BERUMMARY *

fe report the experience at the
tneral Surgery Department N°2
fexico Hospital between 1970
od 1990 with the treatment
I esophagogastric obstructions
wondary to caustic ingestion.
Elnn or stomach were used as
ernative conduits to replace the
tmaged esophagus. The surgery
s done without thoracotomy
fith very good results.

EINTRODUCCION
ls ingestion accidental o con fines
fbicidas de sustancias corrosivas es
p emergencia médica con mortali-
g y morbilidad importantes. La
faluacion y tratamiento de estas in-
psuiones ha cambiado en los dltimos
kinte anos, pero permanece siendo
i tema controversial, La ingestion
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de cdusticos es la causa mds comuin
de estrecheces de eséfago en los ni-
fos y ocupa el segundo lugar como
causa de estrechez del es6fago benig-
no en adultos, luego de la estrechez
péptica. La razén de la ingestién de
cdusticos varia con la edad; la mayo-
ria de las ingestiones en los nifios son
accidentales y en casi todos los adul-
tos son de origen suicida. Los infan-
tes se sienten atraidos a tomar causti-
coSs porque estas sustancias son guar-
dadas en botellas pintadas y colorea-
das de tal forma que atraen su aten-
cion (10), Sustancias alcalinas y dci-
das son los agentes corrosivos mds
importantes que producen lesiones
del esofago. Alcalinos fuertes tales
como lejias, limpiadores de hornos o
sistemas de drenaje asi como solucio-
nes de amoniaco que se usan en los
hogares, son los responsables de la

mayoria de las lesiones cdusticas.
Soluciones dcidas como los blan-
queadores, los dcidos de baterfa, sus-
tancias para limpiar piletas de bano,
etc., son también responsables de es-
tas lesiones pero en menor cantidad.
También se han reportado casos por
ingestion de cloruro de potasio, tetra-
ciclina. Debido a la relativa infre-
cuencia de estas lesiones en nuestro
pais ya que no es un método muy usa-
do de suicidio en nuestra poblacion,
nos parece pertinente comunicar
nuestra experiencia en adolescentes y
adultos, asi como el uso de la esofa-
gectomia total sin toracotomia como
técnica quirirgica de eleccién.

ILJATERIAL Y METODOS
Se revisan los expedientes de 7 pa-
cientes operados entre 1970 y 1990

. Jete de Servicio de Cirugia General N°2. Hospital México.

. Asistente de Cirugia. Hospital México.



encontrados un total de siete casos,
tres del sexo masculino y 4 del feme-
nino, siendo la edad minima de 14 y
la mdxima de 40. De los pacientes
maculinos, uno era alcohélico, otro
adicto a las drogas y otro homose-
xual. De las mujeres, dos atribuyeron
la ingestién del corrosivo a proble-
mas pasionales. En seis de los pacien-
tes, la intencién de la ingestién fue
con fines suicidas y en un caso fue
accidental. El agente ingerido fue en
seis ocasiones sustancia alcalina y en
una sustancia dcida. En el caso acci-
dental fue un paciente que ingiri6 dci-
do de bateria inadvertidanente, sin es-
pecificar claramente con qué lo con-
fundié (Tabla ndmero 1). En cuatro
pacientes se hizo sustitucién del eso-
fago con el estémago y en tres pa-
cientes por colon (Tabla nirmero 2).
No hubo complicaciones trans-opera-
torias, 2 pacientes desarrollaron fistu-
las a nivel de anastomosis en el cue-
llo en el quinto y sexto dia postopera-
torio, las cuales cerraron espontinea-
mente seis y siete dias después.

TABLA #1
CASOS
SEXO Femenino 4
I.~ ’- . 3
Total 7
ANOS
EDAD = Rango 14-40
PRGaedics 27

Servicio de cirugio N°2.
Hospital México, 5an josé, Costa Rica

ETIOLOGIA CASOS
Accidental 1
Suicida 6

TIPO DE CIRUGIA
Sustitucién por Estomago 4
Sustitucién por Colon 3

Servicio de cirugia N2
Hospital México, San José, Costo Rico

Las lesiones cdusticas del eséfago
pueden ser debidas a agentes dcidos o
alcalinos, ya sea en forma solida o li-
quida. La extension de la lesién es
dependiente de la naturaleza de la
sustancia, la concentracién de la mis-
ma, y la duracion del contacto con el
tejido. Las complicaciones de la le-
sion estdn relacionadas con la profun-
didad de la lesion del eséfago de tal
forma que cuanto mds profunda y se-
vera es la penetracién del tejido, ma-
yor es la posibilidad de inmediata
perforacion o estrechez a largo plazo
(8). Histol6gicamente, la extensién
de estas lesiones corrosivas ha sido
comparada con las quemaduras de la
piel y como tal se describen tres esta-
dios:

1) Hiperemia, edema y necrosis del
epitelio superficial de la mucosa.

2) Lesién transmucosa con exudado,
pérdida de la mucosa y erosiones a
través de la pared del esofago.

3) La lesion envuelve los tejidos pe-
riesofdgicos en el mediastino, pleura
0 peritoneo.

No es el propésito de este trabajo el
describir el cuadro clinico inmediato

a la ingestion de las sustancias corm
sivas, ni su manejo en el periodo
do. En general, los infantes que
toman accidentalmente, son lle

al Hospital una vez que la ingesti
es descubierta por lo padres. Los
cientes con ingestibn con propdsi
de suicidio se presentan uno o do
dias después de la ingestién del céus
tico. Parece existir una relacion cla
entre la cantidad del cdustico inger
do y la sintomatologia y si los cd
cos son sOlidos o liquidos. Los
dros mds graves son aquellos con i
suficiencia respiratoria por lesio
de la via aérea superior, asi como k
perforacién del eséfago o la ne
nia posterior. Hay una tendencia
vez mayor, a que los pacientes

sometidos a endoscopia lo antes pos:
ble. En el pasado con el uso de instn
mentos rigidos el peligro de perfore
cion hacia que la endoscopia tempre
na fuera controversial. Actualmer
con el uso de la endoscopia con in
trumentos flexibles hace que este mé
todo se use mas ampliamente (15-F
12). Las complicaciones tardias s
las estrecheces y el cancer. La og
rrencia de estrecheces estd directs
mente relacionada con la severid
de la lesion. Las lejias liquidas son
causa mds comtin de estrecheces d&
bido a su alta alcalinidad v a que so
ficiles de ingerir. Las ingestiones {
dcidos son menos comunes que lasd
calinas y producen menos estrechs
ces. Las estecheces son mds comung
en pacientes que tenian lesiones (
tercer grado, con una incidencia g
varia entre el 40 y el 70%; asi mism
pareceria que el uso de esteroidesj
antibiéticos disminuye su frecuenci
(4). El peligro de desarrollo de céncg
en este tipo de lesion del es6fago,



wivo de gran preocupacién aunquc
sincidenciu real no estd claramente
sablecida. Kiveramta en un trabajo
wblicado en 1952 encontrd que de
8! casos con lesiones corrosivas del
sofago, el 2.9% desarrollaron cdncer
s periodos que variaron cntre 24 y
Baiios. Recientemente Ti. Tk reporté
ra frecuencia del 8%. (9-16-6-14).

BLARATAMIENTO

ina vez (ue se establece la estrechez
k! esdfapo, el iratamiento inicial es
hdilatacion ka cual puede efcctuarse
o diferentes instrumentos, ya Sed
on visidn directa o a ciegas. En ge-
eral se accpta que las dilataciohes
kben ser cfectuadas por un periodo
k seis meses y si al cabo de este
kmpo la estrechez persiste, la cire-
faestd indicada, La operacién que se
ealiza para este tipo de lesiones de
séfago ey la sustitueion total del cso-
o, Las resccciones de pequeiios
ggmentos de esdfago estdn prictica-
znte abandonadas asi como el uso
& parches de mucosa o plastias. La
ponstrucion del ¢séfago se hace con
wlon, estémago o yeyuno. Algunos
rflicren ¢l colon, ya sea izquicrdo o
grecho, dejando el estémago como
mervorio y previniendo asi el reflujo
astroesofdgico. Nosotros preferimos
destomago stempre que sea posible,
1 que técnicamente es mds ficil de
wr. Este drgano tiene paredes grue-
w v extendibles, con buena circula-
¥n pudiéndose movilizar ficilmen-
t.de ta) forma que legy al cuello sin
fficultad. Nosotos hemos usado tam-
¥n colon con bucnos resultados, pe-
pereemos ue su circulacidn es més
RCAN2 y SC Tequiere mayor nimero
e anastomosis lo gue aumenta el

tiempo operatorio, De todas formas,
ya sca el colon o el estémago, lo le-
vamos al cuello via el mediastino
posterior lo gue facilita su ascenso sin
tensidén y en la posicién anatomica
que ocupaba ¢l esofago (12-13).
Nuestra experiencia con la esofagec-
tomia total, sin toracotomiy para el
tratamiento sobre todo iesiones ma-
lignas del eséfago tordcico ha sido sa-
fisfactoria ya que estos pacientes son
seniles en mala condicién general, to-
lerando mal los procedimientos muy
prolongados v las incixiones téruco-
abdominales (§-2-3-11-13). En todos
nuestros casos hemos wsado la via
transhiatal sin toracotomia haciendo
una incisién abdominal y otra cervi-
cal. Se diseca manualmente ¢ esofa-
go en el mediasting posterior y con
uft veno receror introducido en su tuz
nivel cervical, sc extrac a cicgas ¢l
mismo a través de herida abdominal
previa seccifn de! eséfago en el cue-
llo. Una vez ascendido al cuello el 6r-
gano elegido (ya sea colon o ¢stéma-
£0), s¢ anastomosa al esétago cervi-
cal. Cuando usamos el estémago,
siempre hacemos una piloro plastia.
En todos tos casos se dejan sondas en
el torax (bilatcrales). También pasa-
mos una sonda a través de la anasto-
mosis por cuatro a cinco dias al cabo
de fos cuales la retiramos y hacemos
cstudio con medio de contraste para
verificar el estado de la anastomosis y
si €sta no muestra fuga se inicia la ali-
mentacidn progresivamente. Las son-
das en tdrax se retiran conforme a lo
gue presentan los estudios radiogrifi-
cos de contro! de térax. La incidencia
de fugas a nivel de Ia anastomosis ¢s
alta, variando entre un 15 a 20%, pe-
ro debido a que la anustomosis ¢s a

nivel del cuello, las consecuencias de

l2 misma po SOM tan graves como en
aquclias anastomosis gue se hacen in-
tra-tordcicas. No hemos tenido hemo-
rragia severa y a pesar de la reaccién
fibrosa pertesofigica que s¢ produce
por las yuemaduras por cdusticos, he-
mos podido hberar al esofago ade-
cuadamente. El uso rutinario de las
sondas de tOrax previene el desarrollo
del pneumo-térax en caso de perfora-
cién de la pleura. Es nuestra opinidn,
que la esofagectomia total transhiatal
stn toracolomia es un procedimiento
guirirgico de ficit realizacidn que
evita la apertura del t6érax con el con-
siguiente acortamicnto del acio ope-
ratorio y disminucién de la morbili-
dad y mortalidad. Nosotros preferi-
mos ¢l estomago como Grgano de
sustitucion del esdéfago ya que desde
¢l punto de vista técnico es mas facil
SU MANCHy,

EdONCLUBIONES

1) Las estrecheces esofagicas secun-
darias a la ingesty dc sustancias
corrosivas son relativamente frecuen-
tes.

2) En los nifos la mayoria son acci-
dentales y en los adultos con fines
suicidas.

3) El ratamiento inicial de estas cs-
trecheces es la dilatactdn, Cuando [
dilatacion falla la esofagectomia total
estd indicada y fa sustitucidn se pue-
de hacer con estémago o el colon.

4) Creemos que la esofageciomia
total sin toracotomfia es el tratamiento
de cleccidn ya que es fécil de realizar,
evita la apertura dei t6rax y se obtic-
nen buenos resuitados funcionales,
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Esofagograma que demuestra marcada estrechez de esélago con Control radiogréfico postoperatorio. Reemplazo del eséfago pat
dilatacién proximal. colon. Nétese las haustras del colon y el buen transito del materid
de contraste.

Estémago listo para reemplazar eséfago. Se verifica primero si llega sin tension al cuello y luego se asciende por via me-
diastino posterior con anastomosis en el cuello.



treporta la experiencia del Servicio
iCirugia General N°2 del Hospital
Exico entre los afios de 1970y 1990
tel tratamiento de la estrechez eso-
gogdistrica por cdusticos. Se utiliza-
# estobmago o colon como conduc-
gsustitutivos del es6fago lesionado.
jeirugfa se realizé sin toracotomia
B muy buenos resultados.

Se puede usar el colon
que ya esta preparado.
Nobtese la buena
circulocién.

Se mide primero a ver
si llega al cuello sin
tension. Luego se
asciende por via
mediastino posterior
con anastomosis

al cuello.
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