TSRk

Mesa Redonda. Diagnostico y tratamiento de urgencias poco prevalentes.

Ingesta de causticos

Caustic ingestion

Capitan del Rio |

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Bormujos. Sevilla.

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. Es una
afeccion poco frecuente, con una incidencia en torno a 38,7 casos
por 100.000 habitantes, pero asocia una morbilidad entre el 30% y el
80% y una mortalidad en torno al 13-40 %. EL 80% de los casos ocurre
en la ocurre en la poblacion infantil, fundamentalmente por ingesta
accidental, mientras que en la edad adulta la ingesta de causticos es
a menudo con intencion autolitica. La edad, la alta comorbilidad, la
ingesta suicida, la necrosis digestiva y el ingreso en UCI se asociaron
con mayor morbi- mortalidad.

CORRESPONDENCIA

Inés Capitan del Rio

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe
41930 Bormujos. Sevilla
ines_ml@hotmail.com

CITA ESTE TRABAJO

Por caustico se conoce a toda sustancia que produce la
destruccion de los tejidos expuestos al atacar a las membranas
celulares, causando necrosis, pudiendo ser ésta coagulativa, en el
caso de los acidos, o por licuefaccion, en el caso de los alcalis. Puede
causar graves lesiones a nivel esofagico y gastrico. El valor de pH de la
sustanciano esellnicofactor determinante de la extensiony gravedad
de la lesion que se producira en el tracto gastrointestinal. Existen
otros factores influyentes, como son el volumen ingerido; la etiologia
de la ingesta, accidental o autolitica; la forma de presentacion de la
sustancia, liquida o sélida; concentracion y grado de viscosidad de la
misma; duracion del contacto con la mucosa gastrointestinal y tiempo
de transito; presencia o ausencia de comida o reflujo gastroesofagico.

FISIOPATOLOGIA

Los acidos causticos, con un pH comprendido entre 0 y 2, van
a producir necrosis coagulativa con formacion de una escara que
podria limitar la penetracion de la sustancia y la profundidad de la
lesion, no afectan al espesor completo de la pared y en unas 48 horas
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se puede llegar a determinar la extension de la lesion. Se asocian
a una mayor repercusion sistémica y mayor mortalidad y afectan
fundamentalmente al estdmago. Cuando el acido llega al estomago,
se produce un piloroespasmo, por lo que las principales lesiones se
localizaran en el antro. La ingesta de este tipo de productos esta mas
limitada por la sensacion de quemazon inmediata que produce al
contactar con las mucosas.

Los alcalis causticos, que tienen un pH entre 11,5y 14, producen
necrosis colicuativa o licuefactiva debido a la disolucion de proteinas
y del colageno, con saponificacion de la grasa, con una mayor
penetracion transmural, favorecido por una mayor viscosidad y
un tiempo de contacto mas prolongado a través del esofago. La
licuefaccion dura de 3 a 4 dias, se asocia a trombosis vascular e
inflamacion mucosa que evoluciona hacia la ulceracion. En las
semanas siguientes, la mucosa esofagica ira adelgazandose, con
posterior reepitelizacion y fibrosis, que se completa a los 3 meses.
Afectan sobre todo al esofago, dado que el acido del estomago
neutraliza la sustancia parcialmente. La afectacion duodenal es
mucho menor.

La aspiracion de cualquiera de los dos productos produce lesiones
en la laringe y en el arbol traqueobronquial.

Inicialmente el dano del tejido es producido por una necrosis
eosinofilica con tumefaccion, edema y congestion hemorragica.
La isquemia secundaria por la trombosis arteriolar y venosa es la
principal protagonista del dano, mas que el propio efecto inflamatorio.
La lesion esofagica comienza a los pocos minutos de la ingesta del
agente caustico. De 4 a 7 dias tras la ingesta, los principales hallazgos
son el desprendimiento de areas de necrosis de la mucosa y la
invasion bacteriana. En este momento comienza a aparecer tejido
de granulacion y las Glceras comienzan a cubrirse de fibrina. Si las
Ulceras sobrepasan el plano muscular puede producirse perforacion
esofagica en este periodo y asociarse a complicaciones fistulosas en
las fases aguda y subaguda. El proceso de reparacion esofagica suele
comenzar al décimo dia, mientras que las Ulceras se epitelizan al mes
tras la exposicion del caustico. Durante las primeras 2 semanas la
pared esofagica es muy débil y presenta riesgo de perforacion. Es en
este momento en el que se debe evitar la realizacion de endoscopias
dado el alto riesgo de perforacion. A partir de la segunda semana
comienzan a aumentar los depositos de colageno con la consecuente
fibrosis, completandose la reepitelizacion entre 1y 3 meses, pudiendo
desencadenar una estenosis esofagica.

CLINICA

Se debe tener en cuenta que la clinica no se correlaciona con la
gravedad del cuadro. La ausencia de dolor o de lesiones en cavidad
oral no descarta una afectacion mayor a nivel gastrointestinal. La
sintomatologia clinica de laingesta de causticos es muyvariable, desde
pacientes asintomaticos u oligoasintomaticos hasta casos graves con
maltiples afectaciones. Puede ser muy larvada, dependiendo de la
sustancia ingerida, la cantidad y el tiempo transcurrido.

Sedivide entresfases: aguda posingesta, latente y tardia. En la fase
aguda tras la ingesta, las primeras lesiones que se pueden observar
estaran en la cavidad oral, mas frecuentemente tras la ingesta de
acidos, aunque su ausencia no excluye la lesion distal. El contacto
del caustico con la orofaringe produce quemazon, hipersalivacion y
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sialorrea, pudiendo aparecer exudados blanquecinos y Ulceras en
la exploracion fisica. A la exploracion fisica, las lesiones por acidos
son de aspecto negruzco y las producidas por alcalis verdosas. La
afectacion esofagica produce disfagia, odinofagia, pirosis y dolor
toracico, y la gastrica, epigastralgia, nauseas, vomitos, hematemesis
y posible abdomen agudo. Los vomitos producen reexposicion a
la sustancia, por lo que empeoran el cuadro. El dolor toracico, en
espalda o abdominal intenso sugestivos de mediastinitis o peritonitis
es sospechoso de perforacion. La broncoaspiracion provoca un
distrés respiratorio y una neumonitis aspirativa quimica de muy
mal prondstico. A nivel renal se produce un fracaso agudo, necrosis
tubular y miohemoglobinuria. Todo ello evoluciona hacia el shock,
fracaso multiorganico y fallecimiento del paciente. La fase latente
o _posinflamatoria, asintomatica, comenzara en torno a los 7 dias
posingesta. La fase tardia o cicatricial engloba las complicaciones de
tipo estenosis, reflujo gastroesofagico y malignizacion.

La ingesta de acidos fuertes se asocia con mayor incidencia de
complicaciones sistémicas como insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, coagulacion intravascular diseminada y hemolisis.

Los pacientes con mas manifestaciones clinicas deben ser
monitoreados mas cuidadosamente, ya que suelen asociarse con
grados mas altos de lesiones de la mucosa gastrointestinal. Algunas
manifestaciones objetivas, como el aumento del recuento de globulos
blancos y la disfagia, también podrian utilizarse como guia para
evaluar la gravedad de la lesion.

LESIONES

Laevaluaciontempranade lagravedad de la lesion gastrointestinal
es importante para un mejor manejo de las lesiones causticas y ayuda
a determinar el pronéstico.

El grado de las lesiones por ingesta de sustancias causticas se
puede comparar con las quemaduras cutaneas:

Tabla 1. Grado de lesion caustica

Grado de Hallazgos endoscopicos Hallazgos patologicos
lesion
Grado | Edema, eritema y/o Minima lesion mucosa
exudado
Grado Il Ulceras, ampollas y/o Afectacion submucosa
hemorragia o masculo liso
Grado Il Ulceras profundas y/o Afectacion de toda la

mucosa negruzca pared y/o perforacion

La clasificacion endoscopica de Zargar se utiliza para establecer
el tratamiento que se debe seguir y predecir el pronéstico de los
pacientes con ingesta de causticos:

Elgrado Iy lla de la clasificacion de Zargar son consideradas como

lesiones leves, mientras que las Glceras profundas o circunferenciales
(zargar 1Ib) o con areas de necrosis (zZargar lll) son consideradas
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Tabla 2. Clasificacion endoscopica de Zagar

Grado de lesion Hallazgos endoscopicos

Grado 0 Normal

Grado | Edemay eritema de la mucosa superficial
Grado Il Ulcera en mucosa y submucosa

Grado IIA Ulcera superficial, erosiones

Grado IIB Ulcera circunferencial

Grado Il Ulcera transmural con necrosis

Grado IIIA Necrosis focal

Grado IlIB Necrosis extensa

Grado IV Perforacion

lesiones gravesy los pacientes tienen criterios de ingreso hospitalario,
ya que tienen mayor riesgo de estenosis esofagica y una alta morbi-
mortalidad.

Se ha objetivado una clara correlacion entre los hallazgos
endoscopicos y el pronostico:

- Los pacientes con lesiones de grado 1y 2A tienen un excelente
prondstico, sin excesiva morbilidad ni secuelas.

- Los pacientes con lesiones de grado 2B y 3A presentan estenosis
en el 70 % de los casos.

- Las lesiones de grado 3B presentan una mortalidad precoz del 65
% y precisan de reseccion quirlrgica en la mayoria de los casos, con
posterior interposicion de colon o yeyuno.

DIAGNOSTICO

Laevaluaciontempranade lagravedad de la lesion gastrointestinal
es importante para un mejor manejo de las lesiones causticas y ayuda
a determinar el pronostico. Es necesaria una correcta actuacion
ante toda sospecha de ingesta de caustico, siendo primordial una
anamnesis minuciosa para conocer el volumen ingerido, el tipo de
sustancia y el tiempo transcurrido desde su ingesta, asi como la
intencion de la misma.

Como pruebas inmediatas, la analitica sanguinea con gasometria
y la radiografia de torax y abdomen son necesarias. La correlacion
entre los parametros de laboratorio y la severidad del dafio es pobre.
La leucocitosis (>20.000/ mm3), la PCR elevada, la edad y la presencia
de Glcera esofagica han sido considerados predictores de mortalidad.
En caso de baja sospecha clinica de perforacion es suficiente con
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la realizacion de una radiografia simple de torax y abdomen para
descartar perforacion esofagica 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 lesion transmural.

Clasicamente, la prueba “gold estandar” para el diagnoéstico de
las lesiones ha sido la endoscopia digestiva alta (EDA) desde que se
informo por primera vez en la década de 1950 y ya fue consideraba
atencion estandar en la década de 1960. En el momento en que se
utilizaron las TC en pacientes que ingirieron causticos, Zargar et al.
ya habian publicado el sistema de clasificacion endoscopica que se
relacion6 con los resultados clinicos. Pero en la actualidad el manejo
de emergencia de las lesiones causticas en adultos ha experimentado
un cambio de paradigma importante con la introduccion de la
TC con contraste para evaluar la gravedad del dano digestivo. En
2010, cuando Ryu et al. propusieron un sistema de clasificacion de
TC en Toxicologia Clinica, comenzo una nueva era de evaluacion e
investigacion. En su evaluacion retrospectiva, la TC super6 a la EDA
tanto de las profundidades de la afectacion de la pared esofagica
como en la prediccion de las estenosis esofagicas en una pequeiia
muestra de pacientes. Informaron que la seleccion de pacientes
basada en TAC con lesiones graves para cirugia de emergencia o
terapias no quirlrgicas conlleva a una mejor supervivencia del
paciente y autonomia digestiva, mejor calidad de vida y menores
costos de manejo.

Cada vez hay mas estudios que sugieren que la EDA puede
sustituirse de forma segura por la TC en este contexto y que deberia
ser por si sola el estandar de atencion para el manejo urgente de la
ingesta de causticos puesto que la EDA es un examen invasivo que
no puede estudiar la profundidad de extension de la quemadura
caustica, el Gnico predictor del riesgo de perforacion. En esta linea,
el estudio de Khan HK et al. concluye que la TC toracoabdominal es
preferible a la EDA, ya que evita el riesgo de perforacion esofagica 'y
permite evaluar todo el tracto gastrointestinal, asi como los 6rganos
circundantes. Con la ventaja de no ser invasiva, la TAC tiene un papel
prometedor en la evaluacion temprana de la lesion causticay en la
identificacion de pacientes que probablemente se beneficien de la
cirugia. Asi mismo, el estudio de Bruzzi et al. publicado en Annals of
Surgery en 2019, comparé la precision de la TC de emergencia y la
EDAy concluy6 que la TC de urgencia supera a la EDA en la prediccion
de la formacion de estenosis esofagica tras la ingestion de causticos
y que la evaluacion endoscopica de urgencia tras la ingestion de
causticos no es indispensable. Mensier et al. confirmaron la eficacia
de la TC toraco-abdomino-pélvica con contraste intravenoso para
el diagnodstico de necrosis irreversible (indicacion imperativa para
la cirugia), lo que modifica las indicaciones para la esofagectomia y
ofrece una mejor seleccion de candidatos para la reseccion quirlrgica
de emergencia. Afirma que debe sustituir a la EDA en la valoracion
urgente de las ingestas causticas.

En la actualidad, una conclusion razonable es que ambas
modalidades tienen un papel complementario, taly como han definido
recientemente Chen et al. en un modelo de atencion médica que
tiene acceso tanto a la endoscopia como a la TC, asegurando que la
disponibilidad inmediata y la facilidad para identificar la perforacion
temprana hacen que la TC sea preferible para los pacientes in extremis
realizada 4-6 h después de la ingestion para determinar el alcance
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del dafio e impulsar la estrategia terapéutica. Si la interpretacion es
ambigua, la EDA puede ayudar a aclarar el estado del paciente. Por
el contrario, en los pacientes con ingestas de menor riesgo, como
las que suelen ocurrir en los ninos pequenos, se prefiere el uso de
la EDA, ya que generalmente proporcionara la respuesta necesaria y
evitara la exposicion del nifo a la radiacion. Si los resultados de la
endoscopia son incompletos o no concluyentes, es probable que las
imagenes por TC aclaren la informacion faltante.

Sin embargo, en ausencia de publicaciones centradas en los
resultados de los pacientes tratados con algoritmos basados en
la TC, la EDA sigue utilizandose ampliamente en todo el mundo a
pesar de los inconvenientes clinicos, financieros y organizativos
bien establecidos. Segln la AEC, la EDA es el "gold standard” para
el diagnostico, ya que nos permite conocer la extension y gravedad
de las lesiones, basandose en la clasificacion de Zargar y su valor
pronostico. Recomiendan realizarla entre las 24-48 horas tras la
ingestion del caustico, y nunca antes de las 6 horas de la ingesta para
no infraestimar las lesiones. La EDA realizada posteriormente a las
48 horas de la ingesta puede incrementar el riesgo de perforacion.
Esta contraindicada en sospecha de perforacion, inestabilidad
hemodinamica, distrés respiratorio e intenso edema orofaringeo
o de glotis. Asi mismo, podria evitarse en pacientes con ingestion
accidental, con escaso volumen ingerido y/o alcali débil o acido
en baja concentracion, que se encuentren asintomaticos y sean
colaboradores, pudiéndoles explicar los sintomas de alarma. Los
documentos de consenso de la World Society of Emergency Surgery,
de la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) y de
la European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition recomiendan realizar EDA, dentro de las primeras 24
horas, solo si el paciente presenta clinica indicativa de lesion por
productos causticos. Ante pacientes asintomaticos con posibilidad de
seguimiento sugiere mantener una actitud expectante.

En resumen, el diagnéstico es fundamentalmente clinico, basado
en la historia y la exploracion fisica (sin olvidar la exploracion
orofaringea). Es primordial la monitorizacion, estabilizacion y
asegurar la permeabilidad de la via aérea. Se realizara una radiografia
de torax, que se repetira a las 2 horas para descartar la evolucion
hacia una mediastinitis; la radiografia de abdomen solo se realizara
si se presenta clinica abdominal. Entre las pruebas de laboratorio,
la acidosis metabolica alerta hacia una posible perforacion. La
EDA precoz esta contraindicada en pacientes hemodinamicamente
inestables, con signos de obstruccion de la via aérea o abdomen
agudo, y transcurridas las 48 horas. Algunos autores han propuesto
la ecografia endoscopica (USE) para determinar la afectacion de las
capas gastricas mas profundas (submucosa, muscular y serosa) pero
la escasa disponibilidad de la USE y el gran diametro de la sonda
en contacto con un tracto digestivo debilitado han limitado su uso
urgente.

TRATAMIENTO

La ingesta de causticos es una urgencia poco frecuente pero
potencialmente mortal. La perforacion secundaria a una necrosis
transmural es la situacion de mayor gravedad en la que nos podemos
encontrar, con una alta tasa de mortalidad. Un correcto manejo con
un algoritmo claro es esencial para el prondstico del paciente, siendo
el objetivo principal la supervivencia, pero también las minimas
secuelas posteriores.
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Para muchos pacientes con ingestas de pequenos volimenes de
productos domésticos comunes la lesion sera inexistente o minima,
y pueden tratarse en casa o ser dados de alta rapidamente después
de una breve evaluacion hospitalaria sin necesitar exploraciones
complementarias ni ingreso hospitalario. Aquellos pacientes que
ingieren grandes volimenes o causticos de mayor riesgo pueden
requerir hospitalizacion o incluso ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. Para una proporcion mucho menor de pacientes, la
ingestion resultara en una lesion de espesor completo con perforacion
que requerira una cirugia inmediata para salvar la vida. En el caso
de los pacientes pediatricos con ingesta involuntaria y sin sintomas,
recomiendan realizar un periodo de observacion para mayor
seguridad y corroborar que siguen asintomaticos tras la introduccion
de la dieta enteral.

Clasicamente, las guias de actuacion ante la ingesta de causticos
incluian la administracion parenteral de corticoides y antibidticos.
El fundamento teodrico para la administracion de corticoides, es que
estos reducen la inflamacion, el tejido de granulacion y la formacion
de fibrosis. Sin embargo, su uso como protocolo es controvertido, ya
que podria aumentar el riesgo de infeccion. En los Gltimos afios se
han llevado a cabo numerosos estudios con la finalidad de demostrar
o refutar el efecto protector de la corticoterapia en estos pacientes.
Su uso generalizado no esta indicado. Actualmente, se considera que
existe suficiente evidencia cientifica para recomendar administrar
dosis altas de dexametasona durante un periodo corto (3 dias) a
los pacientes con esofagitis grado Ilb para prevencion de estenosis
secundaria o en pacientes con afectacion de la via aérea.

El tratamiento con antibioticos se recomienda en lesiones grado
Il 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 formacion de absceso cerebral como complicacion de dilataciones
repetidas.

Otras estrategias terapéuticas con efecto antiinflamatorio que
se han propuesto para la prevencion de estenosis o bajar la tasa
de recurrencias son la colocacion de sonda nasogastrica o stent
intraluminal, el uso de acetato de triamcinolona o mitomicina C topica
y otras terapias experimentales como el empleo de 5-fluoruracilo,
antioxidantes, fosfatidilcolina, octedtrido y el interferon alfa2b o
citoquinas. El acetato de triamcinolona es un corticoide sintético
que aplicado en inyeccion intralesional tras la dilatacion retarda
la cicatrizacion; sin embargo, los resultados en la literatura son
contradictorios. La mitomicina C es una antraciclina con propiedades
antineoplasicas 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 topica ha reducido el nimero de
dilataciones en pacientes con estenosis esofagicas de dificil control.
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.

La cirugia tan solo se considera indicada si el paciente presenta
una perforacion de viscera con una mediastinitis o peritonitis
asociada, necrosis transmural en TAC, hemorragia masiva o fistulas
traqueoesofagicas.
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La cirugia con reseccion de los 6rganos afectados se realiza para
evitar la progresion de la quemadura a la perforacion y la extension a
las estructuras cercanas. La decision de realizar una cirugia basandose
Gnicamente en los datos de la endoscopia superior de urgencia con
demasiada frecuencia conduce a resecciones innecesarias. Por lo
tanto, es necesario seleccionar cuidadosamente a los candidatos
adecuados para la cirugia de urgencia. De precisar cirugia, la mayoria
de los autores optan por la reseccion por via toracica, esofagostomia
y yeyunostomia de alimentacion.

El retraso en el tratamiento quiriirgico urgente es un factor
reconocido de mal prondstico (las intervenciones realizadas > 12 h
asocian 86% de mortalidad frente al 25% de las operadas antes).

En cuanto a las técnicas diferidas, se realizan esofagoplastia,
esofagocoloplastia, esofagoyeyunoplastia, gastroplastia y reseccion
de segmentos estenosados. La reconstruccion se pospone a las 6-8
semanas.

Mensier A et al. proponen un algoritmo terape0tico:

Signs of peritonitis and/or CBSC |

No | | Yes |

EGDE ] J Stage3aor3b

z = | - 1 [ eTwih v
 stage1 | | stage2a | | stagean | ot rpiciin

[
v v
Observation for 24 h
Resumptionaf diet | €BsC | L €Bsc |
No EGDE &
Eibhelietoedd Il & . .
Observation for 8days Conservative Urgent
Total parenteral nutrition for 8 days ¥ treatment

5 SUrgery
[o ][ ] !

Follow-up EGDE and UGIS befora
| discharge

v
DObservation for 21 days with total parenteral nutrition
Weekly UGIS

Day21: Follow-up EGDE; if stricture: feeding jejunastamy

Figura1

Como conclusion, el tratamiento ha de ser individualizado, con
medidas de reanimacion agresivas y un amplio desbridamiento
quirdrgico si es necesario. Es preciso recordar que los signos y
sintomas no son un claro reflejo de la lesion subyacente. En la
primera hora, puede intentarse la neutralizacion de las lesiones
(con vinagre o zumo de limdn en caso de alcalis). La mayoria de las
lesiones son de manejo no quirlrgico, con sueroterapia, analgesia,
soporte nutricional y antisecretores. La alimentacion se reintroduce
cuando cede la odinofagia. Se utilizan antibioticos en casos de
perforacion, aspiracion o infeccion, junto con antifiingicos. Se
aconseja el uso de corticoides inhalados en caso de afectacion de
la via aérea, aunque su empleo por via sistémica para prevencion de
la estenosis esofagica residual es controvertido. Los documentos de
consenso de la World Society of Emergency Surgery, de la European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) y de la European Society
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition aconsejan
administrar dosis altas de dexametasona durante un periodo corto
(3 dias) a los pacientes con sintomas de via aérea o con esofagitis
grado Il b para prevencion de estenosis secundaria. Se basan en el
hecho de que son las lesiones con mayor riesgo de producir estenosis
sin llegar a ser transmurales y, por tanto, sin perder la capacidad
para responder al tratamiento antiinflamatorio. Las lesiones de
mayor grado precisaran de ingreso en la UCl y manejo intensivo. El
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riesgo de perforacion aparece en la primera semana posingesta. De
precisar cirugia, la mayoria de los autores optan por la reseccion
por via toracica, esofagostomia y yeyunostomia de alimentacion;
la reconstruccion se pospone a las 6-8 semanas. El retraso en el
tratamiento quirGrgico es un factor reconocido de mal prondstico.

COMPLICACIONES TARDIAS

En los pacientes supervivientes, la ingestion de causticos suele ir
seguida de complicaciones tardias asociadas a un impacto negativo
en la supervivencia del paciente y en la calidad de vida.

La estenosis gastrica se produce en torno al 40% de los pacientes
con afectacion del estdomago, y suele ocurrir en torno a la quinta-
sexta semana de la exposicion, manifestandose con sintomas como
saciedad precoz, disminucion de peso o vomitos de retencion.

La estenosis esofagica es una de las principales complicaciones
tras la ingesta calstica. Su incidencia puede llegar a ser del 71% y
100% en los grados llb y 11l 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 afo después. El tratamiento
de eleccion es la dilatacion endoscopica, tantas veces como sea
necesario. Durante el primer mes a mes y medio no es recomendable
realizar dilataciones por el riesgo de perforacion, por lo que se
prefiere el manejo con stents. Dicho riesgo es menor al 1 %, pero
se incrementa en cada procedimiento. No solo afecta al calibre del
esofago, sino que también lo hace sobre su funcionalidad. Asi puede
ocurrir una disfuncion 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.

Durante las dos primeras semanas tras la ingestion del caustico
es el periodo de riesgo de perforacion, y puede ocurrir en caso de que
la ulceracion sobrepase el plano muscular.

Los pacientes con estenosis causticas tienen mayor riesgo (1.000 -
3.000 veces superior) que la poblacion general de padecer neoplasias
esofagicas como complicacion tardia de la ingesta de caustico, tanto
de adenocarcinoma como de carcinoma escamoso. La incidencia de
neoplasia esofagica en estos casos recogida en la literatura es del 2%
al 30%, muy superior al de la poblacion general, con una latencia de
15-40 anos, y dicho riesgo no suele ser proporcional a la gravedad de
la lesion.

Por ello es importante realizar vigilancia con endoscopias

periodicas cada uno o tres anos a partir de los quince o veinte anos
de la ingesta del caustico.
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