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1.- Introduccion

El uso doméstico del acido clorhidrico
en la Comunidad Balear es frecuente vy tal
vea, el que se pueda encontrar habitual-
mente como producto de limpieza en
muchos de nuestros hogares, contribuya
a que su intoxicacion sea mas frecuente
que en el resto de comunidades de Espa-
na.

El acido clorhidrico existe en los estan-
tes de nuestros comercios, siendo libre su
compra y no estando sujeta a ningun tipo
de control en su adquisicion. Se presenta
en diferentes concentraciones, aunque la
mas comercial es al 25%, y con distintos
nombres comerciales: “salfuman”, “agua
fuerte”.

Dejando aparte los accidentes domés-
ticos, se hallan multiples referencias en la
literatura mundial con respecto al uso de
agentes acidos corrosivos con fines suici-

(*) Premio Metge Matas, 1997, del Colegio
Oficial de Médicos de Baleares.

das. La ingesta de salfuman con esta fina-
lidad ha sido en la Comunidad Balear, y
sobre todo en Mallorca, un método que
puede considerarse entre los mas frecuen-
tes.

Podemos calificar a estos pacientes
como de elevada complejidad, ya que al
manejo quirlrgico de los mismos con una
alta dificultad técnica y unos postoperato-
rios complicados, se suma normalmente
una patologia psiquiatrica de base y unos
fines autoliticos que manifiestan una des-
compensacion de dicha enfermedad psi-
quica. Todo ello conduce a que su trata-
miento deba ser multidisciplinario integran-
do psiquiatras, cirujanos, médicos intensi-
vistas, digestdlogos, etc.

Distinguimos dos grupos de pacientes
con ingesta de CIH: aquellos con tentativa
de suicidio y aquellos con ingesta acci-
dental.

Desde un punto de vista quirurgico,
para lograr el total restablecimiento tras la
ingesta suicida, se tendran que consumir
tres periodos con un tiempo de duracion
dificil de determinar.

El periodo que denominamos de “exé-
resis o agudo” que comprende la llegada
a urgencias tras la ingesta. Esta caracte-
rizado por la falta de informacién sobre
datos basicos, (fines suicidas, cantidad de
ingesta y tiempo transcurrido), como con-
secuencia de la falta de cooperacion del
paciente o por desconocimiento de sus
familiares. Este periodo es fundamental en
el tratamiento de estos pacientes y requie-
re una toma de decisiones para que pue-
da llevarse a cabo con efectividad.

Un periodo que denominamos de “la-
tencia” que comprende el tiempo de espe-
ra de aquellos pacientes en los tras indi-
car la intervencion, fue posible la exéresis
y se hace previsible la reconstruccion del
transito digestivo.

Y un tercer periodo que denominamos
de “reconstruccion” en el que se restable-
ce la continuidad del transito digestivo me-
diante una plastia intestinal.



Todos estos periodos que relatamos se
acompanan de una elevada morbi-mortali-
dad, requiriendo para su éxito un control
estricto, incluso en la fase que denomina-
mos de espera o “latencia”, al estar mu-
chos de estos pacientes incapacitados
para comprender su nueva situacion y para
mantener una nutricion enteral correcta a
través de la sonda de alimentacion.

Otro grupo de pacientes distinto es
aquél con una minima ingesta o acciden-
tal que se tratdé médicamente y no preciso
de cirugia evolucionando o no a la esteno-
sis como secuela.

En ambos grupos puede ser necesaria
la dilatacion endoscopica de una esteno-
sis del remanente de esodfago, de la zona
de anastomosis quirurgica o de un esoéfa-
go que no preciso de cirugia por un mini-
ma ingesta.

2.- Material y Métodos

La revision incluye aspectos epidemio-
logicos: lugar de residencia y domicilio
habitual, antecedentes psiquiatricos, tipo
de ingesta accidental o con fines suicidas,
la existencia de antecedentes anteriores o
posteriores de otras tentativas y los perio-
dos estacionales de la misma. Aspectos
clinicos secundarios a dicha intoxicacion:
el tiempo transcurrido desde la ingesta, la
clinica tanto desde el punto de vista de
otorrinolaringologia como desde el punto
de vista digestivo y su relacion entre
ambas con respecto al prondstico para
determinar las posibilidades de éxitus.
Aspectos del tratamiento efectuado médi-
co o quirdrgico junto con la evolucion del
paciente y la morbilidad directamente re-
lacionada con el procedimiento. La muerte
y su causa dependiendo de su evolucion
en el tiempo y cuando la hubo, el tipo de
reconstruccion quirurgica realizada.

La revision es retrospectiva e incluye a
53 pacientes que fueron atendidos en los
centros se Son Dureta y Ca'n Misses por
una ingesta de salfuméan durante el perio-

do comprendido entre 1985 a 1996 ambos
inclusive.

2.1.- De su edad y sexo

Incluimos a 32 mujeres y 21 varones.
Todas las décadas salvo la de los cin-
cuenta presentan un predominio del sexo
femenino.

Entre los accidentes no hay predominio
de sexos, siendo algo mas frecuente entre
los hombres.

Las tentativas de suicidio predominan
en el sexo femenino con una relacién de 2
ail.

Las edades comprendidas estan entre
18 y 95 anos con una edad media entre
las ingestas por accidente de 52,5 afos y
una edad media entre las tentativas de
suicidio de 51,1 anos.

La década de los veinte junto con los
pacientes con edades superiores a los 60
anos presentan una mayor frecuencia de
ingestas por intento de autdlisis. Grafico
1.

2.2.- De su lugar de nacimiento y
residencia habitual

La intoxicacion por causticos en la serie
tiene la siguiente distribucion si tenemos
en cuenta el lugar de nacimiento. En la
Comunidad Balear: 29 en Mallorca, 1 en
Menorca, 4 en Ibiza. En el resto de Espa-
na 16 casos. Dos extranjeros y un pacien-
te del que no pudo averiguarse su lugar
de nacimiento completan los 53 pacientes
de la serie. Grafico 2.

El origen de los pacientes con tentativa
de suicidio: 27 de Mallorca, 3 de Ibiza, 13
de la peninsula, 2 extranjeros y 1 con
origen desconocido. Grafico 3.

Analizando el grupo de mallorquines,
en la costa nacieron 3 pacientes (Pollenga
2, Soller 1), en el interior o “Raiger” 11
pacientes (Petra 1, Binissalem 1, Sa Pobla
5, Inca 3 y M? de la Salud 1), el resto na-
cieron en Palma. Grafico 4.
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Los 13 pacientes peninsulares con
tentativa de suicidio se distribuyen en dos
regiones fundamentalmente: Andaluza en
7 casos (Jaén 4, Granada 2 y Huelva con
1 caso) y Levantina con 4 casos ( Murcia
2, Valencia 2); los 2 pacientes nacidos en
Ciudad Real completan los pacientes que
inmigraron desde la peninsula.

Es curioso observar como los habitos
del suicidio se adaptan a la Comunidad
que se ha emigrado. Asi de los 13 pacien-
tes peninsulares, pero con residencia
habitual en Mallorca, la mitad son andalu-
ces. En su comunidad la intoxicacién o el
intento de autodlisis es mas frecuente rea-
lizado con organofosforados. En el grupo
revisado no hubo ninguna tentativa o
accidente por estas sustancias mientras
residieron en Mallorca.

El domicilio habitual entre los pacien-
tes que realizaron tentativas de suicidio
fue Palma capital en 23 casos, seguido de
El Raiger con 15 pacientes, en los que
incluimos a los municipios de Inca y Sa
Pobla como los mas afectados: Inca 6, y
Sa Pobla 5. Grafico 5.

2.3. De sus otros intentos de suicidio

De los cincuenta y tres pacientes revi-
sados, siete casos fueron ingestas acci-
dentales y 43 tentativas de suicidio, 13,2%
y 86,8% respectivamente.

El periodo estacional con mayor niime-
ro de tentativas de suicidio fue el invierno
con 16 casos.

El periodo con mayor nimero de suici-
dios fue el verano con 9 suicidios sobre
un total de 13 tentativas. Grafico 6.

Los pacientes sin antecedentes conoci-
dos de tentativas de suicidio previas fue-
ron 22. El numero de éxitus en este grupo
fue de 10 pacientes (45,4%).

Existian antecedentes de tentativas
previas en 15 casos (25%) y en 6 pacien-
tes no pudo esclarecerse tal antecedente.

En 12 de los 15 pacientes reincidentes,
80%, éste intento culmind en suicidio. Este

porcentaje es claramente superior a los
pacientes que realizaron la primera tenta-
tiva.

De los 21 pacientes que sobrevivieron
a su tentativa de suicidio y pasaron a
control ambulatorio, nueve realizaron un
nuevo intento posterior antes de los 12
meses. Una paciente que anteriormente
habia sobrevivido a una ingesta de CIH y
que preciso de una gastrectomia, se in-
yecto CIH a través de su sonda de alimen-
tacion enteral.

2.4.- De sus antecedentes
psiquiatricos y su relacion con el
intento de suicidio actual

El antecedente de hébito endlico ha
tenido poca trascendencia en esta serie.
Esta presente en el 15,09% de los casos,
siendo mas frecuente entre las sociopa-
tias.

Se confirmaron antecedentes psiquia-
tricos en 35 de los 53 pacientes (66%) y
en 3 casos no pudo esclarecerse su exis-
tencia. En 15 pacientes no se evidencio
padecimiento psiquiatrico. Grafico 7.

Entre los que la ingesta de CIH fue por
accidente, no existian antecedentes de
enfermedad psiquiatrica salvo un paciente
que presentaba demencia senil.

Cuando los pacientes sin antecedentes
psiquiatricos realizan un intento de autdli-
sis (9 de 15, 60%), éste culmina con la
muerte con mas frecuencia (7 de 9, 77%),
lo que orientaria a un trastorno psiquico
no identificado.

Los pacientes con antecedente psiquia-
trico constatado realizaron tentativa de
suicidio en 34 de 35 casos, 97%, presen-
tando un porcentaje de suicidios del 44%.
Gréfico 8.

Los pacientes afectados de enferme-
dad psiquiatrica se clasificaron siguiendo
la propuesta de la American Psychiatric
Association publicada en 1975: trastornos
psicéticos organicos, 2 pacientes; trastor-
nos psicoticos no organicos, 6 pacientes
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que agrupan 2 psicosis maniacodepresi-
vas y 4 trastornos esquizofrénicos; tras-
tornos neuréticos, 22 pacientes, clasifica-
dos en 17 depresiones y 5 neurosis; trans-
tornos de la personalidad, 3 pacientes y
retraso mental no especificado en 2 pa-
cientes Grafico 9.

Todos los pacientes con trastorno
neuroético realizaron tentativa de suicidio,
siendo éxitus 10 de ellos, 45%. Los otros
grupos, al ser poco numerosos no son
valorables. Grafico 10.

En la tabla 1 se relacionan los puntos
3 y 4 de este apartado de material y
métodos.

2.5.- De su llegada al Servicio de
Urgencias y su clinica manifestada

No existe un control estricto del tiempo
transcurrido desde la toma de CIH hasta
su llegada a Urgencias e incluso no esta
reflejado en la historia clinica de 16 pa-
cientes.

El tiempo medio transcurrido desde que
se produce la ingesta hasta la atencién en
un Centro especializado es de 5,2 horas.
En 4 pacientes transcurrieron 24 horas
hasta la atencion especializada y en dos
pacientes 4 y 6 dias.

El periodo que transcurre desde la
ingesta de caustico hasta la atencién
médica no tiene relacion directa con el
numero de éxitus, y estaria relacionado
con la cantidad ingerida. En ocasiones,
enfermos de 24 o mas horas de evolucion
presentan buena evolucién, lo que sugiere
una ingesta escasa.

La mayoria de los pacientes son remi-
tidos tempranamente al hospital al tratar-
se de intentos de suicidio, 28 de los 46
llegaron antes de las 4 horas del suceso.

A la llegada a urgencias, junto con las
maniobras de reanimacion y la extraccion
de muestras de sangre para determinacio-
nes gasométricas y analiticas, se realiza
una primera valoraciéon por un cirujano
mediante una exploracién otorrinolaringo-
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légica que se efectia por laringoscopia
indirecta.

Ningun paciente preciso intubacion
orotraqueal urgente por insuficiencia res-
piratoria.

A) Exploracién otorrinolaringolégica
(ORL).

Se practico exploracion ORL en 43 de
los 53 pacientes. En diez pacientes no se
realizé estudio ORL por existir indicacion
quirdrgica, en cuarenta y uno se identifi-
caron lesiones y en dos esta exploracion
fue normal. Grafico 11.

En los pacientes no se solicito explora-
cion otorrinolaringolégica por existir peri-
tonitis-choque en 6 pacientes que senta-
ron la indicacion quirdrgica precozmente y
HDA en 2 casos. en 2 pacientes que no se
consideraron tributarios de cirugia por su
estado general agoénico realizandose
medidas conservadoras hasta su falleci-
miento. Grafico 12.

La exploracion ORL resulté normal en
2 pacientes. A pesar de la normalidad del
estudio, que haria presumir la no ingesta
o escupir el sorbo ingerido, no puede
descartarse el ingreso de CIH al tramo
digestivo. La ausencia de lesiones a nivel
ORL se acompaié en un paciente de
hemorragia digestiva en poso de café.

La exploracion ORL confirmé la presen-
cia de lesiones causticas en 41 pacientes.
Se clasificaron en lesiones edematosas y
lesiones ulcerosas dependiendo de la in-
tegridad o no de la mucosa de la cavidad
oral e hipofaringe.

Aquellos pacientes en los que la inges-
ta fue por accidente, presentaron lesiones
edematosas en 3 casos y lesiones ulcero-
sas en 3 pacientes.

Los pacientes con tentativa de suicidio,
ausencia de quemaduras e integridad de
la mucosa y conservacién de la anatomia
normal de la cavidad bucal se clasificaron
como portadores de lesiones edematosas.
Se trata de 15 pacientes, de los que fue-
ron intervenidos 9 casos; solo en 1 pa-
ciente la intervencion quirdrgica consideré



que el proceso de causticacién habia
sobrepasado el limite de lo irresecable
(11%). Existieron en este grupo 3 éxitus
(20%).

Los pacientes con tentativa de suicidio,
en los que la exploracion objetivd deses-
tructuracién de la anatomia de la cavidad
bucal o faringea, pérdida de continuidad
mucosa o presencia de quemaduras, se
agruparon como portadores de lesiones
ulcerosas. Este grupo fue mas numeroso,
20 pacientes.

Registré 16 intervenciones, en 6 casos
se considerd el proceso irresecable (30%).
En éste grupo se registré un mayor nume-
ro de éxitus, 14 casos (70%). Grafico 14y
15.

B) Clinica general y digestiva.

Tras la ingesta de causticos se presen-
tan los siguientes sintomas en forma ais-
lada o en combinacién: dolor retroesternal
o epigastrico, disfagia, hemorragia diges-
tiva en forma de poso de café o hemate-
mesis, choque o peritonitis.

Agrupamos a los pacientes dependien-
do de sus sintomas-signos en manifesta-
ciones menores o mayores y en tipos de
ingesta.

Entre los sintomas menores incluimos:
odinofagia, dolor, disfagia y HDA en poso
de café. El sintoma mas frecuente es la
odinofagia que se presenta en todos los
pacientes en mayor o menor grado, al que
se acompana un olor tipico de la caustica-
cién del CIH. El dolor, retroesternal o
epigastrico, es el segundo sintoma en
orden de frecuencia, se presenté en 22
pacientes (47,8%). La disfagia como sin-
toma principal se presenté en 6 pacientes
(13%). Con menor frecuencia aparece
hemorragia digestiva en forma de poso de
café, 4 casos (8,7%). Los pacientes con
manifestaciones menores presentadas de
modo aislado o con dos o mas sintomas,
presentaron una mortalidad del 30,3%.

Los sintomas mayores son: choque,
peritonitis y HDA en forma de hemateme-
sis. Este grupo de pacientes presenté una
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clinica que denoté gravedad desde el pri-
mer momento, expresandose en forma de
hemorragia digestiva grave (4,3%), cho-
que (2,2%) o peritonitis 11 casos (23,9%).
Estos pacientes presentaron un elevado
porcentaje de éxitus, 84,6%. Grafico 16 y
17.

Los pacientes con ingesta accidental
presentaron sintomas menores en 6 de 7
pacientes, 85,7%. Un paciente que pre-
sentoé peritonitis fue éxitus (14,2%).

Al correlacionar los dos parametros
clinicos, grafico 18: exploracion por larin-
goscopio (ORL: ulceras u ORL: edema) y
tipo de clinica (CLINICA: peritonitis-cho-
que-hematemesis o clinica: dolor-disfagia-
poso de café) podemos afirmar que cuan-
do la ingesta ha sido masiva, expresada
por afectacion severa a nivel ORL y/o
abdomen agudo, la evolucion culminara en
el éxitus en una elevada proporcién de
casos; cuando la ingesta ha sido escasa o
no se ha ingerido el caustico, con lesiones
ORL leves y/o clinica limitada, la evolu-
cion sera buena. Por los datos clinicos
nunca podremos tener seguridad absoluta
sobre la deglucién o no del caustico.

La exploracion abdominal demostré
dolor a la palpacién en la mayoria de los
pacientes que se interpret6é como
inespecifico,a excepcion de los pacientes
con clinica de peritonitis que presentaron
la defensa abdominal como signo aislado
de mayor frecuencia y su presencia se
relacion6 con mayor frecuencia de muer-
te.

C) Estudio analitico.

Los datos analiticos estudiados fueron:
el numero de leucocitos, el valor de amila-
sa y proteinas, el tiempo de la protrombi-
na junto con la gasometria venosa.

De estos datos se descartan los valo-
res gasométricos por la frecuencia en que
estos son artefactados por la administra-
cion de oxigeno, siendo la gasometria
tipica en los pacientes que no habian
recibido ninguna terapia: acidosis metabo-
lica, hipoxemia severa, hipocapnia relacio-
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nada ccn la hiperventilacion. Los pacien-
tes con determinaciones de pH inferiores
a 7,3 fallecieron con mas frecuencia(8
sobre un total de 11 casos).

La leucocitosis en la primera determi-
nacién es un signo de mal prondstico,
directamente proporcional a su elevacion:
pacientes con leucocitosis igual o superior
a 20.000 (5 éxitus sobre un total de 6
casos, 83%).

El tiempo de protrombina, la amilase-
mia o la determinacion de proteinas tota-
les no presentan ninguna correlacién sig-
nificativa con la supervivencia.

2.6.- De su tratamiento e indicacion
quirdrgica

En la serie presentada observamos dos
grupos de pacientes: el primero, abarca
desde 1985 hasta 1989 en el que predo-
mina el tratamiento médico; en el segundo
que abarca desde enero de 1990 hasta la
fecha, predomina el tratamiento quirdrgi-
co.

En el primer grupo se incluyen 26
pacientes. En 14 de los 26 se efectud
tratamiento médico, lo que representa el
53,8% de los tratamientos efectuados.

En el tratamiento quirdrgico se inclu-
yen los 12 pacientes restantes (46,2%).
Viene representado por cirugia derivativa
en aquellos que tratados inicialmente con
medidas médicas evolucionaron hacia la
estenosis del 6rgano (gastroyeyunosto-
mias fundamentalmente) en 3 pacientes
(25%), laparotomias exploradoras en 2
pacientes (16,6%) y cirugia exerética en 7
pacientes (58,4%), practicando dos tipos
de operaciones: gastrectomia total (3) y
esofagogastrectomia total (4).

El segundo periodo, que incluye a 27
pacientes presenta un esquema distinto:
tratamiento médico en 5 pacientes
(18,5%). Tratamiento quirdrgico en 22
pacientes (81,5%) con una reduccion de
la cirugia derivativa, 1 paciente (4,5%).
Existiendo también un aumento conside-
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rable de las exeresis practicadas, proba-
blemente relacionado con la precocidad de
la indicacion quirdrgica, en 12 pacientes
de los 22 incluidos en este grupo (54,5%).
En 7 pacientes no pudo realizarse inter-
vencion alguna por el alcance de la caus-
ticaciéon (31,8%). Grafico 19 y 20.

Los pacientes ingresados en observa-
cién bajo tratamiento médico y que no
precisaron intervencion quirdrgica, fueron
tras el alta hospitalaria seguidos ambula-
toriamente, realizdndose un transito eso-
fagogastroduodenal a los dos meses de la
ingesta que fue informado como normal
en todos los casos. La mayor parte de
estos enfermos no acudié a nuevos con-
troles, sin embargo, puede asegurarse que
no precisaron de nueva asistencia médica
por tal motivo, al ser el unico hospital de
referencia. Los pacientes con ingesta
accidental que recibieron tratamiento
médico evolucionaron favorablemente en
todos los casos.

La exploracién quirdrgica se efectua
mediante laparotomia media en todos los
casos. El criterio de operabilidad esta en
funcion de comprobar que la causticacion
no sobrepasa el piloro o no se constate
perforacién digestiva que afecte a los
organos de vecindad. Si las lesiones se
consideran no abordables quirtirgicamen-
te, se procede al cierre de la laparotomia,
tratando al paciente de un modo sintoma-
tico hasta su fallecimiento.

En dos pacientes se identificaron mini-
mas lesiones en mucosa gastrica tras la
gastrotomia, procediéndose al cierre dicha
gastronomia evolucionando sin secuelas.

La cirugia derivativa se realizé en
pacientes tratados inicialmente médica-
mente y que durante la evolucion presen-
taron estenosis como secuela. Esta repre-
sentada por la gastroyeyunostomia y tuvo
unos resultados desiguales, si bien el
numero de casos (4 pacientes), no la hace
valorable. Por la evoluciéon se constaté
importante retraccion cicatricial que inclu-
yo la zona de anastomosis.
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A los pacientes candidatos a exéresis
se valoré la afectacién del estémago
mediante gastrotomia de cuerpo y antro y
comprobando la integridad del bulbo duo-
denal o su lesién muy limitada. No se
realizé sistematicamente exploracién del
esofago salvo en los pacientes que pre-
sentaban minimas lesiones gastricas,
dando por supuesta su afectacién en to-
dos los casos, hecho que posteriormente
fue comprobado al examinar la pieza qui-
rargica por el servicio de Anatomia Pato-
l6gica.

Tras la exéresis y con un tiempo medio
de 6,4 +/- 5 meses tras la primera inter-
vencion, se practicé reconstruccion del
tramo digestivo mediante plastia de colon
interpuesta retroesternalmente.

Fueron 10 pacientes, con 7 plastias de
colon transverso y 3 de colon derecho,
con los siguientes resultados: 1 necrosis
de plastia de colon transverso, la cual tuvo
que ser retirada en el postoperatorio in-
mediato (92 dia), 3 fistulas de la anasto-
mosis cervical de plastia de colon trans-
verso que cerraron espontaneamente y 5
estenosis, que se presentaron en 2 plas-
tias derechas y 3 transversas. Cuatro
pacientes no presentaron ninguna compli-
cacion.

En el grupo de tratamiento médico
compuesto por 19 pacientes hubo 5 muer-
tes. Los pacientes en los que sélo se
realizé exploracion fallecieron todos. Los
dos en que se practicéd gastrotomia pre-
sentaron una buena evolucién. Entre los
19 pacientes que fueron sometidos a ciru-
gia de exéresis, se contabilizaron 10 éxi-
tus. Grafico 21.

2.7.- Del examen anatomopatolégico
de la pieza quirurgica

En los pacientes que se practico resec-
cion esofagogastrica se examinaron las
lesiones histolégicas comprobando que el
estébmago presenta mayor afectaciéon en
profundidad que el eséfago. La necrosis
por coagulacién que provoca el acido a su
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paso por el es6fago forma unas escara
que tiene efectos protectores.

La esofagitis es de extension variable
existiendo ulceraciones difusas que afec-
tan la integridad de la mucosa y submuco-
sa con necrosis coagulativa y trombosis
vascular; la afectacion muscular es mas
rara. El estémago presenta la necrosis de
la mucosa y submucosa y con mayor fre-
cuencia afectacion hasta la capa muscu-
lar.

Cuatro pacientes presentaron erosién
de la mucosa esogagica; el resto presen-
taron ulceraciones o denudacién de la
mucosa esogafica y afectacién de la sub-
mucosa. El estémago presentd lesiones
musculares en 12 casos.

2.8.- De las causas de muerte

En la serie hubo 25 fallecimientos, de
un total de 53 pacientes. Las causas de
muerte fueron: el fracaso multiorganico
relacionado con la necrosis coagulativa por
la accién del caustico del eséfago y del
estébmago, la sepsis relacionada funda-
mentalmente con la perforacion del eséfa-
go y consecuente mediastinitis, la compli-
cacién respiratoria de cualquier indole
(edema agudo de pulmon, distress respi-
ratorio, neumonia por aspiracién, etc...) y
por ultimo la desnutricién mantenida lleva-
da a un nivel extremo. Grafico 22.

La causticacién representa el grupo
fundamental de muertes, con 14 pacien-
tes (56%), y esta directamente relaciona-
da con la masiva ingesta del caustico.
Estas muertes se presentan precozmente,
en el periodo de las 24 horas que siguen
a la exploracién quirdrgica.

La sepsis que ocasiona la mediastinitis
y que provoca la muerte de los pacientes,
tiene lugar en el transcurso de los 6-7 dias
de postoperatorio en todos nuestros pa-
cientes, 4 casos (16%). Se present6 en 1
paciente que fue tratado sin cirugia'y en 3
pacientes en los que se practicé gastrec-
tomia sin esofaguectomia.



La bronconeumopatia que ocasiona la
ingesta de CIH tiene dos fases bien esta-
blecidas, la primera reactiva en relacion a
la inhalacion del producto y que se corre-
gira con tratamiento. Una segunda fase,
que interesa a los pacientes con una
evolucion postoperatoria grave, esta rela-
cionada con el fracaso multiorganico del
paciente y expresada en forma de pulmén
de choque con el consiguiente distress
respiratorio. Los 4 pacientes que presen-
taron esta patologia fallecieron entre la 3-
4 semanas de la ingesta. En 1 paciente la
inhalacion de CIH provocé un broncoes-
pasmo severo dificilmente controlable y
que fue la causa directa de la muerte, los
otros 3 se relacionaron con las complica-
ciones propias de los pacientes en intuba-
cion.

Los pacientes operados con éxito fue-
ron alta hospitalaria y pasaron a control
ambulatorio en espera de valorar la re-
construccion del transito. Este grupo de
pacientes hubo tres éxitus, en relacion a
la faita de colaboracion en la alimentacion
enteral, llegando al extremo de arrancarse
en repetidas ocasiones las sondas de
enterostomia. Gréafico 23.
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3.- Discusion

Caustico se define como aquella sus-
tancia quimica que es capaz de disolver el
protoplasma celular y de ese modo des-
truir los tejidos animales. Entre sus sindni-
mos encontramos: abrasivo, quemante o
corrosivo. La palabra caustico nos situa
pues, ante el hecho de la destruccion del
tejido vivo.

En las series revisadas, la patologia que
provocan los causticos y su tratamiento se
exponen de modo disperso, al mezclarse
en los trabajos la ingestion por distintos
causticos, alcalis y acidos, y de distinto
tipo, débiles y fuertes, que poco tienen en
comun en cuanto a la enfermedad que
provocan.

Las sustancias alcalis provocan una
colicuacién de los tejidos, con saponifica-
ciéon de las grasas y disolucion de las
proteinas histicas. Debido a ésta necrosis
por licuefaccion, que afecta méas a la pared
esofdgica, la estenosis es producida con
mas frecuencia por este tipo de causticos.
El &cido clorhidrico provoca una necrosis
por coagulacién con una afectacion de la
pared esofagica limitada al formarse una
escara protectora, afectando al estémago
en mayor grado. Existe mas tendencia a
la perforacién, siendo el fundus gastrico
su localizacion mas frecuente(1,2).

Pocas revisiones de lesiones por inges-
ta de causticos tratan la enfermedad en
toda su extension centrandose bien en la
fase aguda de los pacientes en los que si
pudo practicarse cirugia; bien en las se-
cuelas de los causticos, la estenosis cica-
tricial constituida y su tratamiento habitual
mediante dilataciones endoscoépicas. Esto
conduce a una visién parcial en la evolu-
cion de una ingesta de acido clorhidrico,
ya que muchos pacientes no podran ni
siquiera recibir tratamiento dado el grado
de causticacion existente en el momento
de la primera consulta, limitdndonos a
constatar la extension de las lesiones
mediante exploracién quirdrgica. En los
pacientes atendidos por ingesta de acido



fuerte el porcentaje de estenosis es rela-
tivamente pequeno.

Otro punto de vista a tener en cuenta
es el tipo de ingesta que se ha producido,
accidental o con fines suicidas. Las series
revisadas entremezclan las ingestas acci-
dentales, mas frecuentes en la edad pe-
diatrica, con las ingestas suicidas de los
adultos enmascarando la magnitud del
problema. No es equiparable la ingesta
accidental, que suele ser minima, no
deglutida y con solicitud de auxilio inme-
diato frente a la ingesta suicida, abundan-
te, deglutida y en ocasiones incluso nega-
da en la anamnesis. Este dato debe ser
investigado ante toda ingesta de CIH ya
que en muchas ocasiones la conducta
terapéutica dependera del mismo.

El primer trabajo clinico-epidemioldgi-
co sobre toxicologia aguda publicado en
Espana analiza el periodo 1952-1955. En
este estudio los téxicos no medicamento-
sos fueron responsables del 81% de todos
los casos y los farmacos sélo en el 19%.
Entre las intoxicaciones no medicamento-
sas los causticos eran responsables en el
20%. Los farmacos (19%) estuvieron re-
presentados por los barbitiricos. En la
actualidad esta relacion toxico no medica-
mentoso /medicamentoso se ha interveni-
do(3).

Si aceptamos como validos los indices
de prevalencia de la comunidad catalana,
120 casos por cada cien mil habitantes en
Barcelona capital(3), se producirian en
Mallorca 840 casos de intoxicaciones
anuales, correspondiendo a intoxicaciones
no medicamentosas 168 casos. De éstas,
el 20% (83 casos aproximadamente) se-
ran debidas a agentes causticos. Las into-
xicaciones por causticos alcalis correspon-
den al 75-90% de los casos(4), lo que
equivale a una prevalencia entre 3 y 8
nuevos casos anuales. Estas cifras son
totalmente equiparables a las obtenidas
en nuestra Comunidad, con pequenas
oscilaciones, si tenemos en cuenta el
periodo revisado y el nimero de casos.
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A pesar de la trascendencia clinica de
este tipo de intoxicaciones su frecuencia
es pequena. Por ejemplo, de las 7436
urgencias atendidas por el Servicio de
Cirugia del Hospital Son Dureta durante el
ano 1995, 7 lo fueron por ingestas de acido
clorhidrico, lo que supone 0,09% de la
atencion prestada por el servicio.

No se han incluido nifos en la serie.
Existen dos picos de incidencia en la edad,
cuando nos referimos a tentativas de sui-
cidio. El primero se presenta en la década
de los veinte anos y el segundo en la de
los sesenta, con una distribucién depen-
diente del sexo. Mientras que en la mujer
la tendencia es al alza, en el hombre se
hace menos frecuente. En Menorca la
década en la que existen un mayor nime-
ro de suicidios es la de los cincuenta.

Tanto las tentativas como los suicidios
consumados presentan una mayor frecuen-
cia en la mujer en una proporcion de 1,7
a 1. En otras series revisadas hay diferen-
cias, mientras que en Menorca existe un
claro predominio en el hombre con una
proporcion de 2,5 a 1 respecto a la mujer,
en otras la proporciéon no es significativa.

La ingesta accidental es mas frecuente
en el hombre.

Todos nuestros pacientes pertenecen
a la Comunidad Balear, sea por nacimien-
to o por traslado desde otros lugares. Salvo
el estudio sobre epidemiologia y salud
mental en las Islas Baleares(5), no esta-
mos al corriente de otro trabajo semejante
de ambito local que relacione las enferme-
dades mentales con el suicidio y el modo
de practicarlo. Este estudio esta centrado
en la actividad desarrollada en Menorca y
menciona junto al ahorcamiento, a la into-
xicacién por salfuman como uno de los
métodos de tentativa de suicidio.

Palma como nucleo de concentracion
urbano mas importante de la comunidad
es la que agrupa un mayor numero de
casos en términos absolutos. Muchos de
nuestros pacientes proceden del interior
de la isla, concretamente de la comarca



d’es Raiger. Esta zona podria ser consi-
derada como de “riesgo” en este tipo de
tentativa suicidio si la comparamos con el
resto de la isla, tanto en lo que se refiere
a los nacidos en dicha zona como a sus
residentes.

Los pacientes que por diversos moti-
vos se han trasladado a vivir en nuestra
isla: andaluces, valencianos, murcianos,
etc... han adquirido las mismas costum-
bres que los mallorquines en este aspec-
to, haciendo también suyo éste método de
suicidio cuando en sus lugares de origen
es infrecuente. Las intoxicaciones no
medicamentosas en estas comunidades
tienen mediante organofosforados al ser
productos abundantes en el medio rural.

Las ingesta de causticos con fines
autoliticos sigue una distribucién bimodal
con unos picos de frecuencia en invierno
y verano. El nimero de éxitus fue mas
elevado en el tercer trimestre, coincidien-
do con el periodo de vacaciones. En
Menorca el mayor numero de suicidios
tiene lugar en primavera.

Los pacientes sin antecedentes psiquia-
tricos refieren mas ingestas de tipo acci-
dental. sin embargo, cuando realizan una
tentativa, el suicidio es mas frecuente que
en los pacientes con antecedentes psiquia-
tricos, 77% de los casos. Ello podria orien-
tar hacia el debut de trastorno psiquico.

Los trastornos psiquiatricos son fre-
cuentes en los pacientes que son atendi-
dos por una intoxicacién no medicamento-
sa. En nuestra serie se han constatado en
el 66% de los casos, hecho coincidente en
la mayor parte de trabajos revisa-
dos(1,6,7). La neurosis es el trastorno mas
frecuente, 62,8% de los casos. Las psico-
sis y los trastornos de la personalidad
estan a mucha distancia, con una frecuen-
cia de 22,8 y 8,5% respectivamente.

Los pacientes con patologia psiquiatri-
ca presentan un mayor numero de inten-
tos de autdlisis, en una proporcién abru-
madora con respecto al numero de acci-
dentes de 34 a 1 y un porcentaje de sui-
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cidio del 45,7% sensiblemente menor al
presentado por enfermos sin estos ante-
cedentes.

La neurosis es la enfermedad que mas
frecuentemente se ve implicada en las
tentativas de suicidio, consumandose en
el 45% de los casos, lo que podria sugerir
que la tentativa de suicidio realizada por
estos pacientes puede buscar una finali-
dad distinta al suicidio, no deglutiendo la
sustancia corrosiva. Entre los pacientes
con neurosis so6lo dos pacientes fueron
considerados irresecables tras la explora-
cion quirdrgica, 9%.

Los pacientes con intentos de suicidios
son enfermos de riesgo ya que realizan
nuevos intentos con frecuencia. De los
cuarenta y seis pacientes de nuestra serie
en los que se constato la tentativa de
suicidio, el 34,8% ya habia realizado al
menos un intento previo y en el 13,9% no
pudo determinarse tal extremo. Los inten-
tos previos fueron realizados mediante
venotomias o intoxicaciones medicamen-
tosas, a los que siguid la tentativa con la
ingesta de CIH.

Nueve pacientes de los 21 (42,8%), que
seguian control ambulatorio realizaron un
nuevo intento en un plazo inferior a los 12
meses que siguieron al alta hospitalaria.
Existi6 una paciente que realizé una se-
gunda tentativa con CIH introduciéndolo a
través de la sonda de enterostomia de
alimentacion.

La evaluacién del riesgo suicida es muy
compleja, con un valor limitado para pre-
decir la consumacion del suicidio y unas
escalas de prediccion con un porcentaje
alto de falsos positivos(8), lo que las hace
inutiles a nivel clinico. En un estudio rea-
lizado en 1986 sobre la repeticion de la
tentativa de suicidio sobre 121 casos, el
42,2% realizé una nueva tentativa antes
de pasar un ano. Apoyados en estos da-
tos hay autores que sugieren que los pa-
cientes con tentativas, incluso con escasa
repercusion fisica, sean hospitalizados
para prevenir un nuevo intento a las po-
cas horas o dias(9).



La cantidad de cuidados por su afecta-
cion organica, la presencia de la cervicos-
tomia y la imposibilidad de tragar alimen-
tos por boca puede provocar un trastorno
psiquico severo. Todos estos aconteci-
mientos pueden propiciar por si mismos
unos riesgos de nueva tentativa de suici-
dio que sin duda se sumaran al riesgo que
conlleva su enfermedad psiquiatrica de
base, esto es evidente sobre todo en
pacientes con trastornos de la personali-
dad que desarrollan, ante una tentativa
frustrada, una gran agresividad contra los
médicos, realizando nuevos intentos de
forma crénica(8).

Tras su llegada al servicio de urgen-
cias, a las pautas habituales de reanima-
cién del paciente por parte del equipo de
cirugia valorando la hemodinamica y rea-
lizando una primera exploracion abdomi-
nal, le sigue la toma de muestras analiti-
cas y gasométricas y la solicitud de confir-
macién de la ingesta de CIH mediante una
exploracién otorrinolaringolégica basada
en laringoscopia indirecta.

Es util determinar la cantidad de CIH
ingerido, el tiempo transcurrido desde el
suceso y la finalidad de la ingesta, acci-
dental o intento de suicidio. Se interrogara
al paciente y se corroboraran los datos
obtenidos con los familiares. Al ser inne-
gable el dano que produce el CIH en los
tejidos vivos, la cuestion a determinar seria
si existié o no la deglucién y la cantidad
de toxico ingerido. Por ello la finalidad de
la ingesta es un dato fundamental.

La clinica abdominal viene condiciona-
da por la cantidad de toxico ingerido, su
concentracion y el tiempo de evolucion.
Esta expresada fundamentalmente por
dolor retroesternal y/o epigastrico, disfa-
gia, hemorragia digestiva en distintos
grados por la esofagogastritis y peritoni-
tis-choque al producirse la perforacion del
estomago.

Muchos pacientes presentan inmedia-
tamente tras la ingesta una clinica banal
manifestada por dolor epigastrico y disfa-
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gia. Cuando por el contacto del agente
corrosivo con el estdmago se produce la
afectacion de la serosa gastrica y la con-
siguiente perforacion, se instaura una
peritonitis aguda que acarrea una mortali-
dad alta.

Los datos obtenidos por la historia cli-
nica y la exploracién seran orientativos.
Estamos de acuerdo en la idea general
expresada en diferentes articulos revisa-
dos en que no deberan basarse la toma
de decisiones unicamente en base a los
datos clinicos por ser contradictorios
(10,11,12).

La exploracion ORL puede obviarse
cuando hay evidencias sobradas de la
ingesta al presentar un abdomen agudo
que requiera exploracion quirdrgica inme-
diata por una supuesta perforacion intes-
tinal. El criterio de exploracién quirtrgica
inmediata limita todos los demas estudios
complementarios segun Ming-Ho Wu(1).

Los pacientes sin alteraciones ORL a
la exploracion, no suponen ausencia de
ingesta de caustico. Uno de los pacientes
con exploracion ORL normal presenté un
cuadro de hemorragia digestiva por esofa-
gogastritis atribuida a ingesta de CIH. Esto
sugiere que la ausencia de lesiones en
hipofaringe no inciuye lesiones mas dista-
les en esofago o estébmago que deben ser
investigadas.

Existen autores que mencionan la
ausencia de lesiones en oro e hipofaringe
con graves lesiones esofagicas concomi-
tantes, en el caso de Jawington llegan al
20% de los pacientes(4,12,13).

Los pacientes con lesiones objetivadas
a la exploracién ORL fueron clasificados
en dos grupos como ya se ha menciona-
do. El grupo que presentoé lesiones ede-
matosas preciso un menor porcentaje de
intervenciones, de lesiones irresecables
tras la valoracion quirdrgica y por tanto un
mejor pronostico que los pacientes con
lesiones del tipo ulceroso. De estos datos
puede realizarse una primera valoracion,
con todas las limitaciones que presentan



los datos clinicos, sobre las probabilida-
des que tendrd un paciente determinado
de poder ser intervenido con posibilidades
de reseccion, hecho que influird decidida-
mente en el pronostico a corto plazo del
paciente.

Cuando existen sintomas-signos son
mayores: peritonitis, choque y hemateme-
sis, la indicacién quirtrgica es clara.

Si la clinica evoluciona de sintomas-
signos menores a mayores o se presenta
ya en forma de clinica mayor la mortalidad
es mas alta. Existen diferencias significa-
tivas entre estos dos grupos, alcanzando
el 90,9% en el grupo de clinica mayor
frente al 40% en el grupo de clinica menor.

Basandonos en estos datos y al existir
confirmacién de la ingesta, sobre todo si
es con fines suicidas, creemos indicado
iniciar el tratamiento sin demora, no per-
mitiendo la evolucion a la peritonitis agu-
da(1,15).

La ausencia de protocolizaciéon en la
atencion de estos pacientes provoca la
falta de determinaciones analiticas en
algunos de ellos dadas las caracteristicas
especiales de la urgencia y la rapidez con
la que se indica la intervencion quirurgica.

Los datos analiticos estan a menudo
artefactados por el inicio de la reanima-
cion, siendo la gasometria la mas afecta-
da al requerir suplementos de oxigeno o
estar ya intubados y sometidos a aneste-
sia cuando se obtiene el primer control
gasomeétrico. En los pacientes que se
obtuvo la muestra antes de recibir aporte
de oxigeno se constaté una acidosis
metabdlica importante junto con una hipo-
xemia, estos datos son informados por
otros autores e incluso es considerado por
algunos como indicacion de cirugia rela-
cionandose con una escasa supervivencia
(1,16,17). La leucocitosis es una constan-
te en estos pacientes, su elevacion tam-
bién se relaciona con la mortalidad, la cual
es directamente proporcional a la cifra de
leucocitos obtenida en la primera determi-
nacion.
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Otros parametros al estar registrados
irregularmente no son fiables para obte-
ner conclusiones.

Presentan elevaciones inconstantes vy
ausencia de correlacion con la severidad
del cuadro. Nos referimos a las amilasas,
el tiempo de protrombina y a las proteinas
totales.

Cuando la ingesta es minima o acci-
dental, el tratamiento sera médico y esta-
ra indicada la realizacion de una endosco-
pia urgente para identificar el grado de
lesion esofdgica segln los criterios de Di
Constanzo(18):

Grado [: Esofagitis limitada a la muco-
sa,

Grado II: Ulceraciones blanquecinas
con necrosis limitada que afectan la
muscularis, y

Grado Ill: Extensa necrosis y hemorra-
gia en todo el perimetro del eséfago.

Cuando a la endoscopia se identifican
lesiones grado |, afectacion superficial de
la mucosa, existe buen pronéstico dejan-
do en reposo el tubo digestivo hasta la
desaparicion de la clinica, precisando
controles ambulatorios para detectar una
estenosis residual muy poco frecuente en
este grupo. Las lesiones grupo ll, tienen
un tratamiento controvertido dependiendo
de los autores: desde el tratamiento con-
servador(19), hasta la laparotomia explo-
radora que incluye tutorizacion del esofa-
go(20), debido a la alta frecuencia de
aparicion de estenosis residual, 50% de
los casos. Las lesiones grado Il deben
tratarse mediante cirugia.

En esta serie no existe experiencia en
la valoracion del es6fago mediante endos-
copia segun los criterios mencionados.
algunos autores creen mandatoria la rea-
lizacién de una esofagoscopia en las pri-
meras 24 horas como unica forma de
definir la gravedad de la lesion(2,18).

Cuando existe indicacién quirlrgica,
nuestro criterio, es que la esofagoscopia
debe ser realizada con el paciente total-
mente estabilizado o intubado en el quiré-



fano, no retrasandose el inicio del trata-
miento. Se realizara con el fin de valorar
actitudes mas conservadoras sobre el
esofago al no existir evidencia de lesion
gastrica o que ésta afecte sélo a la muco-
sa. En nuestra serie se realizé en un unico
caso y fue practicada en el quiréfano tras
la valoracion del estémago mediante gas-
trotomia que identifico minimas lesiones
mucosas, describiendo las lesiones esofa-
gicas como de grado | que evolucionaron
favorablemente sin aparicion de esteno-
sis. Creemos que la endoscopia no puede
evitar la realizacién de una exploracion
quirurgica cuando aun el paciente no
presenta signos de peritonismo, aunque si
estamos de acuerdo en su utilizacion va-
lorando la extensién de las lesiones cuan-
do la ingesta ha sido minima o accidental
y el paciente esta asintomatico. Esta acti-
tud esta defendida también por Hor-
vath(21), Gossot(19) y Noirclerc(22).

Podemos hablar de dos periodos dife-
rentes en lo que respecta al tratamiento.
Uno expectante o contemporizador que
observaba a los pacientes bajo tratamien-
to médico con sueroterapia con la filosofia
de “mirar, esperar y ver”. Otro tipo de
tratamiento, radicalmente distinto y funda-
mentalmente quirdrgico con una actitud
activa y agresiva, cuya base filoséfica se
sustenta en intentar evitar y controlar
mediante la exeresis el dano tisular que
provocaria el caustico al dejarlo actuar.

Estas dos conductas terapéuticas se
encuadran en el marco de un periodo de
tiempo prolongado de 11 afnos. Se ven
influidas por diferentes factores: a) Del
convencimiento de que la sustancia caus-
tica ha sido deglutida o escupida y tiene la
capacidad de provocar la muerte del pa-
ciente, y b) de la experiencia del equipo
de cirujanos y del Servicio que atiende
este tipo de patologia.

El manejo terapéutico de los pacientes
fue desigual, lo que se justifica por el
periodo tan largo de revision. Inicialmente
el grupo mas numeroso, en la década de
los 80, fue el tratamiento médico, en ésta
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década de los 90 lo es la cirugia, con un
importante nimero de exéresis y otro
considerable de exploraciones quirdrgicas,
lo que hace pensar en un cambio en la
actitud en el tratamiento de estos pacien-
tes.

El tratamiento médico se basa funda-
mentalmente en mantener el ayuno. El
tratamiento con corticoides para prevenir
la estenosis fue ampliamente usado a
pesar de las multiples controversias exis-
tentes sobre su eficacia (23,24,25). Como
Celerier consideramos que los corticoides
sélo deben usarse para prevenir y tratar el
edema laringe(26).

Desde 1989 todos los pacientes que
han acudido al Servicio de Cirugia y que
fueron diagnosticados de ingesta de caus-
ticos fueron intervenidos con la intencién
de explorar las zonas de causticacion vy
efectuar cirugia de exéresis si los limites
de lesién lo permitian. Cuando la lesién
sobrepasa el piloro la actuacién quirdrgica
conlleva una morbi-mortalidad tan alta que
no justifica la exéresis(1).

El inicio del tratamiento quirurgico
conllevara una estrategia de actuacion que
se prolonga en el tiempo por un periodo
no definitivo. De no actuar asi, se perpe-
tia la alimentacion del paciente por la
enterostomia.

Las intervenciones de derivacién diges-
tiva, realizadas con mas frecuencia en los
ochenta, han sido abandonadas por los
malos resultados obtenidos a través del
seguimiento.

La gastrectomia total sin esofaguecto-
mia presento una alta mortalidad, proba-
blemente relacionada con un proceso
séptico-fracaso multiorganico por su
mediastinitis, estamos de acuerdo con
Krish en que si las lesiones gastricas son
importantes como para indicar gastrecto-
mia, las lesiones esofagicas seran tam-
bién tan severas que determinaran com-
plicaciones en su evolucién (27,28,29).

En esta década la intervencion aplica-
da ha sido la esofagogastrectomia total



con cervicostomia izquierda y enterosto-
mia de descarga-alimentacién como pro-
pugnan la mayoria de autores (1, 16, 20,
21, 22, 27, 28, 29).

El alto numero de laparotomias explo-
radoras, sugiere que los pacientes pue-
den tardar demasiado tiempo en ser aten-
didos por unidades de especializacion,
debiendo ser su reduccién el nuevo obje-
tivo a conseguir, para lo cual es necesaria
una cirugia inmediata y sin demoras.

En la literatura no hay datos sobre el
numero de pacientes a los que se practica
la exploracion quirlrgica por ingesta de
CIH y no se realiza ningun procedimiento
al hallarse sobrepasado el piloro. Morale
refiere un 40% de pacientes a los que se
practico Unicamente laparotomia explora-
dora(16). Nuestra serie presenta un 32%
de laparotomias exploradoras.

La mortalidad en el grupo que recibid
tratamiento médico fue del 26,3%. En el
grupo que recibio tratamiento quirtrgico
fue del 58,8%. estas cifras no son contra-
dictorias ni presuponen que el primer tra-
tamiento sea mejor, al tratarse de grupos
de pacientes totalmente distintos.

En los pacientes que pudo realizarse
reseccion quirurgica la mortalidad fue del
40%, siendo mayor en el grupo en que
s6lo se practico gastrectomia. La serie
presentada por Ming-Ho Wu informa una
mortalidad del 17,6%, que difiere sustan-
cialmente de la presentada en nuestra
serie, sobre todo si tenemos en cuenta
que 19 de sus pacientes presentaron una
peritonitis por perforacion del fundus gas-
trico. Otros autores presentan cifras mas
proximas a las presentadas 60%(16),
30%(30) y 26,6%(31). La complejidad
quirdrgica de estos pacientes junto con las
complicaciones que se derivan tanto de la
propia cirugia como las provocadas por el
caustico (principalmente broncopatias)
hacen que esta tipo de intervenciones este
gravada por una mortalidad elevada.

Otro aspecto muy importante del trata-
miento quirurgico es el que acontece en la
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fase de reconstruccién del transito diges-
tivo. Para ello se utilizan como plastias
distintos tramos de intestino grueso al no
poder utilizar el estémago. Existen discre-
pancias sobre el tipo de plastia de elec-
cién: derecha(32,33), transversa(34) o
izquierda(35), pero no sobre la via de
colocacion, siendo la retroesternal la mas
aceptada. las plastias usadas en la serie
fueron la de colon transverso y la de colon
derecho, siendo la primera la mas usada.
No se uso ninguna plastia izquierda.

La morbilidad es el fallo en la anasto-
mosis esofagocodlica con el consiguiente
desarrollo de una fistula, que aparece
entre el 25 y el 40% de los casos depen-
diendo de los autores(36,37), apareciendo
en nuestros casos mas frecuentemente en
plastias de colon transverso.

Atribuida en principio a un factor isqué-
mico (diseccion importante del esofago
cervical, mala vascularizacién de la plas-
tia), Jacob propone la realizaciéon perope-
ratoria de Doppler para predecir estas
posibles complicaciones isquémicas(38).

La frecuencia de estenosis en esta serie
(50%), esta por encima de la mencionada
en la literatura, 10-20%(35). Otros autores
reconocen la estenosis como un problema
frecuente(6,36) y algunos, recomiendan la
utilizacién de una colostomia cervical para
el desarrollo de un programa de dilatacio-
nes, facilitado por medio de un hilo a modo
de fiador que se exterioriza por nariz y por
la colostomia, previniendo a la vez el
desarrollo de la fistula(6).

Menos frecuentes son la estenosis de
la hipofaringe, que de presentarse dificul-
ta también el restablecimiento del transito
digestivo. Estas lesiones las clasifica Tran
Ba Huy(39) dependiendo del grado de
estenosis y de la desestructuracion anato-
mica de la hipofaringe. se ha propuesto la
faringocoloplastia en el tratamiento de este
tipo de estenosis(40).

Estos pacientes también presentaran
problemas con la deglucién, no sélo por la
estenosis caustica del remanente esofagi-



co, sino también por la disfuncién en los
mecanismos de la deglucién que se hallan
alterados por dano neuromuscular o por la
dilatacion de la pared secundaria a la
estenosis y que pueden estudiarse median-
te manometria(41,42,43).

La segunda complicacion en orden de
frecuencia, es la estenosis del esdfago
proximal. Esta relacionada con la primera
complicacién en el contexto de una retrac-
cion cicatricial del remanente esoféagico en
el proceso inflamatorio y como consecuen-
cia de las lesiones causadas por los pro-
ductos corrosivos. En la serie aparece en
5 de 10 plastias realizadas, independien-
temente del tramo de colon usado para
dicha plastia. En todas existié como ante-
cedente una fistula cervical que cerro
espontaneamente.

Otras complicaciones menos frecuen-
tes son: la presencia de hernia por desli-
zamiento relacionada con la retraccion del
esofago en un paciente no resecado(44),
la formacion de mucoceles en los eséfa-
gos no resecados incluso con compren-
sion traqueal(45) y por ultimo la necrosis
total de la plastia que provoca la necesi-
dad de reintervencion. En nuestra serie
tuvo que ser retirada una plastia al décimo
dia de la intervencion por necrosis de la
misma.

El examen anatomopatolégico de las
piezas extraidas denotan una lesién mas
extensa en el estémago al compararlo con
las que aparecen en el esé6fago? En pri-
mer lugar las ondas peristalticas y poste-
riormente el paso del liquido corrosivo
hacia el estomago favorecen la menor
profundidad en las lesiones esofagicas.
Los informes relatan la presencia de zo-
nas con ulceras con una profundidad va-
riable sin que a priori pueda asegurarse la
integridad de la muscular, estando lesio-
nadas las capas mas resistentes del 6rga-
no: mucosa y submucosa. En el estémago
existe una mayor frecuencia de lesion,
siendo la capa muscular la mas afectada.
Ello se debe al remansamiento del CIH
junto con la espasmodizacién del piloro
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como respuesta a la agresion del agente
corrosivo, con lo cual, el contacto con las
paredes gastricas es mas prolongado(1,2).

El porcentaje de fallecimientos es ele-
vado, al incluir pacientes que no pudieron
ser tratados al sobrepasar la lesién caus-
tica los limites anatémicos. También han
sido incluidos pacientes que fueron éxitus
meses después del acto quirdrgico, princi-
palmente relacionados con una causa
nutricional. El niumero de éxitus total fue
de 25 sobre 53 casos que corresponde al
47%.

Las causas de muerte fueron distintas
dependiendo del periodo evolutivo. Los
pacientes con ingesta masiva, superior a
200 cc, y que durante la exploracién qui-
rurgica se consideré sobrepasado el limite
de reseccion fueron éxitus en todos los
casos, siendo la principal causa de muer-
te, 14 sobre los 25 éxitus mencionados,
56%.

La causa de éxitus entre la primera y
segunda semana fue el fracaso multiorga-
nico en relacién a una sepsis de origen en
el desarrollo de mediastinits. Fueron cua-
tro pacientes, 16%. Estos pacientes fue-
ron tratados mediante gastrectomia o
técnicas de derivacion digestiva.

Cuatro pacientes causaron éxitus entre
los 25 y 35 dias de la ingesta. Estos
pacientes desarrollaron un distress respi-
ratorio que tuvo una mala respuesta al
tratamiento.

Por ultimo, tres pacientes (12%) que
estaban pendientes de la reconstruccion
quirurgica, fueron éxitus al negarse a ser
alimentados, arrancandose la enterosto-
mia y cualquier linea de nutricién en
multiples ocasiones, y a pesar de los
esfuerzos realizados, no se consiguié
variar su conducta.

4.- Conclusiones

Esta serie de pacientes con ingesta
unicamente de CIH es la mayor que cono-
cemos tras haber revisado la literatura.



Abarca las diferentes etapas que conlleva
una ingesta y que nosotros hemos clasifi-
cado en los tres periodos mencionados.
Tras el anadlisis de los datos expuestos
hemos sacado distintas conclusiones que
mencionamos a continuacion.

Nuestra opinién es que las autoridades
sanitarias deberian ejercer algun tipo de
control sobre la dispensacién de sustan-
cias causticas. Y que si este control no es
factible se podria optar por disminuir la
capacidad corrosiva de determinadas
sustancias de libre adquisicion.

La realizacion de campanas divulgati-
vas sobre los efectos del CIH probable-
mente persuadiria a la poblacion suicida a
realizar tentativas con esta sustancia al
difundir la agonia lenta que provoca y de
la que estamos convencidos existe un total
desconocimiento.

Los pacientes con tentativas de suici-
dio y antecedentes deberian seguir un
control “policial” por los especialistas en
psiquiatria para detectar cualquier altera-
cion en la conducta que pueda predispo-
ner a una nueva tentativa. La mentaliza-
cion del entorno familiar es pilar indispen-
sable para que este control sea afectivo y
eficaz implicandolos en esta labor policial
e informandolos de la elevada probabili-
dad de nuevas tentativas.

Es fundamental el traslado inmediato a
una unidad especializada dotada de
medios suficientes una vez ha tenido lu-
gar la ingesta.

La clinica en ningun caso podran ser
argumento para mantener una conducta
expectante dada la poca concordancia con
la lesion real, teniéndola exclusivamente
como datos orientativos. El “esperar y ver”
debe ser una actitud del pasado y esta
decisién se apoyara en un estudio endos-
copico. Dadas las pocas probabilidades de
supervivencia cuando se presenta una
peritonitis, la actitud sera agresiva.

En el accidente la ingesta es minima e
incluso no deglutida, en cambio en la
tentativa de suicidio, la ingesta es masiva
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e incluso negada. Las ingesta accidenta-
les no son equiparables a las tentativas
de suicidio y por tanto la actitud terapéu-
tica sera distinta.

Cuando la ingesta ha sido accidental y
el paciente no presenta clinica de peritoni-
tis, la endoscopia definird el grado de
lesién esofégica y gastrica, permitiendo un
tratamiento ajustado al tipo de lesiones
objetivadas.

Los estudios clinicos realizados al in-
greso en ningun momento deben retrasar
la indicacion quirurgica, siempre y cuando
exista el convencimiento de una ingesta
importante de CIH con fines suicidas.
Propugnamos la realizaciéon de una lapa-
rotomia temprana en aquellos pacientes
con ingesta segura y masiva de CIH con
exploracion del estémago mediante gas-
trotomia de antro y cuerpo, en ausencia
de lesiones de la serosa gastrica. La
realizacion de esofagoscopia peroperato-
ria en caso de que el estdtmago presente
lesiones minimas en la mucosa, para la
valorar del grado de esofagitis segun lo
define Di Constanzo. Cuando hay afecta-
cion de la serosa gastrica sin afectacion
duodenal, la esofagogastrectomia acom-
pahada de enterostomia de descarga y
cervicostomia lateral izquierda, creemos
que es la técnica de eleccion. Cuando la
necrosis sobrepasa el piloro sera inutil todo
tratamiento de exéresis por su elevada
morbi-mortalidad, cercana al 100%.

La valoracion del paciente tanto desde
el punto de vista psicoldogico como nutri-
cional seran fundamentales para indicar la
segunda cirugia. El estudio del remanente
esofagico cervical y la presencia de este-
nosis a ese nivel debe condicionar la
reconstruccion digestiva.

No debe existir a priori idea preconce-
bida sobre una plastia de eleccion. En la
reconstruccion del transito digestivo debe-
ra usarse la plastia que tenga una mejor
disposicion anatémica y la que el equipo
quirurgico este mas habituado a manejar,
siendo por tanto una decisién individuali-
zada.



La colostomia cervical puede ser la
solucién a las dos. complicaciones mas
frecuentes de la coloplastia, la fistula y la
estenosis, debiendo ser una opcion a tener
en cuenta en aquellos pacientes con
pobres condiciones locales (tejido cicatri-
cial por causticacion, mala vasculariza-
cién).

5.- Apéndice

Durante la ultima fase de realizacién
del trabajo acudié al Servicio de Urgen-
cias una paciente mujer de 32 afos con
antecedentes de enfermedad psiquiatrica
y multiples tentativas de suicidio remitida
de la costa norte de Mallorca tras una
ingesta de 250 cc de CIH con fines suici-
das de dos horas de evolucion.

Referia dolor retroesternal y epigastri-
co espontaneos son focalidad a la explo-
raciéon abdominal. Las exploracion ORL
informo: lesiones ulceradas con falta de
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