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Introducción: las sustancias químicas son causas importan-
tes de lesiones del tracto gastrointestinal y suelen afectar a 
dos grupos de pacientes: los niños menores de 5 años y los 
adultos que intentan el suicidio. Sus efectos pueden variar, 
desde la necrosis hasta la perforación del tubo digestivo, que 
puede afectar la boca, faringe, esófago y estómago. La prin-
cipal complicación de la ingesta accidental de cáusticos es la 
estenosis esofágica. La frecuencia con la que aparecen las 
estenosis esofágicas oscila entre el 15 y el 35% y se rela-
ciona con el grado de lesión inducida por el agente ingerido. 
Pueden hacerse sintomáticas hacia la segunda o tercera se-
manas después de una fase latente de reparación o, en otros 
casos, meses o años después de la ingesta. Diferentes for-
mas de tratamiento se han aplicado para tratar las estenosis 
esofágicas por cáusticos, y en primera línea está la dilatación 
endoscópica, con resultados exitosos en el 60 a 80% de los 
pacientes. Si estas no son efectivas se indica el tratamiento 
quirúrgico de reemplazo esofágico.
Caso clínico: se presenta el caso clínico de un paciente 
masculino de 48 años de edad sin antecedentes crónico-
degenerativos, el cual inicia padecimiento tras la ingesta ac-
cidental de sustancia cáustica hacía 4 meses, con disfagia 
a líquidos y sólidos, por lo que es protocolizado en nuestra 
unidad para resolución quirúrgica definitiva mediante as-
censo gástrico. 
Conclusiones: aunque se asocia con tasas altas de este-
nosis anastomótica, la esofagectomía transhiatal y el as-
censo gástrico con anastomosis cervical son procedimien-
tos seguros para el tratamiento de estenosis esofágicas por 
sustancias cáusticas.

Resumen Abstract
Introduction: Chemical substances are important causes of 
gastrointestinal tract injuries and usually affect two groups 
of patients: children under 5 years of age and adults who 
attempt suicide. Its effects can range from necrosis to per-
foration of the digestive tract, which can affect the mouth, 
pharynx, esophagus and stomach. The main complication 
of accidental caustic ingestion is esophageal stricture. The 
frequency with which esophageal strictures appear ranges 
from 15% to 35% and is related to the degree of injury indu-
ced by the ingested agent. They may become symptomatic 
by the second or third week after a latent repair phase or, in 
other cases, months or years after ingestion. Different forms 
of treatment have been applied to treat caustic esophageal 
strictures, and endoscopic dilation is the first line, with suc-
cessful results in 60% to 80% of patients. If these are not 
effective, surgical treatment for esophageal replacement is 
indicated. 
Clinical Case: A clinical case of a 48-year-old male patient 
with no chronic degenerative history is presented, who be-
gan suffering after accidental ingestion of caustic substance 
4 months ago with dysphagia to liquids and solids, for which 
he is protocolized in our unit for definitive surgical resolution 
by gastric pull-up. 
Conclusions: Although associated with high rates of anas-
tomotic stricture, transhiatal esophagectomy and gastric 
pull-up with cervical anastomosis are safe procedures for 
the treatment of caustic esophageal strictures.
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Introducción

La ingestión de sustancias cáusticas, además de ser una 
emergencia médica con alta morbilidad y mortalidad (16 y 
36%, respectivamente), también es una causa importante 
de secuelas. Sus efectos pueden variar desde la necrosis 
hasta la perforación del tubo digestivo, que puede afectar la 
boca, faringe, esófago y estómago.1,2

Estas lesiones se encuentran en niños y adultos, sin 
embargo, la etiología difiere entre accidentales e intencio-
nales, en un 75 y 15%, respectivamente. Por lo tanto, en 
los niños las lesiones tienden a ser menos graves, ya que el 
volumen que ingieren es menor que el volumen ingerido por 
los adultos en intentos de suicidio u homicidio.3,4,5

En aquellos pacientes que sobreviven, entre la segunda 
y tercera semana después del trauma inicial, puede haber 
complicaciones como lesión traqueobronquial, necrosis 
y fístulas. Sin embargo, sobre las complicaciones a largo 
plazo se incluyen: estenosis esofágica, disfagia y mayor 
riesgo de cáncer de esófago, que afectan la calidad de vida 
de los pacientes.

La complicación tardía de mayor gravedad es la esteno-
sis esofágica. El grado de lesión está directamente relacio-
nado al tipo y concentración de la sustancia ingerida, así 
como al tiempo de contacto con la mucosa.6,7

La frecuencia con la que aparecen las estenosis esofá-
gicas oscila entre el 15 y el 35% y se relaciona con el grado 
de lesión inducida por el agente ingerido. Pueden hacerse 
sintomáticas hacia la segunda o tercera semanas después 
de una fase latente de reparación o, en otros casos, meses 
o años después de la ingesta.

Como método auxiliar de diagnóstico, el esofagograma 
con contraste hidrosoluble es de gran ayuda, debido a 
que permite evaluar el área del esófago comprometida 
y la posibilidad de perforación esofágica. La endoscopía 
digestiva alta también es diagnóstica y pronóstica. Se 
recomienda la realización de la endoscopía utilizando un 
endoscopio pediátrico para disminuir la posibilidad de per-
foración esofágica.

Actualmente, la primera opción terapéutica es la dilata-
ción endoscópica, ya que mediante este procedimiento se 
obtienen resultados exitosos en el 60 al 80% de los pacien-
tes. El tratamiento quirúrgico está indicado en las estenosis 
esofágicas severas y cuando persiste la sintomatología, 
como disfagia u odinofagia, posterior al tratamiento endos-
cópico. Una de las indicaciones más importantes de cirugía 
para pacientes con ingesta de cáusticos es la estenosis que 
no puede ser dilatada luego de 6 a 12 meses y que requiere 

la sustitución del esófago por el estómago (si este no se 
encuentra lesionado) o, en su defecto, por el colon.8,9

El ascenso gástrico es considerado como la técnica qui-
rúrgica de elección a la hora de realizar una reconstrucción 
de la continuidad del tubo digestivo en patología esofá-
gica, ya que conlleva un bajo riesgo de necrosis del injerto, 
debido a la gran vascularidad de este órgano. Además, para 
la realización del ascenso gástrico existen diferentes abor-
dajes quirúrgicos: transtorácica, transhiatal y técnicas míni-
mamente invasivas.10

Existen diferentes técnicas para el tratamiento quirúr-
gico de las estenosis cáusticas, entre las más frecuentes 
destaca la esofagogastrectomía de Ivor Lewis que consiste 
en una incisión toracoabdominal o torácica y abdominal por 
separado, y se procede a la esqueletización del estómago y 
a una anastomosis esofagogástrica intratorácica; McKeown 
realizó una modificación de esta técnica, llevando a cabo la 
anastomosis en la región cervical, con la finalidad de reducir 
los riesgos de mediastinitis que puede resultar de las fugas 
intratorácicas.11

La técnica e la esofagectomía trifásica descrita por 
McKeown implica una primera fase, que es la movilización 
gástrica, la cual es una de las fases más importantes de la 
intervención y comienza con una ligadura selectiva de los 
vasos gástricos. Posteriormente se procede a la moviliza-
ción de duodeno que, según McKeown, no debe compren-
der solamente la segunda porción del duodeno, sino que 
se debe extender a la cara posterior de la cabeza del pán-
creas. Es necesaria una adecuada definición del hiato dia-
fragmático que no sea tan grande que pueda producir una 
herniación del intestino delgado ni tan estrecho que puede 
producir una obstrucción.

En una segunda fase se procede a la toracotomía dere-
cha en el quinto espacio intercostal, se incide la pleura y 
se procede a abrir la cavidad torácica, comenzando con la 
disección del esófago. Cuando se completa la disección 
torácica se tracciona el estómago a través de la abertura 
diafragmática hasta la cavidad torácica y posteriormente 
se inicia la tercera fase (cervical) de la intervención, que 
consiste en una incisión del lado izquierdo del cuello, se 
identifica el esófago cervical y se procede a la anastomosis 
esofagogástrica.12

Entre las ventajas que señala McKeown acerca de su 
técnica destacan: 

1. La anastomosis en el cuello es más fácil e inocua que 
en la profundidad de la cavidad torácica y, en caso de 
infiltración en el cuello, rara vez es fatal.
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2. Se evitan las anastomosis múltiples.

3. La disección del esófago se hace mediante la visión 
directa.

Caso clínico

Se trata de un paciente masculino de 48 años, el cual 
niega enfermedades crónico-degenerativas y antecedentes 
quirúrgicos. Inicia su padecimiento cuatro meses previos a 
su admisión en nuestro hospital, tras la ingesta accidental 
de cáustico, refiriendo la provocación del vómito de forma 
inmediata, acude a hospital privado donde se mantuvo hos-
pitalizado durante 15 días a base de tratamiento médico 
y egresado con tolerancia vía oral a papillas. Refiere ini-
ciar con disfagia a los alimentos sólidos con progresión a 
líquidos de un mes de evolución, por lo que, durante este 
periodo, se realizó estudio endoscópico sin la posibilidad 
de franquear la estenosis esofágica, la cual se encuentra 
a 25 cm de la arcada dentaria, motivo por el cual se inicia 
protocolo de estudio en nuestro hospital, realizando esofa-
gograma con contraste hidrosoluble (figura 1).

Debido a que el paciente presentaba una extensa este-
nosis documentada en el estudio de esofagograma, así 
como a su incapacidad para la tolerancia a la vía oral, se 
decidió someterlo a procedimiento quirúrgico, el cual con-
sistió en una esofagectomía tipo McKeown, como se mues-
tra en las figuras 2 y 3.

Posteriormente, se procedió a la liberación del estómago 
y a la tubulización del mismo, así como a la realización de 
una piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz, ascendiendo el 

Figura 1 Esofagograma en proyección antero-posterior con hidro-
soluble, donde se observa paso filiforme de medio de contraste del 
tercio medio y distal del esófago

Figura 2 Esofagectomía tipo McKeown, imagen que muestra el 
tiempo torácico de la misma

Figura 3 Pieza quirúrgica resecada en su totalidad

Figura 4 Tubulización del estómago con sutura mecánica y refor-
zamiento manual

estómago tubulizado de forma transhiatal (figura 4). Asi-
mismo, se realizó el bordaje cervical para la confección de 
la esófago-gastroanastomosis término-lateral manual en 
dos planos (figura 5).
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Se culminó el procedimiento quirúrgico sin complicacio-
nes, el paciente permaneció en ayuno por cinco días, poste-
rior a los cuales se realizó trago con contraste hidrosoluble, 
observando paso de medio de contraste adecuado sin pre-
sencia de fuga de la anastomosis, por lo que se inició dieta 
líquida y, posteriormente, a dieta blanda. El paciente egresó 
al décimo día de estancia sin complicaciones.

 Actualmente el paciente se mantiene en seguimiento, 
a tres meses de la cirugía de ascenso gástrico con ade-
cuada tolerancia a la vía oral, tanto de líquidos como de 
sólidos, con buen estado nutricional. Se realizó un estudio 
radiológico de trago con medio de contraste hidrosoluble y 
se observó un adecuado paso del medio de contraste, sin 
evidencia de estenosis en el mismo (figura 6).

Figura 5 Tiempo quirúrgico cervical, donde se muestra la esófago-
gastoanastomosis término lateral en dos planos Discusión

Diversas complicaciones graves, incluidas las lesiones 
que amenazan la vida, pueden ocurrir después de la inges-
tión de sustancias cáusticas. La formación de estenosis per-
manece como la principal complicación a largo plazo. Más 
del 90% de los pacientes con quemaduras de tercer grado y 
del 15 al 30% de los pacientes con quemaduras de segundo 
grado desarrollan estenosis.13

Mientras que la mayoría de los pacientes con lesión 
cáustica del esófago son tratados sin complicaciones (el 
80% de los pacientes que ingieren sustancias cáusticas), 
la estenosis puede ocurrir en un pequeño número de estos 
pacientes, y de estos la gran mayoría permanece libre de 
síntomas; sin embargo, en algunos pacientes la estenosis 
puede causar disfagia y obstrucción gástrica, requiriendo 
múltiples endoscopías en un intento de realizar dilatacio-
nes del segmento afectado.14 Nuestro paciente inicialmente 
fue egresado con adecuada tolerancia a la vía oral, sin 
embargo, posteriormente desarrolló síntomas que condicio-
naron en última instancia una disfagia a sólidos y líquidos; 
como medida inicial se realizaron procedimientos endoscó-
picos, los cuales no fueron exitosos.

Debido a la extensa estenosis que condiciona la ingesta 
de cáusticos y a la incapacidad de tolerar la vía oral de los 
pacientes, se debe considerar en aquellos pacientes en 
quienes no se realizó exitosamente una dilatación endos-
cópica en la fase crónica, un tratamiento quirúrgico que 
restaure la vía de alimentación.15 También de se debe con-
siderar la realización de la esofagectomía por el riesgo de 
desarrollar neoplasia esofágica, ya que esta se estima en 
un 8% en un periodo de 25 a 50 años, por lo que es pre-
ferible realizar este procedimiento en pacientes jóvenes.16

El paciente presentado se encuentra en una edad media 
y dada la incapacidad de ofrecer un tratamiento más con-
servador mediante dilataciones endoscópicas y por la intole-
rancia a la vía oral, se decidió realizar un manejo quirúrgico 
mediante esofagectomía tipo McKeown, ya que existía una 
importante inflamación periesofágica lo que hizo difícil reali-
zar una disección transhiatal.

La restauración del tránsito intestinal generalmente se 
realiza con la transposición de un segmento intestinal nor-
mal y no existe una definición de la mejor opción posible, 
estómago o colon.9,17,18 El primero tiene las ventajas de 
una buena vascularización y la necesidad de menos anas-
tomosis y ha sido recomendada como primera opción por 
varios estudios.19,20,21 El colon se puede utilizar en casos 
de afectación del estómago y duodeno y ha mostrado bue-
nos resultados.22 Además, la transposición por el medias-
tino posterior tiende a ser una ruta más corta y con mejores 

Figura 6 Trago de contraste hidrosoluble donde se observa el paso 
adecuado del contraste sin evidencia de estenosis
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resultados funcionales. En este paciente se decidió reali-
zar el ascenso gástrico, ya que durante su exploración se 
identificó que este órgano no se encontraba afectado, y su 
transposición se realizó por la vía del mediastino posterior, 
consiguiendo una adecuada extensión hasta el cuello, per-
mitiendo una anastomosis esófago-gástrica libre de tensión. 

La mortalidad perioperatoria reportada en la literatura 
es del 9%, entre las causas de muerte destacan las pato-
logías infecciosas como la mediastinitis y la neumonía. La 
morbilidad reportada en diversas fuentes de la literatura se 
encuentra entre el 15 al 35%, y de estas las complicaciones 
más frecuentes son la fístula de la anastomosis en un 18%, 
así como la estenosis de la anastomosis en un 35%. Estas 
dos complicaciones pueden ser el resultado de alteraciones 
en la perfusión tisular y del drenaje venoso debido a hipo-
tensión y pérdida de sangre durante el acto quirúrgico, así 
como de la compresión de la anastomosis por estructuras 
adyacentes y tensión en la línea de sutura.23

Nuestro paciente, permaneció hemodinámicamente 
estable durante la intervención quirúrgica, sin necesidad 
de uso de aminas vasoactivas durante el perioperatorio; 
además, la pérdida sanguínea durante el evento quirúrgico 
fue de 300 mL, sin requerir transfusión sanguínea durante 
la intervención quirúrgica. Asimismo, para conseguir una 
anastomosis libre de tensión, se aseguró el estómago con 
puntos de sutura sobre el hiato esofágico. Todos estos fac-
tores, posiblemente, contribuyeron a la adecuada evolución 
de nuestro paciente, sin el desarrollo de complicaciones 
posquirúrgicas.

Es importante que los pacientes en quienes se realizará 
una esofagectomía con reconstrucción mediante ascenso 

gástrico sean sometidos a una adecuada valoración y pre-
paración, preoperatoria, en especial en lo relativo al estado 
nutricional preoperatorio, que permita mejores condiciones 
para reducir la morbilidad y mortalidad posoperatoria.

Conclusión

La necrosis gastroesofágica de espesor total inducida 
por corrosión es un problema grave que a menudo presagia 
un desenlace grave. El tratamiento inicial implica el pronto 
reconocimiento, reanimación y desbridamiento quirúrgico 
urgente de los tejidos necróticos. Aunque la posterior res-
tauración de la continuidad del tubo digestivo puede ser 
complicada, y puede que no siempre sea posible, los resul-
tados a largo plazo son aceptables.

Los factores como un centro hospitalario especializado 
y la alta experiencia del cirujano son determinantes en los 
resultados a corto y a largo plazo de los pacientes someti-
dos a esta cirugía de alta complejidad.
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