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Resumen

Introduccion: la ingesta de cdusticos constituye una
urgencia médica que puede producir un gran espectro de lesiones.
La endoscopia permite conocer la extensién y gravedad de las
lesiones, siendo la clasificacién de Zargar de valor prondstico.

Objetivo: Describir los resultados de la endoscopia
digestiva alta (EDA) con caracter urgente en pacientes con ingesta
de cdusticos en nuestro medio, asi como el seguimiento y evoluciéon
clinica.

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes sometidos a EDA urgente por ingesta de cdusticos
entre enero 2010 y mayo 2015 en el Hospital Costa del Sol. Se
tienen en cuenta variables demograficas, analizando la intencién
de la ingesta, el tipo de producto ingerido y la evolucién en funcion
del grado lesivo.

Resultados: Se realiza una EDA de urgencia por sospecha
de ingesta de caustico en 43 pacientes en el periodo de estudio, con
una media de edad de 45,91 afios. El 39% presentd lesiones. EI 58,1%
de los pacientes ingirid el caustico accidentalmente, el resto lo hizo
con fin autolitico. El 64,7% de los pacientes con lesiones preciso

CORRESPONDENCIA

Estela Soria Lopez
estelasoria89@gmail.com

RAPD ONLINE VOL. 39. N26 Noviembre- Diciembre 2016.

ingreso, con una estancia media hospitalaria de 5,59 dias. Todos
los pacientes con lesidon grave requirieron ingreso hospitalario,
precisando éstos mayor duracidon de ingreso y necesidad de uso
de antibidticos y corticoides. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el grado de lesidn y el tipo de
producto ingerido ni la intencién de la ingesta.

Conclusiones: La endoscopia digestiva es la prueba
diagndstica fundamental en los casos de ingestién de estos agentes
corrosivos. A mayor gravedad de las lesiones en la endoscopia
inicial los pacientes presentan peor curso clinico.

Palabras clave: Ingestién de cdusticos, clasificacion de
Zargar, estenosis cdustica, endoscopia.

Abstract

Introduction: Caustic ingestion is a medical emergency
that can cause a large spectrum of injuries. Endoscopy allows
to know the extent and severity of these injuries, being Zargar’s
grading classification of prognostic value.

Aim: Describing the results of the urgent upper
gastrointestinal endoscopy in patients with caustic ingestion in our
region, as well as their follow-up and clinical outcome.

Material and methods: Retrospective study of patients
that underwent an urgent upper gastrointestinal endoscopy caused
by caustic ingestion between January 2010 and May 2015 at
the Hospital Costa del Sol including demographic variables. We
analyzed the intention of the intake, the type of product ingested
and the evolution in relation to the harmful degree.
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Results: An upper gastrointestinal endoscopy was
performed due to suspected caustic ingestion in 43 patients whose
mean age was 45,91 during the study period. 39% had some
injuries. 58,1% of the patients ingested the caustic by accident; the
rest did it with an autolytic purpose. 64,7% of patients with lesions
required admission, with a mean hospital stay of 5,59 days. All
patients with severe injuries required admission needing a longer
stay and use of antibiotics and steroids. No significant statistically
differences were found between the degree of injuries and the type
of product ingested or the intention of the intake.

Conclusions: upper gastrointestinal endoscopy is the
gold standard test in cases of ingestion of these corrosive agents.
Patients with more severe lesions in the first endoscopy had a
worse clinical course.

Keywords: Caustic  ingestion,
classification, caustic stricture, endoscopy.

Zargar’s  grading

Introduccion

La ingesta de causticos constituye una urgencia médica
que puede provocar un amplio espectro de lesiones, pudiendo
ser algunas de ellas potencialmente graves a corto o largo plazo.
Se calcula que esta entidad presenta una incidencia en torno a
38,7 casos por 100.000 habitantes, con una mortalidad del 1-4%
en paises occidentales. El 80% de los casos ocurre en la poblacién
infantil, fundamentalmente por ingesta accidental, mientras que en
la edad adulta la ingesta de cdustico es a menudo con intencién
autolitica'.

Por caustico se conoce a toda sustancia que produce la
destruccién de los tejidos expuestos, al atacar a las membranas
celulares, causando necrosis, pudiendo ser ésta coagulativa, en el
caso de los 4cidos, o por licuefaccion, en el caso de los alcalis?

El valor de pH de la sustancia no es el unico factor
determinante de la extensién y gravedad de la lesion que se
producird en el tracto gastrointestinal. Existen otros factores que
influyen, como son el volumen ingerido; la etiologia de la ingesta
(accidental o autolitica); forma de presentacién de la sustancia
(liquida o sdlida), concentracion y grado de viscosidad de la misma;
duracién del contacto y tiempo de transito, presencia o ausencia de
comida o reflujo gastroesofagico®.

Como pruebas inmediatas la analitica sanguinea con
gasometria y la radiografia de térax y abdomen son necesarias. La

Tabla 1. Clasificacién de Zargar.

DESCRIPCION RIESGO
GRADO A
ENDOSCOPICA DE ESTENOSIS
0 Ninguna 0%
| Edema y eritema en la mucosa 0%
Ila Exudados, erosiones y ulceras su- 0%
perficiales, hemorragias
IIb Ulceras circunscritas y profundas, 50-70%
ulceras circunferenciales
llla Areas aisladas de necrosis poco 70%
extensas
Ib Extensas dreas de necrosis 100%

cohorte de pacientes se obtuvo de la base de datos clinica, donde
seleccionamos las exploraciones endoscdpicas altas con caracter de
urgencia que se realizaron en la Unidad de Endoscopias del Hospital
Costa del Sol con la indicacién de ingestion de cdustico. Se revisaron
las historias clinicas de los pacientes, obteniendo caracteristicas
demograficas, intencion de la ingesta y sustancia ingerida, asi como
comorbilidad psiquidtrica. Se revisé la clasificacion de Zargar inicial
y la necesidad de ingreso hospitalario, en cuyo caso se recogié el
numero de dias de hospitalizacion y el tratamiento realizado. Los
datos se recogieron en una base de datos de SPSS para su posterior
andlisis. Se realizé analisis descriptivo con medidas de posicion
(mediana y rango intercuartilico) para variables cuantitativas, y
distribucién de frecuencias para las cualitativas. Para la comparacion
de subgrupos de variables cualitativas dicotdmicas se utilizé el test
de la Chi-cuadrado por correccion de continuidad (y test de Fisher
caso de frecuencias esperadas <5); y para comparacién de medias
se utilizé el test de U de Mann-Whitney. Se establecid el nivel de
significacidn estadistica en p<0,05.

Resultados

Se analizan 43 pacientes, 19 hombres y 24 mujeres, con
una media de edad de 45,91 afios. Presentaron lesion por caustico
el 39% (17/43). De ellos, el 7% tenia afectacion de esdfago, el 16%
de estomago, el 14% eséfago y estomago y el 2% lesién a otros
niveles (Figura 1).

2%

No lesiones
endoscopia digestiva alta es el “gold standard” para el diagnéstico,
ya que nos permite conocer la extension y gravedad de las lesiones, Fasiigo
siendo la clasificacién de Zargar de valor prondstico (Tabla 1).
Esto
El objetivo de nuestro estudio es analizar una cohorte 61% =
de pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta urgente por
ingesta de caustico, describir los resultados de la técnica, asi como 7% S SEbos
el seguimiento y evolucion clinica.
H Otros
Material y métodos
Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo en un Figura 1
periodo superior a cinco afios (entre enero 2010 y mayo 2015). La Hallazgo endoscépico inicial.
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Tabla 2. Resumen de la cohorte de pacientes.

n=43
SEXO HOMBRES 19 MUJERES 24
EDAD Media 45,91 afios
LESION 17/43— 39%
SUSTANCIA | 81% ALCALIS 19% ACIDO
41,9% AUTOLITICA:
INTENCION = 58,1% ACCIDENTAL - 50% patologia psiquiatrica

- 38% intencion previa

Se agrupd la afectacion por localizacion y grado lesivo, el
55,6% de las esofagitis fueron leves (Zargar I-11a) y el 44,4% fueron
graves (llb-1ll); mientras que el 64,3% de las gastritis fueron leves
y el 35,7% graves. Considerando todas las localizaciones, de los
17 pacientes lesionados, 6 tuvieron lesiones consideradas graves
(35,2%), un 13,9% de toda la cohorte.

En cuanto al cdustico ingerido, el 81% de los pacientes
habia ingerido dlcalis y el resto 4cido.

Al analizar la intencién de la ingesta del corrosivo, en
nuestra serie el 58,1% (n=25) de los pacientes ingirié el caustico
accidentalmente, mientras que el 41,9% (n=18) lo hizo con fin
autolitico (13 mujeres y 5 hombres). De los pacientes con fin
autolitico el 50% (n=9) padece una patologia psiquidtrica y el
38% (n=7) habia tenido intentos previos con el mismo método
(Tabla 2).

Del total de mujeres, el 54,2% lo ingirié con intenciéon
autolitica; mientras que solo el 26,3% de los varones lo hizo con
este fin. La mediana de edad para la ingesta accidental (55 afios; RI
37,5-65) es superior a la de la ingesta con fin autolitico (35,5 afios;
RI 22,2-47,5) (Tabla 3).

El 64,7% de los pacientes con lesiones precisé ingreso
(n=11), con una estancia media hospitalaria de 5,59 dias; precisando
4 de ellos nutricién artificial: 2 nutricién enteral (ambos con Zargar
Il1a) y 2 nutricién parenteral (uno con Zargar Illay otro llIb). En 3 de
ellos se empled antibioterapia (un paciente con Zargar Ilb, uno llla
y otro Illb) y en 4 de ellos corticoides sistémicos (un paciente con
Zargar |, dos pacientes con llb y uno con llla).

Tabla 3. Intencidn ingesta — caracteristicas demograficas.

AUTOLITICO ACCIDENTAL
MUJERES 54,2% 45,8%
SEXO
VARONES 26,3% 73,7%
35,5 afios 55 afios
EDAD
(R1 22,2-47,5) (RI 37,5-65)
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Correlacién entre grado lesivo y tipo de sustancia ingerida
(expresado en porcentaies).

Se han encontrado diferencias en cuanto a la necesidad
de hospitalizacién en funcién de la clasificacién de Zargar (p0,043)
en la endoscopia inicial, siendo del 100% en los pacientes con lesion
grave (Zargar llb-lll); precisando éstos mayor duracién de ingreso
(p0,009) y necesidad de uso de antibidticos (p0,029) y corticoides
(p0,099). En 4 pacientes se realizd endoscopia digestiva alta de
control.

Intentamos correlacionar el grado lesivo en cuanto al
tipo de sustancia ingerida, encontrando que la ingestién de 4cido
produjo un 60% de lesiones leves y un 40% de lesiones graves;
mientras que la ingestion de dlcalis produjo un 66,7% de leves y
un 33,3% de graves; no hallandose diferencias estadisticamente
significativas (p1,00) (Figura 2).

Asimismo, se estudid la relacién entre el grado lesivo y la
intencidn de la ingesta, encontrando que la ingesta accidental del
caustico provocd un 62,5% de lesiones leves y un 37,5% de lesiones
graves; mientras que la ingesta con fin autolitico produjo un 66,7%
de leves y un 33,3% de graves; no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p1,00).

En nuestra serie de pacientes (n=43) ninguno de ellos
ha precisado tratamiento endoscépico ni quirurgico, y ninguno ha
fallecido por complicaciones derivadas de la ingesta de caustico.

Discusion

Los acidos cdusticos producen necrosis coagulativa, con
formacién de una escara que podria limitar la penetracién de la
sustancia y la profundidad de la lesién; por el contrario, los alcalis
inducen necrosis por licuefaccion debido a la disolucién de proteinas
y del colageno, con saponificacién de la grasa, penetrando mdés
profundamente en los tejidos, favorecido por una mayor viscosidad
y un tiempo de contacto més prolongado a través del es6fago?.

Inicialmente el dafio del tejido es producido por una
necrosis eosinofilica con tumefaccién y congestion hemorrégica.
La isquemia secundaria por la trombosis arteriolar y venular
es la principal protagonista del dafio, mas que el propio efecto
inflamatorio. Durante las dos primeras semanas tras la ingestién
del cdustico es el periodo de riesgo de perforacion, y puede ocurrir
en caso de que la ulceracidon sobrepase el plano muscular. La
reparacion esofagica comienza aproximadamente al décimo dia
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tras la ingesta, con depdsitos de coldgeno. La retraccion de la escara
comienza en la tercera semana y puede continuar durante varios
meses, dando lugar a la formacién de estenosis y acortamiento del
segmento afectado*.

No solo afecta al calibre del eséfago, sino que también lo
hace sobre su funcionalidad. Asi puede ocurrir una disfuncién del
esfinter esofagico inferior disminuyendo su tono y conducir a un
aumento del reflujo gastroesofagico que condiciona un aumento del
dafio tisular que contribuye a la formacion de estenosis. De hecho,
el reflujo gastroesofagico se postula como un factor condicionante
de los casos de estenosis refractarias a las dilataciones esofagicas
secuenciales.

Es necesaria una correcta actuacion ante toda sospecha
de ingestion de caustico, siendo primordial una correcta anamnesis
para conocer el volumen ingerido, el tipo de sustancia y el tiempo
transcurrido desde su ingesta, asi como la intencion de la misma.
En el manejo inicial del paciente es fundamental mantenerlo en
dieta absoluta, asegurando la via aérea y realizando un estricto
control hemodinamico. Estd contraindicado provocar el vomito por
aumentar el dafio mucoso y empeorar el prondstico.

La sintomatologia clinica de la ingesta de cdusticos es muy
variable; desde pacientes asintomaticos u oligoasintomaticos, hasta
casos graves con multiples afectaciones. La presentacion clinica no
siempre se correlaciona con la gravedad de las lesiones. El contacto
del caustico con la orofaringe produce quemazdn, hipersalivacion y
sialorrea, pudiendo aparecer exudados blanquecinos y tlceras en la
exploracion fisica. La afectacién esofdgica puede provocar disfagia,
odinofagia, pirosis y dolor toracico; o dolor epigdstrico, nduseas,
vomitos y hematemesis en caso de afectacion gastrica. Si se afecta
el sistema respiratorio puede aparecer tos, estridor, ronquera
o disnea. La perforacion suele producirse en las dos primeras
semanas y hay que sospecharla en caso de un deterioro del estado
clinico del paciente con signos de mediastinitis o peritonitis.

Como pruebas complementarias inmediatas es preciso
realizar una analitica sanguinea con gasometria, asi como radiografia
simple de tdérax y abdomen. La correlacion entre los parametros
de laboratorio y la severidad del dafio es pobre. La leucocitosis
(>20.000/mm?3), la PCR elevada, la edad y la presencia de Ulcera
esofagica han sido considerados predictores de mortalidad®.

En caso de baja sospecha clinica de perforacién es
suficiente con la realizacién de una radiografia simple de toérax
y abdomen para descartar perforacion esofdgica o gastrica. Sin
embargo, en caso de sospecha clinica alta, es conveniente la
realizacion de una TC, ya que esta técnica es mas sensible para
detectar perforacion en una fase temprana, y predice de forma mas
precoz que la endoscopia, el grado de lesidén transmural’.

La endoscopia digestiva alta es la técnica principal para
el diagndstico, ya que nos permite conocer la extension y gravedad
de las lesiones, siendo la clasificacion de Zargar de valor prondstico

. Debe realizarse entre las 24-48 horas tras la ingestion
del cdustico, y nunca antes de las 6 horas de la ingesta para no
infraestimar las lesiones. La endoscopia realizada posteriormente
a las 48 horas de la ingesta puede incrementar el riesgo de
perforacion.

La endoscopia estd contraindicada en sospecha de
perforacion, inestabilidad hemodindmica, distrés respiratorio e
intenso edema orofaringeo o de glotis. Asi mismo, la endoscopia
podria evitarse en pacientes con ingestion accidental, con escaso
volumen ingerido y/o élcali débil o dcido en baja concentracion, que
se encuentren asintomdticos y sean colaboradores, pudiéndoles
explicar los sintomas de alarma®.

El grado | y lla de la clasificacion de Zargar son
consideradas como lesiones leves, mientras que las ulceras
profundas o circunferenciales (Zargar Ilb) o con areas de necrosis
(zargar 1l1) son consideradas lesiones graves y los pacientes tienen
criterio de ingreso hospitalario, ya que tienen mayor riesgo de
estenosis esofagica y una alta morbimortalidad. El 13,9% de los
pacientes de nuestra serie sufrieron lesiones graves, siendo todos
ellos hospitalizados.

La incidencia de estenosis esofagica puede llegar a ser
del 71% y 100% en los grados llb y Ill de Zargar, respectivamente.
Normalmente las estenosis se desarrollan en las primeras ocho
semanas tras la ingesta en el 80% de los pacientes, pero puede
ocurrir desde la tercera semana tras la exposicion hasta un afio
después’. La estenosis gdastrica se produce en torno al 40% de los
pacientes con afectacién del estémago, y suele ocurrir en torno
a la quinta-sexta semana de la exposicién, manifestdndose con
sintomas como saciedad precoz, disminucién de peso o vomitos de
retencion.

El fundamento tedrico para la administracion de
corticoides, es que estos reducen la inflamacion, el tejido de
granulacion y la formacién de fibrosis. Sin embargo, su uso como
protocolo es controvertido, ya que podria aumentar el riesgo de
infeccién. Algunos estudios en modelos animales y un reciente
estudio aleatorizado han demostrado que el uso de corticoides
a alta dosis y corto periodo de tiempo en pacientes con lesiones
Ilb o Ill puede disminuir el dafio esofagico y la necesidad de
dilataciones esofagicas posteriores sin morbilidad asociada al uso
de esteroides'®''. Sin embargo, dos metaanalisis realizados no
encontraron ningun beneficio en la administracién de esteroides
sistémicos para prevenir estenosis en pacientes con ingesta de
causticos'?'3, Por tanto, el uso de corticoides debe individualizarse,
aceptandose su uso en lesiones llb o mayores. En nuestra serie
solamente 4 pacientes (9,3%) recibié corticoides sistémicos,
teniendo 3 de ellos lesiones graves.

El uso de antibidticos de manera generalizada no esta
indicado. Se recomienda su empleo en lesiones grado Ill por el
riesgo de desarrollar microabscesos en la pared esofagica; en las
infecciones respiratorias; en caso de sospecha de perforacion';
en pacientes que reciben tratamiento con corticoides'’; y como
profilaxis durante las dilataciones esofagicas ya que ha sido descrito
un caso de formacién de absceso cerebral como complicaciéon
de dilataciones repetidas'®. Tres de nuestros pacientes (6,9%)
recibieron antibioterapia intravenosa, todos ellos con lesiones
graves.

Otras estrategias terapéuticas que se han propuesto para
la prevencién de estenosis son la colocacién de sonda nasogastrica
o stent intraluminal, el uso de mitomicina C topica y otras terapias
experimentales como el empleo de 5-fluoruracilo'’, antioxidantes's,
fosfatidilcolina'®, octedtrido, interferén alfa2b o citoquinas®.



Ninguno de estos métodos ha sido claramente efectivo como
profilaxis de la aparicion de complicaciones, por lo que es clave el
manejo precoz de las estenosis causticas.

Una vez pasada la fase aguda, es importante valorar si
se han producido estenosis en el tracto digestivo alto, por lo que
se recomienda realizar una endoscopia digestiva alta o un estudio
baritado a las dos semanas del alta hospitalaria. Aunque si la
evolucién es favorable, no suele ser una practica sistematizada, en
nuestra serie solo 4 pacientes (9,3% pacientes) fueron sometidos a
endoscopia de revision tras el proceso agudo.

Las estenosis causticas suelen ser mas largas, fibrdticas
e irregulares que el resto de estenosis benignas, y con mayor tasa
de refractariedad y complicaciones. Es fundamental la dilatacion
precoz (se postula antes de la sexta semana) ya que el manejo
tardio esta normalmente asociado con mayor fibrosis de la pared
esofagica y depdsito colageno, siendo mdas compleja la realizacion
de la dilatacién, relaciondndose con mayor riesgo de perforacion
esofagica y de recurrencia de estenosis??.

El tratamiento de eleccidn de la estenosis es la dilatacion
endoscopica, no estando establecido el intervalo de las sesiones,
variando entre una sesidon cada una o tres semanas, siendo
necesarias al menos tres o cuatro sesiones para obtener buenos
resultados. Otro método para tratar la estenosis es la implantacién
de un stent metdlico recubierto, con el riesgo de migracién y
formacién de estenosis en los extremos que conllevan estos stent.
Una alternativa a los stent metalicos recubiertos serian los stent
biodegradables, que ofrecen un efecto de dilatacidon prolongado
durante semanas, sin precisar su extraccion endoscépica y con bajo
riesgo de migracion al no estar cubiertas?®. En caso de fracaso del
tratamiento endoscépico habria que considerar la cirugia.

Se ha propuesto el uso local de sustancias con efecto
antiinflamatorio en las estenosis para bajar la tasa de recurrencias.
Entre otras se han empleado el acetato de triamcinolona o
mitomicina C tdpica. El acetato de triamcinolona es un corticoide
sintético que aplicado en inyeccién intralesional tras la dilatacion
retarda la cicatrizacidn; sin embargo, los resultados en la literatura
son contradictorios?4?%. La mitomicina C es una antraciclina con
propiedades antineopldsicas y antiproliferativas que inhibe la
sintesis proteica y de ADN, inhibiendo la proliferacion de los
fibroblastos y la sintesis de colageno. Su uso en forma tépica ha
reducido el nimero de dilataciones en pacientes con estenosis
esofagicas de dificil control?.

Los pacientes con estenosis causticas tienen mayor riesgo
(1.000 - 3.000 veces superior) que la poblacidn general de padecer
neoplasias esofagicas como complicacion tardia de la ingesta de
cdustico, tanto de adenocarcinoma como de carcinoma escamoso.
La incidencia de neoplasia esofagica en estos casos recogida en la
literatura es del 2% al 30%. Por ello es importante realizar vigilancia
con endoscopias periddicas cada uno o tres afios a partir de los
quince o veinte afos de la ingesta del caustico?.

Conclusiones

La ingesta de cdusticos es una patologia a tener en
cuenta y es preciso conocer su manejo tanto inicial en el ambito
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de urgencias como posterior y a largo plazo, ya que los pacientes
con lesiones graves tienen alto riesgo de estenosis y desarrollo de
neoplasia esofdgica. En la serie de pacientes de nuestro estudio
la mayoria de pacientes no presentaron lesiones o éstas fueron
leves; no ha sido necesario emplear tratamiento endoscépico ni
quirurgico y todos han evolucionado favorablemente con manejo
médico. En nuestro medio es frecuente la ingestién de caustico
con intencidon autolitica, casi la mitad de la cohorte, siendo estos
pacientes mas jévenes y en su mayoria mujeres, en comparacion
con los de ingesta accidental. Destacar el papel de la endoscopia
digestiva alta, cuya realizacidon nos permite obtener la gravedad y
extension de las lesiones por la clasificacion de Zargar y en funcion
de ello tomar una actitud sobre el manejo del paciente.
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