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IV ANTECEDENTES:

La esofagitis por causticos es un padecimiento raramente
encontrado en adultos, el indice promedio de incidencia
anual de hospitalizaciones por lesiones por causticos en
adultos es de 1/ 100,000, con wuna incidencia de
quemaduras esofagicas de 0.8/ 100,000/ afio (14), en
Ameérica se desconoce la incidencia de la ingestion de
catisticos (11,12). La esofagitis por catsticos resulta de la
ingesta de alcalis altamente concentrados, como resultado
de la ingestion accidental principalmente en niilos
menores de 5 afios, o intencional con fines suicidas, en los
adultos(7). La severidad del dafio depende de la
concentracién, pH, y duracién del contacto del agente
corrosivo con la mucosa del tracto digestivo superior(7, 8).

El mecanismo de dafio varia de acuerdo al agente
corrosivo, de tal forma que los dlcalis producen dafio a
través de necrosis licuefactiva y penetracién, mientras que
los dcidos causan necrosis coagulativa con grados menores
de penetracion (7). El diagnéstico temprano del dafio del
tubo digestivo es crucial, dado que sus complicaciones
pueden presentarse en la fase aguda de la enfermedad y
ser letales (3,4) y a la dificultad en predecir exdactamente
sobre puras bases clinicas el compromiso eséfagico
(extensién y severidad), (12, 13).

Tradicionalmente la evaluacién inicial de la ingesta de
causticos, es por endoscopia, (3), la cual estima la
severidad del dafio de acuerdo a la Clasificacién de Dandy
Sivak (1993), y trata de predecir la posibilidad de
estenosis. Dicha clasificacion es la siguiente:
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GradoI: Hiperemia y edema {(orofaringeo y
esofagico).

Grado II: Ulceraciones escasas (fondo rojo) y
vesiculas.
Areas necréticas (fondo blanco).
Hemorragia leve.

Grado HI: Ulceraciones mialtiples.
Areas de necrosis extensas.
Hemorragia severa.

Grado IV: Estenosis esofdgica.
Pérdida de partes blandas (faringeas).
Hemorragia importante.

La Tomografia Computada (TC) de térax, ha sido
realizada para evaluar una variedad de lesiones
pulmonares y mediastinales, asi como para planear la
radioterapia; y es el método ideal para estimar la
extensiéon de la invasi6on mediastinal del Carcinoma de
Eséfago (1, 2); poco se sabe en la literatura mundial de los
hallazgos tomogrificos de los procesos inflamatorios del
esdfago (9, 10), y en éste caso de la esofagitis por caGsticos.
La apariencia normal del eséfago por TC en toda su
extension y sus relaciones mediastinales, son bien
conocidas (1).

Se sabe que cuando hay borramiento de las interfases .
tisulares entre el eséfago y las estructuras adyacentes, esto
es un indicador confiable de enfermedad mediastinal (2,
6). El didmetro normal del eséfago depende de la
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presencia de aire en su interior que lo pueda distender, sin
embargo un grosor de su pared mayor a 3 mm apoya el
diagnéstico de enfermedad esofagica.

Aunque otros hallazgos son considerados anormales por
otros métodos de imagen, como por ejemplo el aire en
radiologia convencional; éste puede demostrarse en mas
del 60 % de los pacientes normales por TC (1,3).

De las complicaciones mas temidas y devastadoras de la
ingesta de cadsticos se encuentran: la mediastinitis y la
perforacién esofagica y/o gastrica, las cuales son dificiles
de evaluar sobre bases clinicas, de ahi la necesidad de
contar con métodos auxiliares que ayuden a determinar la
posibilidad de éstas complicaciones, previo a la
realizacién de la endoscopia.

La perforacién es la complicaciéon mas severa de la
endoscopia, y esta asociada con una alta incidencia de
mediastinitis y mortalidad; se sabe que la endoscopia
temprana esta contraindicada en la presencia de
inestabilidad respiratoria y hemodinamica, o cuando hay
quemaduras orofaringeas severas las cuales pueden
conducir a obstruccion respiratoria. En tales pacientes el
dafio esofigico debe ser estimado por un método no
invasivo, que tenga una sensibilidad alta para evaluar
severidad y extensién del mismo, y ayude a instalar el
tratamiento adecuado.
Anteriormente los métodos de diagnéstico por imagen en
esofagitis por cadsticos, se limitaban a los estudios
contrastados (baritados o hidrosolubles), los cuales se
reservaban para evaluar las complicaciones tardias de la
enfermedad, principalmente la extension de las estenosis,
6 para evaluar las complicaciones agudas como las
perforaciones, en aquellos pacientes con datos clinicos
sospechosos (12, 13).



V PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Sera capaz la Tomografia computada de es6fago,
de diferenciar en forma precisa los diferentes
grados endoscépicos de esofagitis por catsticos en
su fase aguda?

VI HIPOTESIS:

La Tomografia Computada de eséfago en fase
contrastada, es capaz de demostrar cambios
distintivos para cada grado endoscopico de
esofagitis por catisticos en su fase aguda.
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VII OBJETIVOS:

1.- Conocer si la Tomografia Computada de eséfago
es capaz de diferenciar los distintos grados de
severidad de la esofagitis por cafisticos.

2.-Establecer una clasificacion tomografica de la
severidad de la esofagitis por catsticos, que tenga
una alta concordancia con la endoscopia.

3.- Conocer los hallazgos tomograficos en los
distintos grados endoscopicos de esofagitis por
causticos.
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JUSTIFICACION:

Consideramos que si Ia TC es capaz de determinar
caracteristicas diferentes a cada grado de severidad
de la esofagitis por catisticos, con una alta
sensibilidad, la TC se debe considerar como el
estudio de primera eleccion en la evaluacién de
pacientes con ingesta aguda de cadasticos, en los que
los datos clinicos sean sospechosos de
complicaciones, o ante pacientes con inestabilidad
hemodindmica o respiratoria, en quienes la
endoscopia inicial no se pueda realizar, para tener
una nocién indirecta de la extension y severidad del
dafio, e instalar el tratamiento adecuado, con un
margen de error minimo, en lo que se puede
realizar la endoscopia inicial.
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VIII MATERIALES, PACIENTES Y METODOS:

1.- Disefio del Estudio:
Transversal, descriptivo, prospectivo,
observacional.

2.- Universo de Trabajo:

Los casos serdn todos aquellos pacientes
ingresados al servicio de gastroenterologia y
admision continua del Hospital de Especialidades
del CMN, Siglo XXI, con antecedentes de ingesta de
catisticos en su fase aguda. Durante el periodo de
Marzo 1995 a Enero 1998.

3.- Descripcion de las variables:

a).- Variable Independiente:
Diagnéstico de esofagitis por Tomografia
computada en fase contrastada.

b).- Variable Dependiente:

Clasificacibn endoscépica del grado de
esofagitis

por catsticos de acuerdo a la Clasificaciéon de

Dandy Sivak.
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4.~ Descripcion Operativa:

a).- Variable independiente:

TC de Esdfago en fase contrastada: se realizara
igualmente en la fase aguda de la enfermedad en todo
paciente con diagnéstico de ingesta de cafisticos. Para el
estudio se contarA con dos tomégrafos de tercera
generacion General Electric (Sytec 3000, Pace Plus),
utilizando los siguientes factores técnicos: cortes con
colimacién de 10 mm de intervalo x espesor de 10 mm, kV
100, mAs 80 - 100, FOV de 42 cm, tiempo de rastreo de 2- 3
seg., con modo de reconstruccién estandar.

El medio de contraste a utilizar sera i6nico (iodotalamato
de meglumina al 60 %) y no iénico (ioversol 320) para
aquellos pacientes con antecedente a reaccién al medio de
contraste por otra indicacién previa. El método de infusion
del medio de contraste serd en bolo bifasico de la
siguiente manera: cantidad total de 100 ml, con wuna
primera fase de inyeccion de 2 ml/seg durante 20 seg, y la
segunda fase a una velocidad de 1.5 ml/seg durante 40 seg.
Se iniciara el primer corte con 30 segundos de retraso al
inicio de la inyeccién del medio de contraste.

La localizacion de los cortes se realizara desde la unién
faringo-esofagica, hasta las cGpulas diafragmaticas y se
continuaran los cortes mas distales en casos en donde se
observe alteracion de la pared géastrica y/o duodenal.

En cada uno de los siete niveles de corte descritos para el
eséfago por Halber y cols (1) se medird el grosor de la
pared esofagica en forma radial para evitar la sobre
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estimaci6én del grosor de la pared, la anotacién se realizara
en la columna de la derecha del esquema de la hoja de
datos, asi como su coeficiente de atenuacién en Unidades
Hounsfield (UH) en la columna de la izquierda. Otros
datos que se asentardn en la hoja de recoleccién de datos,
en el inciso correspondiente son: el patrén de
reforzamiento observado, iso, hipo o hiperdenso (se
describe como hiperdenso aquellas estructuras cuyo valor
de atenuacion se acerque a lo blanco e hipodenso las que
se acerquen a lo negro, en relacién a una estructura que se
éste comparando), asi como la presencia de alteraciones
asociadas en los planos grasos adyacentes, presencia o no
de derrame pleural, neumomediastino, presencia o no de
colecciones mediastinales, asi como también la presencia
de alteraciones a nivel gdstrico y/6 duodenal. El llenado de
la hoja de datos se realizard en forma conjunta por los
médicos radi6élogos encargados de TC y Gastrorradiologia.

Los hallazgos tomogrificos variarin desde la
normalidad, hasta datos de afectacion severa. Se considera
una afeccion leve del eséfago aquellos casos que tengan
un grosor de la pared del es6faga mayor de 3 mm. y menor
de 7 mm, con una densidad homogénea e hiperdensa; para
afecciones moderadas se incluirdn todos los pacientes que
tengan cualquier espesor de la pared mayor de 3 mm, que
demuestren un reforzamiento heterogéneo con zonas
hipodensas que puedan tener densidad de tejido blando
y/6 liquida, que no muestren didmetro esofigico mayor de
3 cm en el sitio de mayor afeccién de la pared; y se
considerard como afectacién grave del esdéfago aquellos
casos con cualquier grosor de pared mayor de 3 mm. 6 con
una pared con un grosor de < 1 mm., con cualquier patron
de reforzamiento, que muestren un didmetro esofégico
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-

mayor de 3 cm, 6 alteracién en la densidad de la grasa
periesofigica, asi como también se considerard la
presencia de derrame pleural, neumomediasiino y/é
colecciones mediastinales.

b).- Variables dependientes:

Endoscopia: se realizari en el primer dia del
ingreso del paciente con ingesta de cadsticos en fase
aguda de la enfermedad, la cual comprende desde el
momento de la ingesta (dia 0) hasta 10 dias posterior a la
misma, la realizard el médico gastroenterélogo de
Guardia, el cual clasificard el grado de severidad de
acuerdo a la Clasificacién de Dandy Sivak (1993):

GradoI: Hiperemia y edema (orofaringeoy
esofagico).
Grado II: Ulceraciones escasas (fondo rojo) y
vesiculas. Areas necréticas (fondo blancoe).
Hemorragia leve.
Grado IIE Ulceraciones miltiples.
Areas de necrosis extensas.
Hemorragia severa.
Grado IV: Estenosis esofdgica.
Pérdida de partes blandas (faringeas).
Hemorragia importante.
También se asentard en el estudio otros hallazgos, como
son la afeccién del estémago y porcién proximal del
duodeno, y en su caso la presencia de perforacion
esofagica y/o gastrica.
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5.- Seleccion de la muestra;

a).- Tamaiio de la Muestra:
Se evaluaron todos los pacientes que ingresaron
de marzo de 1995 a enero de 1998 con ingesta
causticos.

b).- Criterios de Seleccion:

1).- Criterios de Inclusién:

* Todos los pacientes con ingesta de catsticos,
ingresados al servicio de Gastroenterologia del HE CMN,
Siglo XXI, en fase aguda de la enfermedad (0 a 10 dias ).

* Mayores de 16 afios.

* De cualquier sexo.

* Que acepten participar en el estudio.

II).- Criterios de No Inclusion:

* Pacientes con ingesta de catsticos en fase
subaguda (11 a 20 dias) y crénica (21 o mas dias).

* Pacientes con ingesta de catsticos en fase aguda,
pero con antecedentes de cirugia esofigica o mediastinal
previa.

* Pacientes con antecedente de ingesta previa de
cafisticos.

* Pacientes con antecedente de Carcinoma de
Esdfago.

* Pacientes con antecedentes de esofagitis por reflujo,
o eséfago de Barrett.

* Negativa para su atencién en el Hospital, o de
pertenecer al estudio.
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* Haber recibido tratamiento para la ingesta de
catsticos previo a su ingreso al servicio de
Gastroenterologia.

6.~ Procedimientos:

Los candidatos a estudio serdn todos aquellos
pacientes que sean referidos al servicio de
Gastroenterologia para su atenciéon por ingesta de
cafisticos, en fase aguda de la enfermedad; asi como todos
los pacientes que soliciten atencién en el Hospital en
forma espontanea.

El médico Gastroenterélogo encargado de 1la
valoracién inicial, determinara si el paciente cumple con
los criterios de inclusién, realizando el interrogatorio al
paciente cuando sea posible y/o al familiar mas cercano, se
tomaré como ingesta de catsticos positiva la presencia de
quemaduras orofaringeas, y una vez determinada se le
invitara a pertenecer al estadio, para realizar
posteriormente la endoscopia y 1a TC de eséfago.

7.~ Analisis Estadistico:

a).- Se estimard la correlacién entre los hallazgos
tomogrificos y el grado de esofagitis por catsticos
determinado por endoscopia.
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IX CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio no viola las consideraciones éticas
publicadas en la Declaracién de Helsinki 1964, y revisada
en Japén en 1974, asi como en el Comunicado de Ia
Secretaria de Salubridad y Asistencia en el diario oficial
del 26 de enero de 1982, sobre la investigacién biomédica
que involucre seres humanos.

X RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
a).- Recursos Humanos:

Participardn los residentes, y médicos de base
del servicio de Gastroenterologia del HE CMN, Siglo XXI,
IMSS.

Médicos radiélogos de TC y Gastro-radiologia,
asi como los residentes de radiologia e Imagen del HE
CMN, Siglo XXI.

b).- Recursos Materiales:

Tomébgrafos de tercera generacién, General
Electric (Sytec 3000, Pace Plus), cimara multiformato,
camara de impresion lasser, inyector Medrad.

Medios de contraste i6nicos (iodotalamato de
meglumina al 60 %) y no iénicos (ioversol 320), 100 ml por
cada paciente.

Panendoscopio de fibra dptica Pentax.
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XTI CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

GRAFICA DE GANTT
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1.- Recopilacion bibliografica.
2.- Elaboracién de protocolo.
3.- Capacitacion del personal.
4.- Recabacién de datos.

5.- Codificacidn.

6.- Procesamiento.

7.~ Analisis.

8.- Publicacién.

XII ANEXOS:

a).- 1 Hoja de consentimiento.

b).- Il 'y III hoja de recoleccién de datos del
diagnéstico tomografico y del endoscopico.
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XI CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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1.- Recopilacion bibliografica.
2.- Elaboracién de protocolo.
3.~ Capacitacién del personal.
4.- Recabacién de datos.

5.- Codificacion.

6.- Procesamiento.

7.- Analisis.

8.- Publicaci6n.

XII ANEXOS:
a).- 1 Hoja de consentimiento.

b).- Il y III hoja de recoleccién de datos del
diagnéstico tomogrifico y del endoscépico.
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ANEXO 1

Hoja de consentimiento

A quien corresponda:

Yo declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio
“Diagnostico tomografico de esofagitis por catisticos” que
se realizard en la Institucion “Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI, del IMSS”, cuyos objetivos consisten
en conocer la certeza diagnéstica de la TC en esofagitis
por cafisticos comparada con endoscopia.

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y
tratamientos, para lograr los objetivos mencionados
consistiran en: realizacibn de endoscopia de tubo
digestivo alto y TC de esdfago con medio de contraste; y
que los riesgos a mi persona seran: reaccién vagal por la
realizacién de endoscopia, riesgo de perforacién esofagica,
reaccion al medio de contraste en forma idiosincratica.

Entiendo que del presente estudio se derivarin los
siguientes beneficios: obtener un método de diagnéstico
menos invasivo que el estindar de oro actual.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de
la presente investigacién en el momento que yo asi lo
desee. También puedo solicitar informacién adicional
acerca de los riesgos y beneficios de mi participacién en
este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la
atencién que como paciente recibo en esta Institucién no
se vera afectada.

Nombre Firma
Direccion

Fecha

Testigo Direccion

Testigo Direccién
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ANEXO 11
No. De Caso ___
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Afiliacién:
Edad: afios. Sexa: F() M{()
Tipo de cadstico:
Cantidad Ingerida:
Fecha de la ingesta:
Tipo de ingesta: accidental () Suicida( )
Fecha de Ingreso:
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Grosor de la pared por nivel de corte (anotar en el esquema)
Densidad de la pared y tipo de reforzamiento

hipodenso ()

isodenso {)

hiperdenso ()
Definicion adecuada de la interfase del eséfago con Ias estructuras
adyacentes.

Si() No( )
Presencia de colecciones mediastinales

Si() No{ )
Presencia de derrame pleural

Si() No { )Derecho ( ) Izquierdo ()

Bilateral { )
Presencia de neumomediastino

Si() No()

Otros Hallazgos
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ANEXO 111
EVALUACION ENDOSCOPICA INICIAL

Grado de esofagitis de acuerdo a Dandy Sivak

Nommal () Grado I {) Gradoll { } Gradolll { ) GradoIV( )

»—hﬁ_‘_\ L
ENTRADA
\7 N\ /
" CAYADO
i CARINA
IV BRONQUIO PAL T7C)_
v AURICULA 17Q.
L ] AORTADESC
’ /_"‘——_—_'—_“\
/_\ g~ INTRA ABDOMINAL

Realiz6 interpretacion: -




22
XII1 RESULTADOS:

Durante el periodo de marzo de 1995 a enero de
1998, ingresaron 18 pacientes con diagnéstico de
ingesta de catGsticos en fase aguda, de los cuales
fueron 9 hombres y 11 mujeres (Tabla 3), el rango
de edad fué de 16 afios a 67 aiios, con un promedio
de 33.4 afios, de los cuales se excluyeron 3 pacientes
(1 por habérsele realizado la TC en la fase subaguda
12° dia de la enfermedad, y 2 por ser ingesta de
caasticos reincidente).

La causa de la ingesta se calific6 como
accidental en 3 casos y con intenciones suicidas en
12 casos. La cantidad de catstico ingerido vario de
30 ml a 300 ml, lo cual correlacion6 directamente
con mayor severidad de la enfermedad. El catstico
ingerido fué Acido en 4 casos y alcali en 11 casos (
Tabla 1).

Con esofagitis grado I: hubo 3 casos, grado II: 2,
grado III: 6, grado IV: 3 y un caso normal (Tabla 4).

El grosor de la pared esofagica en el grado I
vario de 3 a 9 mm, (promedio 5 mm) con un
reforzamiento homogéneo, sin alteracion de la
interfase mediastinal (figura 1).

En el grado II el espesor vario de 8 a 12 mm (10
mm promedio), el reforzamiento fué heterogéneo, el
diametro esofagico vario de 20 a 35 mm (27.5 mm),
con alteracién de interfases en un caso. (figura 2).
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En el grado III el espesor de la pared fué¢ de 2 a
20 mm (promedio 11 mm), el diametro del esofago
alcanzo hasta 50 mm, en donde coincidia con el
espesor de pared mas adelgazado y esto se equipard
con las dilataciones toxicas descritas en otras partes
del tracto gastrointestinal, el reforzamiento fué
heterogéneo, pero con un patrdn caracteristico halo
hiperdenso rodeando un halo central hipodenso,
hubo alteracidon de las interfases mediastinales en
todos los casos, presencia de derrame pleural en 5
casos, en 4 de los cuales fué bilateral y en el restante
izquierdo, se demostrd neumomediastino y
neumoperitoneo en un caso (figura 3, 4 y 5) en el
que no se comprobo la perforacion por endoscopias
seriadas (3 dias consecutivos), se le realizaron 2 TC
en las que se diagnostico perforacion esofagica y
gastrica nuevamente, dado que se demostrd un
adelgazamiento exagerado de la pared esofagica y
gastrica y sospecha de pérdida de continuidad de la
misma, se sometid a esofago-gastrectomia y se
corroboraron perforaciones multiples en estdomago y
una en tercio distal de esofago.

En el grado IV el espesor de la pared fu¢ de 5 a
12 mm (promedio de 8 mm), el tipo de
reforzamiento fue heterogéneo, hubo alteracion de
las interfases mediastinales, pero no se demostro
derrame pleural, otro hallazgo importante de
mencionar es que en ninguno de estos casos se
demostrod dilatacion toxica (figura 6).
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La extension del dafio se demostrd en esofago
por endoscopia en 14 casos (TC 14 casos), estomago
en 15 (TC 14 casos)*, y en duodeno en 8 casos (TC 5
casos)®,
En estos casos * no se contd con cortes a nivel
abdominal para corroborar afeccion.

TABLA #1
#CASO [SEXO [EWD TIPODECAUSTICOCAUSADEINGESTA | GRADO ENDOSOOPICO
1 m 3 dcdi S i
2 m B ddi A ; I
3 f 45  aido S } In
4 f 16 dai A ! N
5 f 8 aid S : n
6 f 2 dedi S i Y
7 m &7  dddi S l
8 m % aid S I
9 m I ddi S T
10 f 19  doi S ; v
" f 2l aidb S i I
12 f R dedi S i N
13 f 2B adi S ramd
4 m B b A )
B f 77 ad S B T i
m=masculino
f=temenino
S=ingesta suicida
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TABLA #3 DISTRIBUCION POR GRADO Y SEXO




TABLA#4 Evaluacidon endoscopica de esofagitis por causticos.
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Figura 1. Corte tomografico a nivel de la carina en el que se demuestra un engrosamiento de
la pared posterior del esofago (7.5 mm) con un reforzamiento homogéneo ai resto del
eséfago, el caso correspondid con una esofagitis. Grado 1.

Figura 2. Corte tomografico a nivel de aorta tordcica en el que se observa un engrosamiento
heterogéneo de la pared de! eséfago (8 mm), y alteracién de la interfase grasa del mediastino.
{Grado Il por endoscopia).



Figura 3. Corte tomografico que demuestra una heterogeneidad en la densidad del eséfago,
con un engrosamiento de su pared; asi como zonas de adelgazamiento de la mucosa, pérdida
de las interfases grasas mediastinales, y presencia de neumomediastino. La paciente tenfa
derrame pleural bilateral no observado en el corte. (Grado I11}.

Figura 4. Radiografia de Torax con sistema AMBER en la que se observa, borrramiento de
senos costo diafragmaticos y cardiofrénicos. Elevacion del hemidiafragma izquierdo. Datos de
neumomediastino. Hay dilatacion severa del estémago en cual muestra neumatosis.



Figura 5 a y b Perforacion gastrica. Cortes tomograficos a nivel de cuerpo gastrico con
ventana estandar {a) y con ventana para pulmon (b) en el que se observa la dilatacién para
pulmén (b) en el que se observa la dilatacién importante del estébmago. adelgazamiento y
pérdida de la confinuidad de la mucosa, asociada a neumoperitoneo.

También se observa la alteracion del duodeno. (Grado Ill).



Figura 6. Corte tomografico a la entrada del torax en el que se observa el engrosamiento
irregular y concéntrico de la pared del eséfago (8.5 mm) hay una alteraccién cuidante de las
interfases mediastinales, y el reforzamiento fué heterogéneo. (Grado V).
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X1V CONCLUSIONES:

Como ya se menciond los métodos de imagen
en esofagitis por-causticos estaban reservados, para
determinar las complicaciones en la fase tardia de la
enfermedad, y solo se realizaban en la fase aguda
en pacientes con sospecha de perforacion.

El presente estudio demostrd que la TC puede
ser un método de imagen altamente sensible para
determinar la extension del dafio por ingesta de
caiuisticos, asi como también demostrd una cierta
tendencia de comportamiento de los diferentes
grados endoscopicos de esofagitis por caisticos, si
bien el tamafioc de la muestra no es significativo
para tener validez estadistica, si se puede hablar de
cierta tendencia en los resultados, ya que los grados
menos severos solo mostraron alteracion de la
mucosa, y a mayor grado mayor afeccion del total de
la pared esofagica, aunque el presente estudio no
intentaba realizar un seguimiento de los casos, es
importante sefialar que todos aquellos pacientes
que mostraron alteracion de las interfases
mediastinales, desarrollaron estenosis esofagica
posteriormente, por lo cual consideramos que en
aquellos casos en los que la letalidad de la ingesta
de caisticos se considere alta y las condiciones del
paciente sean graves se propone a la TC de esofago
como el metodo de estudio inicial de estos
pacientes, el cual ha demostrado tener una alta
concordancia con la endoscopia en cuanto a
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extension y severidad del dafio, y de ¢sta forma
instituir el tratamiento medico adecuado de acuerdo
a la severidad del mismo.

Otro dato a considerar es que ambos metodos
analizados son dependientes del operador y de Ia
experiencia del mismo en la realizacion de
endoscopias y del analisis de la TC.

Por lo tanto concluimos que la TC es un metodo
muy util en la esofagitis por causticos, pero
consideramos que se debe continuar con elo analisis
de casos para establecer la significancia estadistica.
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