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INTRODUCCION

La ingestidén de materiales causticos puede
producir guemaduras y gran engrosamiento de el-
es6fago, con pérdida de su funcién.

Las guemaduras quimicas de &1 es6fago en -
nifios tienen como resultado alta incidencia de-
estenosis, con una morbilidad prolongada. Estu-
dios controlados de terapia comparativa para -
las guemaduras esofdgicas agudas en nifios han -
sido extremadamente diffciles de obtener debido

a que el grado y extensién de las guemaduras ha
diferido ampliamente.

En resumen, el relativo pPeguerfio nimero de-
casos de guemaduras agudas visto en cualguier -~
centro, ha resultado en estadisticas inconclu--
sas. Por esta razén ha sido diffcil de estable-
cér un protocolo objetivo de tratamiento.

La ingestién de productos oguimicos por a--
dultos usualmente estd en coneccidn con inten--
ciones suicidas. Sin embargo, en los nifios esto
sucede accidentalmente, por el &nimo curioso y
dcceso a dichos agentes nocivos, los cuales son
obtenidos mediante la venta de los mismos, per-
itida por las regulaciones gubernamentales --
irregulares tanto de nuestro pais como de otros

Jué supuestamente tienen un mejor control sobre
ales productos.
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Ciusticos tales como &lcalis y dcidos ¢
rroen y destruyen los tejidos vivos.

Una amplia variedad de substancias han
do demostradas ser productoras de guemaduras
guimicas de el eséfago en nifios, incluyendo
los dlcalis fuertes, particularmente la lejia
tanto en forma liguida como en cristales, ag
te mas comunmente asociado a quemaduras caus
cas de el eséfago tanto de nifios como de adul =
tos, segdn algunos trabajos; &dcidos fuertes,
particularmente el dcido sulfirico y otros m
nos dafiinos como el fenol, lysol, hidrdéxido
amonio, y compuestos clorados, los cuales for=
man parte en su mayoria de substancias utiliz
das para limpieza de utensilios de cocina, ar
factos sanitarios, etc... existiendo una rel
cién directa entre el grado de penetracién del=
agente nocivo y su concentracién, lo que se has
establecido en estudios experimentales, llega
do a la conclusién de gue una solucién de hi
xido de sodio al 2% es suficiente para produc
marcada penetracién o corrosidén de la mucosa
esofdgica, otra de 22.5% logra penetrar compl
tamente el es6fago hacia los tejidos periesofd=
gicos, observacidén significativa la anterior,
ya gue muchos agentes limpiadores comerciales =
tienen concentraciones de hidréxido de sodio
que exceden el 25% y otros, los mds potentes,
como los utilizados para destapar desagues pue=
den exceder el 90% en su forma cristalina. (124

17). ‘ ;

Por otro lado, no esta demostrado que el fdésforo
blanco, compuesto principal de el comin "saltape
rico" en nuestro medio, sea productor de guemadu
ras cdusticas de el esé6fago asi como el pinoleo

(Extracto de resinas de el pino), el primero co-
mdn hace varios afios mas no en nifios y el segun-
do también causa comin de consulta a las emergen

cias de nuestros hospitales, especialmente en pe
diatria.

Marco Vinicio Garcia G.
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MATERIAL y METODOS

El presente es un estudio realizado en -
el Hospital General "San Juan de Dios"”, ha--
biéndose revisado para ello los registros de
de el Departamento de Registros y Bioestadi
tica, de Sala de Operaciones del Depto. de P
diatria y de Archivo del mismo, durante el p
riodo comprendido entre enero de 1968 a di-
ciembre de 1978, tdnicamente en pacientes hasta
los 13 afios de edad.

Para la revisién de cada registro clini
se utiliz6 una hoja instrumento-de recolecci6
de datos y que incluye los parametros siguie
tes:

-Edad -No. reg.cli
nico

— Nombre

- Procedencia

— Motivo de consulta

— Tiempo de evolucién de la ingesta

- Historia '

- Identificacién de lo ingerido

- Se presentdé a recibir atencidn hospitalaria-
(horas, dias, sem.)

- Tipo de procedimientos primarios adoptados =
hospitalariamente

- Diagnéstico de la profundidad de la lesidn:
(Rx simples, con medio de contraste, endoscQ
pia, etc...) ‘ !

- Organos envueltos en complicaciones por 1la —
lesi6én (eséfago, estémago, pulmones, etc..-)
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Tipo de tratamiento: médico unicamente
dilataciones esofdgicas

Procedimiento guirdrgico

Complicaciones: (infeccién perforacidn, -

etc..; defuncién).

Seguimiento a largo plazo

Ingreso

Egreso




OBJET IVOS

Determinar los métodos diagnésticos em
pleados para detectar tal patqlogia‘@@
nuestro medio.

Efectuar un estudio retrospectivo del-
manejo médico~quirdrgico que han rec
bido los casos estudiados.

Elaborar patrones de conducta, de con==
formidad con literatura extranjera ¥y =
nacional, para el manejo de dichos ca=
SOS.

Actualizar una revisién del tema.
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ANTECEDENTES

El estudio de las quemaduras guimicas de
el es6fago es un tema gque ha sido ampliamen--
te discutido por autores extranjeros, mas no
asli por autores nacionales, ya que de 1950 a-
la fecha solo han sido efectuados 3 trabajos-
sobre dicho-tema, los cuales son:

1. En 1966, el trabajo efectuado por el Dr. =
Dario V. de Ledén Herrera sobre la substitu
cién total de eséfago por colonizquierdo.

2. En 1975 el segundo trabajo efectuado por -
el Dr. Guillermo A. Flores Asturias sobre-
substitucidén de eséfago por colon.

3. En 1976 el trabajo de el Dr. Carlos E. Pac
Sum sobre substitucién de esb6fago por co--
lon izgquierdo en 9 casos operados en el =~
Hospital Regional de Zacapa, sin embargo -
este trabajo asi como el Dr. de Lebébn Herre
ra, no tratan especificamente el tema de -
las guemaduras por corrosivos ya que, las-
substituciones esofdgicas por colon izquier
do gque fMeron realizadas fue por diversas-
causas. El otro no se encontréb.

Los estudios realizados en el extranje--—
ro, en su mayoria son de tipo experimental, -
tal y como lo demuestran los estudios efectua
dos con gatos por Haller (12), en perros por-
Butler y colaboradores (5) y otros.




8

En el es&6fago humano, hay una transi —-=
cién de la capa muscularis de misculo esque-
1ético a misculo liso en el tercio medio; el
tercio inferior se compone enteramente de =
misculo liso. En el perro, el esdfago se com
pone de misculo esquelético denso a través -
de toda su longitud con una capa interna muy
delgada de fibra muscular lisa laxa. El es6-
fago del conejo tiene una capa delgada com--
puesta de midsculo esquelético denso a través
de toda su longitud.

El esSfago de el gato, por otra parte,
tiene una pared comparable a la del humano -
en su grosor y el tercio inferior esta com-==
puesto por completo de mdsculo liso como en-
el es6fago humano. Asi pues, aparte de los -
primates, el es6fago de los gatos parece =w
ser igual gque el del nifio mas gque otros ani-
males de experimentacién mas comunes. Es por
esto que el estudio de Haller en gatos es ==
bastante interesante, ya gue logra reprodu--
cir una guemadura esofdgica a diferentes ni=
veles como las gue ocurren en nifios y asi, -
con diferentes esguemas de tratamiento, eva-
luar la evolucién natural de la alteracidén -
patolégica y dar algunas conclusiones en lo—
gue respecta a su tratamiento.

Butler hace lo mismo pero con Perros, utili=
zando el latirismo inducido en las lesiones-

3
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esofdgicas por lejia, concluyendo gue el acorta
miento de el esb6fago visto en perros tratados -
con esteroides y dilataciones no es visto en -
los tratados con el beta amino proprionitrilo, -
demostrando tambien gue la contraccién de la he

_rida es importante en la patogenesis de la es--

trechez y por otro lado gue el BAPN tiene un -
marcado efecto inhibitorio en la formacién de -
la estenosis y acortamiento de el segmento le-=-
sionado por el cdustico.

En lo que respecta al tratamiento guirdrgi
co especificamente, el estudio mids importante -
e interesante parece ser el efectuado por Beck-
y Baronofsky en 20 caddveres, en el que demues-
tran el amplio margen de seguridad y utilidad -
gue se obtiene con el uso de el colon izquierdo
para la substitucién del eséfago. (1)

Es de lamentar que en toda la literatura =
revisada no se encuentran datos acerca de la ==
mortalidad de esta patologia; si mencionan el -
hecho de gue en toda la unién americana aproxi=
madamente 5000 nifios por debajo de los 5 anos -
ingieren preparaciones a base de dlcalis fuer--
tes cada afio, usualmente uno de los comunmente-
conocidos limpiadores comerciales, en forma ac-
cidental. (17)
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ESOFAGO

Recuerdo Anatémico e Histofisiologico, E.
de Semiologia y Diagnéstico.

El es6fago esta comprendido entre la cuag
ta o guinta vertebra cervical por detrds del =
cartilago cricoides y la novena vertebra dor--
sal, para alcanzar el estémago dentro del abdo
men a ese nivel; esto guiere decir gue tiene 3
porciones O segmentos bien definidos y que ==
son: cervical, tordcico y abdominal, ésta dlti
ma, comprendida entre el diafragma y el car —=
dias.

En el cuello, el es6fago se inicia a ni-=
vel del misculo cricofaringeo, rodeado por en=
cima por las fibras oblicuas del midsculo cons=
trictor inferior de la faringe. Este misculo =
pasa hacia arriba y atrds desde su origen en =
el cartilago tiroideo, para insertarse en un ==
rafé medio.

El es6fago ocupa una posicién media en el
cuello, detrds de la traguea. En el torax se =
inclina en sentido posterior con la traguea, ,
detrds de los grandes vasos y se incurva lige=
ramente hacia la izquierda para pasar por de==
trds del bronguio izquierdo principal. Desde =
allf{, se inclina ligeramente hacia la derecha,
conforme prosigue por el mediastino posterior,
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regién que ocupa en el torax. De nuevo se
desvia hacia la izquierda por detrds del-
saco pericardico para correr por delante-
de la aorta tordcica, cruzandola hacia la
izguierda de la linea media.

Llega al abdomen, a través del hiato
esofdgico, gue es un cabestrillo del =--
misculo diafragmdtico, constituido mds a- i
menudo por el pilar diafragmdtico dere —-
cho. Menos frecuente ambos pilares dan i-
gual contribucidén para su formacidn.

Hay un segmento esofd&gico de longi--
tud variable cgue se encuentra dentro del-
abdomen, en el sitio en el gue se une con
el estémago, la unibén eséfago-gdstrica, -
llamado comunmente "cardias". Este térmi-
no no tiene significado preciso, ya gue a
barca dreas anatdémicas como: la parte ba-
ja del eséfago, la unidén esofagogdstrica-
y la parte alta del estbémago. Sin embar—-—
go, es mejor describir a la unién esofago
gdstrica verdadera como el punto en el ==
gue el tubc esofdgico se introduce en el -
saco gdstrico, y se identifica de mejor -
manera con las fibras de trayectoria obli
cua del estémago, llamadas a menudo "Asa
de Willis™ o "Collar de Helvetius". La --
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unién del epitelio plano escamoso con el ci——
1indrico gdstrico constituye una identifica--
cién poco precisa de la unién esofagogdstri--
ca, puesto que los dos o tres centimetros fi-
nales del es6fago estdn cubiertos por epite -
1io cilindrico, llamado a veces, epitelio de-
unién o de transicidn.

El es6fago es un tubo rodeado de tejido-
conjuntivo laxo, la adventicia, desprovisto -
de serosa e integrado por una capa muscular -
doble longitudinal externa, circular interna;

la capa muscular de tipo estriado en el ter=-—

cio superior sufre una transicién a misculo -
liso en el tercio medio y el tercio inferior-
se compone enteramente de misculo liso, ade -
mis tiene una submucosa mds prominente en el-
segmento inferior y por dltimo, la mucosa ha-
cia la luz del tubo, constituida bdsicamente-—
por epitelio pavimentoso malpighiano con éelu
las de predominio mucoso, excepto en su extre
mo distal, en donde existe epitelio cilindri=
co glandular semejante al gdstrico. Hasta el-
septimo mes de vida intrauterina todo el epi-
telio esofdgico es andlogo al gdstrico. Luego
se transforma en pavimentoso, excepto donde -
ya se menciond.

La luz esofdgica esta cerrada durante el
reposo, en su extremo proximal, gue al tragar
o0 introducir una sonda se entreabre; su did -

i3

metro mdximo es de unos 2 cms. De las estreche
ces fisiolégicas del es6fago, las mds importan
tes por ser las mds angostas son, la situada =
detrds del cartilago cricoides, la que hay a -
nivel de la bifurcacién tragueal y la del hia-
to esofdgico del diafragma.

La porcién cervical del eséfago estd irri
gada por las arterias tiroideas inferiores, la
porcién tordcica por ramas de la aorta y de -
las bronguiales. Hay también riego suplementa-
rio por ramas descendentes de los vasos de la-
base del cuello, por ramas ascendentes de la -
cara inferior del diafragma y a veces, por ra-
mas de las arterias intercostales.

El torrente venoso de el es6fago cervical
desemboca en las venas tiroideas inferiores y-
vertebrales; la porcidén tordcica, en las venas
dcigos mayor y menor, y la porcién abdominal =
en la coronaria estomdguica principalmente.

Los vasos linfdticos tienen una disposi--
cién completamente independiente de la de los-
vasos sanguineos; tienden a seguir un curso —-—
longitudinal en la pared de el eséfago antes -
de penetrar por las capas musculares para lle-
gar a los ganglios linfdticos regionales. Los
linfdticos despues de salir del eséfago se di-
rigen al grupo mds préximo de ganglios que se-
identifican en el torax por su localizacibn, -
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es decir, tragueales, tragueobronguiales, me
diastinicos posteriores, paraaérticos y dia-
fragmdticos.

El esé6fago esta inervado por los vagos-—
(X par) y la cadena simpdtica; la porcién su
perior por los nervios recurrentes y tambien
ramas del simpdtico, de los pares noveno y =
décimo, asi como la rafz craneal del undéci-

mo .

Los vagos estédn colocados a cada lado -
de el esé6fago, formando un plexo a su alrede
dor. Conforme se aproximan al hiato se for--=
man dos troncos principales de los cuales el
izquierdo se coloca por delante del 6rgano y
' el derecho por detréds.

El es6fago es un conducto gue transpor=
ta el material ingerido desde la faringe has
ta el estémago con movimiento propio de pe--—
ristalsis, por lo cual forma parte importan=
te de la deglucidn.

ILa deglucién comprende dos periodos: el
bucofaringeo, en el cual las musculaturas -
lingual e hioidea (mdsculos milohioideo e ==
hiogloso) empujan el bolo alimenticio (forma
do en la cavidad bucal) a la parte inferior-
de la faringe, y ésta mediante su musculatu-

15

ra, lo impulsa al es6fago; por otro lado, el-
periodo esofdgico, en el cual el peristaltis-
mo del es6fago lo conduce hasta el extremo L
ferior de el es6fago o esfinter esofdgico in-
ferior.

El extremo inferior de el es6fago se ha-
11a normalmente cerrado existiendo una autén-
tica "barrera" gue se opone al reflujo gastro
esofdgico y que tiende siempre a producirse, -
dado que la presién intratordcica es negativa
(-10 cms H,O en inspiraci6én y = -5 en espira-
cién) y la intraabdominal positiva (mas 30 --—
cms en inspiracién y mas 20 cms en espiracién).

Nunca se ha encontrado un esfinter a ese nivel, -

en el sentido anatémico de la palabra, y para-
explicar la citada "barrera" se ha invocado la
intervencién de los siguientes mecanismos:

1) el pilar diafragmdtico derecho, gue se con-
trae por delante del es6fago al inspirar y lo-
cierra; 2) el dngulo agudo gue forma el es6fa-
go en el estémago (dngulo cardiotuberositario-
de His): 3) el rodete.mucoso situado en la de
sembocadura del esé6fago en el estémago y que -
actua en cierto modo como un mecanismo valvu -
lar y 4) la membrana frenoesofdgica.

Asi pues, hoy dia no cabe ya dudar gue --
existe un esfinter funcional representado por-
un grupo de fibras musculares lisas especiali-
zadas, a2 nivel de la unién esofagogdstrica. (7)
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Métodos de Exploracién v Diagnéstico.

"El eséfago es inasequible a la in?pe?ciénk
y a la palpacién. La percusién que casi siempre
es indtil, solo puede poner de manlflﬁsto 13 e
existencia de una matidez "en corbata’ en e% -
caso de grandes megaeséfagos. Lanauscu%atac16n1
debe realizarse siempre en el epilgastrio, en .
tre el apéndice xifoides y el arco co§tal iz --
“gquierdo, © en el dorso, junto al raqu%s, a n;f?
B 21 de de la XI vertebra dorsal. E? dicho lugar
es normal oir inmediatamente después de cada -—
deglucién liguida el ruido breve de gorgoteo’ 3
llamado de inyeccién, y después de 5-a 7 segun?
dos de la deglucién de s6lidos otro mds largo?f
llamado de expresién. El retraso o lanfalta dgf
tales ruidos revela existencia de diflcultades:

motoras de el eséfago. .

3

El método mds utilizado para examinar la-i;
" morfologfa y la funcidén de eséfago es la exploi
. racién radiolégica. El paciente deglute una ==
"papilla de contraste” ( de bismuto o bario )
De este modo puede seguirse con toda exactltudll
el descenso de cada "bolo alimenticio" desde l&:
boca hasta el estdmago y advertir si existen &=
fecciones patoldgicas, entre éstas mayormente =
las estenosis.

Las atonias y peristaltismo se observanl-’
5 ) » a-l
muy bien con la radiocinematografia o pelicula

L%

filmada, gue permite descubrir los mas peque
flos defectos.

Para determinar con detalle las alteracio
nes motoras del eséfago durante la deglucién -
puede recurrirse a la eséfagomanometria, que -
consiste en registrar la presién intraluminal-
en varios puntos de el eséfago simult&neamente.

Por dltimo, la esofagoscopia, utilizando |
los ' modernos fibrogastroduodenocesofagoscopios-
flexibles de fibra 6ptica pedidtricos, de fa -
cil manejo y que son muy informativos. Son el-
instrumento disefiado especificamente para des-
cubrir las esofagitis de cualquier etiologia, |
no visibles a los rayos X, ademds permiten to- |
mar biopsias o efectuar extensiones con los ma \
teriales o secreciones, extraidos por aspira -
cion dirigida. (7,8,18). |
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LESIONES ESOFAGICAS Y SU MANEJO

La ingestién de substancias cdusticas, -
tanto dlcalis como &cidos por motivo accide
tal o suicida produce lesiones de suma impo;
tancia prédctica (esofagitis corrosiva) cuan-—
do éstos son ingeridos en cantidades v/o e
centraciones importantes, lesiones en las
cuales la mucosa se necrosa y transforma en-—
masas grises o negruscas ensangrentadas. Las
cauterizaciones muy importantes o graves p
den penetrar hasta la capa muscular y origHs
nar perforacién con mediastinitis purulenta-
o pdtrida consecutiva. En casos menos graves
se producen tdlceras superficiales y las por
ciones necrosadas de mucosa se desprenden en
colgajos de diferente tamafio. Todo el cuadro
se acompafia de dolores muy intensos, a veces
irradiados al dorso, entre las escédpulas, ==
particularmente al deglutir, acto gue se tO
na gradualmente imposible. Generalmente gue—
dan estrecheces cicatrizales. '

Las victimas son mds frecuentemente, ni
fios entre 1 y 5 afios, con un promedio de 3.
En series conjuntas de adultos y nifios, el =
80% de los casos estuvo entre la primera dé=
cada de vida. (4) Tales nifios son lesionados
con demasiada frecuencia de manera trdgica —
por soluciones guimicas que han sido coloca=

das por descuido en envases de bebidas no al
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cohSlicas familiares, o por cdusticos crista
linos gue parecen azucar o dulce cuando se -

oy

ven a través del vidrioc dé los envases.

Es interesante hacer notar el hecho -
de gue un 50 a 70% de los nifios gque han in
gerido lejfa y gue presentan gquemaduras en
boca y orofaringe no presentan alteracién-

a nivel esofdgico y por el contrario, de -
un 15 a 20% gue si presentan lesién en el-
es6fago no presentan lesién en la orofarin
ge o la boca. (6,8)

ACIDOS

Unicamente se hard mencién de los dci
dos catalogados como dafiinos para la muco-
sa esofdgica y su forma de accién pues ba-
sicamente su manejo no difiere en mucho al
de- los dlcalis.

Los dcidos gue mds se mencionan en la
literatura como productos con capacidad co
rrosiva son: el dcido clorhidrico (dcido -
muridtico), &cido nitrico, acético, ldcti-
co, fénico y sulftrico (8,14,15,16,20,22),
agentes gue actuan sobre las células de la
mucosa produciendo necrosis de las mismas-—
por colicuacién o coagulacién de su protei
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na, lo que parece impedir la penetracidn pro-
funda en los tejidos y asi no producir lesién
esofdgica grave como la producida por el con-
trario con la ingestidén de dlcalis. Esto los-
hace hasta cierto punto autolimitantes y ===
usualmente con dafio mds superficial. (8,12, -

7).
ALCALIS

Los cdusticos alcalinos estan constitui-
dos comunmente por: el hidréxido de sodio (in
grediente activo de la lejia y limpiadores de
drenajes) el mds comin, carbonato de sodio -
(sosa cAustica), metasilicato de sodio (deter
gentes para lavarvajillas), agua de amoniaco-
(limpiadores caseros), potasa cdustica (KOH)-
y los sulfhidratos alcalinos; otro agente bas
tante comin en nuestro medio es la creolina,-
derivado cresélico e importante por su contée=
nido de hidréxido de sodio a diferentes con =
centraciones. Actualmente ya se han reportado
en la literatura mundial, guemaduras por la -
ingesta.accidental tanto en nifios como en a-==
dultos de tabletas de Clinitest (componentes-—
entre los cuales esta el hidrdxido de sodio)
(17,28) . Estos compuestosproducen citélisis -
de la mucosa esofdgica y tejidos subyacentes—
por licuefaccién, es decir, solubilizan la -
proteina celular, saponifican las grasas, =7
deshidratan los tejidos por su unién al agua-=
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tisular y liberan grandes cantidades de calor
al formar solucidén provocando de esta forma -
la guemadura, dependiendo por tanto la exten-
de la lesién resultante de la duracidén del -~
contacto’ con los tejidos y la concentracidén -
del -agente quimico. (10,12,17).

Las guemaduras corrosivas, tanto por dci
dos como por dlcalis pueden abarcar; bucofa--
ringe, laringe, eséfago o estdémago, siendo =--
los dcidos los que mds afectan a este Ultimo
por no ser neutralizados por el dcido gdstri-
co como lo son los dlcalis. (10,16,17). Las -~
lesiones resultantes pueden clasificarse se--
glin su aspecto morfolégico en superficiales -
gque se manifiestan por hiperemia, edema, for-
macién de ampollas o ulceracion superficial -
y se limitan al eséfago. Las guémaduras pro--—
fundas tambien llamadas de grosor completo o
de tercer grado, se extienden a través del -
grosor de la pared esofdgica, pudiendo atrave
sarla y llegar a los tejidos ad-
yacentes e incluso poder perforar las cavida-
des pleurales o pericardica y hasta perito --
neal. Existe un grado intermedio entre ambos.

Ha sido demostrado tanto en el ser huma-
no como en animales de experimentacién (5, -
10,12) una fase aguda o inflamatoria en las -
primeras 48 horas, que se caracteriza por la-
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madura al primer'sorbo y el dolor intenso -~
hacen imposible seguir su deglucién, pexo pa
ra entonces, el dafio ya esta hecho. Eg esto-

destruccién tisular, re-~cién inflamatoria, -
trombosis vascular e infeccién bacteriana se

%

cundaria, posiblemente 2 través de los teji-
dos agudamente lesionados, atdn cuando la per
foracién no este presente. (12) pudiendo fa-
llecer por broncoaspiracién del cdustico y =
neumonia o por perforacién y mediastinitis.

Durante la primera semana O principios de la
segunda, fase subaguda, el tejido necrdético-
se desprende de manera espontdnea dejando ex
tensas dreas denudadas, en donde se forma -—
posteriormente tejido de granulacién por pro
1iferacién de fibroblastos y vasos. Luego, =
durante el final de la segunda O principios—
de la tercera semana, la cicatrizacién gueda
rd completa en una tercera fase crénica o ci
catrizal o fase final de reepitelizacién y =
cicatrizacién, en la cual los fibroblastos-—

se tornan en fibrocitos, determinando una ci
catriz que se contrae conforme el tejido de-—
granulacién va progresando, paso importante-
en la patogenesis de la estenosis y acorta-—
miento de el eséfago. Toda esta tercera fase
durara hasta aproximadamente la sexta semana
despues de ocurrida la lesién. (5,8,10,12)

a)

MANIFESTACIONES CLINICAS

—_—

o . P -
Cuando el nifio deglute lejia o algun
otro corrosivo, la intensa sensacidén de gue-
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lo gue hace la diferencia en porcentaje en—--—
tre los nifios que presentan guemadura en bo-
ca y orofaringe y lesidén en es6fago, porgue-
aquella sensacién induce la inmediata expec-
toracién del agente, sin deglutirlo. (16)

Durante la fase aguda encontramos:

Antecedentes: frecuentemente es imposi-
ble saber si el nifio ingirié o no cdus-—
ticos, de que naturaleza y en que canti
dad o concentracién; la historia debe -
ser obtenida de el paciente si la edad-
y su estado lo permite o de sus familia
res, con énfasis en lo ya expuesto.

Puede o no haber lesiones peri-orales o
pucofaringeas; los pacientes con histo-
ria de ingestidén de cdusticos NO DEBEN-
SER EVALUADOS desde el punto de vista -
de patologia esofdgica en base a cam---
bios vistos en tales regiones, debido a
los porcentajes tan disimiles entre ta-
les hallazgos.

Sintomatologia y hallazgos clinicos: =
dolor, manifestado por irritabilidad, -
l1lan ‘o sialorrea, imposibilidad para =
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"deglutir. El1 dolor es de tipo urente, refer
do a boca, faringe,eséfago (retroesternal) o
epigastrio. Tambien se presentan sed intensa
nausea y vémitos sanguinolentos. La epiglot
normalmente no se expone en la ingestién ini-
cial, sin embargo, durante la regurgitacién,-
el es6fago no solo se reexpone nuevamente al-
material ingerido, sino tambien los tejidos =
de la hipofaringe y laringe (epiglotis), ca—-
racterizandose el edema de la laringe o des-
truccidn epiglética y laringea por ronguera,-—
estridor, disnea, hiperpnea y asfixia; agra--
vado lo anterior por la sialorrea en respues—
ta a la estimulacién guimica. La presencia de
hipo o singulto puede sefialar perforacidn o -
irritacién diafragmdtica. Malestar subester--
nal y dorsal, fiebre y a veces chogue sugie--—
ren perforacién mediastinica,asi como dolor y
rigidez abdominal, fiebre y a veces chogue, =
perforacidén peritoneal, usualmente se encuen-—
tra fiebre la que puede persistir por varios-—
dias.

d) Puede o no haber signos de neumonia.
e) Regularmente la sepsis acompdfia a la me
diastinitis o a la perforacidén perito-=

neal,

En etapas mds tardias o en la fase crdénica el
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contramos:

a)

Antecedentes: siempre se encuentra el
antecedente de la ingestidén del cdus-
tico y de manejo médico o quirdrgico-
previo, si fué visto en etapa tempra-
na.

Disfagia: imicialmente a sélidos y -~
posteriormente a liguidos,la cual pue
de llegar a la afagia.

Desnutricidén y anemia.

Regurgitacidén esofdgica con tos y pe-
riodos de cianosis asociados.

Neumopatia crénica por broncoapira=—--
cién de los alimentos.

METODOS DE DIAGNOSTICO

En la fase aguda:

a)

b)

Historia clinica, con énfasis en el -
tipo de agente quimico ingerido, can-
tidad, concentracién del mismo (si es-
posible), nombre comercial, tiempo de
evolucidn.

Exomen fisico para evaluar y determi-




d)
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nar la extensién de la lesidn, revi-
sando cuidadosamente en busca de --
pruebas de guemaduras corrosivas, mu
cosa de labios, lengua, bucofaringé:
piel de cara, manos y cuello, por @l
timo ropa de la victima. b

Rayos X de térax y abdomen: esencial
a pesar de que no halla lesién en la
boca; permite descartar neumonia, me
diastinitis y/o perforacién de visce
ra hueca. Los signos gqgue se buscan -
son: opacidad paranguimatosa, ensan-—
chamiento del mediastino, neumome =--=
diastino, neumotdérax, enfisema cervi
cal, derrame pleural, neumoperitoneo.

Biometria Hemdtica: para tener una =
cuenta roja, puesto gue el nifio serd
sometido a procedimientos diagndésti=
cos y de tratamiento bajo anestesia,
y para tener una fdérmula blanca ba-=
sal gue nos sirva de control para &=
valuar posterior evolucién.

Esofagoscopfia: Es el estudio mds im=
portante. Debe efectuarse dentro de-
las primeras 12 a 24 horas (4,6,10),
o hasta los dos dias seglin otros -~
(14), por un endoscopista experimen=—
tando, para comprobar la gravedad de
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la lesién. En nifios siempre debe efectuarse
bajo anestesia general y de preferencia de-
be utilizarse un esofagoscopio de fibra Sp-
tica flexible de tipo pedidtrico.

. Gran numero de autores abogan por el -
uso temprano de la esofagoscopia como méto-
do diagnéstico, y algunos que anteriormente
no lo utilizaban por creerlo demasiado peli
groso por la friabilidad del eséfago, ac——-
tualmente ya lo utilizan. (4. 6; 10,13, 14907
Ya que solo se utilizard como medida diag--
néstica Unicamente,puede efectuarse perfec—
tamente, siempre y cuando no exista la me--
nor intencién de pasar mds alld del drea de
la lesién, por minima que ésta sea; ésta --
puede ser edema, anormalidad en el contorno
de la mucosa o ulceracién visible. (4,13,16
7Y

f) Esofagograma o trago de bario: es ©-—
tra técnica que puede ser utilizada-
para evaluar la extensién de la le--
sién esofdgica mds alld de donde el-
esofagoscopio llego. Muchos lo desa-
consejan en la etapa aguda por el pe
ligro de infeccidén en las regiones =
ulceradas, sin embargo, otros lo uti
lizan inmediatamente despues de su--—
frida la lesién pero con una solu---=
cién de bario diluido, lo cual des—-




En fase

a)

crénica o tardia:
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virtua el éxito del estudio. (17,2
Durante esta fase temprana, el e
de la mucosa y submucosa hacen el
so del bario md&s lento a través d
el lumen y pueden identificarse

areas de espasmo; ademds, pueden
linearse sitios de ulceracidén o in
car pﬁhtos de perforacidén. (17) S:
embargo, si se piensa en la posibili
dad de perforacién, el estudio no d

berd efectuarse con bario sino que
Lipiodol o Gastrofin, elementos h:
drosolubles estériles. (22)

Esofagograma: es agui donde esta
indicado, ya gue muestra fdcilmente
las estenosis largas e irregulares.
En los nifios tales estenosis deter
nan en esas etapas, enormes dilata
ciones del eséfago proximal (megaeso
fago) .

Esofagoscopfia: entonces método elecy
tivo gue ratifica la naturaleza £
brética de la estenosis y el cual se
rd& entonces utilizado semanalmente =
para controlar la evolucidn de el es
tado de la mucosa.
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO

El elemento mds importante en el trata

miento de la guemadura guimica de el eséfa-
go por ingestidén de corrosivos con buenos -
resultados es, la verificacidén inmediata de
el agente causal y la comprobacién precisa-
de la profundidady extensién de la lesidn.

Los primeros auxilios consisten segin -
algunos (22), en el lavado de la boca y fa-
ringe con cantidades copiosas de agua esté-
ril. Los intentos de neutralizar el gquimico
mediante la administracidén de &cidos dilui-
dos no es beneficioso y puede ser dafiino.
Sin embargo, debido a gue los dlcalis en --
forma granulada o cristalina tienen la pro-
piedad de adherirse a las mucosas tanto de-
boca como del esdéfago, cantidadessuficien--
tes de liquidos como la leche pueden ser ad
ministrados para lavarlos, entonces el dlca
1i serd diluido y llevado al estémago en ==
donde serd menos dafiino, pero si la canti--
dad ingerida es excesiva, la perforacién --
gédstrica puede sobrevenir. (17)

NO se inducird el vémito NI se introdu
ciran sondas por el peligro de la perfora--
cién ya sea por el aumento de la presién o-
al introducir la sonda. Tambien ex1ste el -
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peligro de reexposicién de el es6fago a los
quimicos al inducir el vémito.

El tratamiento inmediato va encaminado a:

a)

Hospitalizacidén en todos los casos, =
especialmente en aquellos en gulenes-
se encuentran sintomas tales como do-=

lor, ronguera, estridor o disnea, pa-

ra su observacidén, puesto gue el ede-

ma y peligros mdximos pueden durar en

tre 6 y 24 horas.

Puede necesitarse establecer una via-.

aérea mediante tragqueostomia por lo-
antes mencionado.

Suspencién por la via oral de todo a-=

limento sélido, pero deben darse peda

citos de hielo para ser deglutidos. =
Alrededor del tercer dia, el edema cO
menzara a remitir por lo gue la dieta
ha de ser exclusivamente liguida, y =
como profilaxis contra la estenosis,

una vez atenuados los sintomas agudos

debe recurrirse al oportuno cateteris
mo esofdgico mediante la deglucién de

un hilo de seda trensada mientras el-

lumen esofdgico atn esta patente; es—

to permite la dilatacidén ya sea ante-
régrada o retrégrada, mds tarde, si -

d)

e)

£)

g)

h)
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se va a efectuar.

Administracién intravenosa de solucio
nes electroliticas y nutrientes mien-
tras el paciente lleve una dieta oral
insatisfactoria.

No se menciona en la literatura el u-
so de neutralizantes gdstricos del (St
po hidréxido de aluminio, de magne—--—-
sio, etc... en el tratamiento de es--
tos pacientes.

Puede ser necesario el uso de analgé-
sicos opidceos (14) o pirazolonas --
(10) administrados parenteralmente o=
en supositorios.

Vigilarse muy estrechamente por: apa-
recimiento de signos tempranos de neu
monia, mediastinitis y/o perforacion-
de viscera hueca mediante:

1. Examen fisico frecuente

2. Biometria hemdtica

3. Radiograffias de térax y abdomen —=
A/P y lat. a intervalos prudentess

Esteroides: casi todos los autores es
t4n convencidos de que la administra-
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cién de éstos es de valor pues se sa
be gue reducen la inflamacién y la E
tasa de formacién de cicatriz; de —-—
alli gue estos deben ser administra-
dos precozmente pues la mayorfia de -
ellos han desalentado su uso si el -
paciente es visto despues de las pri
meras 48 horas de haberse lesionado.
(&, 554,6,7,8,9,10,11,12,13, 14,15, Le i
17). Esto significa que el uso de
los esteroides se esta volviendo un-—
método de tratamiento ampliamente --
aceptado. El régimen esteroide mds
comunmente empleado consiste en 2-3
mgs/Kg/24 hrs. de Prednisona en do-—
siss divididas (4,7,8,9,13,14,15, L6380
27,28). Dosis eguivalentes de Hidro-
cortisona o Metilprednisolona pueden
tambien suministrarse.

i)

Algunos estudios indican que el
uso de esteroides puede disminuir la
formacién de estrecheces" desde un —-—
85% a'un 15%.(4).

El tratamiento con esteroides =
esta contraindicado en casos de gué-
maduras cdusticas graves qgue se acom
pafian de pruebas de perforacién de -
el es6fago o de necrosis de el estd—
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mago. En contraste, los pacientes con
signos de disnea, ronguera o estri---
dor, deben tratarse de inmediato con-
esteroide y antibidticos. Si la esofa
goscopia descarta la presencia de al-
teraciones de la mucosa, estos pueden
descontinuarse, pero si se encuentra-
la menor-alteracidén, estos deben con=
tinuarse hasta por 4 a 6 semanas.

Tampoco deberan utilizarse si se
presentan sepsis, perforacién o me --
diastinitis.

Antibiéticost toda la literatura revi
sada coincide en la administracidn -
temprana de antibiéticos a la par de-
los esteroides, tanto por el esfacelo
de la-muec®sa como por la necrosis e =
infeccién que se puedan presentar, =
asi también porgue teoricamente pue=-
den reducir la formacién de estreche-
ces por disminuir la invasién bacte--—
riana de la herida y estudios experir
mentales sostienen su valor. (4) Los-
antibidticos deben ser de amplio es==
pectro, y el mds comunmente utilizado
es la Ampicilina en dosis estandard -
de 100 mgs/Kg/24 hrs/4 dosis-

Deberd pensarse tambien en el —--
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tratamiento asociado de esteroides y--
antibidticos inmediato, en los casos-—-—
en los gue la esofagoscopia diagnésti-
ca debe hacerse esperar mds de 12 hrs.
Si no se identifica mds adelante le L
sién esofdgica, por un esofagoscopista
experimentando, estos medicamentos po-
dran suprimirse y observado el pacien-
te hasta gue ingiera alimentos; pero -
si cualquier lesidén se observa como ya
se menciond, deberdn ser continuados =
hasta que la lesién desaparezca, tanto

cién en el paciente y en la biometria-
hemd&tica. (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 148
15,16) . Sin embargo, también debe pen
sarse gue -- el uso rutinario de anti-
bidéticos conlleva el riesgo de sobr
crecimiento de bacterias y otros orga-
nismos nosocomiales. (17)

Gastrostomia: como se mencioné ante-=
riormente, si al tercer dia (72 hrs.)
de la lesién, el nifio tolera la dieta-=
liguida, se prefiere continuarla P.0O.=
para luego tornarla en pastosa y lo ==
mds nutritiva posible

Como el acto de la deglucién de =
de alimentos cada vez mds sélidos pPro—
bablemente contribuya al éxito del tra

k)
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tamiento esteroide, el régimen de ali
mentacién oral se busca tan pronto co
mo el paciente pueda tolerarlo.

Si por el contrario, la esteno--
sis es absoluta, y el nifio no tolera-
l1a alimentacién oral, ha de efectuar-
se la gastrostomia y sondar el es6fa-
go por via anterégrada o retrégrada -
con la seda previamente deglutida.
(7.8,10)

Dilataciones: en nifios pequefios, el -
grupo mds susceptible a las guemadu -
ras cdusticas,la dilatacién esofdgica
con bujias parece afiadir peligros psi
coldgicos potenciales gue son desacon
sejables si se cuenta con otros méto-—
dos de tratamiento menos traumdticos-
y que produzcan resultados igualmente
satisfactorios como seria la adminis-
tracién temprana de alimentos cada -~
vez mds sdélidos.

Si en la endoscopia se observan-
exudados fibrinoides extensos o ulce-
raciones, dafio severo ha ocurride, ==
por tanto, 1la intubacién esofdgica y-
dilataciones con bujfas durante la fa
se aguda de la lesidn deberd evitarse.
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Las dilataciones tempranas =- -
con bujias, aunque ocacionalmente exito
sas, se asocian frecuentemente con per-—
foracién y aumento de las éscaras cicra
tizales y no deberd ser usado.

las dilataciones de el esdfago con
bujias deben esperarse al menos por 3 6
4 semanas luego de la lesidn inicial ys
no deberan ser efectuadas si los pacien
tes reciben esteroides; ademds, segin -
algunos estudios (12), la incidencia de
estenosis no disminuy6é a pesar de la --
adicién de dilataciones con bujia al —=
tratamiento. Asi,durante la cuarta sema
na, si no existen lesiones a la esofa--
goscopia, se retiran los antibidéticos -
pero se mantienen los esteroides hasta-
la sexta semana de evolucidn, posterior
mente se practica esofagograma para va=
lorar el alta definitiva. Por el contra
rio, si se encuentran lesiones, se 1
cia un programa de dilataciones durante
tres meses, al cabo de los cuales se ——
practica nueva evaluacién por esofago -
grama y esofagoscopia.

La conducta subsecuente serd el re
sultado de valorar cada caso particu =&
lar, sin embargo, los siguientes crites
rios constituyen una guia dtil en la =5
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préctica:

1) Si el calibre esofdgico es de -—=
60% & mds de lo esperado para Su=
edad, no presenta megaeséfago y -
solo ocasionalmente presenta dis-
fagia, se practicarén también oca
sionalmente, dilataciones con soh
da mercurial de Hurst como dhidce=

_tratamiento.

2) Si el calibre esofdgico es menor=
del 60% de lo esperado ©O presenta
dilatacidén egsofdgica proximal, -
con periodos asintomdticos meno--
reg de tres meses, el nifio deberd
manejarse dentro del grupo de las
estenosis crénicas.

En estudios retrospectivos (4), paciens
tes gue no recibieron ni esteroides ni anti-
biéticos desarrollaron estenosis en un 83% -
dentro de las 4 semanas siguientes a la le==
sién. Los gue recibieron ambos tratamientos=
tuvieron buen resultado sin formacidén de es-
trecheces en un 87% de los casos-

En otros estudios experimentales (51 A=
la mayor diferencia entre los grupos de con=
trol y en tratamiento fué la frecuencia de -
la estenosis, ya gue la mayoria de los anima




38

les tratados aparentemente desarrolld esteno
sis mds tarde, luego de gue el tratamiento':
habia terminado, mientras los de control de-
sarrollaron estenosis dentro de las siguien-
tes 2 semanas de ocurrida la lesidn.

Las estenosis morfolégicas severas re--

sultan solo de la necrosis de la muscularis-—

de grosor completo, en ocasién de la guemadu
ra original. La ulceracidn tiene poca rela==

cién con el desarrollo de la estenosis segin

esos estudios, y éstossugieren gue las es -=
trecheces por lejia resultan por la coritracg
cién de la herida; esto porque tambien se ha

visto gue solo las lesiones murales profun--

das producian estenosis, y la pared esofdgi-
ca entera tomaba parte en la constriccidn.

Aunque la contraccién de la herida se 5
ha propuesto previamente como el mecanismo -
de produccién de la estenosis, otros autores
han apoyado el concepto de gue el volumen de
cicatriz proliferante es suficiente para pro
ducir la estenosis.

Las estenosis esofdgicas se desarrollan
en cerca de la mitad de los pacientes gque ——
han ingerido cdusticos. En los restantes, el
agente guimico probablemente nunca alcanzd -
el eséfago. (22)
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Como ya se mencioné al hablar de los es
teroides, no deberd combinarse el uso de és—-
tos con las dilataciones con bujias, ya que-
se ha visto perforacidn esofdgica, mediasti-
nitis y derrame pleural secundario a ello.
(16) .

Durante la fase crénica:

El manejo de la estenosis tardia de el-
es6fago constituye una parte importante de -
el tratamiento de las gquemaduras por cdusti-
cos debido a gue muchos de estos pacientes -
no son vistos sino hasta que la estenosis ya
se ha formado. -

Existen tres métodos de dilatacién eso-
fdgica: peroral, retrégrada y autodilata ---
cién. La dilatacidn retrogrdda puede ser rea
lizada a través de la gastrostomia pero rara
mente se utiliza ese método como primario pa
ra la dilatacién con bujias.

La dilatacién esofdgica inicial debe e-
fectuarse con visualizacidn esofagoscépica.
Ambos, la densidad y la longitud de la es-=--
trechez deben determinarse. Las estrecheces-—
cortas y blandas gue mantienen un lumen ade-
cuado despues de la dilatacidén, sin ideales-
para su tratamiento por medio de bujias. Las
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estenosis largas densas gue resisten la di
tacién, colocan al paciente bajo riesgo de
perforacidn instrumental. Repetidos intent
de persistir con dilataciones inefectivas
son tan dificiles en este grupo de pacient
tanto como el uso temprano de procedimient
gquirdrgicos reconstructivos en pacientes con
estrecheces esofdgicas cortas y blandas.

El método mds seguro para la utiliza -

cién de bujias en forma anterdgrada (pero——=
ral) de una estrechez utiliza una cuerda o =
hilo de seda previamente deglutida, como ==

gufa. Bujias de hule llenas de mercurio, ya-
sea con punta (Maloney) o no (Hurst), son
efectivas para la dilatacién de estrecheces=
plandas, cortas y no muy apretada.

La autodilatacién se lleva a cabo con =
log alimentos.

MANEJO QUIRURGICO

Las estrecheces densas y largas que Nno—
permiten la aplicacién de bujias hacen de el
es6fago un conducto insatisfactorio para el
paso de alimentos desde la faringe hasta els
estémago y tales pacientes usualmente tienen
cicatrices perisofdgicas gue hacen dificil =
el resecar por completo el eséfago; de allic
que la mayorfa de los cirujanos estan de ~5a
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acuerdo en dejar el esdéfago destruido in si
tu y efectuar un bypass entre la faringe y-
el estémago, a pesar de gue estd descrito -
el aparecimiento de carcinoma tanto de el -
segmento cicatrizal como también en la cica
triz de la esofagoplastia, de 10 a 20 afios-
después de la lesidén como de el procedimien
to quirdrgico, pero hacen falta estudios =--
m&s concluyentes. (17)

Ya desde el siglo pasado se ha venido-
utilizando variados e ingeniosos procedi---
mientos para substituir el eséfago en dife-
rentes condiciones patoldégicas entre las --
gue se incluyen: la atresia de el eséfago,
atresia esofdgica con fistula traqueosofagi
ca, quemaduras, estenosis complicadas, vari
ces esofdgicas y carcinoma esofdgico; proce
dimientos gue han sido abandonados por sus-—
resultados insatisfactorios.

por otros an
(24,25),agail,’

Como ya han sido tratados
teriormente y en forma extensa
solo se tocaron someramente.

Las estructuras u 6érganos gue han sido

empleados en la esofagoplastia son:

L Tubos de piel.

2. Combinacién de tubo de piel y tubo ==
gdstrico. '
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S Tubo de piel y segmento de yeyuno,
con o sin exclusidén del estdémago.
4. Estémago total ascendido al térax.
53 Tubos formados de la pared del estéma
go en reversa. E
(535 Segmentos de yeyuno.
7 Colon derecho o izgulerdo, ambos con -
transverso.
8. Tubos de materiales inertes.

Los tubos de piel y sus combinaciones ==
tienen los inconvenientes de reguerir varios—
tiempos, largos periodos de hospitalizacidn,
el resultado funcional asi como el resultado-
estético deja mucho gue desear. Por dltimo, =

lo que representan problemas con la alimenta-
cién, especialmente en nifios, por lo gue no =
se recomienda en ellos.

es relativamente fdcil de efectuar en compart
cién con otros métodos pero tiene los si
guientes incovenientes: a) el estémago en la
cavidad pleural roba espacio al pulmén y com=
promete la funcidén respiratoria, especialmen=
te en nifios (25), b) se presenta con mucha m2
yor frecuencia esofagitis por reflujo, c) 1la=
digestién de un estdémago tordcico no se efec—
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t+da normalmente, resultando por esto, retar-
do en el crecimiento y desarrollo. Por otro-
lado, los tubos formados de la pared gdstri-
ca en reversa tienen mds limitaciones por el
tamafio del tubo que se logra formar; en los-
casos de quemaduras por cdusticos, en menor-
o mayor grado el estémago estd alterado; por
Gltimo, en caso de gue se haya efectuado ci-
rugia anterior a ese nivel, es casi imposi--
ble lograr una buena técnica.

La utilizacién de segmentos de yeyuno, -
a pesar de gue su calibre lo hace mds apro--
piado, tiene la gran desventaja de su vascu-
larizacién en arcadas y la gran sensibilidad
a la digestién por los dcidos gédstricos.

Por dltimo, la esofagoplastia en la ac-
tualidad md&s frecuentemente empleada es la -
interposicién de un segmento de colon, ya -=
sea derecho o izguierdo pero siempre con —==
transverso. De estos dos, se prefiere el co-
lon izguierdo por: mayor longitud que el de-
recho por lo que puede llevarse hasta el cue
1lo, su did&metro menor, lo que facilita la a
nastomosis término-terminal con el eséfago -
cervical, en comparacién con el ciego cuando
ce utiliza el derecho, su pared es mds grue-
sa gue la del derecho, puede utilizarse en -
forma iso o antiperistdltica, la vdivula ---
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ileocecal se preserva, la absorcidén de agua-
es menor en el izguierdo, lo gue teoricamen-
te significa menos alteracidén de su fisiolo-
gia.

La utilizacidén del colon tiene menos --
riesgos de tener estrecheces a nivel de las-
anastomosis, la circulacidén del mismo permi-
te una amplia movilizacidén, gue segln estu-—-
dios en caddveres (1) puede ser llevado has-
ta el cuello, el didmetro del colon es de ta
mafio ideal, ya que permite el paso sin difi-
cultad de los alimentos, pero tampoco es de-
masiado grande como para dar compresidén al =

corazén o los pulmones en el caso de colocar

lo en el mediastino anterior como pasa con =
el estémago; por otro lado se recomienda su-=
colocacidédn mediante un tunel subesternal, -=
sin llegar al mediastino.

Una placa de térax debe efectuarse du--
rante el post-operatorio para descartar la =
posibilidad de un neumotdrax traumdtico desa

percibido durante la diseccién de el tunel =

subesternal. Drenaje con cateter intercostal
se instituye si se observa neumotdérax.

La mortalidad operatoria para la inter-
posicién subesternal de colon para restable—
cer la continuidad esofagogdstrica es ahora-
menos de 5%. La anastomisis en el cuello en-
tre el eséfago y el colon tendrd dehisencias

£
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en 25 a 30% de los pacientes, cosa gue no -
¢onlleva mayor riesgo mds que,solo el retar
do en la curacién de la herida cervical y -
gquizd un riesgo aumentado de estrechez en -
el sitio de la anastomosis. (4)

ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Recientes estudios experimentales lla-
man la atencién hacia la utilizacién de --
agentes latirdégenos, de los cuales el beta-
amino proprionitrilo (BAPN) es el mas poten
te para alterar las propiedades fisicas del
nuevo coldgeno formado, ya gue inhibe la ac
cién de la lysil-oxidasa, interfiriendo con
la deaminacidén oxidativa de la lisina, paso
importante en la formacidn de los puentes -
covalentes entre las moléculas de coldgeno-
recién formadas. El efecto fisico de esta -
interferencia es el reducir la propiedad de
fuerza tensil en el coldgeno, especialmente
durante los periodos de alta tasa de sinte-
sis en los tejidos mesenquimdticos. La cre-=
encia es que se forma una cicatriz menos ri
gida, mds pldstica, en el sitio de la le——-
sién esofdgica y gque asi, modificaria la --
formacién de la estenosis, la cual a menudo
complica la curacién. Esto significa que --
hasta el momento, esta substancia farmacold
gica es utilizada en la prevencion de este-=
nosis esofdgica. (5,17.
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También se ha hablado de el uso de la Penici
lamina, tanto sola como en combinacién con -
el BAPN en la prevencidén de las estrecheces-
esofdgicas. (17)

Otros estudios por aparte sugieren dque-
el tratamiento experimental con férulas de =

silicén intraluminal durante un periodo de -
hasta tres semanas luego de la guemadura eso

fdgica de grosor completo o de tercer grado,
es un método efectivo para prevenir la forma

cién de estrechez. También se ha mencionado-

el uso de los esteroides aplicados intralumi
nalmente pero se reguieren mejores estudios-—
tanto para este como para los otros métodos=
de tratamiento.

Ya para concluir, es necesario dejar --
bien claro que el seguimiento a largo plazo-

de estos pacientes es muy importante ya gueSu
algunas estenosis no se manifiestan algunas-—

veces antes del afio de ocurrida la lesidn i
nicial. (22)

B:

FIGURA # 4:

FIGURA # 5:
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FIGURA # 1 y 2 Relaciones anatémicas de el

esé6fago

FIGURA # 3 A: 2. eséfago.

3. porcién cervical de el esé

fago.

4, porcién tordcica de el esé
fago.

5. porcién abdominarl de el =
esofago.

15: estdémago.

6. adventicia.
7. muscular.
11. submucosa.
12. mucosa.
13. l&mina muscular de la mucg
sa.
1l4. glé&ndulas esofdgicas.

Esguema radiolégico de el esdéfa-
go v sus relaciones.

T: traquea.

As: aorta.

B: bronguio.

E: estémago.

Vigta radiogrdfica con medio de =
contraste, normal '




FIGURA # 6:

Esofagograma dque muestra u
amplia estrechez esofdgica
caracteristica en un nifie,
resultado de ingesta de le
JAE
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FIGURA No, 1,
Espgafo y Relaciones Anatémicas
(Vista anterior)

""""""""""""" Arteria cardtida primitiva izquierda

de las inserciones vertebrales del diafragma
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Faringe (misculo constricter inferior
de la faringa)

Arteria carétida primitiva izquierda —-=--===——— A - Asteria carétida primitiva derecha

= Arteria subclavia derecha

Arteria subclavia izquierda —--
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de las inserciones vertebrales del diafragma

FIGURA No, 2,
Esdfago y relaciones Anatdmicas
(Vista Posterior,




FIGURA No, 3.
Vista esquemftica del Esdfago
2: Esdfago
3: Porcidn cervical del Eséfago
4: Porcidn toracica del Esdfago
5: Porcidn abdominal del Eséfago
‘ 15: Estébmago,
|

FIGURA No, 4,
Seccidbn Histoldgica del esbfago
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FIGURA No, 5,

FIGURA No. 6,

FIGURA No, 7.

Vista Radiolégica de una estrechez
Esofagica amplia por ingestion de
cafistico en un nifio,
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DATOS HOSPITALARIOS

En los dltimos diez afios, de enero de -
1968 a diciembre de 1978, han habido segin -
los libros del Depto. de Registro tnicamente
11 casos de ingestién de quimicos aparente--
mente corrosivos, ya que las demd&s que se --
buscaron no correspondian.a casos relaciona--
dos con el tema.

De mds estd decir la dificultad qgue hay
en tal busqueda en los libros de aquel depar
tamento, mayormente en las hojas de morbimor
talidad general, a pesar de la colaboracidn
de su personal.

Antes de presentar los casos hay que --
aclarar que con ello no se quiere hacer un -
trabajo estadistico debido a la poca canti--
dad de los mismo y ademds, tampoco se quiere
determinar si hubo un adecuado o no manejo -
de los mismos, cosa gue no creemos justa de-
hacer en cualquier andlisis retrospectivo.

Caso No. 1

B.O.S.A. 2a. masc. procedencia:capital =---
No. reg. clinico: 21396-68.

Motivo de consulta: Ingesta de creolina.
Tiempo de evolucidén: aprox. 3 hrs.
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Historia: ingesta accidental de aprox, 45 cec.
Identificacién de lo ingerido: &lcali
Se presenté a recibir atencidén: a las 3 Hrs,
Tipo de procedimientos primarios adoptados -
hosp: ingreso, dieta lactea, no ingesta de -
s6lidos, penicilina cristalina 250000~
UI/Kg/24hrs./8 dosis, Neutragel 1 ---
cdita. PO c¢/4 hrs.
Diagnéstico de la profundidad de la lesidn:
ninguna.
Organos envueltos en complicacién por la le-
sidén: estbémago ? Unicamente presentd vémi --
T T Ees. L WS
Tipo de tratamiento: médico tnicamente: si -
dilat. esofdgicas, neg.
Procedimiento quirdrgico: neg.
Complicaciones: ning.
Seguimiento a largo plazo: neg.
Ingreso: 26-X-68 Egreso: 27-X-68

Caso No. 2

C.E.R, 1l3a. masc. procedencia: capital, No-—

de reg. clinico: 23797-69

Motivo de consulta: Ingesta de dcido murfati
co, cantidad ?

Tiempo de evolucidén: 2 horas.

Historia: intento de suicidio ?

Identificacién de lo ingerido: &cido fuerte

Se presenté a recibir atencién: a la 2 horas

Tipo de procedimientos primarios adoptados =
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hospital: ingreso, dieta l&ctea, soluciones-
intravenosas, Neutragel 2 cdas. PO
c/6 hrs.

Diagnéstico de la profundidad la lesién: SGD-
gue fue reportada normal.

Organos envueltos en complicacidén por la le-

' sién: ning.
Tipo de Tratamiento: médico dnicamente: si -
dilat. esofdgicas:neg.

Procedimiento guirdrgico: neg.

Seguimiento a2 largo plazo: neg.

Ingreso: 22-XII-69 Egreso: 29-XII-69

Caso No. 3

S.A.0.0. la 4m. masc. procedencia: capital -

No. reg. clinico: 3251-71.

Motivo de consulta: Ingesta de sosa cdustica

Tiempo de evolucién: 5 horas.

Historia: ingestidén accidental de aprox. =~
5 G-

Tdentificacién de lo ingerido: d&lcali fuerte

Se presenté a recibir atencién hosp: a las -
5 horas.

Tipo de procedimientos primarios adoptados -

hosp.: ingreso, limonada 15 cc pO ¢/15 min.,

penicilina cristalina 300000 UI/Kg/24 hrs/8-

dosis, succinato de hidrocortisona 100 mgs -

IV cada 6 hrs.:; al dia sig. se pasa un hilo~

al estémago, soluciones IV; se efectda tra--

queostomia por presentar dificultad resp. se
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vera.

Diagnéstico de 1a profundiad de la lesidén: -

esofagograma a los 10 dias el cual fue repor

tado entre limites normales.

Organos envueltos en complicaciones poOTr la -

lesién: laringe, pulmones.

Tipo de tratamiento: médico tinicamente: neg.
dilat. esofdgicas: neg.

Procedimiento guirdrgico: gastrostomia.

Complicaciones: infecciosa.

Seguimiento a 1largo plazo: neg.

Ingreso: 20-II-71 Egreso: 23~1I1-71.

Caso No., 4

M.A,L.S. 2a fem. procedencia: capital No. --=
reg. clinico 5234-71.
Motivo de consulta: Ingesta de sosa cdustica
Tiempo de evolucién 1 1/2 hr.
Historia: ingesta accidental de aprox. 75— —
100 cc.
Identificacidén de lo ingerido: &dlcali fuerte
Se presenté a recibir stencién: a las 1 1/2%
horas.
Tipo de procedimientos primarios adoptados -~
hosp: ingreso, administracién de 1 vaso da=
luido.de vinagre:
No se efectdo ningin otro procedimiento diag
néstico.
Seguimiento a largo plazo: neg.
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Ingreso: 26-I11I-71 Egreso: 29-III-71

Caso No. 5

A.J.B.D. 2a. fem. procedencia capital No. --

reg. clinico: 8969-72

Motivo de consulta: ingestidén de blangueador

de ropa.
Tiempo de evolucidén: 7 hrs.
Historia: ingestidn accidental de aprox. 100
éa. )
Identificacién de lo ingerido: compuesto a -
base de lejia, dlcali.

Se presenté a recibir atencién:a las 7 hEs).

Tipo de procedimientos primarios adoptados -

hosp.: ingreso, ambiente hidmedo, dieta léc—-
tea, Neutragel 1 cdta. PO ¢/6 hrs., -
Ampicilina 100 mgs/Kg/24 hrs./4 do --=
sis, Prednisona 1 mg/Kg/24 hrs/3 do—--—
sis.

Diagnéstico de la profundiad de la lesidn:

ninguno.

Organos envueltos en complicaciones PpOT la =

lesién: ninguna.

Tipo de tratamiento: nédico dnicamente: si

dilat. esofdgicas: neg.

Complicaciones: neg.
Ingreso:

18-vI-72 Egreso: 22-VI-T72
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Caso No. 6

M.S.C.M, 3a masc. procedencia: capital No -
reg. clinico: 13014-74
Motivo de consulta: Ingesta de cdustico ??
Tiempo de ingestidn: 2 horas
Historia: ingesta accidental de material ex
trafio gque al momento 1o hizo gris
tar y sangrar de la boca, canti =
dad ?27?
Identificacién de lo ingerido: neg.
Se presentd a recibir atencién: a las 2 hrs.
Tipo de procedimientos primarios adoptados
hosp.: ingreso, administracién de clara de =
huevo STAT, luego NPOHNO, succinato =
de hidrocortisona 140 mgs IV c/6 hrs.
Diagnéstico de la profundiad de la lesién:
ninguna. '
No se efectud ningun procedimiento ni tampo-
co se controlé por consulta externa.
Ingreso: 30-IX-74 Egreso: I-X-74

Caso No 7

N.R.O.V. 2a3m fem. procedencia: capital No.

de reg. clinico: 5630-75.

Motivo de consulta: Ingestibn de sosa cdusti-
ca en forma de cristalese

Tiempo de evolucién: 2 horas. ' '

Historia: ingesta accidental, cantidad ?7 &

Tdentificacién de lo ingerido: dlcali fuerte
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Se presentd 2a recibir atencién: a las 2 his.
Tipo de procedimientos primarios empleados -
hosp: 1ingreso, dieta neutralizante.

No se efectudé ningin procedimiento.
Seguimiento a largo plazo: si, pero no hay -
ninguna'referencia la problema de la ingesta,
motivo de consulta diferente.

Ingreso: 7-IV-=75 Egreso: 8-IV-75

Caso No. 8

M,M.F.C. 1l2a fem procedencia: capital No -
reg. clinico: 6996-75.
Motivo de consulta: Ingesta de sosa cdustica
an forma de cristalest
Tiempo de evolucién: 2 horas. '
Historia: intento de suicidio ?? cambios de
la conducta.
Identificacidén de lo ingerido: d1lcali fuerte
Se presentd 2a recibir atencién: a las 2 hxs.
Tipo de procedimientos primarios adoptados-
hosp.: ingreso, dieta ldctea, soluciones LV,
No se efectido ningin otro procedimiento. Si
se controld por la consulta externa por psi
célogo, pOr su problema de la ingesta.
Ingreso: 26-1IV-75 Egreso: 7-V=75.

Caso No. 9

e = =

O.G.T.C.- 5a masc. procedencia: capital No.
reg. clinico: 18248-78.
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Motivo de consulta: Ingestién de dcido acéti
co, cantidad ?7?

Tiempo de evolucidn: 1 1/2 hora

Historia: ingestién accidental.

Identificacién de lo ingerido dcido fuerte

Se presenté a recibir atencién: a las 1 172

hora.

Tipo de procedimientos primarios adoptados -

hosp. ingreso, dieta léctea, penicilina -
cristalina 300000 UI/Kg/24 hrs./8 do
sis, gentamicina 6 mgs /Kg/24 hrs. -
3 dosis.

Diagnéstico de la profundidad de la lesién:-

radiografias de térax y abdomen reportadas -

como normales.

No se efectud ningun procedimiento adicional.

Tampoco se controlé por consulta externa.

Caso No. 10

R.M.C.

clinico: 11520-78.

Motivo de consulta: Ingesta de creolina, can—
tidad 27

Tiempo de evolucidén: 1 hora

Historia: ingestidn accidental

Identificacién de la ingerido: dlcali

Se presentd a recibir atencidén 1 hora

Tipo de procedimientos primarios adoptados =~

hosp.: ingreso, colocacién de SNG y lavado =

3a masc. procedencia: capital No. reg.
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gdstrico con aceite de oliva.
No se efectué ningldn otro procedimiento. No -

fué controlado por la consulta.

Caso No, 11

T.A.L.R. 2a masc. procedencia: capital No. -

reg. clinico: 18478-78.

Motivo de consulta: Ingestidn de material de-

bateria, disfagia.

Tiempo de evolucién: 1 mes de la ingesta, 8 -

dias de disfagia.

Historia: ingestidn accidental de material de
paterfa, consulté anteriormente pe-
ro no por ese problema. Reconsulta-
por disfagia progresiva primero pa-=
ra s6lidos, ahora para liguidos.

Identificacién de lo ingerido: aparentemente-
dcido de bateria.

Se presenté a recibir atencién: a las 4 sema-
nas de la ingesta por negligencia -
de la madre.

Tipo de procedimientos primarios adoptados --

hosp, NPOHNO, soluciones IV.

Diagnéstico de la profundidad de la lesion:

esofagograma al segundo dia de su ingreso,

gue mostraba aparente estenosis del 1/3 supe-
rior y medio de el eséfago. 4 semanas mds tar
de, esofagoscopia fallida.

Organos envueltos en complicacién por la le--

sién: eséfago.
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Tratamiento: médico dnicamente: neg.
gups Lo o di}aE, ?sofégicas: neg.
edimiento quirdrgico: gastrostomia a los
' . 6 dias de su ingreso.
Complicaciones: infecciosa.
Seguimiento: atdn hospitalizado.

. b.'I“al y como se menciondé al inicio de este
a —~ -~

rabajo, el peguefio nimero de casos resulta =
en estadisticas inconclusas.

, Asi pues, se logra observar en los casos
presentados gue algunos médicos han decidido-
parar toda ingesta oral, mientras gue otros -
_hén hecho gue el nifio lleve una dieta liquida
junto con antidcidos, aparentemente con %ue——
nos resultados, ya que estos pacientes han e=
gresado ¥ no han vuelto a consultar, al menos
por el mismo motivo, pues ese problema no es-

A SNgolo un nifio fué tratado con colocacién- |
e y lavado gdstrico y en tres pacientes— |

se utlligé la administracién de antidotos i-—
gespi?iflcos como limonada, vinagre y aceite’
e olivo, en el resto se utilizd leche y/o -~

productos lacteos como
. esquema sk
y dieta. d de tratamient©

Do i
s casos fueron por ingesta de materia-

B d
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les &cidos, el tercero con ingestién de mate
rial de bateria, aparentemente dcido: 7 por-—
alcalinos y en uno no se€ estableci6.

Un caso fué intento de suicidio real y-
el otro debido 2 cambios de conducta en la =

paciente.

En la mayor parte de los cases no se -~
efectud un diagndéstico preciso de la lesidn,
ni hubo complicaciones como S€ pudo constar,
en lo gque respecta 2 otros 6rganos vecinos,
pues si se presentd infeccién en algunos. So
1o en dos hubo necesidad de efectuar la gas-
trostomia por la dificultad para su alimenta
cién; aparentemente el problema seé soluciond
en uno, el segundo continua hospitalizado -
hasta la fecha, con evolucidn insatisfacto-=

ria.

El tratamiento difirié en todos los ca-
sos pues en ninguno S€ repitié el esquema en
igual forma. En guienes se administra anti--
biéticos, estos fueron diferentes asi como -

también en los que S€ administroé esteroides.

Por dltimo, ocho de los pacientes con =
historia de haber ingerido substancias gquimi
cas, dJue estuvieron hospitalizados v que al-
gunos recibieron tratamiento antibibético y ~
esteroide, y otro al que le fué efectuada —--=

=



60

gastrostomia, no tuvieron seguimiento. Por -
otro lado, los que si fueron vistos en la ——

consulta, no fueron controlados por el pro—-
blema de la ingesta.

6l

CONCLUSIONES

Existen muchos agentes corrosivos, Ppro-
ductores de guemaduras guimicas de el -
esbéfago al alcance de la gente guien no
conoce los peligros inherentes a su —=
uso.

La lejia cuyo compuesto activo es el hi
dréxido de sodio, es el agente mids co -
mdn productor de tales guemaduras.

lLos &lcalis fuertes, entre ellos la so=
ga cdustica, el mds comidn, producen ne-—
crosis por licuefaccién de la mucosa &=
sofdgica, pudiendo dar por resultado la
perforacién de el mismo y sus fatales -
consecuencias.

Las guemaduras por 4cidos son menos fre
cuentes y menos destructivas.

Existe relacidn directa entre la concel
tracién de el cdustico y el grado de pe
netracién en la mucosa.

El mejor método de efectuar un diagnés-
tico preciso de la lesién es mediante -
su observacidn directa, por medio de el
uso especializado de la esofagoscopia -
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la fase temprana.
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El tratamiento médico de las guemadu
ras quimicas de el eséfago los cons-=
tituye la administracidn combinada =
de esteroides y antibidticos.

Cuando a nuestros hospitales se pre--
sentan casos con esta patologia, és—-
tos no son manejados con un método es
tandarizado de tratamiento.

En nuestro medio no existen estadisti
cas acerca de la morbimortalidad de -
este problema.

Los métodos diagnésticos de nuestros=—
hospitales son hasta la fecha insufis
cientes para el apropiado manejo mé-
dico quirdrgico de los pacientes.

Todavia es insuficiente el control de
seguimiento por la consulta externa =
de los pacientes que por este proble=
ma han estado hospitalizados.

Hasta la fecha, no existia una revi-=
sién y actualizacién del tema.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a nuestro pueblo por me@10
de campaias pdblicitarias de el peli--
gro gue el uso de tales productos con=

lleva.

Reglamentar junto ®n 1as autoridades-=
respectivas la venta de €sas substan—--

cias.

Que este estudio sirva de base para -
gue se realizen otros 2 nivel de toda-
1a repiblica.

Forzar a las autoridades del ram? para
que se dote de el material y equipos -
necesarios para el buen diagnéﬁtlco v
tratamiento no solo de ésta, sino de -
otras entidades patolégicas, & los cen
tros asistenciales.

Tratar en 1O posible de que geacumplaﬂ
al maximo el control de seguimiento de

estos pacientes.

Mejorar los sistemas de archivo y re—-—
gistros para agilizar estudios de toda

naturaleza.
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