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J. I NTROD U CC IÓ N 

E I. DAÑO CAUSADO por la deglución de cáusti­
cos ha sido siempre un problema médico y 

.socia l de trascendencia . En los EE.UU. de Amé­
rica 1· constituyó uno de los más importantes aspee~ 
tos de la lu cha por la salud pública. principalmente 
entre los niños .. únicamente superada por la tenaz . 
vigorosa y admirable labor de Chevalier Jackson. 
quien a tr avés de obstinada campaña en Socieda­
des Médicas y en la prensa . logró, después de vein­
te años , que los gobiernos es tatales admitieran le­
gislar sobre el tema, para luego, en 1927, persuadir 
a l Cong reso de esa Nación a decretar un Acta 
Federal sobre C áusticos . finalmente firmada en 
acto histórico , por el entonces Presidente Coolid9e . 

Jefe de l D e parta rnento Clínico d~ Endoscopia. P rof. d<.> 
la F d•:ultad de Med1c111 a 
E ndoscopis ta dt> I D. C. de E. Profesor d t· la Filcu ltad 
de Medicina. 
R es id etne del D. C. de E. 
Residente del D. C. de E. 
Hospi ta l Genera l. Centrn M édico La Raza. 
Instituto Mex iú tll l> de l Seg uro Soda!. M E'x ic u. 

En nuestro país . aún estamos lejos de lograr 
beneficios a este propósito. mu y a pesar del tiem­
po transcurrido y de los mod ernos medios de di ­
fusión . 

E ste problema habrá de constituir en un futuro 
inmediato, uno de los temas de mayor urgencia a 
tra tar. difundir y resolver mediante una campaña 
audio-visual permanente . cuya omisión no ha tenido 
jamás ju stificante . 

II. MATERI AL y M ÉTODO 

Núm ero de casos 

El grupo de estudio es tá formado por 227 casos 
vis tos en el Departamento Clíníco de Endoscopía 
del Hospital General del Centro Médico La Raza . 
del Instituto Mexicano del Seguro Social , sometidos_ 
a una serie de medidas que se a lej an. en todo , del 
manejo habitual. 

Así se ha elaborado lln método que ahora se · 
rea li za en todos y cada uno d e los casos que in ~ 

gresan con el diagnóstico de "ingestión de cá ustico". 
En este grupo se apreciaron lesiones esofágicas 

inmediatas en 124 casos y no existían en 103. (Cua ­
dro l ) . 
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CuADRO l 

Trauma esofágico por cáusticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

Número· de casos 

Con Lesiones 

Sin Lesiones 

T otal: 

124 

103 

227 

Departamento C línico de Endoscopia. Hospital G eneral 
Centro Médico la Raza I.M.S.S. México. 

La desaparición de las lesiones o su persistencia . 
es decir. la evolución del trauma químico de la mu ­
cosa del esófago, dependerá de varios factores pero. 
fundamentalmente , de la natura leza del cáustico, de 
la zona hasta donde haya llegado el daño, y de la 
oportuna institución de medidas de diagnóstico y 
de tratamiento. 

A sí, es posible apreciar que en 24 ingresos en 
quienes se encontró agresión tísular importante a la 
esofagoscopía precoz, 44 de ellos habían r ecobrado 
la normalidad de la mucosa 8 días después. y. en 

C UADRO 2 

Trauma esofágico por cáusticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

Ntim.~ro de casos 

Con lesiones 

Sin lesiones 8 días después 

Con lesiones pero que no regresaron 
a control 

124 

44 

47 

Con ksiones que requieren gastrostomía 24 

Con gas trostomia y di la taciones 

Casos recientes, con lesiones, s in control 
endoscópico aún 

Decesos Por el cáustico 
complicaciones 
post-opera torias 
ajenas a l cáustico 

21 

8 

3 

(de los 24) 

niño 
(no se hizo 
esofagoscopia) 

D epar tamento C línico de E ndoscopia. Hospita l Genera l 
Centro M édirn la Raza I.M.S .S . México. 

cambio, 24 más requirieron gastrostomía, y de és­
tos , 21 hubieron de ser sometidos a dilataciones 
esofágicas. (Cuadro 2). 

De estos 21 casos con gastrostomía y dilatacio­
nes. 9 fue ron dados de alta por curación y 12 con­
tinuaban en tratamiento al final de la estimación de 
resultados de este grupo en particular. (Cuadro 3) . 

CUADRO 3 

Trauma esofágico por cáusticos. M anejo moderno 

227 CASOS 

Con lesiones que a meritaron Gas trostomía 
y Dililtaciones 

D ados de a lta por curación 

En tra tamiento ac tua l 

T otal: 

Número de casos 

2 [ 

9 

12 

21 

Departamento Clinico de Endoscopia. Hospita l General 
Centro Médico la Raza !.M.S.S . México. 

S ex o 

Hubo predominio de hombres ( 125) sobre mu­
jeres ( 102). (Cuadro 4) . 

Edad 

La mayor incidencia fue entre nmos de O a 9 
años, lo cual ilustra el problema y sus implicacionet' 
( 200 casos entre O y 9 años de edad) , y después , 

C ADRO 4 

T rauma esofágico por cáusticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

Distribución según el Sexo 

M ascu lino 

Femenino 

T otal: 

N úmero de casos 

125 

102 

227 

Departamento C línico de Endoscopia . Hospita l General 
Centro M edico la Raza LM.S.S . M éxico, 
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en mucho menor proporc1on y por otros factores . 
entre adultos ( 11 casos entre · 20 y 29 años' de 
edad) . 

El niño de menor edad tenía 1 años y el adulto 
de mayor edad. 59 años. (Cuadro 5). 

CUADRO 5 

Trauma esofágico por cáusticos. M ane jo moderno 

Edad 

0-9 Años 

10- 19 Años 

20-20 Años 

20-29 Años 

40-49 Años 

50-59 Años 

227 CASOS 

Distribución por Edades 

T otal: 

Número de casos 

200 

6 

l I Menor edad año 
Mayor edad 59 años 

4 

5 

227 

Departamento Clinico de Endoscopia. Hospital General 
Centro Médico la Raza !.M .S.S. México. 

Naturaleza del cáustico 

Sigue teniendo predominancia el hidróxido de 
sodio ( sosn cáustica) porque es tal vez el más an­
tiguamente conocido para múltiples usos domésti­
cos de tipo limpieza y por ser el más barato ( 144 
casos). Pero también es quizás el de mayor agresi­
vidad tisular. 

El ácido clorhídrico (ácido muriático), menos 
usado ( 5 casos) pero no menos corrosivo. produjo 
en un adulto joven lesiones graves de la boca. la 
laringe. el esófago. el estómago y la piel. 

Otras substancias . tenidas por inocuas como el 
hipoclorito de sodio (comercialmente conocido co­
mo "clarasol") produjo lesiones químicas de la 
mucosa del esófago en 45 niños. 

Algunas substancias menos comunes o franca­
mente raras como el bióxido de carbono desecado 
(hielo seco) (3 casos) y una mezcla industrial de 
cianuro de sodio, cianuro de zinc y sosa cáustica 
( 1 caso) cohstituyen, con otras varias substancias 
descritas en los Cuadros 6 y 7, los factores etio­
lógicos en este grupo. (Cuadros 6 y 7) . 

CUADRO 6 

Trauma esofágico por cáusticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

Clasificación e incidencia de cáusticos ( I) 

Nombre del cáustico N úmeio de casos 

Hidróxido de sodio (sosa cáustica) 

Hipoclorito de Sodio ( clarasol) 

Acido Clorhidrico (ácido muriático) 

Amoníaco 

Hidróxido de Calcio (cal) 

Acido Salicílico (callicida) 

Acido Sulfúrico 

Bióxido de Carbono Desecado (hielo seco) 

Fenal ( creolina) 

144 

45 

5 

4 

5 

..¡ 

2 

3 

2 

Departamento Clínico de Endoscopia. Hospital General 
Centro Médico la Raza !.M.S.S. México. 

CUADRO 7 

Trauma esofág ico por cáus ticos . Manejo moderno 

227 CASOS 

Clasificación e incidencia de cáusticos ( Il) 

Nombre de! cáustico Número de casos 

Substancia Desconocida 

'Thincr" 

Acido Nítrico ("ag ua fuerte o regia") 

Permanganato de Potasio 

Mezcla fundida de Aluminio, Antimonio y Cobre 

Mezcla de Cianuro de Sodio, Cianuro de Zinc 
y Sosa Cáustica 

Pegamento para Fibra de Vidrio 

Cloruro Mercuroso (calomel) 

Formol 

Tintura de Yodo 

3 

2 

Total : 227 

Departamento Clínico de Endoscopia. Hospital General 
Centro Médico la .Raza !.M.S .S . México. 
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III. SlN1'0M . .\TOLOGÍ.\ 

El contacto del cáustico con la mucosa de l« 

hcca y de las estructuras vecinas así como del esó­
fa\:¡o y del estómago. produce, en wados variables 
seg ún el poder agresivo de la substancia: 

dolor oro-faríngeo 

ptialismo 

disfagia 

odinofagia 

hematemesis y/ o disfonia 

Frecuentemente hay fiebre {Cuadro 8). 
Después. tardíamente, y en presencia de esteno­

sis estab!ecida. fa disfagia constituye el síntoma 
primario , en grados variables según la importancia 
qu e r evista. (Cuadro 8). 

227 C ASOS 

Si ntOl!léltoloqíc•. 

a) Dolor Orofari11geo 

b) S a liva ción Ex <1gen1d <i 

<: °J D isfagi<1 

d 1 Odinofagi;¡ 

e i Hematemes;,, 
f 1 Fiebre 

q 1 Disfoni<1 . 

Deµart<1 111 •!nto C lín ico de E·1doscopia. H osµit ;d G cnN ;il 
C entro Médico la R<1 za l .M S .S. M éxico. 

IV. EXPLOR.A. C IÓ'.'I F!S IC1\ 

La respuesta tis ular a l ca ustico se presenta. tam­

bién. en grado variable. Localmen te. si la s ubstan ­
cia es líquida. se encuentra enrojecimien to , edema . 
fr ag ilidad , sa ngrado y necrosis de la mucosa de la 
cavidad bucal. A ello se añade siempre salivación 
espesa, frecuentemente sanguinolenta . dicción difí ­
cil y llanto, en niños. En los adultos ex iste atur ­

dimiento e inmovilidad . por las circunstancias en 
q ue este tipo de ?ccidentes c curre en e llos ( ebrie­
dad simultá nea, p~:opó3ito suicida que --c:ulmina , sen­

tido, ,d~ ··defensa" d e aduJ.~os después d el traume:i . 
imp licaciones de un ··accid ente profesional" 

En niños que. no han alcanzado a deg lutir un 

cá ustico en polvo (sosa cáustica en cristales) , pue­

den encontrarse lesiones de la piel de la cara en 

las cercanías de la boca . (Cuad ro 9). 

CUA\Jll() 9 

T r;w111d escifaqico po r c<ius ticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

D<1t<1' obtenidos por e xploració:1 fís ica 

;i J Lesiones de la Piel de la C ara y de los Labios. 

h) Enrojecimiento, E dema, Fra gilidad. Sangrado y Necrosis 

de Tejidos de la Cividad Buca l. en grado V <i ri <ihle 

..: ¡ Sali v<i Espesa. Sanguinolent<i 

d ¡ Deshidratación 

e ) Dicción Dificil 

f) Llanto. en Niños. 

e¡) Aturdimiento e Inmovilidad. en Adultos. 

Depa r t<i mento C lín ico de Endoscopia . H ospit<i l Gener<1I 
Centro Medico la R ;1z<i !.M.S.S. M e xico. 

v. TRAUMA ESOFÁGICO 

De manera semejante a las les.iones que :e 
aprecian en la cavidad oral, el esófago. normalmen ­
te de paredes delgadas reacciona a l cáustico en 

tres Gra dos: 

Grado I : significa daño mínimo y se caracteri­
za por enrojecimiento de la mucosa, edema y pun­
teado rojizo: a veces hay denudación mínima y su ­
perficial. 

Grado Il : se a precia ex udado. ulceraciones y 
: c na s de a usencia de la mucosa; fr ecuentemente la 

pén ed esofágica en las partes má s dañadas. esti1 
formada por la capa muscular. 

Grado III : el más grave. donde además de esta r 
dañadas todas las capas constitutivas de la pared 
d el esófago, ha habido extensión del trauma quí ­
mico a los tejidos para-esofá gicos . con perforación 
hacia el mediastino. la pleura . la s vía s aéreas o el 
pe ritoneo. 

Es fácil comprender que la evolución . a un con 
manejo moderno y a d ecuado . depende íntegramente 
del grado de la lesión sufrida . No es lo mismo esti ­
ma r a fgunas evoluciones supuestamente "' fa vora­
bles ", 'él" corto pla zo y de trauma químico G rado l. 
que los daños profundos d e la . pa red esofágica d e 
tipo Grado II y Grado IIr. 
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VI. D1..\GNÓSTI CO 

A diferencia de lo que se tenía por norma hasta 
hace pocos años" , '',4.".'; , • , ~ . el estudio de este grupo 
de 227 casos ha puesto en evidencia que el único 
medio diagnóstico de certeza para estimar el daño 
esofágico, es Ja esofagoscopía precoz. (Cuadro l O) . 

Se practica de inm~diato al arribo del enfermo 
y permite saber si exis te traum a esofágico o no, y 
si existe, en qué grado; de este modo, el manejo del 
caso se realiz<1 lo más próximo a la rea lidad 

Cu.o.oRo 10 

Tr<1l11l1 1t esofág ico por cáusti cos . M ;-111e jo moderno 

227 C ASOS 

DIAGNOSTI C O 

ESOFA G OS C OPIA 

P RECO Z 

D eparta mento Clínico de EndosLOpia. H ospit;i l Gene r"I 
Centro Médico Ié• R ci z<-1 ! .M.S.S. MéxiLo 

En otros centros especia lizados. la estimación 
endoscópica está media tizada a l encuentro del s itio 
donde existe la primera lesión1' . Por nuestra parte. 
realizamos siempre la visualización endoscópica del 
esófago en toda su extensión ; sólo de esta manera 
puede aprecia rse el daño. precozmente. en toda su 
magnitud . 

Sólo exis te un a contra indicación pa ra ll evar a 
cabo la esofagoscopía inmediata : que exis ta n le­
siones profundas. necróticas graves, en la hipofa ­
ringe y en la laringe. Si ex is ten en la hipofaringe. 
se está en inminente riesgo de penetrar a otras es­
tructuras con el tubo endoscópico rígido. que por 
allí precisam ente ha de pasar . del seno piriforme 
hacia aba jo y hacía la línea media; si exis ten en 
la ringe, porque Ja intubación endotraqueal tiene es ta 
única vía de acceso. 

La esofag oscopía se practica . p ues . bajo aneste ­
sia: general y por ello se tienen a la ma no dosifi­
caciones d e electrólitos en sangre, Grupo sanguí­
neo. Rh., hemoglobina y hema tocrito. (Cuadro 11 ) . 

• Radiológicamente se dispone de telerradiogra­
fía de tó rax en posicion p .a v en la teral. 

Trauma esofágico por cá usticos. Manejo moderno 

227 C ASOS 

l J Estimadones de Labor;itorio 

<1 I Electrólito~. 

b) Grupo Sa nguíneo y Rh. 

e ) H e lllo g lobina y H e rnC1toc rito 

ll ) De Rayos X 

Telt>-Radiografüi de Tórax ( P . A .. Latera l \ 

Departamento C línico de Endoscopia. Hospita l Gene1·al 
Centro M édico la R aza !.M.S.S. M éxico. 

VII . TRATAM IENTO 

Como acontece en ouos problemas graves que 
ha a frontado lé1 M edicina a través del tiempo, aquí 
también podría repetirse la fra se conocida : El m e­

jor tratamiento es la profilaxis . 
Pero . éste es un magno aspecto del problemi1 

del cua l ya expusimos conceptos y realidades y h ét 

de a tacarse de inmediato a nivel nacional en forma 
audio-visual. para lo cua l ya están estructurándose 
el guión . la imagen y el concepto que han de esta r 
permanentemente a la vista y al alcance de la s 
a mas de casa. del obrero y del médico no especia li­
zado, si se quiere. realmente. educar y prevenir. 

El tratamiento propiamente dicho. comprende 
dos eta pas: 

a) Primera etapa: 

T iene 3 puntos a cubrir : 

1) Cuando llega el enfermo los objetivos 
son hidratarlo, contrarrestar la acoon 
bacteriana sobre las lesiones y evitar la 
formación de te jido de cica triz. tempra­
mente. 
P a ra ello se ins tituyen . simultáneamen te. 
venoclisis de soluciones adecuadas, apli ­
cación por vía parenteral de un antibió­
tico de espectro sencillo (penicilina só­
dica ) y corticoesteroides, habitúálmente 
por vía oral si el ca-so lo permite (para­
metazona ), o por v ía parenteral. si ello 
e · preciso ( hidrocortisona) . 
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2) Siempre se administra un tratamiento tó­
pico, cuyo rendimiento en la práctica eso­
fagológica en general, ha dado en nues­
tras manos un excelente resultado: pol­
vo de subnitrato de bismuto a la dosis 
de 0.50 gm. cada 4 horas , deglutido con 
la propia saliva del paciente. 

3) Si el trauma químico es grave y se apre­
cian daños en laringe y/o estómago, se 
practica traqueostomía y/ o gastrostomía. 
o ambas. (Cuadro 12) . 

CUADRO 12 

Trauma esofágico por cáusticos. Mane jo moderno 

227 CASOS 

Trata miento ( I J 

r 
Í a) Hidratación . 

l. H abitual ~ b) Antimicrobianos. 

1 

l e) Córticoesteroides. 
Primera r; 
Etapa 

'···' r a) Traqueostomia. 
II. Condicional 

1 b) Gastrostomia. 

l III . Tópico 

Departamento Clínico de Endoscopia . Hospital General 
Centro Medico la Raza !.M.S.S. Mexico. 

b) Segunda etapa : 

Se llega a ella cuando el daño tisular es 
irreversible a pesar de las medidas profilác­
ticas y activas puestas en práctica en la pri­
mera Etapa; es decir, cuando la estimación 
inicial permite afirmarlo y los controles sub­
secuentes confirman la presencia de tejido 
colágeno de cicatriz. localizado en una o va­
rias zonas, o difuso. 

Es entonces cuando se realizan tratamientos 
a base de dilataciones esofágicas retrógra­
das, a través de las gastrostomía, con son­
das de hule sólido tipo Tucker, en forma 
progresiva y periódica; o por vía oral. en 
los adultos, ya sea con sondas de hule y con 
mercurio dentro, tipo Hurst, o bien con olivas 
metálicas a través de un hilo-guía o de alam­
bre templado. 

En ocasiones, en adultos , también se prefie­
re el tratamiento con sondas de hule y por 
vía retrógrada, como en los niños, particu­
larmente en aquellos casos en que el tejido 
de cicatriz es difuso, poderoso, y rebelde. 
(Cuadro 13) . 

CUADRO 13 

Trauma esofágico por cáusticos. Manejo moderno 

227 CASOS 

T ra tamiento ( Il ) 

r a) Gastrostomía 

Segunda j b) Dilataciones Esofágicas por v ía 

Etapa l Retróg rada. 

L cl Dilatac iones Esofágicas por via Oral. 

Departamento Clínico de Endoscopi a. Hospital General 
Centro Medico la Raza !.M.S.S. Mexico. 

VIII. EVOLU CIÓN 

Esta dependerá, como ya se ha expresado , de 
la intensidad del trauma químico sobre los tejidos. 

Puede ser hacia la curacion. con las medidas te­
rapéuticas delineadas en los incisos l. II. y III de 
la Primera Etapa; o bien, igualmente hacia la cu­
ración, pero en forma armada. como se apunta en 
la Segunda Etapa del tratamiento. 

Otros casos. los g~aves . evolucionan hacia com­
plicaciones, especialmente si el daño tisular se ha ex­
tendido más allá del esófago. en otras estructuras 
vecinas: quemaduras de vías respiratorias, sinequias 
laríngeas graves, estenosis gástricas. 

O bien , la evolución puede ser hacia la muerte. 
si el cáustico ha ejercido máxima acción destructo­
ra ti sular y daños generales, simultáneamente: 
shock, perforación esofágica, complicaciones post­
operatorias, padecimientos intercurrentes graves. 
(Cuadro 14). 

Durante la evolución de los 227 casos motivo de 
este estudio se han hecho controles periódicos para 
valorizar, de cerca, el daño y la reparación . espon­
tánea o como respuesta al tratamiento. 

Estos controles han sido radiológicos. a las 4, 
8 y 12 semanas del accidente ; fluoroscópicas me­
diante Intensificador de Imagen en Cadena de T.V., 
y endoscópicos. Todos se han hecho en forma pe­
riodica y subsecuentes el uno de los otros . 
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TRAUMA ESOFÁGICO POR CÁUSTICOS 

l. 

2. 

3. 

CUADRO 14 

Trauma esofágico por cá usticos. 

manejo moderno 

227 CASOS 

Evolución ( ! ) 

Hacin la Curación, con Medicamentos 

H ocia la Curación , con Dilataciones Esofágicas 

H acia Complicaciones 

/ a) Quemaduras dt> vias respi-¡ ratorias 
b) Sinequias laríngeas graves 
e) Estenosis esofágicas 

1 d ) Estenosis gástricas. 

4. H acia la Muerte ¡ Shok, perforación esofágica 

Complicaciones posoperatorias 

Padecimientos intercurrentes 

graves. 

1. 

2. 

3. 

4. 

Departamento Clini co de Endoscopia. H ospi tal Genera l 
Centro Médico la Raza !M.S.S. México. 

C U ADRO 15 

Trauma esofágico por cáusticos. M anejo moderno 

227 CASOS 

Evolución (11 ) 

Controles radiológicos en la primera etapa. 

Controles radiológicos en la segunda etapa. 

Controles fluoroscópicos con aparato intensificador de 
imagen en cadena de T.V. 

Controles endoscópicos. 

Departamento Clínico de Endoscopia. Hospital General 
Centro Médico la Raza !.M.S.S. México. 

R ESUMEN 

l . Se presenta un estudio de 227 casos de 
trauma esofágico por ingestión de cáusticos, 
vistos en el Departamento Clínico de Endos­
copia del Hospital General del Centro Mé­
dico La Raza del Instituto Mexicano del Se­
guro Social. 

2. Se describe el material de estudio , el méto­
do de manejo y los pormenores del daño 
tisular. 

3. Se demuestra la utilidad de la esofagosc.opía 
precoz corno medio diagnóstico. 

4. Se glosa la evolución de los casos y el re­
sultado del tratamiento. 
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