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Articulo origina
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Resumen

Las lesiones esofégicas por ingestion de causticos conti-
ndian siendo un problema frecuente en pediatria. El 56% de
esas lesiones son serias aun cuando la estenosis es variable.
Algunas requieren forzosamente de tratamiento quirdrgico
pero no es facil seleccionar latécnicasin unaeval uacién cui-
dadosa y compleja. Aqui se comparan la tradicional radio-
grafia con trago de bario més endoscopia, con la técnica de
endoscopia anterégrada y retrégrada més trago de bario y
medicién exacta de lalongitud de la estenosis.

L os resultados revelan una mejor correlacion al combi-
nar el acceso anterégrado y retroégrado que con el solo trago
debario, y eso constituye una eval uacién preoperatoria muy
atil.

Palabras clave: Estenosis esoféagica, endoscopia retré-
gada.

Summary

Esophageal lesions caused by ingestion of caustic subs-
tances continue to be a frequent problem in pediatrics.
Approximately 56% of the lesions are serious although este-
nosisisvariable. Some cases require unavoidable surgery but
itisdifficult to choose the most suitable technique in the ab-
sence of careful and thorough evaluation. This study compa-
red traditional radiography using endoscopy following a ba-
rium meal with anterograde and retrograde endoscopy follo-
wing abarium meal, in addition to taking exact measurements
of the length of the estenosis.

The results showed a good correlation for the combined
procedure of anterograde-retrograde endoscopy, as opposed
to abarium meal alone. This combined procedure providesa
very useful, pre-operative evaluation.

Key words: Esophageal stenosis, retrogade endoscopy.
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Introduccion

La ingestion de sustancias causticas continlia siendo un
problema comun en la edad pediétrica a pesar de los esfuer-
zos por parte de las autoridades y |os fabricantes para mejo-
rar los envases, yaque laprevencion esesencial paraevitar el
dafio tisular, €l cual se produce en segundos.® Se calculaque
ocurren de 5,000 a 15,000 casos anual es de quemaduras eso-
fagicas en nifios en todo el mundo y se han encontrado que el
8% a 20% de los pacientes sin quemadura bucal presentan
lesion esofagica. De todas | as lesiones esof agicas, el 56% se
clasifica de ulceracion profunda hasta el musculo e incluso
transmuscular.?

El tratamiento inmediato esta encaminado a evitar en lo
posible el desarrollo de estenosis que ocurre con unafrecuen-
ciavariable quevadel 0% al 84% dependiendo delasfuentes
analizadas.® Lavaloracién del paciente es dificil y aunquela
endoscopiatradiciona se ha considerado como la Unica téc-
nica confiable parala evaluacion de la extension y severidad
de la quemadura no se correlaciona adecuadamente con los
hallazgos quirdrgicos.® Otra modalidad diagndstica muy uti-
lizada es el esofagograma con papilla de bario, el cual tam-
poco tiene una exacta correlacion con la longitud real de la
lesién.* Laevaluacion correcta de la extension de las esteno-
sis refractarias al manejo conservador con dilataciones en-
doscopicas, es muy importante ya que permite seleccionar
una técnica quirargica con menor indice de morbilidad y
mortalidad. Se considerd Util hacer unaevaluacion con técni-
cas anterégradas y retrégradas preoperatorias para compa-
rarlas con |as técnicas de valoracion tradicional en casos se-
veros de quemadura esofagica por custicos.

Metodologia
Seincluyeron pacientes enviados al CMN 20 de Noviem-

bre | SSSTE, desde enero 1997 adiciembre de 1999 con diag-
ndstico de estenosis esofagica secundaria a quemadura por
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Figura 1. Esofagograma convencional: se aprecia una estenosis
caustica de 5.5 que inicia en el tercio medio del eso6fago.

Figura 2. Esofagograma anterégrado-retrégrado en la misma pa-
ciente de la figura 1, se aprecia que la estenosis del tercio medio
es de menor longitud (2.5 cm) que en la foto 1.

causticos, incapacidad para la alimentacion oral, con trata-
miento previo de dilataciones endoscépicasfallido y gastros-
tomia, enviados paralarealizacion de interposicion de colon
a servicio de cirugia pediétrica. Se analizaron las variables
demograficas (edad, sexo), tipo de quemaduray duracién de
las dilataciones. Laextensiony tipo de estenosis se valoré de
manera inicia mediante estudios convencionales como el
esofagogramatradicional con bario viaoral y esofagoscopia
con endoscopio flexible. Para la valoracion anterograda-re-
trograda se realizé esofagograma anterégrado-retrogrado ini-
ciando con un trago de bario por fluoroscopia, seguida de
Ilenado gastrico con papilla de bario por gastrostomia a tra-
vés de una sonda de alimentacién y maniobra de esfuerzo en
posicién supina, logrando reflujo gastroesof agico paramedir
el sitio y longitud de la estenosis (figuras 1 y 2). Dos dias
después, verificando la ausencia de bario residual por placa
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simple de térax y abdomen, se llevé a cabo endoscopia ante-
régrada y retrégada bajo sedacion, introduciendo de forma
simultanea, dos endoscopios, €l primero para esofagoscopia
y €l segundo por lagastrostomia, llevandolo hacia el eséfago
hasta observar €l sitio de lesién del eséfago y medir la este-
nosis con ayuda de una sonda de Nelaton (figuras 3y 4). Se
evaluaron los resultados de los diferentes estudios con lalon-
gitud de |la estrechez encontrada en la operacion.

Se compararon los resultados entre los estudios tradicio-
nal es contralos estudios anterogrados-retrdgados con prueba
det pareada.

Resultados

Seincluyeron cuatro pacientes, dos de sexo masculino con
edades de 3 y 5 afios, y dos de sexo femenino con edades de

Figura 3. Procedimiento endoscépico anterégrado y retrogrado a
través de gastrostomia.

Figura 4. Imagen fluoroscépica de procedimiento retrégrado en-
doscopico.
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6y 13 afos. El tiempo de tratamiento con dilataciones previo
al ingreso fue de tres meses acinco afios. A todos los pacien-
tesselesenvid de su hospital de origen paralarealizacion de
interposicién de colon (cuadro 1).

En todos se realizaron los mismos estudios. El primer pa-
ciente presentd una estenosis de 2 cm. En el segundo pacien-
te se hall6 doble lesion, la primera de 1.5 cm en el eséfago
proximal y otrade 2 cm en el tercio distal del eséfago, a2 cm
de la unién es6fago-géstrica. En €l tercer paciente se encon-
tr6é unalesion Unicade 3 cm de longitud del tercio distal y en
€l Ultimo paciente una estenosis de 20 cm por lo que sellevo
a cabo unainterposicion de colon (cuadro 2).

Comparandose con la longitud transoperatoria, la endos-
copia anterégrada-retrégrada tuvo una correlacion de 0.962
(p 0.038), el esofagograma anterdgrado-retrégrado correla-
cion de 0.192 (p 0.808) (cuadro 3).

En los pacientes sin estenosis total se realizaron 10s si-
guientes procedimientos quirdrgicos: en los pacientes con
estenosis Unica, reseccion y anastomosis termino-terminal y
en el paciente con doble estenosis, plastia de estenosis proxi-
mal y procedimiento de Mickulitz en la estenosis distal con
funduplicatura de 360 grados. Actualmente los pacientestra-

tados con cirugia de salvamento esofagico se encuentran en
rangos normales de peso y talla para su edad y tolerancia del
100% adieta normal por viaoral.

Discusion

El procedimiento de eleccién en pacientes pediétricos con
estenosis esofégicas refractaria a tratamiento conservador con
dilataciones se ha considerado la transposicion de colon.>® Ge-
neralmente los pacientes se presentan con disfagia a sdlidos y
liquidosasi como desnutricidn, por lo quelascondicionespreope-
ratoriasson malasy apesar de considerarse unacirugiacon bue-
nos resultados a corto y largo plazo se reportaunaincidenciade
complicaciones a corto plazo de 18.5% como la isquemia en
6.5%, fistulas en 6% (col o-cdlicas 0 estfago-cdlicas) y estenosis
en 6% (esofago-cdlicao colo-géstrica) y unamortaidad del 5%.5
Entre los factores mas importantes para evitar estas complica
ciones que pueden ser mortales se requiere que € segmento de
colon paralatransposicion tenga unabuenacircul acién arterial,
con suficiente flujo sanguineo y no tener bloqueos a drengje
venoso, por lo que se ha propuesto quelavaloracién inicia del
paciente debe incluir una angiografia mesentérica.®

Cuadro 1.
Paciente Sexo Edad Agente agresor Tiempo de evolucion Tiempo de dilataciones
1 Femenino 5 afios a 6 meses Hidroxido de sodio 18 meses 15 meses
2 Masculino 5 afios Hidroéxido de sodio 1 afio 3 meses
3 Femenino 13 afios Hidréxido de sodio 10 afios Irregular por 5 afios
4 Masculino 6 afios Hidréxido de sodio 1 afio 1 afio
Cuadro 2.
Longitud
por esofagograma Hallazgos Esofagograma Endoscopia
Paciente tradicional endoscopicos anterogrados antero-retrogrado  antero-retrograda Longitud quirdrgica
1 5.5cm Estenosis puntiforme de
tercio medio 2.5cm 2cm 2cm
2 6 cm Estenosis puntiforme 2 estenosis: 2 estenosis de 2 cm 2 estenosis:
de tercio superior 1.5y2cm 2y1l5cm
3 6 cm Estenosis puntiforme
de tercio medio 4 cm 3cm 3.5cm
4 Total Estenosis cricofaringea 20 cm 20 cm 20 cm
Cuadro 3.
Grupos en comparacion Promedio Desviacion Correlacion p
Longitud quirargica 2.25 0.86 0.192 0.800
Esofagograma tradicional 5.87 0.25
Longitud quirargica 2.25 0.86 0.996 0.034
Esofagograma antero-retrégrado 2.63 0.94
Longitud quirargica 2.25 0.86 0.962 0.038
Endoscopia antero-retrégrada 2.37 0.50
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A largo plazo las complicaciones son del 17%, todasrela-
cionadas a trastornos gastrointestinales como el reflujo biliar
géstrico y/o cdlico nocturno resistente a tratamiento médico,
diarrea, halitosisy obstruccion intestinal secundarias aadhe-
renciasy unamortalidad total del 9% alargo plazo®. Ademés
se ha confirmado que el tiempo de trénsito del bolo alimenti-
cio por €l colon transpuesto es 10 veces més lento de o nor-
mal y el paciente requiere de agua para poder alcanzar este
tiempo detransito. En observaciones fluoroscépicas se haen-
contrado que el colon transpuesto no tiene contractibilidad
y €l paso tanto de liquidos como sdlidos se lleva a cabo por
gravedad. Una observacién significativa es que sblo e 50%
de los pacientes ganan peso con la transposicion de colon.®

Recientemente se hapropuesto que el tratamiento ideal para
|as estenosis de segmento corto, que se definen como aquéllas
de unalongitud de 2 a6 cm, eslareseccion segmentariade la
estenosis seguida de una esofago-esof agostomia termino-ter-
minal.” En una serie importante de pacientes seguidos por 15
afosno se hareportado mortalidad relacionadaal procedimiento
y € 80.76% sin ninguna alteracién de ladeglucion ni desarro-
Ilo de carcinoma, por lo que se aconsegja que se debe hacer €
mayor esfuerzo pararestaurar lafuncion del eséfago nativo.”

Otro hallazgo que apoyalarealizacion de este tipo de ope-
raciones es que no existe una diferencia significativa en la
secrecion &ciday de pepsina en pacientes con estenosi s eso-
fagicay en controles® por 1o que se desarrollan estenosis pép-
ticas en el remanente esofégico, especialmente si no se utili-
zan técnicas que preserven el esfinter esofégico inferior o téc-
nicas antirreflujo, individualizado cada caso.

L os estudios anterégrados-retrégrados permiten eval uar de
una forma més completa el segmento estenosado y elegir la
operacion mas conveniente. En este pequefio grupo, a tres
pacientes se les hizo esdfago-esof agostomia termino-termi-
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nal y en sdlo un paciente se confirmé una estenosis total que
requirié de transposicion de colon. La correlacién que se ob-
tuvo con el segmento estenosado durante el acto quirdrgico
es excelente, sin embargo |la cantidad de pacientes es muy
pequefia para considerarla significativa; a pesar de €llo, se
consideraque estas técnicas son facilmente reproducibl es, por
lo que se sugiere su utilizacion en lavaloracion del paciente
pediétrico con estenosis esofdgica secundaria a causticos.
En conclusion, lamedicion correctade la estenosis permite
emplear técnicas de salvamento esofégico, como la esofago-
plastiaque eslade eleccidn en | os pacientes con estenosi s cor-
tas (menores de 6 cm). La evaluacién anterdgrada-retrograda
permite valorar € segmento estendtico con mayor exactitud.
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