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. ida. d u taDei rr e
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~ morbilidad imponanle. La

tua ión y rratami nt de e. ta in

uones ha cambiado en lo últimos

~int año pero p rmanece iendo

t ma controver ial. a ingestión

de áu ti o es la cau a má común

d e trechece d e ófag n lo ru
ñ y aupa I egundo lugar omo

cau a d e trechez del ófago benig

no n adulto . lu g d la trechez

p ptiea. La razón de la in e'tióo de

cáu rico aría con la edad: la ma 0

rfa d la inge. [ione en lo. niño on

ae id mal y en ca j l d . lo adul

to' on d orig o uicida. L infan

te si nten atraído a t mar eáusti
c p rque esta.. u tancia on guar

dada n botellas pintada Jorea

da d tal forma qu atr en 'u aten-

ión 10. u tancias alealin á i-

d o I agente orr i más

imp rtante qu pr ducen le ione.

die ófago. Alcalino fuerte tale

como 1 jías limpiadore. de horno o

i t ma' de drenaj a í amo' lu ia

De de amonía o que. e u an en los

hogar ,. on los r sp n ables de la

rna orf de la 1 'iones cáusticas.

lucione ácida corno lo blan

quead re ,lo ácido d ba ría, u

tan iru para limpiar pi let d baño

etc., .on también T p n able de e 

tru le ione pero n menor cantidad.

Tambi n e han reportado ca o por

inge tión d cloruro d p ta io. tetra-

iclina. Debido a la r lati a infre

uen ia d e La lesj neo en nu SITO

país ya que 00 e un m todo muy u a

d de 'uicidio n l1U tra población

n . pare e pertinente municar

nue [ra e periencia en ado! cente y

adult .. - amo J u o de la e ofa

g tomía total in t ra otomía como

té nica quirúrgi a de ele ci n.
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ntr la cantidad del áu tieo ingeri

d y la int matología . i lo áusti·
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dro m' gra e .on aquello con in-
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p ¡fora i n del . Mago o la neumo
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bl. n el pa ado n el uso de in
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de este trabajo el

línico inmediato

n u Ive lo t jido pe

n I m dia ·tino pi ura

EllOlOGIA

Accidental

Suicido

3 La le i n

ríe' fági

p rit n

n lron mu o a on exudado,

pérdida de la mu o a ro Ion a

tra é d la par d del e ófago.

TIPO DE C1RUGIA

Sustitución por Estómago .4

Sustitución por Colon 3

L le i ne áu ti del e fago

pu d n . r debida a agente ácido

alealin , ya a eo forma ólida o lí-

quida. La t n ión de la le i n

dep ndi nte d la naturaleza d la

u tan ia, la n ntra ión de la mi 

ma y la dura i6n del contacto con el

t jid . La complicacione d la I 

i n e 'tán relacionadas 00 la profun

did d d la 1 i6n del ófago d tal

~ rma qu cuanto máJ profunda e

ra la p n tración del tejido, ma-

r e. la p ibilidad d inmediata

p rfora ión e lrechez a largo plazo

. Hi tol6aicamente la e ten ión

d le i n rr . i a h ido

mparada n la quemaduras d la

pi I om tal de crí n tr la-

dio :

1 Hip remia d ma necro 1 d 1

pil li up rfi ial d la muco a.
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TABLA #1
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encontrad un total d a o .

tr dI. e o roa ulin y 4 del feme

nino iend la dad mínima de 1

la mima d 40. De 10 pa i nt

ma uJino ,un era al hólico otro

adi to a la drog otro horn

ual. D la mujere do atribu er n

la in(le tión d Jorro i o a probJ 

ma pa i nal .. En . de lo pa ien-

t la intención d la inge tión fu
n fin ui jda n un o fue

ac id Dtal. 1 agente ingerido fue en

u tancia al alina en

una u tan ia ácida. En el a o acci

d ntal fu un pa ient qu ingin' áci

do d batería inad rtidanente, in e 

p cificar laramente con qué lo con

fundió Tabla número 1). En cuatro

pa i me e hizo 'u titución del esó

fago 00

¡ent . p
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IKltlVO de gran preocupación aunque

I incidencia real no está claramente

~blecida. Kiveranta en un trabajo

'-lblicado en 1952 encontró que de

~( casos con lesiones corrosivas del

sófago, el 2.9% desarrollaron cáncer

t períodos que variaron entre 24 y

~años. Recientemente Tl.Tk reportó

ll3 frecuencia del 8%. (9-16-6·14).

~na vez que se establece la estrechez

1\ esófago, el tratamiento inicial es

ildilatación la cual puede efectuarse

xm diferentes instrumentos, ya sea

lllIl \lbi6n directa O a ciegas. En ge·

I:ral se accpru que las dilat<tciúhes

toco ser efectuadas por un período

t seis meses y si al cabo de este

rmpo la estrechcz pc~bte, la ciru

pac':>lá indicada. La operación que se

IUliza para este tipo de lesiones de

lSÓfago es la sustitución total del cSo
ilgo. Las re':>('ccioncs de pequeños

rgmentos dc esófago están práctica

!tOle ab¡wdonadas así como el uso

1: parches de mucosa o plaMías. La

Eionstrm:ión del esófago se hace con

don, estómago o yeyuno. Algunos

~tfiercn el colon, ya sca izquierdo o
trecho, dejando el estómago como

r.ervorio y previniendo así el reflujo

J3Stroesofágico. Nosotros preferimm.

~eslómago siempre que sea posible,
ra que técnicamente es más fácil de

1!.ar. Este órgano tiene paredes grue
lIS y extendibles, con buena circula

oon pudiéndose movilizar fácilmen

t,dc tal forma que llega al cuello sin

tificultad. NOSOlos hemos usado tam

ién colon con buenos resultados. pe

ncreemos que su circulación es más

m:aria y se requiere mayor número

r anastomosis lo que aumenta el

tiempo operatorio. De todas formas,

ya sea el colon o el estómago, lo lle

vamos al cucllo vía el mediastino

posterior lo que facilita su ascenso sin

tensión y en la posición anatómil:a

que ocupaba el esófago (12-13).

Nuestra experiencia con la esnfagec

tomía total, sin toracotomía para el

tratamiento sobre todo lesiones ma

jignas del esófago toráCICO ha sido sa

tisfactoria ya que estos pacientes son

seniles en mala condición general, to

lerando mal los procedimientos muy

prolongados 'j la~ ind~i()nes t6raco

abdominales (1·2-3-11-13). En todos

nuestros casos hemos usado la vía

transhiatal sin toracotomía haciendo

una incisión abdominal y otra cervi

caL Se di~eca manualmente el esófa

go en el medil:lstino posterior y con

un veno reccrtor introducido en su lUl

nivel cervical, se extrae a ciegas el

mismo a través de herida abdominal

previa sección del esófago en el cue

llo. Una vel ascendido al cuello el6r

guno elegido (yu sea colon o estóma

go), se anastml10sa al esófago cervi

cal. Cuando usamos el estómago,

siempre hucemos una píloro plaslía.

En todos lo!> casos ~ dejan sonda~ en

el tórax (bilaterales). También pasa

mos una sonda a través de la anasto

mosis por cuatro a cinca días al cabo

de los cuales la retiramos y hacemos

estudio con medio de contrastc para

verificar el estado de la anastomosis y

si ésta no mueslra fuga se inicia la ah·

mentaci6n progresivamente. Las son·

das en tórax se retiran conforme a lo

que presentan los estudios radiográfi

cos de control de tórax. La incidencia

de fugas a nivel de la anastomosis es

alta. variando entre un 15 a 20%. pe.
ro debido a que la anastomosis es a

nivel del cuello, las consecuencias de

la misma no son tan graves como en

aquellas anastomosis que se hacen in

tra·torácicas. No hemos tenido hemo·

rragia severa y a pesar de la reacción

fibrosa periesofágica que se produce

por las quemaduras por cáusticos, he

mos pod'ido liberar al esófago ade

cuadamente. El uso rutinario de las

sondas de tórax previene el desarrollo

del pneumo-tórax en caso de perfora

ción de la pleura. Es nuestra opinión,

quc la esofagectomía total transhialal

SIO toracolomía es un procedimiento

qUlrurgico de fácil realización que

evita la apertura de! tórax con el con

siguiente acorlamiento del acto ope

ratorio y disminución de la morbili

dad y mortalidad. Nosotros preferi

mos el eslómago como órgano de

sustitución del esófago ya que desde

el punto de vista técnico es más fácil

su manejo.

EONCLU510NES

l) Las estrcchcce~ esofágicas secun·

darias a la ¡ngesta de sustancias

corrosivas son relativamente frecucn·

tes.

2) En los niños la mayoría son acci

dentales y en los adultos con fines

suicidas.

3) El tratamiento inicial de estas es

trecheces es la dilatación. Cuando la

dilatación raBa la csofagectomía total

está indicada y la sustitución se pue

de hacer con estómago o el colon.

4) Creemol'i que la esofagcctomía

total sin toracotomía es el tratamiento

de elección ya que es fácil de reali7.ar,

evita la apertura del tórax y se obtie

nen buenos resultados funcionales.



REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CE

Esologogram~ que demuestra marcada estrechez de esófago CO/1

dilatación proJtimol.
ConlTol radiográfico post-<lperotorio. Reemplazo del esófago
colon. Nótese las houstras del colon y el buen trónsito del mo
de contraste.

Estómago listo para reemplazar esófago. Se verifico primero si Hega sin tensión al cuello y luego se asciende por vía me
diastino posterior con anastomosis en el cuello.



/repona la cxpericncia del Servicio

:CiruJ!,ía General N~ dcl Hospital
bico entre los años de 1970 y 1990

leI trnlamicmo de la estrechez eso

~áslrica por cáusticos. Se uliliza

• eslómn,RO o colon como conduc
,sustitutivos del esófago lesionado.

icirugía se realizó sin toracolomía

• muv buenos resultados.

Se puede usar el colon
que ya está preparado.

Nótese lo bueno
circulación.
Se mide primero o ver

si llego 01 cuello sin
tensión. luego se
asciende por vía
mediastino posterior
con anosklmosis
01 cuello.
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