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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La ingesta accidental de cdusticos en Pediatria y sus complicaciones
representan un problema de salud publica en América Latina. A pe-
sar de lo relevante del tema, existen dreas controversiales en relacion
al manejo de esta patologia , y una ausencia de evidencia cientifica
dado la escasa cantidad de estudios experimentales, controlados
que permitan establecer recomendaciones.
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$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se trata de la Primera Guia de Préctica Clinica Ibero-Latinoameri-
cana sobre la Esofagitis cdustica en Pediatria, basada en la revisién
de la literatura y en un andlisis de la evidencia cientifica disponible
de acuerdo a la metodologia Grade. El presente manuscrito pre-
tende ofrecer al clinico una serie de recomendaciones con el fin de
orientar una practica clinica mds segura y efectiva basada en la evi-
dencia cientifica para estos pacientes.

Coémo citar este articulo: Rev Chil Pediatr. 2020;91(1):149-157. DOI: 10.32641/rchped.v91i1.1288
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Resumen

La ingestion de cdusticos representa un grave problema médico-social por las consecuencias devas-
tadoras e irreversibles que puede producir en el tracto digestivo superior. En Iberoamérica no se han
publicado datos fidedignos sobre la incidencia o la prevalencia de lesiones inducidas por cdusticos.
La informacién disponible sobre la presentacion clinica, diagnéstico, tratamiento y prondstico se
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basa en series retrospectivas de casos y, de hecho, su manejo clinico se sustenta en muchos casos
fundamentalmente en la opinién de expertos. Recientemente como una iniciativa de la Sociedad
Latinoamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (SLAGHNP) y con la co-
laboracién de colegas de la Sociedad Espanola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedia-
trica (SEGHNP), hemos disenado una Guia de Préctica Clinica (GPC) la cual incluye una serie de
enunciados y recomendaciones dirigidos a optimizar la atencién a los pacientes y que se basan en la
revision sistemética de la evidencia. En dos (2) manuscritos sucesivos nos hemos enfocado primero,
en los aspectos fisiopatolégicos y de diagnéstico clinico-endoscépico de la esofagitis cdustica en nifios
(12. Parte) y en segundo lugar, en los aspectos mas relevantes del tratamiento (22. Parte). Esperamos
esta guia se convierta en una herramienta util para el clinico en el dificil proceso de toma de decisio-
nes a la hora de evaluar un paciente posterior a la ingesta de una sustancia cdustica.

Abstract

Caustic ingestion represents a serious social-medical problem due to the devastating and irreversible
consequences it can produce in the upper digestive tract. In Ibero-America, there are no published
reliable data on the incidence or prevalence of caustic-induced injuries, and most of the available
information on clinical presentation, diagnosis, treatment, and prognosis is based on retrospective
clinical series and, indeed, its clinical management is often based primarily on expert opinion. Re-
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cently as an initiative of the Latin American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (LASPGHAN) and with the cooperation of the Spanish Society for Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition (SEGHNP), we have designed a Clinical Practice Guideline that
include a series of statements and recommendations aimed at optimizing patient medical care which
is based on the systematic review of evidence. Two (2) successive papers focused on the evaluation of
physiopathological and clinical-endoscopic diagnostic features of caustic esophagitis in children (1.
Paper) and, on the other hand, the most relevant therapeutic considerations (2", Paper). We expect
this guideline to become a useful tool for the physician in the difficult decision-making process when
assessing patients after caustic ingestion.
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Introduccién

La ingestiéon de cdusticos en nifios constituye un
problema de salud publica, especialmente en los pai-
ses en vias de desarrollo, y un importante problema
médico-social debido a las consecuencias devastado-
ras e irreversibles sobre la integridad fisica del nifo.
Se calcula una incidencia de 38,7 casos/100.000 habi-
tantes, con una mortalidad del 1-4% en los paises oc-
cidentales?. A. Bautista y F. Arguelles realizaron una
revisién bibliografica de datos epidemioldgicos de Es-
pana y otros paises. Asi, en Francia, alcanza hasta el
4,5% del total de ingresados por accidentes. En dreas
del norte de Europa, la frecuencia anual alcanza cifras
de 5/100.000 pacientes menores de 5 afios. En Estados
Unidos, anualmente se producen mas de 5000 casos
de ingestion de sustancias quimicas cdusticas; de éstos,
el 50-80% ocurren en la poblacién pedidtrica (meno-
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res de 18 anos)’. En Iberoamérica no se han publica-
do datos fidedignos sobre la incidencia, prevalencia o
mortalidad de las lesiones inducidas por cdusticos. La
informacién disponible sobre la presentacién clinica,
diagndstico, tratamiento y prondstico se basa general-
mente en series retrospectivas de casos y estudios no
controlados. Es por esta raz6n que como una iniciati-
va de las Sociedades Latinoamericana (SLAGHNP) y
Espafiola (SEGHNP) de Gastroenterologia, Hepatolo-
gia y Nutricion Pedidtrica se form¢ en el afio 2018 un
Grupo de Trabajo con el objetivo de elaborar una guia
de practica clinica (GPC), la cual contiene una serie de
enunciados relacionados con fisiopatologia, clinica,
diagndstico y tratamiento de la esofagitis cdustica en
Pediatria (pacientes menores de 18 afnos) y para cada
uno de los cuales se ha desarrollado un argumento ex-
plicativo que conlleva a una serie de recomendaciones.
El objetivo del presente trabajo es establecer recomen-
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daciones que puedan orientar al clinico en el dificil
proceso de toma de decisiones a la hora de evaluar un
paciente posterior a la ingesta de una sustancia cus-
tica.

Métodos

Tomando como modelo el concepto de Medicina
Basada en Evidencia (MBE) hemos decidido a través
del presente manuscrito realizar un anélisis de la evi-
dencia disponible desde la perspectiva de los diferentes
escenarios clinicos y establecer grados de recomenda-
cién para el ejercicio de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos. En nuestro caso particular y una vez esta-
blecidos los enunciados que formarian parte de la guia,
decidimos trabajar con el sistema Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE)*, el cual se caracteriza por valorar la eviden-
cia segun el drea temadtica o escenario clinico y el tipo
de estudio que involucra al problema clinico en cues-
tién. En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, segin provenga
de estudios experimentales u observacionales, poste-
riormente, segin una serie de consideraciones, el nivel
de evidencia queda en alto, moderado, bajo o muy bajo.

La fuerza de las recomendaciones puede ser fuerte
0 débil y se apoya no sélo en la calidad de la evidencia,
sino en una serie de factores tales como el balance entre
riesgo y beneficio, los valores y preferencias de pacien-
tes y profesionales y el consumo de recursos o costos®.

Se revisaron las principales publicaciones cientifi-
cas clasificindolas de acuerdo a disefio experimental
(estudios experimentales, descriptivos, de cohorte,
revisiones sistemadticas, meta-analisis) y de acuerdo a
subtemas especificos (fisiopatologia, clinica, diagnds-
tico, tratamiento, etc.). Se di6 preferencia a articulos
publicados en los dltimos 5 anos en idioma espaol,
portugués o inglés y a aquellos de mayor nivel de evi-
dencia. En el caso de publicaciones de mucha riguro-
sidad estadistica y evidencia de alta calidad se decidi6
incluir trabajos de mayor antigiiedad. Los buscadores
utilizados fueron Bireme, MedLine, Pubmed, Lilacs,
Scielo y la Red Cochrane.

La busqueda se hizo mediante el procedimiento de
palabras clave (esofagitis, cdustica, disefio experimen-
tal, nifios).

En dos (2) manuscritos sucesivos hemos evalua-
do en primer lugar, aspectos de la fisiopatologia y el
diagndéstico clinico-endoscépico de la esofagitis cdus-
tica en ninos, y en segundo lugar, todo lo relacionado
con el tratamiento. Los presentes manuscritos fueron
evaluados y aprobados por los miembros del Grupo de
Trabajo y por un grupo de especialistas en el drea que
actuaron como revisores externos.
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Epidemiologia

Desde el punto de vista epidemioldgico el grupo de
edad de mayor riesgo son los menores de 5 afios con
un pico de incidencia alrededor de los 2 afos. Reco-
mendamos en todos los casos investigar si la ingesta
fue voluntaria o accidental. Recomendacion débil, ni-
vel de evidencia bajo

Segun las estadisticas la ingesta de cdusticos en ado-
lescentes y adultos corresponde generalmente a inten-
tos suicidas y por lo tanto es de cardcter voluntario,
no-accidental™?. La intencionalidad en estos casos se
asocia a un mayor volumen de sustancia ingerida y a
una mayor severidad de las lesiones®. En la poblacién
infantil la ingesta de cdusticos por el contrario es casi
siempre accidental lo cual podria suponer en teoria un
riesgo menor de lesion.

En cuanto al prondstico en relacién al lugar de
procedencia, no hay muchos estudios realizados ni
amplias diferencias segtin los reportes clinicos de las
lesiones cdusticas en la poblacion rural vs. la poblacién
urbana. La tendencia pareciera ser a lesiones mds gra-
ves y un peor prondstico en la poblacién rural, sobre
todo por el retardo en la atencién médica especializada
que generalmente se concentra en los grandes centros
urbanos?.

Fisiopatologia

Las sustancias causticas tienen propiedades diferen-
tes y particulares de acuerdo a su pH (4cidos vs dlcalis)
y la fisiopatologia es diferente en cada caso. Recomen-
damos la identificacién del tipo de cdustico de mane-
ra rutinaria en todos los casos. Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia moderado

Los alcalis destruyen lipidos y proteinas, alterando
la arquitectura celular, induciendo necrosis por licue-
faccion'*¢7. La saponificacién de lipidos permite la pe-
netracion profunda a la submucosa y muscular, lo cual
puede resultar en trombosis vascular, fibrosis e inclusi-
ve perforacion®”. El 4cido del estomago suele neutrali-
zar el dlcali. Los dlcalis con pH < 12 pocas veces causan
lesiones, a menos que estén a gran concentracion; sin
embargo, un agente con pH > 12 causa lesiones im-
portantes, independientemente de la concentracién”.
El blanqueador doméstico es el principal agente caus-
tico ingerido; tradicionalmente contiene hipoclorito
de sodio, una solucién alcalina con un pH > 11 que
usualmente se presenta a una concentracién variable
entre 5 y 12%, siendo menos peligrosa la de menor
concentracion (7,9,10). Los dcidos constituyen entre el
3%-40% de las ingestas de cdusticos, dependiendo de
la zona geogréfica®'*". La ingesta de dcidos fuertes con
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pH < 2 resulta en necrosis coagulativa como resultado
de la isquemia con menor probabilidad de penetrar y
perforar'*%,

Desde el punto de vista fisiopatolégico se reconocen al
menos 4 fases en la evolucion del proceso inflamato-
rio post-exposicion al caustico. Se recomienda indivi-
dualizar el manejo y correlacionar algunas decisiones
diagnosticas con el tiempo de evolucién. Recomenda-
cion fuerte, nivel de evidencia moderado

La severidad de las lesiones por cdusticos depende
de multiples factores, siendo el tipo de cdustico (pH),
el volumen ingerido, la intencionalidad y el tiempo de
contacto con el tubo digestivo algunos de los mas im-
portantes en la fisiopatologia del dano'. El riesgo de
desarrollo de estenosis es directamente proporcional a
la severidad de la lesion inicial?»*.

En 2004, un estudio de Poley et al. demostr6 que las
lesiones por acidos fuertes tienen rdpida penetracién
en los tejidos y generan dano de la pared esofagica’.

El tiempo de contacto con la mucosa del tubo di-
gestivo dependerd ademds del estado del cdustico, ya
sea s6lido o liquido. En estudios animales se demostrd
ademds que la concentracién de la solucién es el pre-
dictor mds importante de dano epitelial**2*.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la lesion por
cdusticos se produce en 4 fases'*!>:

Fase 1 (dia 1 a 3): desde las primeras horas, se pro-
duce una reaccién inflamatoria con edema y necro-
sis eosinofilica. En las horas siguientes a la ingesta se
producen en la mucosa especies reactivas de oxigeno y
radicales libres que pueden mantenerse elevados hasta
72 horas post injuria contribuyendo al dafio inicial y al
desarrollo de estenosis secundarias®.

Fase 2 (dia 3 a 5): ulceracién, puede producirse
perforacion si la dlcera compromete la capa muscular.

Fase 3 (dia 6 a 14): principalmente desde el dia 10
comienzan los fendmenos reparatorios y la apariciéon
de tejido de granulacion.

Fase 4 (dia 15 a 30): fase de cicatrizacion, con re-
epitelizaciéon de la mucosa ulcerada. Se establece la es-
tenosis esofagica®%.

Clinica

La clinica es enormemente variable y puede ir desde
ningun sintoma o molestias orofaringeas leves hasta
sintomas mas severos. Esta gran variabilidad clinica
sugiere la necesidad de una observacion, evaluacion y
seguimiento rigurosos en cada caso. Recomendacién
fuerte, nivel de evidencia bajo
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Las manifestaciones clinicas iniciales después de la
ingestién de un cdustico pueden incluir disfagia, sia-
lorrea, dolor abdominal y hematemesis. La relacién
entre la gravedad de los sintomas a nivel orofaringeo
y la severidad de las lesiones esofégicas sigue siendo
incierta (figura 1)*****%_ Gorman y cols. en un es-
tudio observacional de tipo prospectivo encontraron
que sintomas tales como vémitos, sialorrea y estridor
eran predictivos de una lesion esofgica grave, definida
como quemadura esofdgica de segundo grado o més, a
diferencia de los pacientes que no presentaban signos
0 solo uno de ellos, los cuales tuvieron endoscopias
con hallazgos negativos®. El andlisis que realiza Gor-
man en su publicacién es que como signo unico, las
quemaduras orales tienen solo una sensibilidad del 83
% para detectar quemaduras esofédgicas, un valor pre-
dictivo positivo de sélo el 31% y un valor predictivo
negativo relativamente bajo de 79%. En pacientes con
quemaduras orales, la decisién de realizar una endos-
copia debe basarse tanto en la intencién de la ingestién
asi como en la evaluacién de otros signos y sintomas
clinicos®. Al intentar predecir una lesién esofdgica, el
grupo de sintomas clinicamente mds utiles son: vomi-
tos, disfagia, dolor abdominal y la presencia de quema-
duras orales. Si dos o mds de estos signos y sintomas
estdn presentes, la probabilidad de encontrar lesiones
esofdgicas es mds elevada (sensibilidad = 94%, valor
predictivo positivo = 43% y valor predictivo negati-
VO = 96%)5%,

Betalli et al. realizaron un estudio observacional
multicéntrico que incluyo 162 pacientes, encontrando
que la presencia de sintomas fue el factor de predic-
cién mds potente de lesiones esofdgicas graves®. Du-
rante el estudio se realizé una clasificacion de signos y

Figura 1. Lesiones en mucosa oral y region facial en un nifo
posterior a la ingesta de caustico (Imagen cortesia Dra. Maria
Teresa Artis, Venezuela).
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sintomas, considerdndose sintomas menores: lesiones
bucales y/o bucofaringeas y vémitos; y sintomas mayo-
res: disnea, disfagia, sialorrea y hematemesis. Tenien-
do en cuenta estos criterios, se identificaron lesiones
esofdgicas leves en 143 de 162 pacientes (88,3%) y le-
siones esofdgicas graves (tercer grado) en 19 pacientes
(11,7%).

El riesgo de lesiones esofdgicas graves en pacientes
sin signos y/o sintomas fue muy bajo (odds ratio [OR]
0,13 [IC 95 %, 0,02-0,62], P Z 0,002); mientras que la
presencia de 3 o mds sintomas se comporté como un
importante predictor de lesién esofdgica grave (OR
11,97 [IC 95 %, 3,49-42,04], P Z 0,0001)*5%".

En pacientes pediatricos la ausencia de sintomas pos-
terior a la ingesta de una sustancia caustica puede ser
un indicador de ausencia de lesiones o presencia de
lesiones de bajo grado. La realizacién de la endosco-
pia puede ser determinada en base a criterios clinicos.
Recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto

Aunque la correlacion entre la falta de sintomas y la
ausencia de lesiones no se puede aplicar a los pacientes
que ingieren intencionalmente una sustancia cdustica,
la mayoria de los estudios realizados en nifos en los
cuales la ingesta es casi siempre accidental, muestran
que la ausencia de hallazgos clinicos puede ser un in-
dicador de ausencia de lesiones o presencia de lesiones
de bajo grado.

En una revision reciente de las guias de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal y la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pedidtrica (ESGE- ESPGHAN, por sus siglas en inglés),
el panel de expertos sugiere que cada nino que haya
ingerido una sustancia corrosiva debe someterse a un
seguimiento exhaustivo y la realizacién de una endos-
copia puede ser determinada en base a la presencia de
sintomas®. Ante un niflo con sospecha de ingestiéon
cdustica, sintomdtico (cualquier tipo de lesién orofa-
ringea, sialorrea, disfagia, hematemesis, disnea, dolor
abdominal, etc.) debe practicarse una eséfago-gastro-
duodenoscopia (EGD) para poder identificar o descar-
tar lesiones a nivel del tracto digestivo (Recomendacién
fuerte, nivel de evidencia alto).En el caso de sospecha
de ingestion de corrosivo el estudio endoscépico puede
ser diferido si el nifo se encuentra asintomadtico y se
garantiza un seguimiento clinico adecuado (Recomen-
dacion débil, nivel de evidencia moderado)®.

En una editorial del Journal of Pediatric Gastroen-
terology and Nutrition, Kay y Wyllie afirman que la
literatura publicada sobre el manejo de la ingestion de
sustancias cdusticas es ain limitada y confusa. Reco-
miendan no realizar estudio endoscdpico en pacientes
con sospecha de ingestién cdustica que se encuentren
asintomdticos y sin quemaduras orofaringeas®*!.
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Diagnéstico

Los nifios que hayan ingerido una sustancia corro-
siva deben ser valorados exhaustivamente. La presen-
cia de sintomas determinard la necesidad de realizar
una endoscopia y por lo tanto de trasladar al paciente
si el centro de asistencial no dispone de ese recurso.
Cuando el paciente presenta una completa ausencia
de signos y sintomas, y tratindose de una ingesta no
intencional, no estaria indicada la endoscopia®® (Re-
comendacién fuerte, nivel de evidencia moderado). La
ausencia de sintomas tiene un valor predictivo de
ausencia de lesiones severas en el eséfago de 0,03, lo
que otorga al nifio asintomatico un riesgo relativo de
lesiones muy bajo (OR 0,13 [95% CI, 0,02-0,62], P
0,002)%,

Los nifos que presenten sintomas mayores (sialo-
rrea, disnea, disfagia y hematemesis) son los que tienen
mayor riesgo de dafio anatémico esofdgico (OR 8,98
[95% CI, 2,75-31,07], P Z 0,0001. Entre los sintomas
mayores, los nifios que se presentan con disnea ten-
drén el mayor riesgo de tener lesiones anatémicas seve-
ras (OR 16.71 [95% CI, 1,1-493,8], P Z 0,04)%.

Los niflos con sintomas menores (vomitos, lesiones
bucales, etc.) suelen tener menor riesgo de dano esofa-
gico que los anteriores (OR 2,92 [95% CI, 0,92-9,86],
P Z0,05)%.

En los pacientes con ingesta voluntaria, no-acci-
dental, aunque estén asintomdticos, se recomienda
siempre realizar una endoscopia (Recomendacién fuer-
te, nivel de evidencia bajo)**.

La evaluacién pre-endoscopica puede incluir la uti-
lizacién de escalas de valoracion clinica que permi-
ten predecir el riesgo de lesion y estenosis caustica
(p. €j. escala de Drool). Recomendacién débil, nivel de
evidencia bajo

En medicina de emergencia, es muy importante
determinar los criterios de seguridad para dar de alta
a los pacientes sin necesidad de practicar mds explora-
ciones. El uso de sistemas de puntuacién es una forma
de implementar un algoritmo de decisién que permita
los mejores resultados para el paciente junto al uso mas
eficiente de recursos®®.

Una herramienta util para la toma de decisiones
es el empleo de la escala Drool, la cual se desarroll6 a
partir de la observacién de que la presencia de algunos
sintomas permite pronosticar el desarrollo de estenosis
en caso de quemaduras esofdgicas (OR 11,97 [95% CI,
3,49-42,04] P Z 0,0001)%%4,

Considerando este hecho se elabor6 la escala de
puntuacién Drool tras el andlisis de los hallazgos en
una serie de 202 que ingirieron cdusticos y presenta-
ron al menos un sintoma. A estos nifios se les realiz6
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Tabla 1. Escala de Drool para ingestion de causticos

Esofagitis caustica - R. Pierre et al

Componente del acrénimo Signos y sintomas 0 Puntos 1 Punto 2 puntos
Descarga salivar (Drooling) Descarga de saliva, babeo > 12 horas < 12 horas No
Rechazo al alimento (Reluctance) Rechazo a comer, disfagia o falta de > 24 horas < 24 horas No

tolerancia oral
Orofaringe (Oropharynx) Quemaduras orales u oro-faringeas Lesiones severas como friabi- Edema o No

lidad, hemorragia, vesicular, hiperemia
membranas blanguecinas,
necrosis o exudados

Otros (Others) NuUmero total de otros sintomas: fiebre > 2 sintomas 1 sintoma No

persistente, hematemesis, malestar

abdominal, dolor retroesternal o disnea
Leucocitosis Leucocitosis >20.000 < 20.000 No
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una endoscopia en las 48 horas siguientes al evento. Se
excluyeron intencionalmente los nifios que no presen-
taron sintomas. Una puntuacién igual o inferior a 4
puntos se asocié a una alta probabilidad de desarrollo
de lesiones estenosantes esofdgicas (valor predictivo
positivo de 85%)*. La escala se presenta en la tabla 1.

El uso de la escala Drool permite predecir el riesgo
de desarrollo de estenosis esofdgica y el uso adecuado
de medidas de prevencion de estenosis en aquellos pa-
cientes que lo requieran.

La recomendacion es la realizacion de la endoscopia
durante las primeras 12-48 horas posteriores a la in-
gesta. No se recomienda la endoscopia después de la
primera semana debido al alto riesgo de perforacién.
Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo

El momento ideal para realizar la exploracién en-
doscépica tras una ingesta de cdusticos en nifios es
controvertido'. La mayoria de estudios coinciden en
recomendar su realizacién en las primeras 24 horas
post-ingesta para evaluar la extensiéon de las lesiones,
establecer el prondstico y guiar el tratamiento®®*,

Son numerosos los estudios que recomiendan la
endoscopia “precoz”; se trata en su mayoria de estu-
dios retrospectivos o prospectivos observacionales**
y en otros casos de revisiones®?*4%,

Esta recomendacién coincide con los documentos
de consenso de la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE), de la European Society for Paedia-
tric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ES-
PGHAN)*» y de la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE)*".

Sin embargo, hay autores que en esta recomenda-
cién de endoscopia “precoz” amplian el periodo de
exploracion endoscopica hasta 48 horas postingesta' y
otros que afirman que la exploracién endoscépica es
segura hasta 4 dias después™***.

La endoscopia tras 4 dias post-ingesta (“tardia”
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parece aumentar el riesgo de perforacién, por lo que
no se recomienda®. De hecho, existe escasa evidencia
en torno a la seguridad de la endoscopia realizada tras
5-15 dias post-ingesta*>*".

Existe controversia en cuanto a la realizacién de en-
doscopia en pacientes sin signos o sintomas de lesién
caustica (pacientes de bajo riesgo). Sin embargo y
segun la evidencia més consistente, actualmente no
recomendamos la realizacion de endoscopia en el
paciente pediatrico de “bajo riesgo”. Recomendacion
débil, nivel de evidencia moderado

Estudios publicados en los ultimos anos sugieren
la necesidad de practicar endoscopia sélo en pacien-
tes con alto riesgo de lesiones digestivas. En cuanto a
los pacientes asintomadticos y sin signos (pacientes de
“bajo riesgo”) la evidencia mds reciente sugiere la nece-
sidad de un “enfoque minimamente invasivo”**'. En
el caso de pacientes pedidtricos con ingesta involunta-
riay sin sintomas, se recomienda establecer un periodo
de observacién para mayor seguridad y corroborar que
siguen asintomdticos tras la introduccién de la dieta
oral*.

En esta misma linea, varios estudios recomiendan
no realizar endoscopia de rutina a los pacientes pedia-
tricos de “bajo riesgo”, sino seguimiento clinico y acti-
tud expectante?”*®. Otros argumentan que la ausencia
de hallazgos clinicos en el nifo se correlacioné en la
mayor parte de casos con la ausencia de lesiones eso-
fagicas o con lesiones de bajo grado y la exploracién
endoscépica no cambi6 la actitud terapéutica del cli-
nico, contribuyendo ademds a un aumento del gasto
sanitario y a un aumento del riesgo de iatrogenia para
el paciente. Sin embargo, en contra de esta recomen-
dacién existen 3 estudios retrospectivos en los que los
autores encontraron lesiones esofdgicas significativas
en una proporcién de pacientes asintomaticos (26%,
19% y 12%, respectivamente) por lo que estos autores
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Figura 2. Clasificacion de Zargar (Grados 1-3B). Fuente: Park KS. Evaluation and management of caustic injuries from ingestion of acid or alcaline
substances. Clin Endosc 2014;47(4):301-7. Rossi A. Acute caustic ingestion: State of the art and new trends. Journal of GHR (Internet) 2015 March

21 (citado 07 Ene 2017);4(3):1501-6.

consideran mandatoria la realizacién de endoscopia
ante toda ingesta de catsticos'®.

En conclusion, segin el andlisis de la evidencia, ac-
tualmente no se recomienda la realizacién de endos-
copia en el paciente pedidtrico de “bajo riesgo” (sin
signos ni sintomas), con un grado de recomendacién
débil.

El diagnéstico endoscépico y establecer el grado de
severidad de las lesiones es fundamental ya que orien-
ta la toma de decisiones y permite establecer la con-
ducta terapéutica y el prondstico. Se recomienda uti-
lizar la clasificacion de Esofagitis caustica de Zargar.
Recomendacion Fuerte, nivel de evidencia bajo

La endoscopia digestiva alta se puede utilizar para
evaluar lesiones esofdgicas y géstricas, establecer el pro-
nostico y el plan de manejo?, sin embargo, estd contra-
indicada en pacientes hemodindmicamente inestables,
con sospecha de perforacion, que presenten dificultad
respiratoria severa y pacientes con edema laringeo-
faringeo grave.

El sistema de clasificaciéon para esofagitis cdustica
de Zargar ayuda a establecer la extensién y profundi-
dad de las lesiones, las alteraciones motoras, predecir
los resultados clinicos y definir el pronéstico® (figura
2).

Esta clasificacién comprende cuatro (4) grados de
severidad:

Grado 0: Mucosa normal; Grado 1: Ligero edema
y enrojecimiento de la mucosa; Grado 2A: Ulceras
superficiales, hemorragias y exudados; Grado 2B:
Ulceracién profunda local o circundante; Grado 3A:
Necrosis focal; Grado 3B: Necrosis extensa; Grado 4:
Perforacion. La mayoria de los pacientes con lesio-
nes de grado 1 o 2A tienen un buen pronéstico sin
riesgo de muerte o de desarrollo de complicaciones
inmediatas o tardias. Para los pacientes con lesiones
de grado 3B la mortalidad puede ser hasta del 65% v,
en la mayoria de los casos, es necesario la resolucién
quirurgica*»>h2,

Ademas de la endoscopia, otros estudios tales como
radiologia, tomografia, etc. pueden jugar un papel en
la evaluacién del paciente con esofagitis caustica. La
utilizacién de estos métodos no se recomienda de ru-
tina y depende de factores clinicos especificos. Reco-
mendacién débil, nivel de evidencia bajo

El uso de la radiografia simple toraco-abdominal,
se ha pregonado frente a la sospecha de perforacién,
buscando signos como la presencia de aire en el me-
diastino o infradiafragmatico. De igual forma, los es-
tudios contrastados buscando fugas de contraste y la
tomografia computada buscando sombras que revelen
presencia de aire mediastinal o subdiafragmatico, pue-
den realizarse previo a la endoscopia digestiva o en el
transcurso del tratamiento con dilataciones, si existe la
sospecha clinica de perforacion®'*+.

Millar y col. han propuesto el uso de un estudio de
medicina nuclear para la deteccién de lesiones causti-
cas mezclando un radioisétopo tipo Tecnecio-99 con
sucralfato. Un scan posterior demuestra que en las le-
siones grado 1 y 2A no hay retencién del firmaco en
el es6fago, mientras que en las lesiones grado 2B 6 su-
periores es posible demostrar la retencion del radio-
farmaco. La sensibilidad del método fue del 100% y la
especificidad del 81%, con un valor predictivo positivo
del 84% y un valor predictivo negativo del 100%°>.

El uso del ultrasonido endoscépico (USE) ha sido
propuesto para la evaluacién adicional de las lesiones
esofagicas por ingesta de cdusticos. Los estudios han
sido pocos y realizados basicamente en adultos y si bien
han mostrado ser efectivos en reflejar la destruccion de
la capa muscular con cierto valor prondstico, no ha de-
mostrado ser superior que la endoscopia convencional
para predecir complicaciones tempranas o tardias®.

La Tomograffa Computarizada (TC) también ha
sido propuesta como predictor de estenosis esofdgica.
Los estudios son escasos, realizados en adultos, no son
prospectivos ni randomizados. En general, si bien la
TC es un estudio muy prometedor, no ha demostrado
aun ser superior a la Endoscopia®’.

ebitoriaL_qiku

155



GUIA DE PRACTICA CLINICA

Tabla 2. Resumen. Enunciados, Recomendaciones y Niveles de evidencia

Esofagitis caustica - R. Pierre et al

Enunciados

Manifestaciones clinicas

La gran variabilidad clinica sugiere la necesidad de una observacién, evaluacién y seguimiento rigurosos
en cada caso

La realizacién de la endoscopia debe ser determinada en base a criterios clinicos. No se recomienda de
rutina una endoscopia si la ingesta ha sido accidental y el paciente esta con ausencia de sintomas orofa-
ringeos y/o sistémicos

Se recomienda realizar una endoscopia alta en pacientes con ingestién intencional asi estén asintoma-
ticos

Diagnostico

Se recomienda utilizar la escala DROOL en la evaluacién pre-endoscopica para predecir el riesgo de lesiéon
y estenosis

Se sugiere realizar la endoscopia en las primeras 12-48 horas después de la ingesta y no hacerla después
de la 1ra. semana debido al alto riesgo de perforacién

Para realizar el diagnostico endoscopico y establecer pronoéstico se debe usar la escala de clasificacion de
esofagitis caustica de Zargar

La evaluacién radiolégica (Rx simple, estudios contrastados, tomografia, medicina nuclear) solo debe usarse
segun factores clinicos especificos y no deben realizarse de rutina

Recomendacion
Nivel de evidencia

Recomendacion fuerte
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion fuerte
Nivel de evidencia moderado

Recomendacion fuerte
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion débil
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion fuerte
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion fuerte
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion débil
Nivel de evidencia bajo

Conclusiones

La ingesta de sustancias cdusticas en nifos es fre-
cuentemente de cardcter accidental e implica un alto
riesgo de lesiones potencialmente graves a nivel del
tracto digestivo superior. Una interpretacion cuidado-
sa de los hallazgos clinicos, asi como un seguimiento
cuidadoso son importantes. La endoscopia es una he-
rramienta fundamental que permite no sélo el diag-
noéstico sino también la elaboracion de planes de tra-

tamiento especificos. Estudios clinicos randomizados,
controlados son necesarios para una mejor definicién
de estrategias diagndsticas y terapéuticas. Un resumen
con los principales enunciados, recomendaciones y los
niveles de evidencia que las sostienen se presenta en la
tabla 2.
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