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Causticaciones esofagicas gr aves.
Cuando decidir prescindir del esofago

E. Blesa, C. Moreno, M. Alaminos, S. Gamez, C.J. Jiménez, R. Nufez, R. Cabrera, J.I. Santamaria

Hospital Materno-Infantil de Badajoz y de Granada

ResumEN: El tratamiento de las estenosis caugticas (EC) gravesincluye
la posible sustitucion del estfago por otro fragmento del tubo digesti-
VO, cuando se considera que no se podra conseguir su recuperacion. En
nuestra experiencia, todos los esdfagos causticados pudieron ser recu-
perados.

Entre junio de 1985 y mayo de 1998 hemos sometido a dilataciones
esofégicas, por EC, a 20 pacientes. En todos ellos hemos valorado dis-
tintas variables epidemiol 6gicas y relacionadas con las dilataciones,
reflujo gastroesofégico (RGE) y evolucion.

Laedad mediade los pacientes en e momento de laingestion del caus-
tico ha sido de 42,2 meses. El producto ingerido por 11 fue lavavaji-
llasindustrial y sosa caustica por 9. Lamedia de dilataciones necesa-
rias fue de 19,1 y la de su duracion de 24,7 meses. En 7 pacientes se
produjo una perforacion esofégica, seguida en todos los casos de una
mejoriallamativa de ladisfagiay una mayor facilidad paralas dilata-
ciones posteriores. Los transitos esof&gicos mostraron «morfologiare-
fluyente» de la unién esofagogastrica en la mayoria de los pacientes.
En 10 realizamos pHmetria esof&gica durante € primer afio delacaus-
ticacion, siendo patoldgica en seis. Sometimos a plastia antirreflujo a
cuatro pacientes, con mejoriallamativamente répidatrasella. Trece pa
cientes curaron tras menos de 2 afios de dilataciones y trestras 4 afios
y 2 meses, 6 afiosy 9 afos, respectivamente.

El limite de 1 a2 afios post-causticacion, aceptado de forma amplia co-
mo tope para continuar 10s intentos de recuperacion del estfago caus-
ticado, nos parece insuficiente, siempre que laluz esofagica mantenga
ago de permeabilidad. Preferimos en el momento de mayor dificultad
paradilatar, correr el riesgo de perforar el eséfago a darlo por irrecu-
perable. El diagndstico y tratamiento del RGE en estos pacientes nos
parece fundamental para su buena evolucion.

PaLaBRAS CLAVE: Esofago; Causticacion; Estenosis; Dilataciones;
Reflujo gastroesofégico.

SEVERE AESOPHAGEAL CAUSTICATIONS. WHEN TO REPLACE THE
EsSoPHAGUS

ABSTRACT: From June 1985 to May 1998, 20 patients have been tre-
ated in our hospital by esophageal dilatations due to serious esopha-
geal caustic stenosis. A retrospective analysis of these 20 patients was
performed, evaluating age, sex, causative agent, number and time of
dilatations, iatrogenic esophageal perforations, gastroesophaged re-
flux (GER) and psychological and social consequences. Follow-up has
ranged from 1.5 to 14.5 years (mean = 8.07 years).

The mean age at the time of accidental swallow was 42.2 months. The
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causative agent was dishwashing detergent in 11 patients and caustic
sodain 9 patients. The mean of dilatations needed was 19.1 and the ave-
rage duration of dilatations was 24.7 months. Seven patients had esop-
hagea perforation during dilatation and none of them required surgi-
cal treatment. All patients had improvement of swallowing and an ea-
sier esophageal dilatation afterwards. Oral contrast studies demonstra-
ted distortion of the esophago-gastric junction in the mgjority of pa-
tients. Ten patients were screened for GER with 24-hour esophageal
pH monitoring in the first year postburn and it was pathological in 5.
Antireflux surgery was carried out in 4 patients with a conspicuousim-
provement following surgery. Dilatations proved successful in 16 pa-
tientsin less than two years, and in more than two yearsin 3 patients.
The authors conclude that the majority of children with esophageal caus-
tic stenosi's can be managed successfully by esophagedl dilatations, even
with dilatation periods longer than two years or when an esophageal
perforation occur during the procedure. The paramount importance of
early diagnosis and treatment of GER is stressed.

Key Worbps: Esophagus; Corrosive strictures; Dilatations, Gastro-
esophageal reflux.

INTRODUCCION

L as causticaciones esofagicas han sido motivo de preo-
cupacion, plasmado en numerosas publicaciones cientificas,
durante muchos afios. Su valoracién y tratamiento han pa-
sado por distintas etapas, durante las que |a evolucidn de
las técnicas endoscopicas y de estudio del reflujo gastroeso-
fégico (RGE), asi como la disponibilidad mayor de mate-
riales utilizables para tutoracion y dilataciones del esofago
causticado, han permitido que | os resultados del tratamien-
to sean cadavez mejoresy que el nimero de esdfagos no re-
cuperables, que tienen que ser sustituidos por otros conduc-
tos digestivos, haya disminuido de formallamativa.

L os aspectos que constituyen mayor motivo de dedica-
cion enlaactualidad parecen ser los relacionados con la pre-
vencion de laretraccion esofagica mediante |a colocacion de
un tutor de alto calibre en suluz durante lafaseinicial dere-
traccion del es6fago, asi como con las técnicas y medios de
dilatacidn utilizados, la prevenciony el tratamiento de las
perforaciones esofagicasy € estudio y tratamiento del RGE.
También existe preocupacion creciente por larepercusion de
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Tablal Estenosis caustica de eséfago. Dilatacionesrealizadasy
sus complicaciones
NUmero 382
Media 19,1
Intervalo 2-107
Duracién
Media 24,7 meses
Intervalo 3 meses-11 afios
Perforaciones esofagicas 7
Gastrostomias 5

laslesionesy de su tratamiento sobre la calidad de vida, en
sus distintas vertientes, y el desarrollo ponderal de estos pa-
cientes.

PACIENTESY METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de nuestra experien-
ciacon 20 pacientes tratados por presentar esofagitis causti-
ca severa, con estenosis evolutiva que precisd dilataciones.

En todos ellos consideramos la edad, sexo, sutanciain-
gerida, tratamiento inicial, nimero de dilataciones realizadas
a cada paciente, duracion de las dilataciones, perforaciones
esof &gicas producidas, gastrostomias realizadas, estudios de
RGE, situacion actual del estfago, tipo de alimento quein-
gieren los pacientes, persistencia de disfagia, estado nutriti-
vo actual y calidad de vida.

Laendoscopiainicia serealizd, a principio con esofa-
goscopio rigido y después con fibroendoscopio, entre las 12
y 48 horas que siguieron ala causticacidn. Los dilatadores
utilizados han sido de tipo distinto: bujias solidas, sondas
de Savary-Gilliard y sondas de balén. El RGE se ha valora-
do mediante transito esofagogastrico en todos |os pacientes
y mediante pHmetria de 24 horas en lamitad. El estado nu-
tritivo se ha valorado mediante el indice de masa corporal
(IMC) y lacalidad de vida aplicando |as escalas de valora-
cion «Peds QL» y «PCQL-32», utilizadas fundamentalmen-
te en nifios con tumores malignos.

RESULTADOS

Laedad media de nuestros 20 pacientes hasido de 42 me-
ses, con un intervalo de 18 meses a 9 afios. Doce han sido
hombresy 8 mujeres, y el agente caustico ingerido fue la-
vavgjillasindustrial en 11y sosa causticaen 9.

Todos los pacientes fueron tratados a su ingreso con flui-
dos parenterales, dieta absoluta durante 48 horas, corticoi-
desy antibidticos. A lamayoria se les afiadié analgésicos,
antisecretores y protectores de mucosa. El tratamiento se
mantuvo durante 3 a4 semanas, tras|os que se practico nue-

VOL. 14,N°1, 2001

Tablall Estenosiscaustica de estfago. Reflujo gastroesofagico

Morfologia refluyente

A los 3 meses > 50%

A los 6 meses > 75%

Tras 12 meses < 50%
pHmetriade 24 horas (n = 10)

Muy patoldgica 3

«Sobre limite superior» 3

Normal 4

Figura 1. «Morfologia refluyente». Esofago corto, ausencia de angu-
lo de Hisy pliegues géstricos transdiafragméti cos.

vaendoscopiay seiniciaron las dilataciones esofégicas, ini-
cialmente cada 15 a 30 dias y segun evolucion con poste-
rioridad.

Enlatablal se exponen las dilataciones realizadas y sus
complicaciones. Seis de las 7 perforaciones ocurrieron du-
rante losintentos de dilatacion redizados entre |os meses ter-
Cero y cuarto post-causticacion, momento de mayor dificul-
tad técnicaen nuestra experiencia. Todos mejoraron en cuan-
to atoleranciadigestivay facilidad de dilataciones ulteriores
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Figura 2. pHmetria de 24 horas. Reflujo gastroesofégico severo.

de formallamativatras la perforacién. Dos gastrostomias
sehicieron traslaperforacion y tres por imposibilidad de pa-
so antegrado de dilatadores. En los 5 pacientes dejamos hi-
lo transnasogastrostomico.

Encontramos acortamiento esof&gico, con pérdidadel an-
gulo de His, en ocasiones, pliegues gastricos ascendidos
(«morfologia refluyente») en lamayoria de los pacientes a
los 3 meses de la causticacion (Tablall). Estas alteraciones
fueron més frecuentes alos 6 meses (Fig. 1) y desaparecie-
ron en algunos pacientes tras €l afio, recuperandose, al me-
nos en parte, la morfologia normal de la unidn esofagogés-
trica. En 6 de los 10 pacientes en que realizamos pHmetria
esof &gica de 24 horas detectamos RGE patol 6gico, especial-
mente intenso en tres de ellos (Fig. 2). En estos tres pacien-
tesy en un cuarto diagnosticado por otros procedimientos re-
alizamos una intervencion quirdrgica antirreflujo gastroeso-
fagico, con desaparicion de la disfagia en pocos meses, sin
necesidad de dilataciones ulteriores.

Todos los pacientes ingieren dieta normal para su edad,
aunque en tres persiste disfagia esporédica (Tabla l11), dos
sin necesitar nuevas dilataciones por € momento y uno que
las recibe «a demanda» cuando su disfagiaempeoray las so-
licita. Este paciente y su familia, tras 107 dilataciones, re-
chazaron la sustitucién esoféagica.

Las consecuencias de la causticacion y de su tratamiento
sobrela calidad de vida de nuestros pacientes ha sido de po-
carelevancia en su propia percepcion. Parece escasa o nula
la repercusion sobre sus actividades fisicas, psicoldgicas y
sociales, aunque si parece exigtir afectacion en los dias en que
el paciente debe acudir al hospital. El IMC de nuestros pa-
cienteses similar a de la media de nifios sanos de sus mis-
mas edades.

DISCUSION

Las edades, sexo y agente caustico ingerido por los pa-
cientesfue, en general, coincidente con |os aportados en pu-
blicaciones previas, asi como € tratamiento inicial, momen-
to de la primera endoscopiay valoracién de las lesionest. 2.
También | os procedimientos de dilatacion aplicados y su pe-
riodicidad fueron similares alos habitual mente utilizados por
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Tablalll Estenosis caustica de eséfago. Resultados

Curacién en menos de 2 afios 16
Solo con dilataciones 13
Tras antirreflujo 3

Curacién en més de 2 afios 3

1 en4 afiosy 62 dilataciones

1 en 6 afiosy 46 dilataciones

1 en 4 afios tras Nissen alos 45 meses
Dilataciones «a demanda» 1

(Disfagia esporéadica en 3)

distintos autores, dentro de larelativamente amplia variedad
de pautas descritas®s.

El promedio de dilataciones que tuvimos que realizar a
nuestros pacientes es similar 0 ago menor a gportado en otras
series. Algunos autores consideran que la tutoracion esof &
gicaprecoz disminuye el nimero de dilataciones necesarias,
acortael tiempo hastasu supresiony mejorael indice defra-
€asos® 6.7,

En general, existe una tendencia clara ala obtencion de
recuperaciones cada vez en mayor porcentaje de los esofa-
gos gravemente causticados, de forma que cifras aportadas
de hasta el 60%“ de sustituciones no pueden ser considera-
das como aceptables en |a actualidad, habiendo agunos au-
tores que han conseguido la recuperacion del esofago en la
gran mayoria de sus pacientes® 9, eincluso en todos®, como
ha sucedido en nuestra experiencia.

Aunque los medios de que disponemos para evitar lare-
traccion del es6fago causticado y para dilatarlo cuando sur-
gen estenosis, son cada vez mas seguros y eficaces, aln es
inevitable que surjan complicaciones graves como la perfo-
racion o que tengamos que recurrir ala gastrostomia parare-
alizar dilataciones retrogradas o guiadas por hilo, asi como
para asegurar unanutricion enteral suficiente® 24, En nues-
traexperiencia han sucedido ambas cosas. Seisdelas 7 per-
foraciones ocurrieron en el momento, anuestro juicio, de ma
yor dificultad paraladilatacion, tercero y cuarto mesdela
causticacion, y éramos conscientes de poderlas producir en
ese momento, a notar la dificultad de paso de | os dilatado-
res. En todos |os casos preferimos arriesgarnos a perforar que
acondenar a paciente ala sustitucion de su esofago. Todos
|os pacientes se recuperaron bien de la perforacion, necesi-
tando toracotomia solo uno, y todos mejoraron a continua-
cion de su disfagiay las dilataciones posteriores fueron mas
sencillas y eficaces. Otros autores encuentran también esta
relacion entre perforacion y mejoriade la estenosis®.

Otracomplicacidn, anuestro juicio de gran importancia,
esd RGE que sigue al acortamiento del esdfago, con pérdi-
dadel angulo de Hisy malposicién cardiotuberositaria, cuan-
do no herniahiatal. Suimportancia es reconocida por casi to-
dos los autores2 4.6.7.9 que admiten que puede ser causa
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del fracaso del tratamiento con tutores o dilataciones, alavez
gue de estenosis pépticas que complican o sustituyen alas
causticas. Ladisfuncion motora esof agica en pacientes caus-
ticados puede agravar €l reflujo, al empeorar el aclaramien-
to esof&gico9. En nuestra experiencia, € transito esofago-
géstrico demuestra cambios estructurales en esa zona, con
aparicion de «morfologia refluyente» durante los primeros
meses, que tiende a normalizarse tras el afio de la caustica-
cion. Entendemos que todo paciente debe ser vigilado en es-
tesentido y tratado s se demuestralaexistenciade RGE, in-
cluida laintervencién quirdrgicaen las formas gravesy en
los pacientes en los que, tras una respuesta buena alas dila-
taciones tras | os primeros meses de tratamiento, cesala pro-
gresion en sumejoria. En nuestra experiencia, la pHmetria
esof&gica ha sido una buena ayuda a la hora de tomar deci-
siones en los pacientes en |los que la hemos practicado.

Larepercusion sobre la calidad de vida de | as caustica-
cionesy su tratamiento no es, a nuestro juicio, importante,
aunque paralosinstrumentos de medicion utilizados no se ha
corroborado aln su fiabilidad y precision(t 12),

En nuestra experiencia, estos pacientes presentan un de-
sarrollo ponderoestatural correcto.

A pesar de los medios disponibles, la sustitucion esofa
gica alin parece imposible de evitar en algunos casos, pero
como |la experiencia de algunos autores®y la nuestra sugie-
ren, indicaciones como gran afectacion esofgicaalaprimera
valoracion, perforacion esofégica, disfagia persistente tras
6 a 12 meses de dilataciones, no progresion de lamejoriaal
afio deiniciarlas, no parecen aceptables en la actualidad.
Consideramos que forzar moderadamente la dilatacion, aun
ariesgo de perforar, y cuidar |0s aspectos relacionados con
el RGE, puede ayudar a evitar muchas sustituciones esof&
gicas. Quiza mas, en experiencia de otros autores, Si se evi-
talaretraccion esofagica mediante tutoracion precoz de su
luz con sondas de alto calibre. Consideramos igua mente que
1 eincluso 2 afios post-causticacion es un periodo corto de
tiempo para considerar el estfago irrecuperable en muchos
pacientes, ya que en nuestra experienciay en lade otros au-
tores®, puede recuperarse tras més afios de evolucion.

En agunos pacientes puede incluso ser muy dificil, tras
muchos afios de evolucion e innumerables dilataciones, de-
cidir, como ocurrid en un enfermo tratado por nosotros, si es
preferible continuar con dilataciones «a demanda», o redli-
zar lasustitucion del esdfago, lacual, aun en manos muy ex-
perimentadas, presenta una morbimortalidad elevada’s. 14
Nuestro paciente, que ingiere dietanormal, avisa cuando em-
piezaaapreciar disfagiay pide cita para ser dilatado pocos
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dias después. Ni é ni sus padres aceptan la sustitucion eso-
fagica
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