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INTHODUCC!Ofl 

La lci;ión ciiof5gica por agentes Co["rosivos c:1 un proceso 

inflamatorio en es lodo 01~udo y so nani ficstn como un proccoo ci­

cotricinl l'll entado crónico (l!ollin¡::cr, ú), En In uctunlitlad es 

un eran problema médico-oslstcnciol los portadores de cata pato­

logía en ambas fnscn, pudiendo decir que cxiotcn treo grupos de 

pacientes : Como dice Jcffrcy (7), unos lou niílos los cunles C,!! 

tndísticnmcntc alcanzan un gran porccnt:..ije, El grupo eiguientc 

encontrado por Tinajero Aynlo ( lG) lo forman los odolcacentcs 6 

adultos jóvenes en donde lo ingestión de ogcntco cáuoticos se -

presenta en mayor volumen por intento suicida, Un último grupo­

serfnn aquólloa que lo hacen en forma occidcntul bojo efecto de 

substancias tóxlcan. Se describo otro grupo de incidencia baja 

con finco criminnles u homlcidoo, 

Cabe aclarar que en el grupo de intento suicldn y en el cr! 

minal u homicida loo lesiones pueden ser más importantes, graven 

y de máa difícil tratamiento. La lesión es más definida, lo 

concentrac16n del agente o cáustico es mayor, la cantidad ea a-­

bundante (16) y se deglute en su totalidad, lesionando no sólo -

el esófago sino otros órganos (Kirsh, 9). 

Hohi tualmentc la lesión tardo en reconocerse en estos ca -

sos, llevando consigo a un retraso en la atención médica, ya que 

se pueden falsear los datos por el paciente o "Jlcaponsable" del 
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mismo. El tiempo que so pierde pura ver n esto::: paciente::: es -­

prcciooo y osto es debido a la lnter•1cnci6n de f11milinrt>!J o nni­

gos que ndministrun oubstancio.:J o "contravcncncr.", que retardan 

la vnloraci6n por personal especializado (lG). 

Frccucntemcnlo oimoo lo pro¡:unta: ¿Qué en un agente chuntl­

co?, De acuerdo al diccionario terminológico do clcncln::: rnédi -

cae (15) cáuatlco os una substancia que quema, que corroe y dc9-

truye los tejidos animales produciendo una encara; tuniendo rol! 

ci6n con el tipo de agente, su soluc16n y la cantidad del ninmo, 

Por su frecuencia en formo accidental tenemos a la sosa cáustica 

o hidróxido de sodio -llaOll- o de potasio, de gran uso indus -­

tria!, químico y textil, Ea uno substancia sólida, criutalina,­

blanca, inodora, de sabor acre, muy soluble en agua y que des -­

prende calor; base muy enlirgica aún en soluciones dlibiles y de -

uso muy común en el hogar. Su ingcntión puedo ner en forma do -

soluci6n acuosa, gránuloa, cristales o en polvo, que por su as -

pecto puede simular la sal o el nzucar. Su bajo costo la hace -

muy accesible. 

Otra substancias serían los limpiadores con hipoclorito de 

sodio o amoniaco. Por último los dateraentcs no fosfatados como 

carbonato de sodio. 

La ingestión accidental de ácido as menos común y suele oc~ 

rrir en entornos industriales. La ingestión intencional compre~ 
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de máa o menudo productos de tipo alcalino. 

La ingestión de ácirloa 6 ñlcolis rucrtcn cnusn qucmodurns -

f!sicno dnl cn6fa~o, de acuerdo o Y.npplan (O) loa primeros pro -

ducen coagulación histológica directa y qucm;i.duros locnlca intc!!_ 

ses¡ los álcalin licuación y ::inponificoci6n por contacto, lo que 

dli lugar n quer.induroa mñn penetrantes. I.on accnteo corrosivos -

en presentación sólida son difíciles de deglutir y en ocasiones 

difíciles de vomitar y suelen causar quemaduras limitadas, Loa 

líquidos como la lejía descienden fúcilmcnte por el esófago poro 

son fácilmente expulsados por el v6milo y con ello causar doblo 

lesión siendo más extensos para poner en peligro la vida según -

Cella (3), 

Otte (12) menciona que estas substancias pueden causar ln -

muerte por su poder tóxico en el periodo agudo de la quemadura,­

pero también pueden implicar la muerto en forma tardía o nl me -

noa graves estados de desnutrición debidos fundnmcntalmento a la 

dificultad para el paso de los alimentos a travéo de la esteno­

sis esofágica cicatricial concomitante¡ actuando con mayor inte~ 

sidad a nivel de los estrechamientoo naturales del es6fago orlg! 

nadas por el músculo cricofnr!ngeo, el arco a6rtico, bronquio -

pulmonar izquierdo y cardias, siendo la localizac16n do la lo 

s16n variable y en forma m6s frecuente en el tercio medio del 6! 

gano; en segundo término a nivel del crlcofar!ngeo y, excepcio -

nnlmcntc o todo el esófago, pudiendo afectar estómago y aún pi­

lero (9). 
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Al afrontar ol problema en fnac ap,udn se debe evitar el -­

realizar lnvndoo gástricon y con esto no se expone el esófago -

por segunda ocnuión al agente agreuor; lan medidas llcvadna a 

cabo como ln ndministrnción de leche, nntiúcJdos, aceites, etc. 

son de acción dudosa ya que cxpcrlmcntnlmcnle en nn1malos la -

lesión caofligica por clíusticos ocurre en el primer minuto. 

La honpltaliznci6n de urgencia so hace obligatoria ante u­

na lesión y llcvn consigo n una rápida inntnurnción tcrnpéuti-

en. 

De acuerdo a Cardona, llollinger y Krey (2, 5 y 10), el 11Y1! 

no y la administración do una dieta de acuerdo al caso y v!n a~ 

cesible, hidratación o alimentación parenternl, na! como la a­

plicación de antibióticos do amplio espectro a grandes dosis 

son indispensables. 

La administración de corticoides está bien fundamentada (­

Di Costnnzo, Miller y Hay, 4, 11 y 14) en forma sistémica a do­

sis recomendadas y sctualemnte de acuerdo a Aacraft (1) en fo! 

ma tópica. 

Vicencio Tovar y T. K, Ti (18 y 17) mencionan que lns le -

siones esten6ticas graves, intratables pueden ameritar la dila­

tación periódica por el resto de la vi da si no hay otra intcrf! 

rencia. El tratamiento quirúrgico tranatorócico incluidas las 

nnastomosie termino-terminales en estenosis cortas y únicas y -
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ln resocc16n do lno zonao arcctndan con rccmplnznmiento por otro 

segmento de tubo digestivo, en forma común es el cólon en csten2 

sis largas o múltiples, con estcnosia posterior que obliga a di-

latnciones posteriores o bien una plastin. 
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IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 

En cote grupo de pacientes hasta ln fecha toda la serie de 

medidas de tipo médico, quo incluye 111 rclmbilitac16n y por o -

tro lado ln cirugía, han surgido de ln experiencia de unos po -

cos esofeg6logos en el país. El manejo durante tiempos muy pr~ 

longados hoce que se encuentren en sitios do concentración, 

Desde el punto de vista aoclal e~istcn pocas o ninguna en~ 

paffs de educnci6n pgra el manejo, envase y conservación de este 

tipo de agentes, haci6ndolos accesibles generalmente a ni~os 

y/o individuos bajo efecto elcoh611co. La estructura psicoló -

gica de algunos pacientes los hace susceptibles a la ingestión 

de cliusticos con motivos suicidas. Existe también una falta de 

información de médicos genernlen para el manejo o cañallznción 

desde el inicio de estn patolog!a, provocando con todo lo ante­

rior incapacidades físicas, peicol6gicas e inclusive laborales, 

que repercuten econ6micnmente en forma personal e instituclo -

nal. 
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FUNDAMENTOS 00 LA HlPOTES!S 

Es necesorlQ dencriblr que en ln actualidad existen muy po-

cos servicloa y especinltstns en Esofegolog(a, por lo que ae hn-

ce Jndispenanblc el recolectar, clesificnr y llllali%nr a ende ca-

so en particular de loa pncientes con ose tipo de leei6n tomando 

en cuenta lna medidos que se aplican y el resultado a largo pla-

zo de todos y cada uno de los enfermos, con el objeto de que en 

el futuro se pudiera cntnblecer ya de antemano un mejor manejo y 

pron6etlco de loa mismos. 
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HIPOTESIS 

De acuerdo a lo anterior~onte cxpucato las hlpótcais po9i­

bles aeríD.n: 

a}. Eate tl~o Un pacientes llc&nn a un acrvlcio espcclalizndo 

en la gran mayor!a Ue laa vecen con ln lesión esofágica yn 

bien establecida, 

b), Adcm6a de lo anterior, hnn al do mal manejados por pernonal 

no capacitado para elloo~ e incluso, egresados por "falsa" 

mejoría. 

e), Ln problemática. a que se enfrenta ol pcrncnal médico, deb! 

do a lnrgoa periodos de rehnbllitaci6n esofágica que prov2 

en abandono da la misma por parte del paciente, llevando -

consigo a unn evoluci6n t6rplda e incluno en un grun núme­

ro do ellos loa conduce nl tratamiento qulrúrg1co, 

d), .Esto grupo de pacten tea desdo el punto de vista económico 

significo unn orognc16o constante y clevnda pnrn cualquier 

instituc16n, Adentns, para ellos ln pérdida de horna-trab!_ 

jo es también significativa. 

e). En cuanto a loa casos complicados {quirúrgicos), es acuer­

do de loe cirujanos que el indice de complicaciones es to­

davía elevodo, dando como resultado h.G~ta nueatros d[as, -

un pron6stico reservado. 
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HATEíl!AL Y HETODO 

TAMAílO DE LA MUESTRA 

Se revioaron 4382 expedientes en la Unidud de Gnotrocnterol2 

g!a del Hoopital General de México de la Secrctnrín de Salubridad 

y Aoistencia, del primero de enero de 1979 111 31 do diciembre de 

1983 y se encontraron cincuenta canoa de pacientca manejados con 

ol diacnóstico de lesi6n esofágica uecundaria o la Jngcsta do -­

cáusticos. 

So consideró el cuadro cllnlco, endoec6pico y radiológico, -

no incluyendo los datos de laboratorio por no encontrar altero -­

ci6n que describir de los mismos. 

Para la obtención do los datos se recurrió al archivo de la 

Unidad do Gastraenterolog!a, libros de regiotro do la Unidad do -

Esofagolog!n, archivo general del hospital y archivoa de radiolo­

gía de la misma Unidad; además por revisión directa do pacientes 

que aún se encuentran hospitalizadoa y otros que acuden con regu­

laridad a sus citas de rehabilitación esofágica, 

So consideró lo colaboración humano de loa asesores del tra­

bajo, asl como otros de los diversos departamentos anteriormonte 

mencionados, 

ATRIBUTOS DE LA MUESTRA: 

Como condición a los pacientes para ingresar el estudio de -
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bieron haber tenido lesi6n eaof6gica por substancias corrosivas 

y haber sido manejados en forma intrn o cxtrnhospitslaria en ln 

Unidad de Cnstroenterolog!n, utilizñndooe el mlamo paciente como 

control. 

Se dieeñ6 una forma en ln que oc analizaron los datoa y la 

cual se anexa, con loa siguientes carnctcr!sticas: 

1. Idontificaci6n del paciente 

2. Cauea de la lesi6n 

3. Tipo de agente 

•• Manejo previo al ingresar a la Unidad 

5. Etapa de lesión a su ingreao 

6. Cuadro clfnlco 

7, Disgn6stico endosc6pico 

B, Diagn6stico radiológico 

•• Manejo intrahospitalnrio 

10. Rehabilitaci6n 

11. Resultados 

IMPLICACIONES ETICAS Y LEGALES: 

Dadas las caracter!oticas de este estudio restrospectivo, -

los posibles dai\os o riesgos potenciales son prácticamente nu -

loe, por lo que no rué necesaria la autorizac16n de los enfermos 

o de alguna persona responsable, 
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OISEílO DEL EXPERIMENTO: 

El diagnóstico de lesión eoofágicn por c6uaticoa so estable­

ció por: 

a). Cuando cxiati6 antecedente por parte del paciente o de algu­

na poraona roaponsable de éste, do ingcsta accidentnl o in -

tencionnl de aubRtancios cáusticas, 

b). Cuadro clínico sugestivo, caracterizado por disfagia, odino­

fogin, dolor o ardor retroostornal, ptialismo, slalorreo, v~ 

mito, regurgitaci6n, afagia, etc. 

e). Endoscopia en la que oc demostraron lcaioncs agudas o de se­

cuelas en el esófago. 

d), Radiología que demostró lesiones por alteración en el tráns! 

to baritodo esof6gico. 

A continuaci6n se rovis6 e cada paciente hasta su egreso o -

alta definitiva. 

Se tabularon los resultados obtenidos con los diferentes tr! 

tamientoa y oe relacionaron con el tipo de cáustico ingerido, el 

motivo por el que se ingirió y el tiempo de evolución que tenían 

cuando se captaron en lo Unidad. 

Se den lineamientos para un mejor manejo inicial' y definiti­

vo de este tipo de lesión. 
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PLArl DE ANALISIS DE DATOS # •••••• 
F, ingreso .......... . 

Nombre Sexo ••••• Edad •. , • , Exp ••• , •••• , ••• ,, , •• 

Origen Escolartdo.d Ocupación , •.• , , , , •••• 

Nivel S/ccon6m1co ,,,,, Estado civil ,,,, f, do lesión 

Causa do quemadura: . , , • , . , , • • • ••••.••••• 
nccidental intencional suicidio homicidio 

Tipo de agente:,,... , •.• , , , , •• , • , , , , , , 
ácido álcali otros ignorado nombre del ar.ente 

Manejo empírico: a! .. • no .. • tipo , , .......... , . , , •• , , .. , , , , , 

Cornplicaci6n: s! , , , no , , , tipo , • , • , •..• , , • , , , • , , , •••• , , , , • , 

Hospitalizado: sí , ,, no ,,, manojo: 
médico Qx tipo 

Fase do quemadura tng, : 
asintomático aguda f,reaoluci6n estenosis 

CUADRO CLINICO: 

Fechas: 

Asintomático 

D/ retroeaternnl 

Pirosis 

Disfagia 

Odinofagin 

Ptialismo 

Sialorrea 

Baja de peso 

Vómito 

Re¡¡urgi taci6n 

Desequilibrio H/E 

Constipación 

Tos 

Afagia 

11.T,D. Alto 

INGRESOS O B S E R V A C I O N ES, 
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Hallazgos endosc6picon: 
No, estenonis nivel calibre de la luz 

Descripc16n: -------------------------------------

Hallazgos rndiol6~1cos: sí • . . no , ,, No. de estudioa ,,,,., ,,, 

Deacripc16n y/o esquema: ---------------------------------

Manejo intrahospitalario: sf ,,, no ,., # •• , Externo: ai. ,, no •• 

Observación únicamente: sí , , , no , ,, tiempo , ,,,,,, ,,, ,,,,,.,. 

Tratamiento médico: 

Dieta: el 

Hidratación: el 

Antibiótico: al 

Corticoides: el 

Cirugía inicial: 

Gas trostom{ a: el 

Esofagostomta: el 

Pleurotom!a: el 

Toracotomfn: Al 

Otras: el 

Rehabilitación con 

dilatadores: 
Tipo: 

no tipo tiempo ............ 
no tipo tiempo ............ 
no tipo tiempo ............ 
no tipo tiempo ............ 

no # tiempo ......... 
no # tiempo ......... 
no # tiempo ......... 
no # tiempo .. " ..... 
no # tiempo ......... 

a! , • • no • , , citas , , • • tiempo • , • , , , • , • 

Hurst Tuckcr CH,-Jackson Tefl6n Endosc6pics Otroa 

Cirugía definitiva: a! ... no ... tipo------------

Complicaciones -~----~----------
RESULTADOS: 

Excelentes: Ingieren cualquier tipo de alimento sin problema --­

Buenos: Ingieren de todo, excepcionalmente hay disfagia ----­

Regulares: Necesitan dilatación de cada uno a seis meses --­

Halos: Necesita comer por gastrostom!a y se dilata por semana -

ALTA POR: -------------- Fecha----------------
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RESULTADOS 

En el presente estudio ae incluyeron cincuentn pacientes, -

26 (52%) del sexo fe~enino y 24 (48%) del nexo rnnRculino, hnclen­

do una proporci6n aproximada de 1: 1 hombre-mujer; aus edades flu_s 

tunron de 2 eíloa el menor y 73 aílos el mayor, con una media de --

12,2 aílos. El mayor porcentaje se encontr6 en la segunda década 

de la vida con 22 casos (44%) siguiendo la primera década con 11 

casos (22%) 1 posteriormente la tercera con 10 casos (20%); las -­

cuarta y quinta décadas con treo casos cada una, haciendo un glo­

bal de 6 (12%): finalmente un caso (2%) en la octava década.Fig. 

Del total de pacientes, 21 fueron originarios del Distrito -

Federal y 29 foráneos ocupando en escala decrecente los estados -

de Guerrero, Chiapas y Puebla los tres prlmeroB lugares con 5, -

4 y 3 casos respectivamente. 

El nivel cultural se eatnbleci6 por el grado de escolaridad, 

teniendo 4 preescolares, 5 analfabetas, 11 con primaria incomple­

ta, 5 con primaria completa, 12 con estudios secudnarios incom -

pletos, 3 con secundaria completa, B con eatudlos preparatorios ó 

equivalentes y 2 con nivel profesional. 

La ocupación más frecuento fué la de eatudlante con 16 ca -­

aoa, siguiéndole la de oficio doméstico con 13 casos. 

De acuerdo con el nivel socloecon6m1co, el bajo tuvo 46 ca -
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sos QUe corresponde al 92%, El r.ieúio con 4 caooa haciendo un --

8%. llo se detecto oJncuno tlel nlvel alto. 

En el mor.iento de lo lesión 32 tcníon arribn de 10 nílos, de 

loa cunlca 10 eotabun C.:l!llH]o::i: loo lD i-estnntes fuoron solteros 

incluyéndoa~ en este grupo los oenores de edad haclcodo un tot&l 

de 40. 

Se captnron en nuestro Departamento en la ct:ttpn ngudn (1-15 

d!as de evolución) diez cosos, en ln ctnpa subagudn {15-30 d!na) 

seia cnsos y en fauc cr6n1cn (tnñs de 30 d{nn) treJ.nla y cuatro -

casoa. 

En los casoa de Jngesti6n accidental su distinguen dos eve!!. 

tualidndes: el accidente simple, cuando ao ingiere el cdustico -

equivocadamente o por confuat6n; y, cuando bajo efecto del alco­

hol o de otra droga se ingieren subatnncine que resultan sor co -

rrosivna. 

El accidente simple fué en 26 caaoa (5G%) y accidente bajo -

efecto de enervantes o t6x1cos en 9 caeos { 18%). 

E:n los caaoa de ingestión intencionnda del cáustico, trece 

(26%) fueron por suicidio '! en 2 {4%) rué con intento de hom1c1-

dlo o criminal. 

El accidente simple se registró en el total de pscientes de 

la primera d6cada (lll; \?na de ln segunda¡ en 4 de la tercera y 

1 en la cuarta, quinta y oct::wa décadas, Bajo efecto de bebida.a 
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alcoh6licae 3 ruoron en lo segunda década, 3 en lo tercera y 1 -

en las cuarto y quinta décadas, S6lo uno do la tercera dlicadu, -

bajo influjo do diversos drogas. 

Lo cnuen intenclonol predomin6 en lo segunda década por r;ui­

cidio en 9 casoo 1 2 en lo tercero, 1 en lu cuarta y 1 <.on la quin­

to. Como causo homicida o criminal se regiotroron doa cosos, am­

bos en la negunda década, Fig. 2 

El agente más común fué el álcali (soso) en 34 cosos (68%), 

seguido do loe ácidos en 13 caeos (26%); de éstos en orden de -­

frecuencia fueron el ácido muriático B cosos (16%), &cido sulfú­

rico 3 casos (6%) 1 ácido b6rico un caso (2%) y ácido nítrico l 

(~). 

En dos casos se ignor6 el agente ingerido (4%) y un último 

(2%) que inglr16 una mezcla de &cides, álcalis y otro tipo de a­

gentes. 

El manejo empírico rué en 14 pacientes y consieti6 desdo n2 

ministración do leche, provocación del v6mito, adminiatrnci6n de 

aceite o bicarbonato. 

El manejo lntrahospitnlario fuero de nuestro Unidad rué en 3B -

llevándose a cabo medidas como ayuno, hidrotoc16n, lavados gás­

tricos~ 12, ontibi6tlcos y corticoides en 3, goetrostomío en -

9, rehabilitación esofágica en 2, traqucostomia en l y 1 toroc2 

plastia por perforac16n instrumental. 
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Tomando en cuento ln hintorio natural do esta enfermedad en 

su evolución de eate tipo do pocientc!J se considcr11: una fose !! 

guda, uno faac do falso rer.oluci6n y una fose de estenosis. De~ 

de el punto de vloto clínico y/o cndoscópico a su inr.rcso en 

nuestro servicio el 84% {42 casos) se encontraban en foso de -

estenonis, 16% (8 casos en fase agudo; ninguno úO cotodlo de -

falsa rcsoluci6n. fig. 3 

El número de ingresoo. subsecuentes fuá de 1-4 en diversos -

períodos, siendo 44 con un solo internamiento (88%); 4 con dos 

(8%) y 2 con cuatro ingresos (4%). 

El cuadro clínico o su ingreso rué: disfagia en 43 1 dolor -

retroestcrnol en 32, v6mito en 29, sialorrea en 28, ptialiorno en 

26, baja de peso en 25, que varió de 5-21 kllogramoo, hemorragia 

de tubo digestivo alto en 15, de los cuales 10 correspondieron a 

hematemesis y 5 n hematemesis y melena; afngia en 10, y otros -

como odinofagia, constipación, regurgitación, desequilibrio hi -

droelectrol!tlco y deehidrataci6n, pirosia, toa, disfon[a y ha -

litosis. Fig. 4 

El diagnóstico endoscópico se realizó en 35 (70%) de los -­

cuales 8 se encontraron en fase aguda, con lesiones recientes y 

sin estenosis, En 27 casos se demostraron zonas cicntricinles -

eaten6ticaa de los cuales en 17 fué imposible el paso del endos­

copio. La lesi6n predominó en el tercio medio con 15 casos --
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(3CY.'), siguiendo el tercio inferior con 7 (14%) • el tercio nupe -

rior con 6 (12%), lesionen en todo el esófago en 5 y lesionea que 

nbarcnron hnstn estór.ingo en 2. A los 9 que se les efectuó gas 

trostomía fucrn del servicio se aprovechó para enhebrarlos. 

Loa estudios radiológicas que se encontraron en 32 casos de­

mostraron lesión esofágica par estenosis en 26 y 2 con estenosia 

p116ricn por lesión de antro-píloro. 

En cuatro casos no se realizó el estudio contrastado dadas 

las condiciones de grnvednd do loa pncicntoo y en el 1·esto no se 

encontró ni expediente ni descripción radiológica. 

Del total de pacientes, 49 fueron rnanejadoa intrahonpitnla­

riarnente y uno como externo con rehabilitación esofágica desde -

hace nueve años con citas dos veces por año hasta In actualidad. 

A loa otroo se instituyó un tratamiento médico-dietético n baso 

de licuados ya sea por vía oral o gastroatom!n y on los deshidr! 

tados 1 con afagin o disfagia importante se requirió hldratnci6n 

parenteral. 

A los 8 casos de fase aguda se les administraron nntibi6 ~ 

tices del tipo ampicilina o gontar.1icina por lapso de diez días y 

corticoides del tipo de la hidrocortiaona en su inicio, de 3-5 

días, seguida de dexametasonn durante 3-7 semanas, disminuyendo 

la dosis en forma gradual. 

De los crónicos, 9 llegaron con gastrostomía y en 28 se les 
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realizó éota en la Unidod,llev6ndoee a cabo relmbilitac16n eso -

f6gica en todos ellos, con sondao de Tucker previo enhebrado, 

siguiéndole con aondas de Hurst en loa fftcilmcnte dilntublcn. 

En loa 13 no gnotroatomizados la rchabilitaci6n se llcv6 n 

cabo con aoadaa de llurst desde nu inicio en 6 y con Chcvnlier -

Jackson en 5 1 siguiendo con nondas de llurst. En don no se cfcc 

tu6 rehab1litaci6n con dilatadores, 

La cirugía definitiva se realizó en 10 pacientes, de los -

cuales 8 fueron para transposición de cólon en su variedad der2 

cha o izquierda, teniendo como complicaciones neumotórax media­

to del lado derecho, fistula salival de la anaatomooia csofago -

cólica, estenosis de 6sta que requirió plastia; y diafonía, ~-­

En loa dos restantes se realizó gnstrectomia oubtotal con gnatr2 

yeyunoannstomosis, ya que la lesión fU6 más importante a nivel -

de estómago (entro-p!loro), Uno de ellos se complicó con fistu­

la duodenal que se resolvió en 13 d!as. 

Los pacientes que se dieron de alta por mejor!a fueron 40, 

4 por curación, 2 por alta voluntaria, 2 fugas y 2 por dcfun -­

ción. Estas fueron: en un paciente masculino de 15 años de -­

edad que se detectó en fase aguda, en el cual hubo perforación 

instrumental del esófago, cursando además con Disbetea Mellitus 

como padecimiento de fondo y la causa de la ingestión del cáus­

tico fué accidental simple, El segundo caso fué un intento de 

suicidio con agentes múltiples en una joven de 18 años, Fig. 5 
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FIG. 5 ESQUEMA DE RESULTADOS OBTENIDOS 
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COMEHTARIO 

El ano.lisis de ente trabajo nos lleva a considerar por el -

número de casos registrados en un período de cinco nfios, que es -

ta patología eB realmente poca frecuente; tratándose de un Servi­

cio da Esofagolog!a que actúa como centro de concentración por -

?otología esofágica. 

Se nota que nuestra estaclistica predomina en adultos y esto 

se explica por lo. existencia de centros do atención infantil car!!, 

ciallzadoa; pero reportamos alnunos cnoon dentro de la primero. 2é 

:nda y alp,unoa otroo con lcnioncs durante la niiiez pero captados 

~n 11:t adolescencia o en la edad adulta. 

El sexo no fué nienlficntivo para tamarao en cuenta, y cate 

tipo de patologin ae presentó con mayor frecuencia en infantes o 

adolescentes. 

En cuanto a la causa que motivó lo. ingesttt se encuentra en -

primer lugar el accidente simple, seguido del intento de nuici~ 

dio. Y el tipo de agente mnyonnente utilizado se cnconlró n los 

álcalis como ln soso, seguido de los ácidos. 

La leai6n puede ser producida en todo el esófago con predo­

minio en el tercio medio e incluso abarcar otras estructuro.a co­

mo el estómago y laringe. 

Las complicacionea fueron variables, desde la estenosis has-



-29-

ta ln perforación. 

Unn de lns cosau Jmportnntco co saber Identificar o captar -

nl paciente en la ct:apa ll.lmprnnn de la leoión para na! establecer 

las medidas pertJncntt!u en su manejo y por otra parte valornr las 

diversas rasco para sc~uimicnto de la patolocfa subsecuente, en -

este coso serla eotenosis evolutiva. 

Es conveniente identificar loa resultados de los estudios -

de gabinete que se requieren para precisar el diagnóstico y trnt!!_ 

miento, 

El pronóstico vá a estar de acuerdo al grado, intensidad y -

extensión de la quemadura. 

Finalmente el objetivo debe aer la rchab!litoción física y -

mental total del paciente qua le permito ingerir alimentos por la 

v!a oral, en sitios habituales con familiorea o compaflcros, y pa­

ra esto debe asegurarse una v!a libre entre boca y ent61?1ago, yo -

sea por medio de dilataciones diversas 6 cuando todo lo anterior 

fracasa existo la posibilidad de substitución del esófago por có­

lon, técnico dificil y no exenta de riesgos, que requiere de -­

ciertas caracter!sticas fisiológicas y anatómicas por parte del -

paciente¡ habilidad y experiencia por parte del cirujano y coope­

ración de un grupo médico capacitado. 



-30-

CONCLUSIONES 

Como rutina en este tipo de pacientes lo que se debe hacer -

ef descartar o comprobar la lesi6n. Ambas requieren obeervnc16n. 

SJ se comprueba la lesión: 

a). El paciente debe hospitalizares hasta superar los riesgos de 

afección de v!as respiratorias y otras. 

b), Alimcntec16n parcnteral si es necesario o hidratación sin l~ 

gerJr alimentos por la vía oral, 

e). Gsstrostomie en los casos eelecclonedos. 

d), Estudios seriados por endoscopia y esofagogramas do una a -

dos semanas revalorando zonas csten6ticns :,·,':.. cJcntrlcia -­

les. 

e). Dilatación oportuna de los estenosis demostradas por endose~ 

pía cuando exista rccpitellzaci6n de la mucosa: Con sondas -

tipo Hurst en estenosis blandas; sondas Tucker en pacientes 

que además se les realizó gustrostomía; dilatadores de te -­

flón en forma excepcional y es en aquellas estenosis rcsis-­

tcntes o sondas llurnt. Y dilstndorcs do Chevalier-Jackson n 

través de endoscopio rígido. F.stoo don últirnon con riesgo -

elevado de perforación en manos inexpertas. 

f), Cirugías de tipo definitivo: Si las estenosis son muchns 1 -

si reaparecen con frecuencia 6 si son resistentes a las di­

lataciones. 
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g). El nspecto pnicol6gico de todos estos enfermos, y en lo --­

particular do aquéllos en los que ln cnuan es lntencionnl-­

o suicida debe ser abordado, siendo este complementario y -

muy impottnnte, pnra lo cual se necesita la colaboración -­

del personal idóneo. 

h), Fomentar ln 1nforr.mc-i6n individunl o por r,rupo mediante CU!;! 

pañas educativas del manejo y conservación sobro substnn ~ 

cins corrosivas. 

i). Orientnc16n a personal médica no especializado y paramédico 

sobre la atención lndlspensablo en lo raso inicial de esta 

patología. 
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TERMIUOLOGIA MEDICA UTILIZADA Efl ESTE ESTUDIO 

~: Todo compuesto de un elemento clcctrone&ntivo con uno 6 

m6.s 6tomos de hidr6geno rccmplnznblca por átomos cloc -

tropositivos y que tiene propiedades opueutus a lo!l /11-

calia, 

~: Imposibilidad de deglutir lon alimentos y nún la sulivn. 

!!&fil: ?lombre genérico do los compuestos que forman so.les con -

écidos; son hidroxilos de los metales nlcnlinon el so -

dio, potasio, l.itio y cesio, 

CATERETICO: C6uatico débil o superficial utilizado pnrn des -­

truir con acc16n ácida. 

CAUSTIC01 Quemante o corrosivo destructor del tejido vivo, de -

sabor urente, Agente escar6tlco o cnterético, 

COHSTIPACIOfl: Retardo cr. el tr6.nsito intestinal: 

o). horaria: cuando numonLn el número do hornn entre e­

vncuacl6n y evacuaci6n. 

b), cuantitativa: cuando disminuye ln cantidad. 

c). cualitativa: cuando ln cvncunc16n se vuelve durn 1 -

compacta o en esclbalos, 

CORROSIVO: Agente químico que destruye ln estructura hlatica. 

DEGLUCION1 Paso de loa nlimcntoa de ln boca nl cs6fngo. 

DISFAGIA: Dificultad al paso de alimcntoo de ln boca al es6fngo 
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!!Q!:Q!!: Sensaci6n desngrndnblQ producida por un agente nocivo. -

ESCAílOTJCO: Corrosivo cnpnz de producir oocnrn. Subatancin de­

ncción en&rgica destinadn n corroer o destruir. 

ESOFAGITIS: Inflamnción do la mucoEJn c¡¡ofágicu. 

ESTErlDSIS: Reducción tot:il o pnrcinl de la luz do un orificio -

o conducto natural. 

~: Conducto de rormnci6n pntol6gica, que establece una e~ 

municaci6n anómalo entre el exterior y 6rgnnon internos, 

o bien , entre internos que se comunican entre s[, 

HALITOSIS: Mal olor del a.liento. 

HEMATEMESIS: Vomitar sangre por hemorragia do tubo digestivo a! 

to. 

HEMORRAGIA: Extravaenci6n nangu!nea. Pued!! aer interno o extcr 

••• 
~: Evacuación do color negro por presencia de sangre dine­

rida debido a hemorragia de tubo digestivo alto. 

ODINOF'AGIA: Dolor al paoo de alimentos por ca6fago, 

~: Sensación do ardor o quemadura rcfroesternal, 

PTIALISMO: Producc16n exagerada de saliva, 

REGURGITACION: Expulsión por la boca de sustancias contenidas -

en el es6fago o en ol cat6mago. 

SIALORREA: Expulsi6n do soliva en exceso, 
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