Lesion por Sustancias Causticas

Las lesiones por sustancias causticas representan un desafio médico significativo que afecta
principalmente a dos poblaciones distintas. En nifios, estas lesiones son casi siempre accidentales 'y
generalmente involucran pequefas cantidades de la sustancia. Por el contrario, en adultos y
adolescentes, la ingestion suele ser intencional durante intentos de suicidio, con cantidades
considerablemente mayores. La deglucion de alcalis es mas frecuente que la de acidos,
principalmente porque los acidos fuertes causan dolor quemante inmediato en la boca, lo que limita
la cantidad ingerida.

El mecanismo de lesion varia significativamente segun el tipo de sustancia. Los alcalis disuelven el
tejido y penetran con mayor profundidad, mientras que los acidos causan necrosis coagulativa que
limita su penetracion. La concentracion de la sustancia es crucial: una solucién de hidréxido de sodio
al 3.8% en contacto con el es6fago durante 10 segundos produce necrosis de la mucosa y submucosa,
pero una solucidn al 22.5% penetra toda la pared esofagica y alcanza los tejidos periesofagicos. Los
productos de limpieza comerciales pueden contener hasta 90% de hidroxido de sodio, lo que explica
la gravedad potencial de estas lesiones.

Fase Necrotica Aguda Fase de Ulceracion Fase de Cicatrizacion

1-4 dias después de la 3-5 dias después. El tejido Comienza en la tercera
lesion. Coagulacion de necrotico se desprende semana. El tejido conjuntivo
proteinas intracelulares dejando una base ulcerada. se contrae generando
causa necrosis tisular con El eséfago presenta estrechamiento esofagicoy
reaccion inflamatoria maxima debilidad entre los formacién de adherencias.
intensa. dias 10-12.



Manifestaciones Clinicas y Diagnostico

El cuadro clinico de una quemadura esofagica depende del grado y extension de la
lesion. Durante la fase inicial, los pacientes experimentan dolor en la boca y regién
retroesternal, salivacion excesiva, dolor durante la deglucién y disfagia. La presencia
de fiebre se correlaciona firmemente con la existencia de lesion esofagica. Puede
haber sangrado y el vomito es comun. Estas molestias iniciales desaparecen durante
el periodo de ulceracién y granulacién, que es asintomatico.

En la fase de cierre y cicatrizacion, reaparecen los sintomas de disfagia debido a la
fibrosis y retraccién que causan estrechamiento del eséfago. En pacientes que
desarrollan estenosis, el 60% la presenta en el primer mes y el 80% en el segundo
mes. Si no aparece disfagia tras ocho meses, es poco probable que ocurra una
estenosis.

complicaciones Sistémicas

* Hipovolemiay acidosis
« Dafio renal en quemaduras por acidos fuertes
e Espasmoy edema laringeo

e Edema pulmonar tras aspiracién

La exploracion de la cavidad bucal y faringe indica la ingestién de sustancias causticas, pero no confirma necesariamente la existencia de

quemaduras esofagicas. Paradojicamente, puede haber quemaduras graves en el eséfago sin lesiones evidentes en la cavidad bucal. Debido a

esta insuficiente correlacién, se requiere una esofagoscopia temprana para determinar la presencia y extension de la lesién. Para minimizar el

riesgo de perforacién, el endoscopio no debe introducirse mas alla de la primera lesion esofagica detectada.
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formacién de seudomembranas

10%

Lesiones Esofdgicas

La mayoria de las lesiones afectan el es6fago, con 65% en la porcién
media

Lesiones Faringeas

profundas, hemorragia masiva, obstruccién
completa de la luz esofagica por edema,
carbonizacién y perforacién

20%

Afectacién de la faringe en casos menos frecuentes



Tratamiento y Manejo Quiriirgico

El tratamiento de una lesién por sustancias cdusticas se

Ingestion del agente céustico

orienta a la atencién de las consecuencias inmediatas y
tardias. El tratamiento inmediato consiste en limitar la
gquemadura mediante agentes neutralizantes, que deben

‘ administrarse durante la primera hora. La lejia y otros alcalis
Observacién Laparotomia . . e . . , .
24248h exploradora se neutralizan con vinagre diluido, jugo de limén o naranja.
El &cido se neutraliza con leche, clara de huevo o antiacidos.

Estd contraindicado el uso de bicarbonato de sodio porque

produce CO; que podria incrementar el riesgo de
T perforacion. Los eméticos también estan contraindicados ya
alas 36 h
- Esofagostomia que el vomito genera un segundo contacto de la sustancia

cervical

- Yeyunostomia caustica con el esofago.

- Prétesis
esofagica
intraluminal

- Biopsia
de pared
posterior de
estémago

- Reseccién de
‘6rganos
adyacentes
afectados

- Yeyunostomia

Es necesario corregir la hipovolemia y administrar antibiéticos de amplio espectro para disminuir la reaccién inflamatoria y evitar complicaciones infecciosas.
Si es necesario, se coloca una sonda de yeyunostomia para alimentacién. La alimentacién oral se inicia cuando desaparece la disfagia de la fase inicial.
Actualmente, las dilataciones se comienzan el primer dia posterior a la lesién para conservar la permeabilidad de la luz esofagica mediante la extirpacién de
adherencias. Sin embargo, este método es controvertido porque las dilataciones pueden traumatizar el eséfago causando sangrado y perforacion.

Indicaciones Quirirgicas

1. Estenosis completa con falla de maniobras para restablecer la luz
Irregularidad notoria y formacién de bolsas

Reaccién periesofagica grave o mediastinitis

Formacién de fistula

Imposibilidad para mantener luz mayor de 40F

IS

Negativa del paciente a dilataciones prolongadas

La necrosis extensa del es6fago frecuentemente induce perforacién, y el mejor tratamiento es la reseccién. Cuando hay afectacién gastrica extensa, el
esofago casi siempre presenta necrosis o quemaduras graves, requiriendo gastrectomia total y esofagectomia casi total. La presencia de aire dentro de la
pared esofagica es signo de necrosis muscular y perforacién inminente, constituyendo un buen indicador para esofagectomia. Algunos autores apoyan el
uso de proétesis esofagicas intraluminales en pacientes sin indicios de necrosis esofagogastrica extensa.
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Colon Estdmago Yeyuno

Primera opcién para sustitucion esofagica Segunda opcién cuando el colon no es viable Tercera opcién, Util en injertos libres

Una vez superada la fase aguda, la atencion debe dirigirse a la prevencién y cuidado de las
estenosis. Tanto la dilatacion anterégrada con instrumentos de Hurst o Maloney como la dilatacion
tipo Tucker dan resultados satisfactorios. En una serie de 1,079 pacientes, las dilataciones
tempranas iniciadas durante la fase aguda tuvieron resultados excelentes en 78%, buenos en 13% y
deficientes en 2%. En comparacion, cuando la dilatacion se inicié tras volverse sintomaéticas las
estenosis, solo se lograron resultados excelentes en 21%, buenos en 46% y deficientes en 6%. Se
debe restablecer una luz esofdgica adecuada en seis meses a un afio, con periodos

progresivamente mayores entre dilataciones.

Aspecto critico: La seleccion del sitio para la anastomosis proximal depende de la extensién del dafio de la faringe y es6fago cervical. Cuando el eséfago
cervical esta destruido pero existe permeabilidad de un seno piriforme, la anastomosis se efecttia en la hipofaringe. Con estenosis completa de los senos
piriformes, se utiliza un acceso transglético para anastomosis en la pared posterior de la orofaringe.



