ingestión 
cáustica. ofrece Ja ventaja y seguridad de un diagnóstico preciso. evitando 
hospitalizaciones innecesarias en pacientes sanos y permitiendo el conocimiento 
de Ja extensión y severidad del dailo oroesofagogástrico que permitan tomar 
decisiones terapéuticas racionales y oportunas. 
La utilización combinada de corticoesteroides y antirn.icrobianos, así corno de 
latirógenos han demostrado con suficiente vastedad el retardo 
en el proceso natural de cicatrización, la inhibición de la contracción cicatrizaJ,. 
así como la protección contra la infiltración ba.cteriena,. es por esto,, y que de 
acuerdo a Ja fisiopatologia de Ja lesión. que los corticoides y Jatirógenos no 
deban suspenderse antes de 6 semanas de instalada la lesión. 

En Jos niftos en los cuales existen quemaduras orofaringeas. esofágicas o 
gástricas mayores,, la toma de decisiones de un equipo experimentado 
representa la vida o Ja muerte. 

La perforación esofágica aguda,. dentro de las primeras 12 a 24 horas 
requiere una rehabilitación esofágica transtorácica directa,. y no solo drenaje 
mediastinal y esof'"agostomía; como Jo hemos reportado. es posibe reforzar la 
cirugías reconstruetoras esofágicas con parches pediculados de pleura parietal. 
Cuando no es posible Ja recuperación esofágica por perforación con dailo 
extenso,,. debe realizarse esof"aguectomia por vía combinada tora.ca-cervical. 
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Nuestra experiencia clínica mediante 1a :ferulación esofágica. corno tratamiento 
agudo de la csofagitis cáustica para prevenir las secuelas más temidas de la 
misma (estenosis circunferencial acorta.miento longitudinal) en el pasado 
ofrecieron al inicio resultados espectaculares. Al inicio del diseño. ferulam.os 
anterógradamente a los pacientes con quemadura esofágica grado 2-3 y 3, 
basándonos en Wla clasificación poco especifica y subjetiva, con grandes éxitos 
y pocas estenosis. Sin embargo en la segunda Case,. mediante ferulación 
retrograda y utilizando una clasificación que ajustaba y definia claramente los 
criterios de inclusión. los resultados,. a pesar de seguirsicndo alentadores,. eran 
muy parecidos a los obtenidos con el tratamiento habitual de la quemadura.. 
aunque siempre a favor de la ferulación. En todos los pacientes con quemaduras 
grado III, ferulados o no, fue inevitable las estenosis únicas, largas estenosis 
intratables o la incapacidad funcional del órgano. 

Hemos llegad.o a pensar,. en base a los resultados,. que el tratamiento idóneo 
de la csofagitis cáustica masiva debe tratarse en el periodo subagudo, durante el 
primer mes después de la quemadura. antes de que el paciente se deteriore 
nutricionalmente y se establezcan adherencias morbosas periesofágicas y 
mediastinales que permitan una sustitución esofágica exitosa. 

Las dilataciones crónicas desgastantes promueven destrucción anatómica del 
complejo esofRgo-gástrico eficiente, promueven reflujo gastroesofágico 
pernicioso no aclarable por un órgano dañado,. permiten el acortwniento 
esofágico facilitando un csfinter suprahiatal deficiente y deteriorando el estado 
general del paciente y retardando su tratamiento definitivo. Un prognuna 
racional de rehabilitación esofágica 
debidamente evaluado por el endoscopista deberá ser seguido por una cirugía 
restaw"adora de la suficiencia del esfinter esofágico inferior. que garantice la 
ausencia de reflujo, pref'erentemente no llevar a cabo ninguna cirugía. ... a 
medias", por ejemplo hernifUnduplicatura de 180" o 
270", debiendo ajustarse a las cspccific.ac.iones en cada caso particular. 

Como se ha dado a conocer con anterioridad.. mediante evaluación motora, 
histoquirnica e histopatológica,. no existe mejor sustituto del esófago 
irrreparablemente daiiado. que el colon isopcristáltico interpuesto 
retrocstemelmcnte y en 2 tiempos quirúrgicos. 
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CONCLUSIONES 

J. J.. cfrugf• reconstruclfva oportuna de la sec:uel• c.iiuslfca permite en la 

m•yorf8 de loa e•soa I• IUnelo....Udad esor.iliglca. 

2. Loa p•clentea trar.doa Umltad• y temeros.mente cursan con dlaf"unclón 

y aecuel•• lnc•p•cll8ntea que • menudo obUg•n a suatftuclón del órgano. 

3. L.a lnc•p•cld•d r11111donal debe tr•t•ne en el periodo subagudo. mntes de 

que el p•clente se deteriore y se est•bl-can adherenc ... morbosas que 

no permitan un• reconslftuclón esof".iliglea e:sltosa 

4. Quedando por resolver loa enlgm- de la reconatflucfón del mecanismo 

de .. deglualón •rect•d• por cáualfcoa que .,. una linea de rutura• 

¡ 
l 
1 
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IRllTSTUTO •SJDCABO DSL •souao BOCIAL 
HO•PITAL o•RSlltAL CSRTKO •SDICO •LA JlltAZA• 

D-.AaTAmSaTO DS CIKUOIA PSDllATRICA 
Ho.JA DS CAPTACJOa DS DATOB 

SllC>FAOITIB CAUBTICA 

NOl\.!BRE ....•...•....•..•................•...................•..•.•.......... CEDULA. ...•...•••••.........•••.•.......••••••••...••. 
EPAD •••••••••••••....•.. SEXO ......•..•..........•.. FECHA DE CAPTACION ••...........••••.•....•••••••••.•.•....... 
FECHA DE LESION ........•.•.•................•••.. HORA DE LA LESION ...........•••••.....•.•••••••...•...•••••• 
FECHA Y HORA DE PRIMER CONTACTO CON CENTRO :MEDICO .•.•.•.•.••••...•...••••••.• ; ••••• 

MANE.J()"iNiC:IA:L::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
........................................................................................................................ -.............................. . 
ESTADO DE NUTRJCION AL INGRESO ...................................................... "·'······;; ••• ; •••• ;:..; •• 
FECHA DE PRIMERA PANENDOSCOPIA .................................................. .;; •• ; ••• ;;; ••••• ; •••••• ; ••• 
RESULTADO DE P~ENDOSCOPIA ....•.•.•..•........•..•...••••••••••..• ; .••••• .:. ••••.• : .•••••••• ;;; ••. ;; ... 
GRADO DE LESION ~TKA) - --' -

J() IlA() IlB() DC() m() 
OTROS HALLAZGOS ........••••..•..........•...•.•••.••••••....•....•••••••••••••.••.••••••••••••••••• .'...: •••••••• ,;~'.; .•••••••• : •• 
DIAS DE HOSPITALIZACION ...................................................................... .:.".: ••• ;.;; ..... ;::.. •••• , •• ; 
PROCEDIMlENTO QUIRURGICO .•................•••••.•••.........•..•.•••••••••.••.••....• : • .:. ••••• ;.;;;.;; ••• ;; •• ; •• ;.,. 
FECHA DE PRIMER PROCEDIMlENTO QUIRURGICO ...•••.•••••••••••••••• : .•••• ; ... ; ••• :.;: ••••• ; ••••••••• 
HALLAZGOS DE RADIOGRAFIA SIMPLE (FECHA) ..••.•••••.••••.••..••....•••••••••••••• :.: •••••••.•••..•• :.-
HALLAZGOS DE RADIOGRAFIA CON'IRASTADA (FECHA) .•.••••••••••••.•• : .••••••• : •••••..••• _: •••• ;. 

OTROS ES"IUDIOS .................••••••••...........••..•••••••••••.•••..•.•..•.••••••••••••••••••.•...•••••••••.•••••••••••••••••••• , 

COt..fPLlCACIONES ......................................................................................................... ; ......... . 
SECUELAS ENCONIRADAS (FECHA DE DETECCION) .................................. :··················· ........................................................................................................................................... ___________ _ 
FERULACION (FECHA Y TIEMPO) ......•..•••••••••••....................•••••••••••••••••••••• - ....................... . 
DILATACIONES (FECHA DE INICIO) .......................................................... ; .••••••••••.•••••••••••• ;. 
ESTADO DE NUTRJCION ACIUAL .................................................................................. : .•..•• 
SEGUNDOPROCED~ QUIRURGICO .•..••.•..••••••.•••.•••••••••••••• : •••••••••••••••••••••••.•• ; •••...••• 
ESTADO ACJUAL ••••••..•..••••••.•.••.•••.•...•••.•.•...••.•......•••...•.....•...••••• - ......................................... ;. 
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