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Lesiones graves después de la ingesta de causticos.
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RESUMEN

Los pacientes que ingieren causticos de manera intencio-
nal en la mayoria son adultos por un intento suicida. El tipo
de lesiones que se presentan después de la ingesta de causti-
cos dependera del tipo de solucién ingerida, su concentra-
cion, su presentacion, su intencién y el tiempo transcurrido.
Con la ingesta intencionada las lesiones son mas graves y
presentan una alta mortalidad. El manejo de pacientes con
lesiones graves deberé incluir la estabilizacién del paciente,
asegurando la via aérea si lo amerita. Si sus condiciones lo
permiten se debera de graduar este tipo de lesiones con estu-
dios endoscopicos tanto en la via aérea como en el tubo di-
gestivo. Si hay lesiones esofagicas grado II o mayores se
debera de someter a quiréfano. Con necrosis gastrica se de-
bera realizar una esofagectomia y dependiendo de los ha-
llazgos se debera resecar el tejido necrotico. Si hay datos de
abdomen agudo o inestabilidad hemodindmica el tratamien-
to debe ser quirdrgico de inmediato. Hay una alta probabili-
dad para procedimientos adicionales para tratar de obtener
resultados favorables.
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Severe injuries after caustic ingestion.
A case report

SUMMARY

Most of the suicidal attempts performed by intentional
ingestion of lye are found in adult population. The type of
lesions after the ingestion depends upon the substance type,
concentration, presentation, and time of exposition to the
agent considering that with intentional ingestion the lesions
are more severe, and involve a very high mortality rate. The
management of this patients must include resuscitation and
securing the airway if required. If the patient conditions allow
staging, this should be done by endoscopy and through air-
way evaluation. If type II lesions are found within the eso-
phagus a celiotomy must be performed. If gastric nechrosis
were to be found, complete esophagectomy is indicated along
with complete debridment of nechrotic tissue.

Acute abdomen or patient’s instability call for imme-
diate surgery. Due to the nature of these kind of lesions,
several surgeries are often required to achieve the best pos-
sible results.

Key words: Ingestion, management, esophageal lesions.

El intento suicida con la ingestién de causticos es gra-
ve, con alta morbimortalidad. La gran mayoria de refe-
rencias Gnicamente hace alusion a lesiones esofagicas y
gastricas, con muy pocas referentes a lesiones a otras es-
tructuras. El tratamiento de este tipo de heridas debe de
ser guiado por las condiciones del paciente a su ingreso.
En este trabajo presentamos un caso con lesiones muy
graves secundarias a la ingesta por causticos por un in-
tento suicida.

Caso clinico

Paciente masculino de 32 afios con el antecedente de un
intento suicida cuatro afios antes por haber ingerido veneno.
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Llego al servicio de Urgencias del Hospital Central Militar
con tres horas de evolucion después de la ingesta de caustico
y por inhalacién de gas por un tiempo desconocido. Ingresé
en condiciones graves. Su cuadro se caracteriz por disnea,
palidez, diaforesis, cianosis y edema peribucal.

Presentd dos eventos de hematemesis y cayd en apnea.
Se asegur6 la via aérea con cricotiroidectomia por la obs-
truccién supragloética importante por inflamacion peribucal,
boca, faringe y presencia de gran cantidad de sangre. Se in-
sert6 una sonda nasogastrica por la distension abdominal.
Se cubrié al paciente con metilprednisolona, ceftriaxona y
amikacina. El paciente se mantuvo chocado e hipotérmico.
Se traslad6 a quiréfano para control definitivo de la via aé-
rea y por abdomen agudo. Se le realizé una laparotomia de
control de dafios, una toracotomia anterolateral izquierda y
exploracién quirurgica del cuello. Se encontré en la cavidad
abdominal una peritonitis quimica, con necrosis total del
estdbmago, duodeno y de la cabeza y cuerpo del pancreas asi
como necrosis proximal del yeyuno (50 cm) y necrosis del
bazo. Se realiz6 una gastrectomia, duodenopancreatectomia,
colecistectomia, esplenectomia, reseccion proximal del ye-
yuno y una derivacion biliar temporal. Se empaqueto la ca-
vidad y se cerrd Uinicamente la piel. Se realizo toracotomia
anterolateral izquierda debido a la salida de material necré-
tico a través del hiato. Se realiz6 necrosectomia. Se exploré
el cuello debido a que Uinicamente se encontro el es6fago
proximal. Se resecd el eséfago comprometido y se hizo un
esofagostoma. Se corrigid la cricotiroidectomia previa rea-
lizacion de traqueostomia. Se dejaron drenajes en el medias-
tino con irrigacion continua y se colocaron sondas pleurales
en ambos hemitérax. El paciente se manejo en la unidad de
cuidados intensivos. Cuarenta y ocho horas después sus con-
diciones generales eran buenas y fue llevado a quir6fano para
una reexploracion. Se desempaquetd y se termino de resecar
el pancreas y se realizé una coledocoyeyunostomia y una
yeyunostomia tipo Stamm. Su evolucidn era buena hasta que
en el 8° dia de operado present6 fuga de aire a través de la
herida del cuello y del tubo toracico izquierdo, su saturacion
de oxigeno cayé por lo que fue llevado a quiréfano para re-
vision de la traqueostomia en donde present6 paro cardio-
rrespiratorio reversible a maniobras basicas en un minuto.
Se reemplazé la canula por un tubo endotraqueal por fuga en
el estoma traqueal. Se realizé una broncoscopia sin encon-
trar lesion. Sus condiciones generales se deterioraron al 9°
dia de operado y fallecid por falla pulmonar y cardiaca.

La necropsia reporto que el paciente fallecio por cuadro
séptico por complicacién determinada por quemadura por
alcali del tubo digestivo y vias respiratorias.

Discusion

Los nifios son el grupo de edad més afectado por la inges-
tion accidental de causticos (80%). En los adultos es mas
comun debido a intento suicida y generalmente es mas grave
el cuadro.'? El tipo de soluciones que se ingieren son alcalis
donde se incluye hidroxido de sodio, potasio, amonio y per-
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manganato. Los acidos son menos frecuentes.! Nuestro pa-
ciente ingiri6 sosa caustica.

Las lesiones producidas por causticos dependen de la
concentracion, cantidad y presentacion (liquida o sélida).'*

En el trabajo de Di-Coustanzo donde revisé 111 casos, en-
contré 74% (83 casos) con lesiones gastrointestinales. Este
trabajo fue inicamente para lesiones gastricas. En los hechos
intencionales (91) 79% (72) presentaron lesiones gastricas.

En los eventos accidentales (20) 55% (11) presentaron da-
fios géstricos. Lesiones géstricas aisladas se presentaron uni-
camente en 35 casos.? Nuestro paciente tuvo una lesion gastri-
ca evidente y la ingesta fue intencional.

Por el tipo de solucién, Di-Coustanzo inform6 que la in-
gesta de NaOH fue en 46 casos, donde hubo lesion gastrica en
91% (42 hechos); con la ingestion de acido fue en 36 casos
con 50% (18 casos) con lesion gastrica y con la ingestion de
alcalis hubo 29 incidentes con lesion en 79% (23 casos). Las
areas gastricas afectadas fueron multiples en 42%. En la pa-
red posterior y el antro en el resto.? En nuestro caso la ingesta
fue intencional por un intento suicida, donde se encontré le-
sion a varias estructuras intraabdominales y al es6fago.

El curso clinico de la ingesta de cdusticos se divide en
tres etapas: aguda, latente y de cicatrizacion.’

La necrosis por alcalis es por licuefaccion.'’ Si el alcali
es sélido o esta en forma de cristal es mas probable que se
adhiera a las mucosas, haciendo su deglucion dificil, con
menor probabilidad de lesionar al eséfago. Por otra parte,
las presentaciones liquidas se degluten facilmente, no tienen
olor ni sabor y probablemente produzcan mas dafio al eséfa-
go y al estdémago.' Nosotros encontramos en nuestro caso,
que fue liquido lo que habia ingerido el paciente.

Una solucién de NaOH al 22.5% en contacto por 10 se-
gundos y una al 30% en contacto por un segundo producen
una quemadura de espesor total." En un experimento donde
se aplico 5 mL NaOH al 30.5% a eso6fagos de gato se obser-
v6 que era letal aun después de ser neutralizado en tres se-
gundos.* La lesion méaxima se produce en las primeras dos
horas.? Nuestro paciente llevaba aproximadamente tres ho-
ras de haber ingerido la solucion y se encontré una necrosis
total del esofago, estomago, duodeno, una porcion del pan-
creas, asi como del yeyuno y el bazo.

La secuencia de eventos son la trombosis vascular, necro-
sis celular, infiltracién bacteriana y saponificacion de lipidos.
Eso sucede dentro de los dos a tres dias después del contacto.
Dentro de los siguientes cuatro a siete dias del contacto sigue
el desprendimiento de mucosa.' En nuestro caso, lo que en-
contramos fue una necrosis total y esto fue influido por la con-
centracion de la solucion, su cantidad y el tiempo transcurrido
cuando el paciente llegd para recibir atencion médica.

La estenosis se presenta en las tres primeras semanas del
contacto."’

El estado postprandial del paciente puede ser un indica-
dor del sitio de la lesion. Si el estomago tiene comida, el
caustico pasa a través de la curvatura menor hacia el antro,
produciendo estenosis. Si el estomago estd vacio la lesion
es difusa.® Si nos referimos por el tipo de sustancia ingeri-
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da, el estado postprandial inmediato neutraliza inicamente
al hipoclorito de sodio, sin cambios en las lesiones produ-
cidas por élcalis o 4cidos.” Nosotros no conociamos el tiem-
po transcurrido en el cual ingirid sus ultimos alimentos el
paciente.

Contrario a lo antes mencionado, los acidos producen
necrosis por coagulacion."’ La ingestion del acido es dolo-
rosa, produce vomito a menos que sea intencionado.'

Las manifestaciones clinicas que pueden presentarse son
quemaduras en la orofaringe, estridor, odinofagia, disfagia,
hipersalivacion, disnea, dolor abdominal, hematemesis, ab-
domen agudo o ambos. Sin embargo, no hay una correlacion
adecuada con los sintomas y signos para descartar lesiones
internas.'*%# Cuando la lesidn es muy grave, el paciente puede
desarrollar coagulopatia y acidosis metabolica.*!°

Di-Coutanzo reporto que en las lesiones I y II no hay un
cuadro clinico establecido y en las lesiones grado III el do-
lor abdominal siempre esta presente.? En el trabajo de Crain,
donde compard los hallazgos endoscépicos con la sintoma-
tologia, siete de 14 pacientes con dos o mas signos (vomito,
hipersalivacion y estridor) tuvieron una endoscopia positi-
va, mientras que el resto no.* Lo que hay que recalcar de este
trabajo es que 79 pacientes tenian una edad entre 20 afios o
menos, con el antecedente de la ingesta de causticos casi en
su mayoria accidental.’

Las lesiones orofaringeas no son confiables como indica-
dores para los dafios esofagicos.**® Gumaste refiere que del
10 al 30% con equimosis esofagicas no presentan lesiones
en la orofaringe.! Crain reportd que 9% (seis pacientes) con
lesiones orofaringeas y 10% (un paciente) sin lesiones oro-
faringeas tienen una endoscopia positiva.’ Oakes refiere que
la apariencia de la orofaringe y el conocimiento del agente
ingerido puede ayudar a determinar la lesion esofagica, pero
ésta tiene que confirmarse con una endoscopia temprana.*

La perforacion gastrica o esofagica puede presentarse en
las dos primeras semanas, por lo que algiin cambio evidente
como dolor abdominal o toracico debe de ser investigado.'
Este tiempo de perforacion estard influido por la cantidad,
tipo de sustancia ingerida y concentracion.

En nuestro caso, el cuadro clinico del paciente fue muy
grave, con compromiso de la via aérea, asi como hemorragia
de tubo digestivo y datos de abdomen agudo, que no hizo
necesaria la realizacion de estudios de gabinete para la toma
de una decision terapéutica.

Sin embargo, actualmente la endoscopia temprana es el
procedimiento de eleccion para determinar el grado de las
lesiones esofagicas después de la ingesta por causticos con
baja morbilidad.!*%1° Se debe realizar hasta que la primera
lesion esofagica es vista.** Por el contrario, hay quien refie-
re que los dafios pueden ser subestimados si s6lo la primera
lesion es valorada, ya que una endoscopia no sélo sirve para
confirmar la presencia de lesiones sino también para deter-
minar el grado y extension de las mismas. Por lo que sugie-
ren revisar mas alla de la primera lesidn, hasta que el es6fa-
go ha sido revisado o hasta encontrar una lesion de alto ries-
go de perforacion (circunferencial con necrosis).">¢
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El tiempo en el cual se debe realizar una endoscopia sera
indicado por las condiciones del paciente, si el paciente se
encuentra estable eso permitira determinar la presencia, gra-
doy extension de la lesion. Hay quienes recomiendan la rea-
lizacion de la endoscopia dentro de las primeras 24 a 48 ho-
ras, ya que una herida temprana puede ser subestimada y no
dejar pasar mas de 10 dias, ya que puede haber riesgo de
lesion iatrogénica.’ Si el paciente se encuentra con compro-
miso de la via aérea o datos de abdomen agudo o chocado,
debera ser llevado a quiréfano por la presencia de una lesion
importante de alguna estructura o por el compromiso de la
via aérea (esofago, estomago).

La broncoscopia es un estudio que se debe tener en mente
dependiendo de las condiciones en las cuales ha llegado el
paciente. Gossot, quien informd sobre los casos de 29 pacien-
tes, a los cuales les realiz6 una esofagogastrectomia transhia-
tal, a 25 de ellos les hizo una broncoscopia, siete con hallaz-
gos normales, 13 individuos con eritema y 9 pacientes con
necrosis parcial o difusa de la pared posterior de la traquea y
del bronquio principal izquierdo.” Evidentemente las lesiones
eran graves como en nuestro caso, pero nosotros las valora-
mos después del evento de la fuga de aire, sin encontrar un
sitio aparente de fuga. Meredith recomienda una laringosco-
pia para descartar lesiones en la orofaringe.’

Las radiografias tanto toracicas como abdominales de-
ben ser realizadas para descartar la presencia de aire en el
mediastino y aire libre en la cavidad peritoneal.! A los pa-
cientes con datos de abdomen agudo no se les debe realizar
endoscopia, deberan ser sometidos a cirugia para controlar
los dafios y evitar que pase mayor tiempo y resecar las es-
tructuras afectadas.

En nuestro caso, por las condiciones graves del paciente,
se tuvo que asegurar la via aérea en el Departamento de Ur-
gencias por via quirurgica y ser llevado a quiréfano inme-
diatamente, sin radiografias ni endoscopia. Probablemente
se debid realizar una broncoscopia transoperatoria para des-
cartar algun sitio probable de fuga.

El tratamiento de la ingesta de céusticos es en dos fases:
en la aguda y en la de cicatrizacion.

En un paciente con una historia de ingestion de causticos,
la via aérea debe ser valorada para documentar su permeabi-
lidad, descartar lesiéon concurrente o ambas, seguido del es-
tado ventilatorio y hemodindamico. Una vez que la via aérea
esté controlada, las lineas venosas deben establecerse,’ una
sonda nasogastrica nunca debe de colocarse. Como en nues-
tro caso, nosotros encontramos la sonda gastrica en el me-
diastino. El lavado gastrico, asi como el vomito estan con-
traindicados.

En la fase aguda, anteriormente el tratamiento era con
emulcentes, antidcidos, sondas gastricas, lavado géstrico,
esteroides y antibidticos.® Actualmente el tratamiento es de
soporte cuando no hay una indicacién de cirugia.'®

La utilidad de los esteroides con el objetivo de evitar la
estenosis no tiene validez en las lesiones grados I 'y III y pro-
bablemente puedan ser utiles en lesiones grado II. Hay que
recordar que el pronodstico de las lesiones esta dado en unos
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Cuadro 1. Clasificacién de los hallazgos endoscopicos después de la
ingestion de cdusticos.

Etapa 1 Hiperemia de la mucosa sin ulceracion
Etapa 11 Ulceras que penetran la submucosa
Etapa 111 No hay mucosa sana y hay ulceras profundas

cOon Necrosis.

Sarfati, Br J Surg 1987; 74: 146

segundos por las quemaduras profundas.*® Ademas, si los
esteroides son utilizados con dosis farmacologicas (metil-
prednisolona 40-60 mg/dia por tres semanas) la cicatriza-
cion de las heridas se vera afectada, el sistema inmune apa-
gado y los signos o sintomas de perforacion o infeccion pue-
den ser enmascarados.*® El uso de esteroides actualmente
no esta justificado.!

En las quemaduras graves, una vez que la via aérea ha sido
asegurada y se han colocado soluciones intravenosas, si las
condiciones del paciente lo permiten hay que realizar una en-
doscopia para decidir la conducta terapéutica. Si se encuentra
una lesion circunferencial grado I1 o 11 est4 indicada una la-
parotomia.'’ Esto es por la probabilidad de encontrar necro-
sis gastrica.’ Ahora, si no hay necrosis géstrica en este tipo de
hallazgos, es probable que el esdfago necesite en un futuro
otro tipo de tratamiento (dilataciones retrogradas) y el trata-
miento dependera de los hallazgos en el estdmago.’

Si la lesion gastrica es grave, es mejor efectuar una gas-
trectomia total, si no, esta indicado realizar una gastrosto-
mia.’ Si existe necrosis gastrica, hay quien recomienda eso-
fagectomia por las posibles complicaciones posteriores como
mediastinitis, fistula broncoesofagica, fistula aortoesofagica
y cancer.’

En ocasiones ha habido pacientes a quienes no se les rea-
lizé nada por considerarseles como terminales.”

La experiencia dada a conocer en este tipo de pacientes es
escasa. Gossot informé la experiencia de 15 afios en 520 pa-
cientes con lesiones por cdusticos. De éstos, 50 ameritaron
cirugia de urgencia. El procedimiento que se les realizé en 29
de ellos fue esofagogastrectomia transhiatal ademas de multi-
ples métodos adicionales por la extension de la lesion durante
su ingreso o durante las operaciones subsiguientes.

Ninguno fallecio en el transoperatorio. Pero la mortali-
dad postoperatoria fue en 11 pacientes de los 29, principal-
mente por necrosis traqueobronquial.” La morbilidad fue
principalmente pulmonar.” Y lo que concluy® fue no realizar
una toracotomia para la reseccion esofagica.” En nuestro caso,
se realizd toracotomia, pero el hallazgo transoperatorio fue
la salida de material necrotico del hiato, sin poder eviden-
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ciar al eséfago, por lo que se decidio realizar la exploracion
toracica para desbridamiento del material necrético. La can-
tidad de caustico que ingirio y el tiempo que transcurrié se-
guramente influyeron en los hallazgos y concuerdan con lo
que Gossot informo en cuanto al tiempo, si es mayor el tiem-
po transcurrido de la ingesta mas alta es la mortalidad.’

Los hallazgos encontrados durante el procedimiento fue-
ron similares a los dados a conocer por Cattan. En ese tra-
bajo Cattan lo reporté como cirugia ampliada. Realiz6 ocho
esofagogastrectomias sin toracotomia y uno con toracoto-
mia. Ademas, realizé pancreatoduodenectomias con hepa-
toyeyunostomias en cuatro pacientes.'® Cinco pacientes
ameritaron procedimientos adicionales.'” En nuestro caso
se realizé un segundo procedimiento ademads de la cirugia
amplia de su ingreso.

La mortalidad puede ser desde 37 hasta 100% cuando la
cirugia es de urgencia.>®™!° Principalmente si ha transcurri-
do mayor tiempo, tiene peritonitis o si se realiza esofagecto-
mia transtoracica y cuando tenga multiples érganos afecta-
dos.2%71° Nuestro paciente presento peritonitis, tuvo varios
organos afectados y se realiz6 una toracotomia.
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