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Resumen

Introduccion: las sustancias quimicas son causas importan-
tes de lesiones del tracto gastrointestinal y suelen afectar a
dos grupos de pacientes: los nifios menores de 5 afios y los
adultos que intentan el suicidio. Sus efectos pueden variar,
desde la necrosis hasta la perforacion del tubo digestivo, que
puede afectar la boca, faringe, esofago y estémago. La prin-
cipal complicacion de la ingesta accidental de causticos es la
estenosis esofagica. La frecuencia con la que aparecen las
estenosis esofagicas oscila entre el 15y el 35% y se rela-
ciona con el grado de lesién inducida por el agente ingerido.
Pueden hacerse sintomaticas hacia la segunda o tercera se-
manas después de una fase latente de reparacion o, en otros
casos, meses o afios después de la ingesta. Diferentes for-
mas de tratamiento se han aplicado para tratar las estenosis
esofagicas por causticos, y en primera linea esta la dilatacion
endoscépica, con resultados exitosos en el 60 a 80% de los
pacientes. Si estas no son efectivas se indica el tratamiento
quirurgico de reemplazo esofagico.

Caso clinico: se presenta el caso clinico de un paciente
masculino de 48 afos de edad sin antecedentes cronico-
degenerativos, el cual inicia padecimiento tras la ingesta ac-
cidental de sustancia caustica hacia 4 meses, con disfagia
a liquidos y sdlidos, por lo que es protocolizado en nuestra
unidad para resolucion quirirgica definitiva mediante as-
censo gastrico.

Conclusiones: aunque se asocia con tasas altas de este-
nosis anastomdtica, la esofagectomia transhiatal y el as-
censo gastrico con anastomosis cervical son procedimien-
tos seguros para el tratamiento de estenosis esofagicas por
sustancias causticas.

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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Introduccion

La ingestidn de sustancias causticas, ademas 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 perforacion del tubo digestivo, que puede afectar la
boca, faringe, esofago y estomago.'2

Estas lesiones se encuentran en nifios y adultos, sin
embargo, la etiologia difiere entre accidentales e intencio-
nales, en un 75 y 15%, respectivamente. Por lo tanto, en
los nifios 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#>

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

La complicacién tardia de mayor gravedad es la esteno-
sis esofagica. El grado de lesion esta directamente relacio-
nado al tipo y concentraciéon de la sustancia ingerida, asi
como al tiempo de contacto con la mucosa.?”’

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

Como método auxiliar de diagnostico, el esofagograma
con contraste hidrosoluble es de gran ayuda, debido a
que permite evaluar el area del es6fago comprometida
y la posibilidad de perforacién esofagica. La endoscopia
digestiva alta también es diagndstica y prondstica. Se
recomienda la realizacion de la endoscopia utilizando un
endoscopio pediatrico para disminuir la posibilidad de per-
foracion esofagica.

Actualmente, la primera opcion terapéutica es la dilata-
cion endoscopica, ya que mediante este procedimiento se
obtienen resultados exitosos en el 60 al 80% de los pacien-
tes. El tratamiento quirdrgico esta indicado en las estenosis
esofagicas severas y cuando persiste la sintomatologia,
como disfagia u odinofagia, posterior al tratamiento endos-
cépico. Una de las indicaciones mas importantes de cirugia
para pacientes con ingesta de causticos es la estenosis que
no puede ser dilatada luego de 6 a 12 meses y que requiere
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la sustitucion del eséfago por el estdbmago (si este no se
encuentra lesionado) o, en su defecto, por el colon .82

El ascenso gastrico es considerado como la técnica qui-
rurgica de eleccion a la hora de realizar una reconstruccién
de la continuidad del tubo digestivo en patologia esofa-
gica, ya que conlleva un bajo riesgo de necrosis del injerto,
debido a la gran vascularidad de este 6rgano. Ademas, para
la realizacion del ascenso gastrico existen diferentes abor-
dajes quirurgicos: transtoracica, transhiatal y técnicas mini-
mamente invasivas.'®

Existen diferentes técnicas para el tratamiento quirdr-
gico de las estenosis causticas, entre las mas frecuentes
destaca la esofagogastrectomia de Ivor Lewis que consiste
en una incisién toracoabdominal o toracica y abdominal por
separado, y se procede a la esqueletizacion del estdmago y
a una anastomosis esofagogastrica intratoracica; McKeown
realizé una modificacion de esta técnica, llevando a cabo la
anastomosis en la regién cervical, con la finalidad de reducir
los riesgos de mediastinitis que puede resultar de las fugas
intratoracicas.

La técnica e la esofagectomia trifasica descrita por
McKeown implica una primera fase, que es la movilizaciéon
gastrica, la cual es una de las fases mas importantes de la
intervencion y comienza con una ligadura selectiva de los
vasos gastricos. Posteriormente se procede a la moviliza-
cién de duodeno que, segun McKeown, no debe compren-
der solamente la segunda porcién del duodeno, sino que
se debe extender a la cara posterior de la cabeza del pan-
creas. Es necesaria una adecuada definicién del hiato dia-
fragmatico que no sea tan grande que pueda producir una
herniacién del intestino delgado ni tan estrecho que puede
producir una obstruccion.

En una segunda fase se procede a la toracotomia dere-
cha en el quinto espacio intercostal, se incide la pleura y
se procede a abrir la cavidad toracica, comenzando con la
diseccion del eséfago. Cuando se completa la diseccion
torcica se tracciona el estbmago a través de la abertura
diafragmatica hasta la cavidad toracica y posteriormente
se inicia la tercera fase (cervical) de la intervencion, que
consiste en una incision del lado izquierdo del cuello, se
identifica el es6fago cervical y se procede a la anastomosis
esofagogastrica.’?

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

1. La anastomosis en el cuello es mas facil e inocua que

en la profundidad de la cavidad toracica y, en caso de
infiltracion en el cuello, rara vez es fatal.
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2. Se evitan las anastomosis multiples.

3. La diseccion del eséfago se hace mediante la vision
directa.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 48 afos, el cual
niega enfermedades crénico-degenerativas y antecedentes
quirurgicos. Inicia su padecimiento cuatro meses previos a
su admisién en nuestro hospital, tras la ingesta accidental
de caustico, refiriendo la provocacién del vomito de forma
inmediata, acude a hospital privado donde se mantuvo hos-
pitalizado durante 15 dias a base de tratamiento médico
y egresado con tolerancia via oral a papillas. Refiere ini-
ciar con disfagia a los alimentos sélidos con progresion a
liquidos de un mes de evolucion, por lo que, durante este
periodo, se realizé estudio endoscoépico sin la posibilidad
de franquear la estenosis esofagica, 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, asi
como a su incapacidad para la tolerancia a la via oral, se
decidié someterlo a procedimiento quirdrgico, el cual con-
sistio en una esofagectomia tipo McKeown, como se mues-
tra en las figuras 2 y 3.

Posteriormente, se procedio a la liberacién del estbmago
y a la tubulizacion del mismo, asi como a la realizacion de
una piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz, ascendiendo el

Figura 1 Esofagograma en proyeccién antero-posterior con hidro-
soluble, donde se observa paso filiforme de medio de contraste del
tercio medio y distal del esé6fago
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estomago tubulizado de forma transhiatal (figura 4). Asi-
mismo, se realizd el bordaje cervical para la confeccién de
la eséfago-gastroanastomosis término-lateral manual en
dos planos (figura 5).

Figura 2 Esofagectomia tipo McKeown, imagen que muestra el
tiempo toracico de la misma

\

Figura 4 Tubulizacién del estémago con sutura mecanica y refor-
zamiento manual
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Figura 5 Tiempo quirargico cervical, donde se muestra la eséfago-
gastoanastomosis término lateral en dos planos

Se culminé el procedimiento quirdrgico sin complicacio-
nes, el paciente permanecié en ayuno por cinco dias, poste-
rior a los cuales se realiz6 trago con contraste hidrosoluble,
observando paso de medio de contraste adecuado sin pre-
sencia de fuga de la anastomosis, por lo que se inicio dieta
liquida y, posteriormente, a dieta blanda. El paciente egreso
al décimo dia de estancia sin complicaciones.

Actualmente el paciente se mantiene en seguimiento,
a tres meses de la cirugia de ascenso gastrico con ade-
cuada tolerancia a la via oral, tanto de liquidos como de
solidos, con buen estado nutricional. Se realizdé un estudio
radiolégico de trago con medio de contraste hidrosoluble y
se observé un adecuado paso del medio de contraste, sin
evidencia de estenosis en el mismo (figura 6).

Figura 6 Trago de contraste hidrosoluble donde se observa el paso
adecuado del contraste sin evidencia de estenosis
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Discusion

Diversas complicaciones graves, incluidas las lesiones
que amenazan la vida, pueden ocurrir después de la inges-
tion de sustancias causticas. La formacién de estenosis per-
manece como la principal complicacién a largo plazo. Mas
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. '3

Mientras que la mayoria de los pacientes con lesién
caustica del esofago son tratados sin complicaciones (el
80% de los pacientes que ingieren sustancias causticas),
la estenosis puede ocurrir en un pequefio numero de estos
pacientes, y de estos la gran mayoria permanece libre de
sintomas; sin embargo, en algunos pacientes la estenosis
puede causar disfagia y obstruccién gastrica, requiriendo
multiples endoscopias en un intento de realizar dilatacio-
nes del segmento afectado.' Nuestro paciente inicialmente
fue egresado con adecuada tolerancia a la via oral, sin
embargo, posteriormente desarroll6é sintomas que condicio-
naron en ultima instancia una disfagia a solidos y liquidos;
como medida inicial se realizaron procedimientos endoscoé-
picos, los cuales no fueron exitosos.

Debido a la extensa estenosis que condiciona la ingesta
de causticos y a la incapacidad de tolerar la via oral de los
pacientes, se debe considerar en aquellos pacientes en
quienes no se realizdé exitosamente una dilatacion endos-
copica en la fase crénica, un tratamiento quirdrgico que
restaure la via de alimentacion.'® También de se debe con-
siderar la realizacién de la esofagectomia por el riesgo de
desarrollar neoplasia esofagica, ya que esta se estima en
un 8% en un periodo de 25 a 50 afios, por lo que es pre-
ferible realizar este procedimiento en pacientes jévenes.'®

El paciente presentado se encuentra en una edad media
y dada la incapacidad de ofrecer un tratamiento mas con-
servador mediante dilataciones endoscoépicas y por la intole-
rancia a la via oral, se decidié realizar un manejo quirargico
mediante esofagectomia tipo McKeown, ya que existia una
importante inflamacion periesofagica lo que hizo dificil reali-
zar una diseccion transhiatal.

La restauracion del transito intestinal generalmente se
realiza con la transposicion de un segmento intestinal nor-
mal y no existe una definicion de la mejor opcién posible,
estomago o colon.®'7:18 E| primero tiene las ventajas de
una buena vascularizacién y la necesidad de menos anas-
tomosis y ha sido recomendada como primera opcion por
varios estudios.'%202! E| colon se puede utilizar en casos
de afectacion del estébmago y duodeno y ha mostrado bue-
nos resultados.?2 Ademas, la transposiciéon por el medias-
tino posterior tiende a ser una ruta mas corta y con mejores
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resultados funcionales. En este paciente se decidio reali-
zar el ascenso gastrico, ya que durante su exploracion se
identificd que este érgano no se encontraba afectado, y su
transposicién se realizé por la via del mediastino posterior,
consiguiendo una adecuada extensién hasta el cuello, per-
mitiendo una anastomosis esofago-gastrica libre de tension.

La mortalidad perioperatoria reportada en la literatura
es del 9%, entre las causas de muerte destacan las pato-
logias infecciosas como la mediastinitis y la neumonia. La
morbilidad reportada en diversas fuentes de la literatura se
encuentra entre el 15 al 35%, y de estas las complicaciones
mas frecuentes son la fistula de la anastomosis en un 18%,
asi como la estenosis de la anastomosis en un 35%. Estas
dos complicaciones pueden ser el resultado de alteraciones
en la perfusion tisular y del drenaje venoso debido a hipo-
tensién y pérdida de sangre durante el acto quirdrgico, asi
como de la compresion de la anastomosis por estructuras
adyacentes y tension en la linea de sutura.?3

Nuestro paciente, permaneci6 hemodinamicamente
estable durante la intervencién quirdrgica, sin necesidad
de uso de aminas vasoactivas durante el perioperatorio;
ademas, la pérdida sanguinea durante el evento quirtrgico
fue de 300 mL, sin requerir transfusion sanguinea durante
la intervencion quirdrgica. Asimismo, para conseguir una
anastomosis libre de tensidn, se aseguroé el estbmago con
puntos de sutura sobre el hiato esofagico. Todos estos fac-
tores, posiblemente, contribuyeron a la adecuada evolucion
de nuestro paciente, sin el desarrollo de complicaciones
posquirurgicas.

Es importante que los pacientes en quienes se realizara
una esofagectomia con reconstruccion mediante ascenso

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

Conclusion

La necrosis gastroesofagica de espesor total inducida
por corrosion es un problema grave que a menudo presagia
un desenlace grave. El tratamiento inicial implica el pronto
reconocimiento, reanimacion y desbridamiento quirdrgico
urgente de los tejidos necroéticos. Aunque la posterior res-
tauracion 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 cirugia de alta complejidad.
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