WLENA p

&
$

Rev Chil Pediatr. 2020;91(2):289-299
DOI: 10.32641/rchped.v91i2.1289

REeviSTA GHILENA o
DE PEDIATRIA

1922 www.revistachilenadepediatria.cl

=l -
www.scielo.cl

GUIA DE PRACTICA CLINICA

Guia de practica clinica Ibero-Latinoamericana sobre la esofagitis
caustica en Pediatria: Aspectos terapéuticos (22. Parte)

Ibero-Latinamerican Clinical Practical Guidelines on pediatric caustic esophagitis:

Therapeutical aspects (Part 2)

Reinaldo Pierre?, Sandra Neri®, Ménica Contreras‘, Rodrigo Vazquez?, Luis C. Ramirez®, Juan P. Riveros',
Lisset Rondon?, Adolfo Bautista Casasnovas", Alfonso Rodriguez-Herrera', Maria Navalon), Pilar Soto*,
Claudio Iglesias, Giselle Fernandez™, Jorge A. Dias", Carlos J. Ruiz’, José Spolidoro®, Juan Jorge?, Victor Vila®

2Clinica Razetti de Barquisimeto, Barquisimeto, Venezuela
®Hospital de Nifos “Dr. JM de los Rios”, Caracas, Venezuela

“Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Buenos Aires, Argentina

9Hospital Infantil de México Federico Gdmez, México DF, México
eHospital Federico Lleras Acosta, Ibagué, Colombia

fGastriCare Kids, Bogotd, Colombia

9Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt, Bogot4, Colombia
"Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Espafia
'Grupo IHP, Espafna

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia
“Hospital Metropolitano de la Florida, Santiago, Chile

'Hospital Pediatrico, Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, Uruguay
mHospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Santo Domingo, Republica Dominicana

"Centro Hospitalario S. Joao, Porto, Portugal
°Hospital Sant Joan de Deu, Barcelona, Espaia

PNucleo de Formacién em Pediatria da Escola de Medicina da PUCRS, Porto Alegre, Brasil
aCentro Gastrodiagnostico y Especialidades, Santo Domingo, Republica Dominicana

Recibido: 11 de junio de 2019; Aceptado: 3 de octubre de 2019

$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El tratamiento de la esofagitis caustica en el nifio todavia constituye
un tema dificil con practicas no estandarizadas y recomendaciones
muchas veces basadas en evidencia debil. Muchos aspectos del tra-
tamiento de esta patologia todavia generan controversia.
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$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La presente Guia de Practica Clinica Ibero-Latinoamericana sobre
la Esofagitis caustica en Pediatria ofrece una revision sistematica de
toda la literatura publicada sobre el tema y una serie de recomenda-
ciones terapeuticas basadas en la evidencia.
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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 causticos.
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 diagndstico clinico-endoscopico de la esofagitis cdustica en nifios
(1. 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) separate 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 ingestién de cdusticos en nifios constituye un
problema de salud publica, especialmente en los paises
en vias de desarrollo, y un importante problema mé-
dico-social debido a las consecuencias devastadoras e
irreversibles sobre la integridad fisica del nifio. En Ibe-
roamérica no se han publicado datos fidedignos sobre
la incidencia, prevalencia o mortalidad de las lesiones
inducidas por cdusticos. La informacién disponible
sobre la presentacion clinica, diagnéstico, tratamiento
y prondstico se basa generalmente en series retrospec-
tivas de casos y estudios no controlados. Es por esta
razén que como una iniciativa de las Sociedades Lati-
noamericana (SLAGHNP) y Espanola (SEGHNP) de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica
se formo en el afio 2018 un grupo de trabajo con el ob-
jetivo de elaborar una guia de préctica clinica (GPC), la
cual contiene una serie de enunciados relacionados con
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fisiopatologia, clinica, diagnéstico y tratamiento de la
esofagitis cdustica en Pediatria (pacientes menores de
18 anos) y para cada uno de los cuales se ha desarrolla-
do un argumento explicativo que conlleva a una serie
de recomendaciones. El objetivo del presente trabajo
es establecer recomendaciones 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 cdustica.

Métodos

Tomando como modelo el concepto de Medicina
Basada en Evidencia (MBE) hemos decidido a través
del presente manuscrito realizar un andlisis de la evi-
dencia disponible desde la perspectiva de los diferentes
escenarios clinicos y establecer grados de recomenda-
cién para el ejercicio de procedimientos diagndsticos.
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En nuestro caso particular y una vez establecidos los
enunciados que formarian parte de la guia, decidimos
trabajar con el sistema Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (1),
el cual se caracteriza por valorar la evidencia segtn el
drea temadtica o escenario clinico y el tipo de estudio
que involucra al problema clinico en cuestién. En el
sistema GRADE la calidad de la evidencia se clasifica,
inicialmente, en alta 6 baja, segtin provenga de estudios
experimentales u observacionales, posteriormente, se-
gun una serie de consideraciones, el nivel de evidencia
queda en alto, moderado, bajo 6 muy bajo.

La fuerza de las recomendaciones puede ser fuerte
6 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, la opinién de los expertos y el con-
sumo de recursos o costos’.

Se revisaron las principales publicaciones cientifi-
cas clasificindolas de acuerdo a disefio experimental
(estudios experimentales, descriptivos, de cohorte,
revisiones sistematicas, meta-analisis) y de acuerdo a
subtemas especificos (fisiopatologia, clinica, diagnds-
tico, tratamiento, etc.). Se dio preferencia a articulos
publicados en los dltimos 5 anos en idioma espanol,
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.

Tratamiento

Zargary col. en el ano 1991 publicaron una modifi-
cacion a la clasificacién donde los grados de quemadu-
ra cdustica 2 y 3 los subdividieron en 2A, 2B y 3A, 3B,
tomando en cuenta la profundidad o lo circunferencial
de las tlceras en la 2 y la extension de la necrosis en la
3. En su publicacién demostraron que las lesiones 2B
y 3 son predictoras de estenosis®. El riesgo de estenosis
en esofagitis grado 2B es de 32% de acuerdo a los resul-
tados de una publicacion reciente y puede ser hasta de
75% en ninos con esofagitis grado 3°.

GUIA DE PRACTICA CLINICA

El uso de antibi6ticos para la prevencién de com-
plicaciones infecciosas es controversial. Sélo un traba-
jo de Krey y col. mostré buenos resultados. Estarian
indicados en lesiones grado 3 por riesgo de microabs-
cesos y en los casos de perforaciéon* (Recomendacién
débil, nivel de evidencia bajo). La inhibicién de la secre-
ci6n dcida mediante el uso de inhibidores de la bomba
de protones si parece estar indicada de forma universal
de manera de evitar que el dafio péptico secundario
al trastorno motor y al reflujo gastroesofdgico post-
quemadura se sume a la lesién cdustica. Sin embargo,
no se han realizado ensayos controlados en nifios que
hayan confirmado la eficacia de este tratamiento. Ade-
mds, ningtn estudio ha determinado la dosis 6ptima o
la duracién del tratamiento. En cuanto al uso de cor-
ticosteroides en estos casos graves con el objetivo de
disminuir las lesiones esofédgicas y la incidencia de este-
nosis, asi como la realizacién de dilataciones de forma
precoz son temas controversiales y serdn discutidos en
pérrafos subsiguientes.

Una vez establecido el grado de severidad por endos-
copia, el tratamiento debe estar orientado a evitar
complicaciones inmediatas, mediatas y tardias. Reco-
mendacién Fuerte, nivel de evidencia moderado

Este es un principio universalmente aceptado, del
que no encontramos estudios comparativos. Se acep-
ta en toda la literatura revisada, que los pacientes con
lesiones leves y hasta aquellos con lesiones grado 2A
deben permanecer hospitalizados hasta que toleran la
alimentacién oral completa®'°. Sobre los pacientes con
lesiones grado 2B y 3, se afirma igualmente que requie-
ren evaluaciones adicionales y el manejo del posible
desarrollo de complicaciones mediatas y tardias, una
vez superada la fase aguda. La hospitalizacion inicial
habitual es de 2-4 semanas, hasta que la ingesta oral
sea Optima'®'2,

El uso de dexametasona endovenosa ha demostrado
ser beneficioso en esofagitis caustica grado 2B. Reco-
mendacion Fuerte, nivel de evidencia moderado

Fulton y Hoffman", analizaron distintos estudios
con 328 pacientes con quemaduras esofdgicas grado
2, incluyendo 244 que recibieron terapia con distintos
esteroides (dexametasona, Depomedrol®, prednisona,
prednisolona, metilprednisolona, cortisona e hidro-
cortisona). Hubo tres estudios prospectivos'*'” y ocho
retrospectivos. El porcentaje global de estenosis en los
grupos tratados y no tratados con esteroides fue del
12,3% y 19,0%, respectivamente, sin significancia es-
tadistica. Solo los estudios de Bautista'® y Cadranel'®
son estudios comparativos entre la utilizacién de dexa-
metasona y prednisolona, pero no comparan pacientes
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tratados con dexametasona y pacientes no tratados.
Las sociedades ESPGHAN y ESGE®'S, asi como dis-
tintos tratados y guias de prestigio, recomiendan su
utilizacién. Se recomienda la administracién de altas
dosis de dexametasona intravenosa (1 g/1,73 m*dia)
durante 3 dias, exclusivamente en la esofagitis cdustica
2B como método para prevenir el desarrollo de esteno-
sis esofdgica. 1 mg de dexametasona equivale a 6,25 mg
de prednisolona, por lo que algun estudio reciente con
prednisolona a altas dosis como el de Usta et al.'?, en el
que se demuestra el beneficio de los esteroides a altas
dosis, pudiera asimilarse en este punto.

Ni los estudios incluidos en nuestro andlisis ni dos
recientes revisiones”? informan de forma rutinaria
sobre la aparicién de riesgos o efectos adversos inhe-
rentes a la terapia con esteroides en los pacientes con
esofagitis caustica 2B.

Preservar el estado nutricional del paciente es otro
objetivo del tratamiento y para ello existen diversas
alternativas a considerar de acuerdo a la severidad y
caracteristicas del caso. Recomendacién débil, nivel de
evidencia bajo

Un manejo nutricional individualizado es funda-
mental. La nutricién es uno de los aspectos terapéuti-
cos mds importante ya que contribuye en gran medida
a la recuperacién mds rdpida de las lesiones del tracto
digestivo, la estabilizacién de los pardmetros bioldgi-
cos, inmunoldgicos y metabdlicos, ademds de lograr
disminuir la estancia en hospitalizacién. El soporte
nutricional temprano es de gran importancia porque
reduce las infecciones y el riesgo de desarrollar neumo-
nia por aspiracién y embolismo pulmonar?"#.

El tipo de apoyo nutricional va a depender del gra-
do de lesion esofédgica que se visualice en la endoscopia
(ver clasificacién de Zargar):

1) Grado 0: El paciente es dado de alta en forma in-
mediata®*.

2) Grado 1-2A: Se recomienda la observacién intra-
hospitalaria, no requiere tratamiento especifico,
los pacientes pueden consumir liquidos y progre-
sar a la comida regular a las 24-48 horas*?, siendo
ésta la conducta mds frecuente en la mayoria de los
centros. Algunos pocos estudios como el de Maria
Losada y cols. consideran el uso de la nutricién pa-
renteral total durante las primeras 48 horas en este
grupo de pacientes®'.

3) Grado 2B-3: El manejo nutricional en estos pa-
cientes es controversial. Montoro y cols. conside-
ran dieta absoluta por 24-48 horas, fluidoterapia
con reposicion de liquidos y electrolitos. Es posible
considerar en estos casos la colocacién de una son-
da de alimentacién al momento de la endoscopia
a pesar del inicio de la alimentacién oral. Luego,
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intentar tolerancia oral posterior a las 48 horas con
dieta liquida y posteriormente progresar a dieta
usual. Si tras las 24-48 horas no es posible asegurar
la ingesta por sintomas persistentes de disfagia o
la ingesta oral es deficiente se plantea la nutricién
parenteral (NP) o la nutricién enteral (NE) por
sonda nasogastrica, nasoduodenal (en casos de ne-
crosis gastrica extensa) o gastrostomia®.

La NP se asocia a complicaciones relacionadas con
el catéter, infecciones, trastornos metabdlicos y altera-
cién del equilibrio dcido base. En vista de las complica-
ciones descritas y los costos de la misma, algunos auto-
res prefieren el acceso enteral para el soporte nutricio-
nal ya que se ha asociado con una reduccién del 44%
en las complicaciones infecciosas en las unidades de
cuidados intensivos. Ademads la via enteral es fisiol6gi-
ca, mds segura y costo efectiva. La nutricion parenteral
deberfa quedar restringida a los casos que no toleran la
NE o que exhiben un riesgo elevado de perforacién, es
decir, aquellos en los que la endoscopia revela lesiones
grado 3, generalmente relacionadas con la ingestién
de una solucién cdustica de gran volumen y/o elevada
concentracion?*.

La sonda de nutricién enteral puede ademds pre-
venir adherencias de las heridas tisulares, prevenir las
estenosis, incluso actiia como gufa para mantener la
luz del 6rgano?.

En cuanto a la gastrostomia, el trabajo descriptivo
publicado por Contini y cols. incluy? la realizacion de
gastrostomia tanto en los pacientes con esofagitis cdus-
tica grado 2 0 3 como en aquellos en los que no se les
hizo endoscopia por miedo a perforacioén. La gastros-
tomia pudiera considerarse en aquellos casos cuando
el manejo de las soluciones de alimentacién a través de
las sondas nasogdstricas pudiera ser dificil por el estre-
cho lumen y en aquellos casos cuando la alimentacién
enteral deba prolongarse por mds de 30 dias. En estas
circunstancias, la gastrostomia es mds efectiva y obliga-
toria para lograr preservar el estado nutricional, con las
ventajas de un facil manejo debido al mayor didmetro
del tubo v la posibilidad de un abordaje endoscépico
retrégado en caso de estenosis severa®.

Se recomiendan las dilataciones precoces en el mane-
jo de los pacientes con esofagitis cdustica grados 2By
3. Estas pueden reducir el riesgo de desarrollo de este-
nosis y también la severidad de las mismas. Recomen-
dacion débil, nivel de evidencia moderado

No hay consenso sobre el tratamiento dilatador en
las estenosis causticas, la repercusion a futuro y la cali-
dad de vida en éstos pacientes.

Tampoco se ha establecido el momento 6ptimo
para iniciar el tratamiento dilatador siendo esto atn
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motivo de controversias. En los pacientes con esofagi-
tis grado 2B y 3 generalmente es recomendado esperar
de tres a seis semanas después de la lesién inicial antes
de comenzar con el tratamiento dilatador, dado que la
realizacién de una dilatacién mds temprana aumenta-
ria el riesgo de perforacién esofagica.

La gufa ESGE-ESPGHAN publicada en 2016 reco-
mienda la dilatacién con balén 6 bujias en pacientes
con estenosis cdusticas cuando éstas aparecen (Reco-
mendacién fuerte, nivel de evidencia bajo)>”’. No obs-
tante, varios autores han publicado su experiencia so-
bre el beneficio de la dilatacién precoz comenzando las
mismas entre los 7 a 28 dias después de la ingestion del
cdustico® . Ante lo expuesto revisamos la bibliografia
para establecer si la dilatacién precoz: a) Previene la
formacion de estenosis refractarias; b) Reduce el nu-
mero de procedimientos dilatadores, y ¢) Estd asociada
0 no a mayor riesgo de complicaciones (perforacién
esofégica).

Tugrul Tiryaki® en el afio 2005 publicé su expe-
riencia en 28 pacientes con injuria cdustica grados 2A,
2By 3y el uso de dilatacién con bujias dividiendo a los
pacientes en 2 grupos: grupo A (20 pacientes) someti-
dos a dilatacién temprana comenzando en la primera
semana y semanalmente durante el primer mes y grupo
B (8 pacientes), comenzando las dilataciones luego de
la tercera semana y cada dos semanas posteriormente.

En el grupo A las estenosis fueron resueltas después
de 6 meses de dilataciones mientras que en el grupo B,
5 pacientes vieron resuelta su estenosis tras 12 meses, y
el resto tras 6, 18 y 24 meses (p < 0,05). Hubo 4 perfo-
raciones esofdgicas: 2 en cada grupo. Los autores con-
cluyen que las dilataciones tempranas no conllevan un
mayor grado de perforacién y no previenen la forma-
ci6én de estenosis pero reducen el tiempo de resolucion.

Posteriormente Uygun® en un estudio retrospec-
tivo recopilando 8 afios de experiencia en dilataciones
precoces con balén (haciendo hincapié en el control
radioscopico durante el procedimiento), publica en
2013 los resultados en 38 nifos con estenosis cdusti-
ca a quienes se les clasificé en dos grupos: grupo de
dilatacién temprana segin protocolo de la institucién
(16 pacientes, tiempo de la primera dilatacién 7 a 15
dias) y el grupo de dilatacién tardia (11 pacientes; > 26
dias). La duracién del tratamiento hasta lograr el cali-
bre adecuado fue mds corto en el grupo de dilatacién
temprana (17,6 vs 66,7 dias), el numero de dilatacio-
nes y el tiempo de tratamiento en meses fue menor en
pacientes con estenosis cortas (4,9 vs 14,3 y 4,5 me-
ses vs 10,6 meses respectivamente) comparados con el
grupo de pacientes con estenosis largas. El 1,6% de los
pacientes presentaron complicaciones relacionadas al
procedimiento (perforacion esofdgica) sin establecerse
en que grupo ocurrieron.

Un estudio prospectivo®® incluyé 32 nifnos los cua-
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les fueron divididos en 2 grupos para realizacién de di-
lataciones con Savary sin fluoroscopia: grupo A (dila-
tacion precoz: inicio de la dilatacién en un tiempo me-
nor a 10 dias post ingesta) y grupo B (dilatacién tardia:
inicio de la dilatacién en tiempo mayor a 10 dia post
ingesta). Se utilizé el indice de dilatacién periddica
(IDP) para evaluar el beneficio de la dilatacién precoz.
Se observé desarrollo de estenosis esofdgicas en 21/32
(65%), de los cuales 6/15 (40%) pertenecian al grupo
Ay 15/17 (88%) al grupo B. Se obtuvo un IDP de 3,04
sesiones/meses para el grupo A vs 4,11 sesiones/meses
para el grupo B, con una diferencia significativa entre
los grupos (p = 0,0002). En el grupo B se presentd es-
tenosis recurrente en 54% de los casos. Los resultados
del estudio muestran que el tiempo empleado para la
resolucion de la estenosis esofdgica fue menor para los
pacientes quienes iniciaron dilataciones de forma pre-
coz, sin observarse mayor riesgo de perforacién en este
grupo.

Tras revisar la bibliografia podemos concluir que
existe baja calidad de evidencia en la literatura por ser
la mayorfa de los estudios de caricter retrospectivo,
con ndmero pequefio de casos y metodologias dife-
rentes en cuanto a la técnica de dilatacién utilizada y
el tiempo entre las dilataciones. Hasta el momento no
existen trabajos publicados con evidencia cientifica de
alta calidad que permitan recomendar a la dilatacién
precoz como terapéutica inicial de los pacientes con
esofagitis cdustica, aunque existe evidencia a favor de
esta practica. Para establecer su beneficio en pacientes
con estenosis cdusticas grados 2 y 3 se necesitarfa de
futuros estudios controlados aleatorizados y multi-
céntricos que abarquen un mayor nimero de casos y
donde se establezca desde el inicio un tratamiento es-
tandarizado.

El manejo de las estenosis causticas incluye el uso de
diferentes tipos de dilatadores y esquemas de dilata-
cién, cada uno con indicaciones de acuerdo al tipo de
estenosis. Recomendamos el uso individualizado de
los diversos dispositivos disponibles de acuerdo a las
caracteristicas de cada caso. Recomendacion débil, ni-
vel de evidencia bajo

Basado en estudios observacionales, las dilatacio-
nes esofagicas pueden realizarse utilizando dilatadores
tipo bujia desplazados longitudinalmente mediante
una guia de alambre por via anterégrada (por ejemplo,
dilatadores Savary-Gilliard) o retrégrada (por ejemplo,
dilatadores de Tucker). Sin embargo, se ha encontrado
también que los dilatadores tipo balén son igualmente
efectivos y pueden reducir la cicatrizacién secundaria
mediante una presion radial mds suave en lugar de la
fuerza de corte longitudinal®.

La dilatacién con balén tiene varias ventajas segin

ebitoriaL_qiku

293



GUIA DE PRACTICA CLINICA

294

algunos autores, pero sin estudios controlados compa-
rando las diferentes técnicas®*. Es segura y eficaz, ya
que carece de la fuerza longitudinal de corte asociada
con las bujias. Algunos autores consideran que la dila-
tacién con balén guiado por fluoroscopia es mds efi-
caz y segura que la dilatacién con balén endoscépico,
ésto basado en estudios observacionales no controla-
dos®*2%3 Las tasas de éxito de la dilatacion esofdgica
con balén con guia fluoroscépica en ninos y adultos
oscila entre 64 y 100%. Tanto en la dilatacién con
Savary-Gilliard como en aquellas realizadas con balén
se recomienda la progresion lenta de calibre en cada
sesion, deteniendo el procedimiento cuando se logra la
laceracién de la fibrosis estendtica, pasando a un cali-
bre mayor en la siguiente sesiéon®.

Se informa una tasa de perforacién de 0,4-17,4%,
mayor que la incidencia en las estenosis congénitas, re-
lacionadas con el reflujo o anastométicas*****%. Aun-
que la principal complicacién de la dilatacién esofdgica
es la perforacién esofégica, el riesgo es relativamente
bajo, especialmente durante la dilatacién con balén
(0-31%). El intervalo entre las dilataciones general-
mente varia entre 1 y 3 semanas, y se espera que de
tres a cinco sesiones proporcionen resultados satisfac-
torios®. Se ha propuesto detener las dilataciones luego
de cinco a siete sesiones fallidas y considerar la cirugia
reconstructiva®. Tales decisiones estdn influenciadas
por varios factores relacionados con el paciente (edad,
estado nutricional, riesgos operatorios), la experiencia
del médico y la disponibilidad de opciones quirtirgicas
alternativas.

Se han descrito una serie de factores considerados de
mal pronéstico y predictores de pobre respuesta al
tratamiento endoscépico con dilataciones. Estos pa-
cientes pueden desarrollar estenosis refractarias las
cuales pueden ameritar una terapéutica endoscépica
mas agresiva 6 una resolucion quirdrgica. Recomen-
dacion débil, nivel de evidencia bajo

En general se considera que las estenosis de pre-
sentaciéon tardia, lesion extensa grado 3, ulceracién
esofdgica persistente, una estenosis fibrética fuerte que
craquea con la dilatacién, estenosis mayores de 5 cms
y una luz esofdgica insuficiente a pesar de multiples
dilataciones por espacio de 9-12 meses se consideran
factores de mal prondstico. Se puede considerar como
tratamiento fallido con dilataciones cuando no hay
mejoria sustancial en el calibre esofagico luego de 3-6
meses de tratamiento®. Otras publicaciones consideran
como estenosis esofdgica refractaria aquella donde no
se puede garantizar una ingesta y un estado nutricional
6ptimo segun la edad del nifio luego de un méaximo de
5 sesiones de dilataciones con un mdximo de 4 sema-
nas de intervalo entre ellas y como estenosis recurren-
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te, aquellas que resultan de una inhabilidad para man-
tener un didmetro luminal satisfactorio por 4 semanas
una vez el didmetro adecuado para una alimentacién
apropiada ha sido alcanzado.

Se pueden considerar factores de riesgo para el
reemplazo esofdgico e indicaciones para tratamiento
quirtrgico los siguientes®®:

+  Bajo calibre en la primera dilatacién.

+  Tamanos promedio de dilatacién de 24 Fr por 1
mes con poco progreso.

+  Calibre méximo alcanzado a los 3 meses de 28 Fr.

+  Estenosis mayor a 5 cms. de longitud.

+  Traqueostomia asociada por lesién de hipofaringe,

y
+  Estenosis multiples.

El manejo de estenosis cdusticas refractarias incluye
la inyeccion intra-lesional de esteroides y aplicacion
de Mitomicina C (MMC). Ambas técnicas ofrecen
ventajas y constituyen una alternativa en el manejo de
casos complejos. Recomendacion débil, nivel de evi-
dencia moderado

La MMC es un antibidtico derivado del Streptomi-
ces caespitosus, antineopldsico, anti-fibrético, utiliza-
do para prevenir la formacién de cicatriz y la prolifera-
cién de fibroblastos en el postoperatorio de especiali-
dades tales como oftalmologia, otorrinolaringologia y
oncologfa®*.

Al menos dos estudios avalan el uso de Mitomicina
C (MMC) en estenosis esofgicas refractarias con bue-
na calidad de evidencia y recomendacién®**'. Los pro-
tocolos de aplicacion utilizan concentraciones que van
desde 0,1 a 0,5 mg/ml y aplicacién tépica (2-5 minu-
tos) acompafiando los procedimientos de dilatacion.

La respuesta al tratamiento evaluada utilizando es-
calas de disfagia, indices de resolucién sintomatica, in-
dice periddico de dilataciones, numero total de dilata-
ciones y mejoria endoscépica y radiolégica, muestran
diferencias significativas en relacién al placebo y éxito
terapéutico en el 60-80 % de los casos?®04244,

En relacién a aplicacién de esteroide intralesional
el procedimiento se realiza con aguja de esclerotera-
pia calibre 22, preparando aceténido de triamcinolona
(40 mg/ml) en 1-3 ml de agua destilada e inyectando
0,5-1 ml en los 4 cuadrantes de la zona estendtica du-
rante la dilatacion.

En relacién a estudios comparativos entre el uso de
esteroides versus MMC en poblacién pedidtrica, exis-
te al menos un estudio observacional retrospectivo no
aleatorizado que apunta hacia una eficacia inferior de
la triamcinolona en relacién a la aplicacion tépica de
MMC. La relativa baja eficacia del esteroide intralesio-
nal podria explicarse porque su efecto es antiinflama-
torio y no anti-cicatricial**°.
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Figura 1. Stent dindmico. Fuente: Abreu M, Nunez |, Corujeira S, Tavares M, Trindade E, Dias JA. Caustic esophageal stenosis: A case
report of endoscopic dilation with a dynamic stent. GE Portuguese J Gastroenterol 2016; 23 (4): 218-223.

Los stents esofagicos constituyen una alternativa en
pacientes pediatricos con estenosis caustica refracta-
ria. Su uso es recomendado en pacientes selecciona-
dos. Recomendacion débil, nivel de evidencia bajo

En adultos, la colocacién de stents es ampliamente
conocido, especialmente en el caso de estenosis malig-
na*”*, A nivel pedidtrico, su utilizacién cada vez es mds
frecuente, pero existen pocos datos que justifiquen su
eficacia y seguridad, especialmente en estenosis secun-
darias a ingestién de cdustico®.

Los mas frecuentemente usados son los stents au-
toexpandibles de metal (SEMS) cubiertos o no, los
stents autoexpandibles de plastico (SEPS), los stents
biodegradables autoexpandibles y el stent dindmico
(figura 1).

En pediatria, los reportes sobre la eficacia del uso
de stents para el tratamiento de la estenosis esofagica
refractaria benigna estdn limitados a estudios observa-
cionales, retrospectivos, tipo cohortes y series de casos
pequenas. La tasa global de efectividad en los diferentes
estudios pedidtricos publicados oscila entre el 46 y el
93%, siendo el stent autoexpandible de metal y el stent
dindmico los que han ofrecido mejores resultados®®>..

Actualmente, no existe evidencia suficiente que
sugiera que el uso de stents sea superior al programa
de dilataciones esofdgicas. Solo hay un tnico estudio
que de forma retrospectiva ha comparado la eficacia de
ambos tratamientos endoscépicos, encontrando una
mayor tasa de efectividad con el uso de stents (63% vs
33%) al evaluar la ausencia de sintomas y de recurren-
cia de la estenosis™.

Si bien no hay consenso en relacién al numero de
dilataciones esofagicas que se deben realizar previo al
uso del stent, los estudios publicados, con poca eviden-
cia, reportan resultados muy heterogéneos, que osci-
lan entre 1-45 dilataciones esofagicas realizadas antes
de decidir colocar el stent. Un dato muy importante
es que los estudios que utilizaron stents de forma tem-
prana (después de 1-3 dilataciones), son los estudios
con mayor numero de pacientes (n = 132) y mayor tasa
de eficacia (69-93 %)°*>%, Por otro lado, los estudios
con uso de stent mds tardiamente (después de 4 6 mds
dilataciones) presentaron tasa de eficacia menor (46-
60%), siendo la mayoria de ellos, series pequenas y re-
portes de casos>%.

El tiempo adecuado para la colocaciéon del stent
después de la ingestion del cdustico no estd bien esta-
blecido. Hay estudios que consideran que la colocacién
temprana del stent (antes de los 2 meses), podria pre-
venir la remodelacién del tejido y las estenosis fibré-
ticas resistentes’™”. Sin embargo, estos estudios son
limitados a reportes de casos, con tamafio muestral
insuficiente. Por otro lado, series mds grandes repor-
tan una efectividad de 69-72 % con SEMS, cuando se
coloca entre 2-22 meses después de la ingestion del
caustico®>7.

La duracién o el tiempo 6ptimo que debe perma-
necer colocado el stent en el sitio de la estenosis tam-
poco ha sido establecido. En adultos suele ser como
promedio entre 8-12 semanas y dependerd del tipo y
longitud de estenosis, severidad de la inflamacién y
el tipo de stent utilizado®®*. En nifios, suele determi-
narse en general, segtn el tipo de stent a utilizar, pero
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Tabla 1. Resumen. Enunciados, Recomendaciones y Niveles de evidencia

Esofagitis caustica - R. Pierre et al

Tratamiento

Se recomienda tratamiento antibiético en lesiones Zargar tipo 3 o superiores por riesgo de microabscesos
y en caso de perforacién.

El uso de dexametasona a dosis altas (1 g/1.73m2/d por 3 dias) en lesiones grado 2B puede disminuir el
riesgo de estenosis esofagica.

Se debe mantener un estado nutricional adecuado (por via oral, soporte enteral, soporte parenteral), segun
la severidad de la lesion, para disminuir tiempo de hospitalizacion y mejorar el prondéstico

Se pueden realizar dilataciones esofdgicas precoces (primeras 1-4 semanas) en pacientes con lesiones grado
2By 3 para disminuir el riesgo de estenosis

Se recomienda la dilatacion con balén o bujias en pacientes con estenosis esoféagica.

Valorar factores predictores de pobre respuesta a tratamiento endoscépico para determinar manejo endos-
copico adicional o manejo quirdrgico

El manejo de estenosis causticas refractarias incluye la inyeccion intra-lesional de esteroides como la triamci-
nolona y aplicacion de Mitomicina C (MMC). Ambas técnicas ofrecen ventajas y constituyen una alternativa
en el manejo de casos complejos.

Los stents esofagicos constituyen una alternativa en pacientes pediatricos con estenosis caustica refractaria.
Su uso es recomendado en pacientes seleccionados.

Se recomienda vigilancia clinica y endoscépica a largo plazo por riesgo de malignizacién de eséfago en casos

Recomendacién débil.
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion fuerte.
Nivel de evidencia moderado

Recomendacion débil.
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion débil.
Nivel de evidencia moderado

Recomendacién débil.
Nivel de evidencia bajo

Recomendacién débil.
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion débil.
Nivel de evidencia moderado

Recomendacién débil.
Nivel de evidencia bajo

Recomendacion débil.

de esofagitis severa o instrumentacion recurrente.

Nivel de evidencia bajo

EDS: Endoscopia digestiva superior; IBP: Inhibidor de la bomba de protones; VO: via oral; NP: nutricién parenteral; NE: nutricion enteral;
ATB: antibioticos; DEE: dilatacion esofagica endoscépica.
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debido a la pobre calidad de los estudios, no se puede
establecer conclusiones adecuadas. En general, no hay
suficiente evidencia que sugiera el tiempo adecuado
que deben permanecer los stents a nivel de esofégico,
asi como no hay datos concluyentes sobre la relacion
entre tiempo de permanencia del stent y su eficacia y
seguridad.

Entre las complicaciones relacionadas al uso de
stents, la migracién es tal vez la complicaciéon mds fre-
cuente y significativa. Los estudios reportan una preva-
lencia 10-30% aproximadamente*>76162,

Pronéstico

Existe un riesgo de malignidad asociado al desarrollo
de una esofagitis caustica severa. Se recomienda en es-
tos casos vigilancia clinica y endoscopica a largo pla-
20. Recomendacion débil, nivel de evidencia bajo

No existen revisiones sistemdticas sobre el riesgo
relativo de neoplasia en pacientes con ingesta cdustica.
Sé6lo una publicaciéon que aborda este tema en un es-
cenario epidemioldgico y terapéutico completamente
diferente al actual podria ser considerada como evi-
dencia®. Kay et al.** mencionan un aumento del riesgo
de neoplasia esofagica (adenocarcinoma y espinocelu-
lar) de 2 a 30 %, aunque no mencionan la fuente de
tales datos. Mamede et al.** mencionan la ocurrencia
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de 4 casos de neoplasia en 239 pacientes con ingesta
cdustica (adultos y nifios). Las neoplasias ocurrieron
en los adultos a una edad media de 51 afios (2 casos de
ingesta accidental y 2 por intento de suicidio).

Por el contrario, un andlisis sistemdtico sobre el
uso de corticoides posterior a ingesta cdustica incluye
una revision de la literatura desde 1956 hasta 2006 y
no menciona registro de neoplasias, aunque es nece-
sario aclarar que éste no fue el objetivo primario del
estudio”. El largo tiempo que puede transcurrir en-
tre el incidente y la aparicién de la neoplasia esofd-
gica o gastrica hace dificil establecer una relacién de
causalidad debido a la posible influencia de otros fac-
tores (por ejemplo, tabaco y alcohol)®. La descripcién
de casos clinicos aislados es insuficiente para realizar
un andlisis sistemdtico. Diversos trabajos recientes
concluyen que el riesgo de neoplasia posterior a una
ingesta cdustica ha sido sobrevalorado en serie antiguas
o de casos clinicos aislados*¢*¢”.

En principio, la lesién grave de la mucosa esofdgica
o gdstrica y la manipulacién instrumental (dilatacio-
nes, aplicacion tépica de medicamentos, etc.) podria
causar inflamacién crénica y modificaciones estruc-
turales en tejidos y mucosas. La descripcion de casos
aislados de neoplasia en pacientes con esofagitis caus-
tica severa es insuficiente para poder afirmar que en
efecto existe un riesgo elevado de desarrollo de céncer,
aunque tampoco es posible asegurar que este riesgo es
nulo.
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Ingesta voluntaria Ingesta accidental

Recomendacion fuerte, Sintomatico Asintomatico

nivel de evidencia bajo

Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia alto

EDS

Recomendacion fuerte, nivel
de evidencia moderado

Primeras 24 h:

Recomendacion fuerte,
Nivel de evidencia moderado

Observacion
\ Seguimiento

ClasificaciénI de Zargar

[ T T
0 1-2A 2B-3

1
4

- Iniciar via oral con Dieta absoluta por 24-48 h Iniciar VO de acuerdo a evolucion
liquidos y progresar a sintomatica
comida regular en 24-48 h Hidratacién parenteral

- IBP - Valorar colocacion de sonda de alimentacion tras endoscopia a - IBP

- Egresar al tolerar pesar de iniciar dieta oral - ATB
alimentacion oral Sino es posible la VO iniciar soporte nutricional: NP o NE (Sonda
completa de alimentacién o gastrostomia en casos seleccionados)
(Recomendacidn débil, nivel de evidencia bajo)

- IBP

Alta

Ingreso a Terapia Intensiva
Dieta absoluta
Nutricion Parenteral

Evaluacién por Cirugia Pedidtrica
Traslado a centro de mayor complejidad
en caso de ser necesario

Dexametasona: 1g/1,73m?/dia VEV por 3 dias (Grado 2B)
(Recomendacidn fuerte, nivel de evidencia Moderado)
- ATB (Grado 3) (Recomendacién débil, nivel de evidencia bajo)

Seguimiento

|

v v

Dilataciones tardias con balén o Dilataciones precoces antes de la aparicién
bujia al aparecer estenosis de estenosis (iniciar entre 7-28 dias)

L |

l

Estenosis

Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia bajo

Iniciar o continuar tratamiento endoscopico con dilataciones

Continuar dilataciones hasta alcanzar diametro
luminal adecuado de forma persistente

lNo

Estenosis recurrente o refractaria

Mitomicina C
(Recomendacion débil, nivel de evidencia moderado)

y/o

Inyeccion de esteroide (Triamcinolona)
(Recomendacidn débil, nivel de evidencia moderado)

|

Stent
(Recomendacion débil, nivel de evidencia bajo)

|

Tratamiento quirdrgico

Recomendacion débil, nivel
de evidencia moderado

Figura 2. Algoritmo. Diagnostico y tratamiento Esofagitis caustica en nifios. EDS: Endoscopia digestiva superior; IBP: Inhibidor de la bomba de
protones; VO: via oral; NP: nutricién parenteral; NE: nutricion enteral; ATB: antibioticos; DEE: dilatacion esofagica endoscopica.

Conclusiones

El abordaje terapéutico de la esofagitis cdustica en ni-
fos comienza con el diagnéstico endoscépico apropiado e
incluye la puesta en préctica de una serie de medidas entre
cuyos objetivos estdn minimizar el dafio, preservar el estado
nutricional y evitar complicaciones inmediatas, mediatas y
tardias. La tabla 1 muestra el resumen de enunciados te-

rapéuticos, los niveles de evidencia y grados recomenda-
cién respectivos. Asimismo, la revisiéon de la literatura y el
andlisis respectivo expuesto en el presente manuscrito nos
ha permitido disenar y proponer un Algoritmo de manejo
para todos los casos de ingesta cdustica en ninos (figura 2).

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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