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Clinica Quirargica “F* — Prof. Dr. Pedro Larghero Ybarz

ESTENOSIS CICATRIZAL DEL ESOFAGO POR CO-
RROSION DEL CAUSTICO

ESOFAGO GASTROSTOMIA ALTA, EN EI. CUARTO
SUPERIOR DEL ESOFAGO, A LOS 7 ANOS
DE LA CORROSION ()

Contribucion a la profilaxis de la estenosis por la
dilatacion precoz
Patologia de las corrosiones y de las cicatrices

Dr. P. Larghero Ybarz

El tratamiento por la anastomosis es6fagogastrica intrato-
racica de las estenoides u obliteraciones extendidas y definitivas
del es6fago, resultante de una quemadura por caustico, data de
los afios recientes. En 1944, Yudin (') al presentar 80 casos de
estenosis esofagicas cicatriciales tratadas por la creacion de un
es6fago artificial, sea por medio de un canal cutaneo o por un
asa delgada trasplantada bajo los planos superficiales del térax
hasta el cuello, o por ambos métodos combinados, declara: “El
tratamiento conservador es practicamente sin esperanzas. No
s6lo en casos de obliteraciéon completa del es6fago, sino también
en las siempre serias estenosis recidivaptes, que mejoran s6lo un
corto periodo de tiempo y presentan acentuadas reacciones loca-
les y generales durante las dilataciones. Se debe elegir entre la
vida con una fistula gastrica permanente, o la eséfagoplastia
antetoracica”.

La técnica de Yudin constituia un adelanto evidente sobre
la serie de recursos descritos desde que Bircher en 1894 propuso
el canal antetoracico plasticocutaneo y desde que en 1907 Roux

(*) KEsta cemunicacion fué presentada en la sesion del 4.de abril de
1951.

(1) Yudin, Sergio S. — The Surgical construciion of artificial esopha-
gos. Surg. Gyn. Obst., 78: 561-583, 1944.
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(de Laussane) realizé la primera tentativa de eséfagoplastia
total antetoracica por medio de un asa yeyunal movilizada con su
mesenterio, y desde que Hersen, en el mismo ano, obtuvo con este
método el primer caso curado.

En 1946, Victor Armand Ugoén realiz6 en su Servicio de la
Colonia Saint Bois, la primera operaciéon en nuestro medio por
la técnica de Yudin, y obtuvo un notable éxito; el enfermo fué
presentado a la Sociedad de Cirugia por el Dr. Hamlet Suarez.
La pieza de este caso fué estudiada por Bosch del Marco en su
documentada tesis de Agregacion de Cirugia (').

Desde el trabajo de Yudin y en el término de los 2 6 3 anos
siguientes, los adelantos en la cirugia del cancer del es6fago y las
posibilidades de abordar y anastomosar el cuarto superior del
es6fago toracico y aun cervical con el estobmago, para tumores
altos, permitié aplicar la anastomosis eséfagogastrica derecha
intratoracica al tratamiento de las estenosis cicatriciales por que-
maduras por causticos del conducto esofagico.

Kirschner ha sido el precursor de esta anastomosis, pero
colocando el estomago liberado bajo la piel de la pared toracica,
lo que suponia dificultades técnicas a veces insuperables que lo
volvian irrealizable.

A principios de 1945, Sweet (?) expuso la técnica de la re-
seccién del es6fago para cancer situado en el tercio medio, por la
anastomosis eséfagogastrica intratoracica.

En el mismo ano, Clark y Adams (®) tratan 5 pacientes con
estenosis benigna del es6fago inferior por anastomosis latero-
lateral esofagogéstrica con curacion de los 5 enfermos; 2 de ellos
debian su estrechez a la ingestion de soda caustica.

1946, Sweet (*) publica un relato preliminar de la técnica

(1) Bosch del Marco, L. M. — Contribucién al estudio de la Gastritis
Corrosiva. Estudio Clinico y Experimental. Tesis de Agregacion de Cirugia,
1946. Anales Fac. Med., Mont., 1949, XXXIV, 891-1010.

(2) Sweet, R. H. — Surgical Management of carcinoma of the midtho-
racic esophagus. Preliminay repert. New England J. M. 233: 1-7, 1945. Cli-
nics, 3: 1288-1315, 1945.

(3) Clark. D. E. and Adams, W. E. — Transthoracic esophago gastros-
tomy for benign strictures of the lower esophagus. Ann. Surg. 122: 942, 1945.
Anales de Cirugia, 4: 1864-1874, 1945.

(4) Sweet, R. — Subtotal esophagectomy with high intrathoracic eso-
phago gastric anastomosis in the treatment of extensive cicatricial oblitera-
tion of the esophagus. Surg. Gynec. Obst. 83: 417-427,-1946.
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empleada en la reseccion del esd6fago por estenosis cicatrizai, es-
tableciendo la posibilidad y reglando la técnica de la anastomosis
intratoracica realizable aun cuando la estenosis asiente en la
zona supra aodrtica del es6fago. De esos 3 casos, 2 tenian una
estenosis baja y la anastomosis término-lateral eséfagogastrica
después de reseccion del es6fago, fué realizada debajo del cayado.
El tercer caso tenia una estrechez alta, por lo que se resecd la
casi totalidad del es6fago toracico y se restablecid la continuidad
con una anastomosis es6fagogastrica a la altura del manubrio
esternal.

En este ultimo caso, existia por encima de la anastomosis
una estenosis en diafragma del es6fago cervical que impuso la
esofagotomia complementaria por via cervical. Los 3 enfermos
curaron.

En 1947, Kay (') en la 26¢ Reunién de la Sociedad Ameri-
cana de Cirugia Toracica, presenta en una serie de 130 pacierttes
con enfermedades e injurias del es6fago, vistos en un centro de
cirugia toracica del Ejército Americano, en 3 anos, 27 estenosis;
21 pudieron ser dilatadas, 6 debieron ser operadas. 2 de ellas
lo fueron con eséfagoplastia pretoracica y 4 por eséfagoplastia
intratoracica. En la misma reunién, Sweet insté a los cirujanos
a abandonar la es6fagoplastia antetordcica y a utilizar las ope-
raciones intratoracicas. En 1948, Garlock precisé la técnica de
la reseccion con anastomosis cervical del eséfago, para cancer (2).

En el momento actual puede afirmarse que el método de
anastomosis es6fagogéstrica intratoracica con o sin resecciéon del
es6fago obturado y cicatrizado, es el método de eleccidn.

La operacion es laboriosa, pero los riesgos son mucho meno-
res que para la reseccién y sutura por cancer, dado que se trata

en general de sujetos jévenes con buena vascularizaciéon de los
6rganos v que si bien son delgados, su estado humoral es satis-
factorio v pasible de refuerzo con una dietética preparatoria

(1) Kay, E. B. — Surgical lesions of the esophagus, seen in an Army
Thoracic Surgery Center. Surgery, 21: 143, 1947. The J. of Thoracie Center,
16: 207-214, 147.

(2) Garleck. J. H. — Resection of Thoracic essphagus for carcinoma
located above arch of aorta. Cervical esophagogastrostomy. Surgery, 24, 1-9,
1914
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adecuada por la gastrostomia, completada por la proteinoterapia
intravenosa (sangre, plasma y acidos aminados).

Del mismo modo, el método intratoracico de anastomosis
directa se hace en un tiempo y constituye, pese a su entidad, un
trauma comparativamente menor y con menos riesgos que las
operaciones sucesivas que demandan una anastomosis pretora-
cica con asa yeyunal. La altura de la estenosis no cuenta, porque
técnicamente la bolsa géstrica puede ser llevada hasta el cuello.
Y la presencia de una gastrostomia previa, que hace prever difi-
cultades en la liberacion del estomago, ha sido resuelta con faci-
lidad y en pocos minutos. El resultado anatémico es perfecto,
porque restablece el transito por el camino natural, en tanto que
la operacion reglada de Yudin excluye el estémago en su tota-
lidad del pasaje de alimentos; pese a que esta disposicién es zom-
patible con un buen estado de nutriciéon, no es comparable con 2l
que proporciona la es6fagogastrostomia intratoracica.

Presentamos una observacioén, que creemos que sea el primer
caso operado en nuestro medio, de estenosis cicatrizal subtotal,
tratado por la es6fagogastrostomia intratoracica.

La particularidad de este caso es que el cordén fibroso 2so-
fagico fué abandonado en el mediastino, porque su obturacion
era completa, probada por una biopsia hecha en el acto operato-
rio en ocasiéon de la primera tentativa de exéresis y porque la
no resecciéon del eséfago permitié reducir el tiempo operatorio.

Esta es una conducta de excepciéon impuesta circunstan-
cialmente; la mayor parte de los autores que han realizado zsta
operacién, han resecado el es6fago. La resecciéon estd indicada
por la posibilidad de que segmentos residuales de es6fago permea-
bles debajo de la estenosis o entre dos zonas cicatrizales, puedan
traer consecuencias posteriores; o porque la porcion abdominal
y toracica inferior pueden conservar su luz por debajo de una
cicatriz obliterante del eséfago superior, lo que impone la im-
plantaciéon del cardias en la bolsa géastrica. Y, finalmente, por la
eventual transformacién neoplasica de una cicatriz exuberante
de quemadura. Esta cancerizacion es un riesgo real para todo

“enfermo que a consecuencia de una corrosiéon del eséfago, ha
podido escapar a las complicaciones agudas y a las consecuencias
de la estenosis.
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Bigger (') en 200 estenosis por corrosién por lejia de soda,
examinadas a plazos de varios anos después del accidente inicial,
encontré 7 transformaciones neoplasicas. La cancerizacién pue-
de presentarse muchos anos después (hasta 30 6 40), caracter
este, comun con las cancerizaciones cutaneas nacidas en las viejas
cicatrices ulceradas de las quemaduras del tronco y de los miem-
bros.

Benedict en 1941 publicé 33 casos con transformaciéon neo-
plasica, originada sobre lesiones benignas. De ellos, 16 eran este-
nosis cicatrizales por corrosivos.

La técnica de la operaciéon es idéntica a la bien conocida de
la reseccién esofagica alta por cidncer. Omitimos su detalle y nos
referiremos con algunos esquemas a puntos particulares al tipo de
lesién que presentan las estenosis cicatrizales por quemadura. El
abordaje péstero-lateral fué hecho resecando la 5+ costilla y sec-
cionando la 6%, 7* y &*. La infiltraciéon troncular intercostal, peri-
adrtica, mediastinal y de los vagos, es la misma que empleamos
para la reseccion por cancer, lo que permite aligerar la anestesia.
El estomago fué liberado y la gastrostomia no constituyd obs-
taculo, respetando su vascularizacion a expensas de la pilérica,
de la gastroduodenal y gastroepiploica derecha. La coronaria fué
ligada a ras del tronco celiaco. El duodeno, movilizado en la me-
dida de lo necesario para llevar el estémago alto sin traccién.
El canal toracico visto y aislado con facilidad en la porcién su-
praadrtica del mediastino. El es6fago seccionado por debajo de
la bolsa residual, abandonando su extremidad inferior en el me-
diastino. El es6fago abdominal seccionado a nivel del cardias,
previa comprobaciéon de su impermeabilidad absoluta. La anas-
tomosis en este caso, como en el ciancer alto, fué hecha término-
lateral, sacando el eséfago por detrds de la subclavia, en el trian-
gulo que este vaso limita con el cayado y el raquis.

La anastomosis retrosubclavia, como dicen Rapant y Hro-
mada, tiene triple ventaja: 1) el canal toracico es visto y sepa-
rado no bien se incinde la pleura mediastinica detrias de la sub-
clavia. 2) La movilizacion del cayado ligando las intercostales
superiores izquierdas, facilita para el cancer como para la este-

(1) Bigger. 1. A. — Carcinoma secondary to burn of the <sophagus
from ingestion o lye. Surgery, vol. 28, 887-890, 1950.
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nosis, la diseccién de la porcion retrocayado del eséfago. 3) La
longitud de eséfago aprdvechable es mayor y la anastomosis es
mas facil. La anastomosis término (es6fago) lateral (estémago),
o sea implantacién del cabo superior del es6fago seccionado con
o sin resecciéon de la estenosis en la bolsa géstrica, es la seguida
por casi todos los autores. Sin embargo, Rapant y Hromada han
tratado con éxito 4 estenosis por anastomosis latero-lateral. Las
ventajas de este procedimiento radican, segin los autores, en
que el es6fago no es disecado a nivel de la zona estenosada, lo
que evita el traumatismo y la estimulacién de los vagos, zuyas
consecuencias son siempre graves por los trastornos funcionales
y cardio-respiratorios que pueden aun ocasionar la muerte, tanto
durante la operaciéon como en el postoperatorio.

El torax fué drenado y salvo una complicacion de hidro-
neumotérax, la evolucion fué sin incidentes.

Como para el cancer, los cuidados pre y postoperatorios son
tan importantes, que la operacion, pese a su magnitud, viene a
constituir un tiempo solamente en el tratamiento de la enferme-
dad. Omitimos su detalle y referimos al que le interese, al tra-
bajo de Puestow y Chess, en el que estos cuidados estan descritos
con notable claridad y concision.

Los cuidados postoperatorios se dirigen fundamentalmente
a lograr la expansion precoz y mantenida del pulmén y a eva-
cuar el derrame que pueda formarse. En este caso fué omitido
el drenaje aspirativo del estobmago y la alimentacién fué iniciada
precozmente: a las 12 horas, ingestion de agua, a las 48 horas,
leche, al tercer dia, cremas y helados, a los 7 dias, régimen
blando, y a los 20 dias la enferma comia de todo, incluso carne

¥y pan.

Observacion Clinica.

A. L. M. Ingresa por primera vez a la (Clinica Quirtrgica ¥ del Hos-
pital Pasteur, en diciembre de 1947, por una estenosis completa del cuar-
to superior del eséfago tordcico. Tenia entonces 14 afios de edad. A los
9 afios, ingiere por error soda cdustica a consecuencia de lo cual, y pa-
sado el periodo agudo, sobreviene una disfagia acentuada que a los
5 meses se convierte en imposibilidad absoluta para pasar ni atn liquidos,
por lo cual el doctor Juan Curbelo Urroz le practica una gastrostomia.
A pesar de los cuidados dietéticos, la alimentacion por la sonda es defi-
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ciente, ya que su peso actual es de 45 kilos (3 kilos menos que cuando
tenia 9 anos). Se agrega a ello serias lesiones carenciales, tales como
pérdida de toda la dentadura superior y caries de todas las piezas denta-
rias del maxilar inferior, y un estado psiquico depresivo provocado por
su condicion de alimentacién por la gastrostomia. El obsticulo a la deglu-
cion es total. La radiografia muestra una bolsa esoféigica ciega, sin tiraza
alguna de pasaje, cuyo fundo esti situado por encima del cayado de ia
aorta, muy cerca del borde superior del manubrio esternal.

El 22 de enero de 1948 se interviene. Toracotomia izquierda con re-
seccion de 62 costilla y seccion de 5*, 7* y 8. Pleuras libres. Dilatacion
en forma de ciego del esofago supraaortico, que se contintta con un
«cordon del grosor del mehfique, con acentuada periesogafitis, el que 35o0li-
dariza el esofago al cayado aortico y cuya separacion no se intenta hacer.
Descubierta del eséfago abdominal y del cardias; se ahre el estomag
vy se comprueba que el cateterismo retrogrado del esofago es imposihle
porque el cardias estd obliterado. El.esofago toricico infraaortico =astia
transformado en un cordon cicatrizal duro, difticil de separar .del tejido
celular del mediastino. A fin de certiticar si existe realmente luz en el
esofago, se reseca a 7 cms. por encima del diairagma, un rodete de 1 em.
de esofago, cuya luz ha desaparecido por completo. El examen histolo-
gico ratificara esta desaparicion.

Teniendo en cuenta nuestra poca experiencia en el manejo del 2so-
fago y el estado de las lesiones que obligaria a hacer anastomosis jupra-
aortica, se decide dejar las cosas como estin. I.a evolucion postoperatoria
fué sin otro incidente que una deshidratacion aguda, facilmente contro-
lada.
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Kl examen histolégico del fragmento de es6fago muestra: 1) desapa-
ricion total de la mucosa y su corion; 2) atrofia y fibrosis cicatrizal de
la musculosa; 3 obliteracion del tubo por tejido cicatrizal con abun-
dantes filetes nerviosos.

En setiembre de 1948, en ocasion de una estadia en la Ochsner Foun-
cation, New Orleans, el caso fué sometido a consideracion del Prof. Alton
Ochsnper, que consideré posihle realizar la anastomosis eséfagogastrica
intratoracica, sin tener que recurrir a una operacion de Torek o Yudin.
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Reingresa al servicio en diciembre de 1950. Tiene ahora 16 anos v
ha aumentado de talla y peso. No quiere vivir con la invalidez fisica ¥y
psiquica de la gastrostomia y reclama la operacion. Lia experiencia adqui-
rida por nuestro equipo quirurgico y de anestesia en el abordaje y la
reseccion del cancer del esofago a diversas alturas en los 2 afios transcu-
rridos, justifica nuestra tentativa de encontrar la solucion de este caso.

La radiografia muestra la imagen incambiada. Kl pulmoén se ha re-
expandido completamente y pese a una deformacion de la base del iorax,
la capacidad respiratoria es normal. El-estado de nutricion ha mejorado,
pero la enferma sigue siempre delgada. Anemia: 3.400.000. Hemoglobina, 64 %.
Hematocrito 34 ¢.. Proteinas 6 g. 43. Orina normal. Coagulacion 3° 30". San-
gria 3' 30",

Preparacion general y esofiagica como para cancer del esofago (1).

(1)  Larghero Ybarz, P. — Cancer de esofago. 10 observaciones. Socie-
dad de Cirugia del Uruguay, 1950.
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OPERACION. — 22 de diciembre de 1950. Larghero, Victorica, Bosch,
Cardeza, Villamide y Minatta.

Anestesia: ciclo éter con intubacion traqueal, Cafiellas.

Duracion de la operacion 4 h. 30.

Transfusion intraoperatoria 1.500 c.c.

Posicion lateral. Toracotomia postero lateral resecando la 5% costilla y
seccionando la 6%, 7* y 8*. Adherencias totales.del pulmoén a la pleura parietal.
Se liberan a mano produciéndose varios pequefios desgarros del pulmon que
deberan ser suturados-al final.

Abordaje del es6fago superior: se incinde la pleura mediastinica =n
el triangulo de la subclavia y el raquis y aparece de inmediato el eséfago
flanqueado por el canal toracico distendido. Se libera el canal toracico
para lo cual es necesario ligar un grueso colector que va del esofago al
canal. Se aisla el es6fago cuya atmosfera periesofdagica es bastante firme,
con adherencias que obstaculizan la exteriorizacion. Se pasa una pinza
de Semb y con ella una cinta de hilera y se exterioriza el tubo supraadr-
tico. Se libera lo mas posible el es6fago por detras de la aorta, pero ya
a ese nivel el organo se reduce a un cordoén fibroso, lo que demuestra
que la luz del es6fago esta bastante mas arriba de la convexidad del
cayado (ver esquema).

Tiempo abdominal: Incision del diafragma previo despegamiento de
grandes adherencias pulmonares. Seccion del ligamento triangular iz-
quierdo. Liberacion del cardias y de 5 cms. de esdfago abdominal. A =2ste
nivel el es6fago abdominal se corta entre dos ligaduras y se comprueba que
su luz esta totalmente obstruida (se guardan fragmentos de ese eso6fazo
para examen histolégico). Seccion del es6fago al ras del cardias e inva-
ginacion por la técnica corriente para neoplasma alto. La adherencia :e
gastrostomia esta muy baja, sobre el antro, por lo cual se le aisla a ciegas
y presentando el campo con valvas, se corta exteriorizando el estomago y
suturando la brecha de gastrostomia en dos planos. Se lleva el estomago ul
térax después de aislar la gran curvatura hasta cerca del piloro.

Tercer tiempo: Sutura: El eséfago supraadrtico- exteriorizado con
-una cinta hilera, se secciona al ras del cayado, se liga el cabo inferior
y se exterioriza el superior. Este cabo superior es ciego. Se toman sus
dos comisuras y se corta a tijera hasta encontrar a 4 cms. mas arriba,
el fondo de saco de la mucosa. El fondo de saco de la mucosa queda asi
en el fondo de un embudo constituido por la musculosa y la vaina.del
es6fago. Se fija la extremidad superior del estémago a la cara posterior
del tubo esofagico. Se fija el horde del embudo esofagico en un plano
a la serosa gastrica. Incision de la seromuscular gdstrica y segundo plano
de la musculosa esofagica” a la musculosa gastrica. l.a mucosa zsofagica
es gruesa y blanca; la sutura se hace al hilo de lino fino y a puntos sepa-
rados con nudos por dentro. Terminada la sutura de la mucosa la parte
anterior del embudo esofagico es suturada a la seromuscular gastrica.
La sutura queda ampliamente satisfactoria. Lavado amplio de la pleura.
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Cierre de la brecha diafragmatica con hilo de lino. Un punto fija la brecha
diafragmatica a la pared del estomago. Reexpansion del pulmon y ‘“‘recau-

chutaje’”” de la superficie. Drenaje posterior fenestrado. Cierre hermético
de la pared tordcica =n tres planos.

POSTOPERATORIO.

Transfusion postoperatoria inmediata de 800 c.c. Oxigeno a perma-
nencia, antibidticos ¥ suero intravenoso.

A las 7 horas de la operacion el pulso es de 100
a9%vy5 %. 5 horas mas tarde la presion llega a 11 %

A las 12 horas de operada comienza a sorber agua.

20, v la P. A.

“ ®
—
Do

Se levanta a las 48 horas.

Al tercer dia toma cremas heladas y liquidos a discrecion.

Pese a un hidroneumotoérax, cuya puncion dié soélo liquido sero-
sanguinolento, ¥y a un estado febril que se inici6 desde la tarde de la ope-
racion a 39 rectal y se prolongd durante 15 dias, la evolucidon fué sin
incidentes irnquietantes.

Es dada de alta a los 21 dias; en ese momento su alimentacion es
amplia, sin ninguna limitacion de calidad ni cantidad; y la deglusién se
hace normalmente.

Las radiogratfias de control obtenidas a los 30 dias de la eperacion,
muestran que la anastomosis quedod situada a nivel de la parte alta del
manubrio esternal, ¥y que las 4/5 partes del estomago estan en el torax.
Persiste un pequeno neumotorax residual con delgada lamina de liquido.
Se ha reintegrado a la vida normal, v ha aumentado 1 kilo de peso a los
30 dias de la operacion.
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A. Corte transver-
sal del esOfago ale-
dominal. Biopsia
tomada en la pri-
mera operacion.
(1948). V. <Vaina
del eso6fago. AL
AMusculosa con pro-
ceso de miositis in-
tersticial fibroes-
clerosa. €. Cicatriz
con cordones ner-
viosos. N.N. ocu-
pando el lugar de
la Iuz del organo.

1. Campo tomado
a nivel de la cica-
triz que ocupa la
luz ‘del 6rgano. N.
(iruesos filetes ner-

viosos. Abundar
tes vasos mneofor
mados. No quedai

trazas del epitelio
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I. — Esquema operatorio. Nepro-
duccidon esquem:tica de la topo-
grafia de las ‘lesiones v de los
actos quirurgicos. En 1948 se con-
sidero irrealizable la anastomosis
v se tomd una biopsia por seccion
total del cordon esofagico. El exa-
men histoldégico comprobd la oclu-
— sion completa de la luz. En 1950
se comprobd: cardias cerrado, fon-
do de saco esofdgico situado por
arriba del cayado. La biopsia el
cordon esofigico supradiafragmaia-
tico corrobord su oclusion. Se wec-
ciond el corddn a nivel del cardias
y en la porcidon retrocayado iiel
esOofago, dejaindolo abandonado ¢n
el mediastino. La gastrostomia ubi-
cada en el antro, sobre la gran
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II. — Esquematizacion del abordaje supraadrtico
del esoOfago, entre la arteria subclavia izquierda
v el raquis. La pleura mediastinica es incindida
longitudinalmente entre subclavia ¥y raquis, pro-
longando la seccion sohbre la aorta para poner a
la vista los intercostales superiores ¥ seccionarlos
entre dos ligaduras, si ello fuera necesario para
movilizar el cayado y disecar fdacilmente el eso-
fago retroadrtico. El canal toricico flanquea la
izquierda y cara anterior del eséfago: un grueso
colector que viene de la vaina del esdfago va al
canal tordcico; se le secciond entre dos ligaduras
v el canal, suavemente aislado es reclinado para
evitar su herida. Si se rompe en la maniobra se
ligan los dos cabos.
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117, — Recliqahdo con separador la subclavia iz-
guierda, es facil contornear con el dedo y con
una pinza muy encorvada el eséfago supraadr-
tico, acorbatarlo con una cinta de hilera y dise-
carlo hacia arriba y hacia akajo. No hay a este
nivel arterias esofagicas; la irrigacion de esta
parte del esd6fago le viene de las tiroideas infe-
riores. M. Fondo de saco de la mucosa. E. Cilin-
dro esofagico so6lido, ancho. S.Q. seccidén quirur-
gica del corddn; el cabo inferior ligado y aban-
donado se va a hundir en el mediastino. S.C. Sec-
c¢iéon a nivel del cardias.

IV. — El cabo inferior del es6fago se ha
restitufdo al mediastino. Al cabo subperior,
ensanchado, sin luz, le ha sido incindido
Iongitudil}almente la mitad anterior hasta
encontrar el fondo de saco blanco de la
mucosa gue asoma en la comisura y esta
sefialado en punteado hacia arriba.
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V. — La tuberosidad gistrica, una vaz
seccionado el cardias y liberado el estd-
mago de sus conexiones vasculares y de
los mesos, ha sido elevada en el hemi-
torax izeuierdo, alcanzando el polo su-
perior, con holgura el domo pleural. 3zl
cabo esofagico superior ha sido traido
por delante del estémago, fijado a la
tuberosidad por dos. hileras de puntos
seromusculares. Se ha incindido en ciren-
lo la mﬁsgulo serosa gastrica y el borde
superior de la seccion, suturado a la
musculosa esofagica posterior por pun-
tos separados y muy proximos, al hilo
de lino. El fondo de saco de la mucosa
fué abierto, deslizado hacia abajo y su-
turado a la mucosa gastrica resecada en
circulo, también a punto separados de
lino. Las flechas indican el sentido de
la traccién operada sobre los bordes de
la musculosa anterior del eséfago incin-
dida, para poner bien a la vista el fondo
de saco mucoso.

VI. — La semicircunferencia anterior de la mucosa

esofdgica fué suturada a la totalidad {(mucosa Y

musculo-serosa) de la pared gastrica. Los dos col-

gajos de musculosa esofagica fueron abatidos ¥ su-

turados a la sero muscular gastrica anterior. Se fijo

por puntos separados, el contorno del tuhe esofagiceo
a la tuberosidad gastrica.
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V1I. — Corte esquem:itico sagital. E. Iis6fago. ISST.
Iistémago. En linea ondulada las mucosas gastrica
v esofagica. Obsérvese el adosamiento de la muscu-
losa esofagica posterior a la cara anterior del esto-
mago v el deslizamiento de la musculosa esofiagica
anterior sobre el estdmago hacia abajo de la neoboca.
PP. Puntos de sutura de las capas musculosa y
seromuscular.

Esquema de la situacidén del estod-
mago elevado en el hemitorax iz-
quierdo y anastomosado al eséfago
a la altura del manubrio esternal.
E: es6fago obturado y cicatrizado,
abandonado en el mediastino.
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1. — Bolsa esofagi-
ca con retencién v
sedimentacion el
barie. Las clavicu-
las v el borde su-
perior del manu-
brio esternal han
sido delineades. El
eséfago estd dila-
taclo hacia arriba.
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11. — Radiografia
en oblicua. Se ob-
serva la dilatacién
v sedimentacion
del bario, una hora
después de la in-
gestion. No hay in-
dicio de pasaje. 101
angulo de Louis ha
sido punteado para
sefialar la situa-
cion alta de la es-
tenosis.. C.12. clavi-
culas. M., manu-
brio esternal. C.E.
cuerpo. A.L.. Angu-
1o de Louis.
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IIT. — Radiografia
preoperatoria del
estomago por in-
yeccion de harie
por la sonda de
gastrostomia. Se
comprueba que el
fundus y la tube-
rosidad gastrica
son flacidas: que la
adherencia del es-
téomago a la pared
a nivel de la gas-
trostomia, esta si-
tuada en la unién
de fundus y antro
v que el angulo de
hulbo duodenal ¥y
antro es recto, 1o
que indica cque la
liberacién del es-
témago debera ser
llevada hasta ¢l
duodeno para po-
der ganar el ma-
yor paiio posible para elevar el estomago en el térax ¥y alcanzar con ¢l, el
manubrio esternal. B.®. Rulbo duodenal. R. Rodilla. 11.®. 2z porcién duodeno.
A, Antro. S.G. Sonda gastrostomia.
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1V. — Control radioldgico a los 30 dias -le
la operacidon. C. Clavicula. M.E. Manubrio
esternal. Radiogratia oblicua tomada inme-
diatamente después de ingerir dos bhuches
de Dbhario. Ii1 eséfago persiste dilatado; la
anastomosis situada sobre la cara anterior
del estomago da paso facilmentie a la emul-
sion que se distribuye sobre las paredes (el
estomago. Existe a nivel de la extr-midad
superior del estémago un diverticulo des-
cendente cue las placas sucesivas demues-
tran ser bario retenido contra la pared pos-
terior de la belsa gastrica. E. Eséfago. A.
Anastomosis; su vparte esofigica colocada
por delante; la parte mas alta ce la bolsa
gastrica colocada detras. (B.G.). 1EST. Es-
témago; el bario se distribuvye sobre las pa-
redes de la amplia lLolsa. ®. Imagen falsa
de diverticulo;  corresponde a la retencion
de bario en la pared izq. de la holsa gas-
trica, que se ha vaciado casi totalmente.
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VII. — Radiografia
para mostrar la
forma del cuerpo
gastrico que queds
por encima del dia-
fragma; la estre-
chez en el pasaje
diafragmatico. Al
Anastomosis. I.
Fundus oblicuo por
la elevacion  -del
diafragma izq. P.B.
IPasaje diafragmi-
tico. A. Antro. S.P.
Segunda porcidén
‘del duodeno. A.B.Y.
Angulo duodenove-
yunal.
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RRadiografia a los
60 dias de la ope-
racién. Relleno ba-
ritado esdfago-gas-
{rico. J. Iso6fago.
EST. IEstdmago. A.
Antro gastrico. D.
Duodeno (2* por-
c¢ion). B. Bulho duo-
denal. ADY Angu-=
Jo duodeno yevu-
pal. DD. Diafraz-
ma derecho. AN.
Anastomosis eso6fa-
g0 gastrica. DIV,
Diverticule retro-
esofagico del esto-
mago,‘ dejado por-
que el esdfago fué
implantado en la
cara anterior del
polo superior de la
holsa gastrica. 1.
Paquipleuritis (se-
cuela de derrame).
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PROFILAXIS DE LA EXTENOSIS
LA CORROSION
ETIOLOGIA — PATOLOGIA — TRATAMIENTO PRECOZ

La corrosion del es6fago por ingestion de un caustico, es un
accidente frecuente v de extraordinaria gravedad vital o funcio-
nal. Si el enfermo no muere de inmediato por la accién del toéxico
concentrado, las lesiones de las tunicas del es6fago pueden expo-
ner a complicaciones precoces (perforaciéon, mediastinitis por
propagacién, bronconeumonia, pericarditis), o si esta etapa es
salvada, la consecuencia es la cicatrizacién con retraccién del
organo y obturacion total o segmentaria o estrechamiento; esta
evolucion perturba la alimentacion y obliga a dilatar el conducto
0 a hacer una gastrostomia definitiva o a resecar el es6fago para
restablecer el transito.

En esta fase cicatrizal de la ‘evolucion de la afeccion, el en-
fermo puede morir por tuberculosis, como consecuencia de nutri-
cién defectuosa, o por complicaciones periesofagicas determina-
das por las maniobras de dilatacién, o por transformaciéon neo-
plasica de la tulcera croénica de la cicatriz.

Si los recursos quirdrgicos tales como preparaciéon adecuada
del enfermo, anestesia, equipo quirurgico, técnica, transfusion de
sangre y cuidados postoperatorios, permiten abordar con un mar-
gen de relativa seguridad, en el momento actual, el tratamiento
radical de las estenosis completas y definitivas, asi como el de

las estrecheces del canal que son rebeldes a la dilatacion y ex-
puestas a recaidas, no debe olvidarse que la operacién es de ex-
traordinaria jerarquia y debe ser reservada a casos bien selec-
cionados.

La profilaxis de la estrechez puede y debe ser hecha, basan-
dose en el conocimiento de la patologia de la corrosion y de la
fisiopatologia del proceso de cicatrizacién que sigue a toda agre-
sién caustica de las tunicas del es6fago. Ella puede resumirse en
una féormula simple: toda ingestion de caustico, preferentemente
bases, corroe el es6fago; aun cuando pasado el periodo agudo de
2 6 3 dias el enfermo no acuse trastornos y se alimente, la accion
corrosiva no puede ser eliminada, pese a que las apariencias pue-
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dan hacer creer que el ciustico no ha sido deglutido. El trata-
miento conservador de la permeabilidad del es6fago debe ser ini-
ciado no bien se atentien los sintomas agudos, desde el tercer o
cuarto dia, si la fiebre ha desaparecido, o mismo aunque persista
un estado subfebril. Es este el iinico medio de evitar la ‘estrechez
por la retraccion de la cicatriz. Mas vale modelar una cicatriz que
se esta constituyendo, que dilatarla una vez que ella se ha retraido
y ha estrechado la luz.

Desde 1925, Saltzer aconsejé el método de la dilataciéon pre-
coz; la copiosa experiencia de los autores rusos ha afirmado los
beneficios de este tratamiento (Rassudow) que ha entrado defi-
nitivamente como base tactica de la terapéutica de las corrosio-
nes del es6fago. Este concepto bien conocido de los especialistas,
no ha trascendido al médico general, que mismo en algunos casos
de corrosiones al parecer ligeras, no es llamado a actuar. El in-
tervalo libre que media entre la corrosiéon v la constitucion de
la estenosis, es considerado como una curacién, y este criterio
erroneo hace perder la mejor oportunidad para actuar, en una
etapa en que la estrechez cicatrizal puede ser evitada mediante
maniobras de cateterizacion y dilatacién del eséfago.

PATOLOGIA
LA CORROSION — AGENTES

Agentes: Soda ciustica o potasa caustica; lejia de soda o potasa;
amoniaco; acido sulfurico o nitrico o clorhidrico.

El agente mas comtn es la soda caustica o la lejia de soda,
sobre todo en el nifio; el amoniaco y los 4cidos fuertes intervie-
nen sobre todo en el adulto en las tentativas de suicidio. Yudin
en 200 casos examinados, encontré como circunstancia de inges-
tion :

la tentativa de suicidio (mujeres jovenes) ;

la ingestion accidental en el nitio;

la ingestiéon por error, en los soldados jovenes, de la soda

caustica destinada a los acumuladores de bateria.

Los agentes causticos alcalinos actian con preferencia sobre
1 e 6fago, en tanto los 4cidos lo hacen sobre el estémago, hecho
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que ha sido confirmado experimentalmente por Bosch del Marco.
Pero en las lesiones por uno y otro tipo de caustico, puede encon-
trarse simultaneamente lesiones en es6fago y estémago, con pre-
dominancia en el primero o en el tultimo.

La concentracion o la diluciéon, la cantidad, el tiempo de
contacto y el estado de plenitud o vacuidad de la viscera, asi como
la existencia de secreciones mucosas normales o exageradas, hace
variar la intensidad de la accién del caustico y el tipo de lesioén,
que va desde la simple irritacién y necrosis celular superficial,
con reaccion inflamatoria del corion, hasta la necrosis colicuativa
masiva de una o varias tanicas del es6fago.

En el esé6fago, 6rgano vacio fuera del acto de la deglucidn,
no interviene como factor de atenuacién de la accién del caustico
el relleno por alimentos, como ocurre en el estomago; falta tam-
bién en el ‘es6fago la acciéon protectora de la hipersecrecion
mucosa.

LESIONES AGUDAS. — Pueden ser inflamatorias o ae-
croticas o ambas combinadas; los causticos diluidos producen
sélo inflamacion, en tanto los concentrados necrosan. El grado
lesional depende’de la concentracién y del tiempo de acciéon. Las
lesiones mas graves se encuentran en la cresta de los pliegues
longitudinales de la mucosa, plegada por la contraccién muscu-
lar tetanizada por la violenta irritaciéon provocada por el ciaustico.
Las constricciones fisiologicas detienen el ciustico la perma-
nencia, aun de instantes, de su acciéon, agrava la corrosiéon: el
es6fago es quemado: a) en la entrada faringoesofagica; b) a ni-
vel de la region supraadrtica; c¢) en el cruce con el bronquio
izquierdo; d) en el es6fago toriacico inferior, por encima del hia-
tus diafragmatico y en el cardias y region supracardial. La vio-
lenta contracciéon del cardias retiene la sustancia y si la cantidad
ingerida ha sido suficiente, se produce la corrosién total de toda
el cardias hasta la faringe. Es este hecho el que ocurri6 en ia
enferma de nuestra observaciéon y determiné la retracciéon y la
obliteraciéon total del es6fago.

La soda produce tres tipos de lesiones, de acuerdo coin Su
profundidad: en el primero v el segundo, la lesién es superficial

con quemadura de la mucosa solamente; el primer grado cura sin
cicatrices y sin estrechez, en tanto el segundo cura con una cica-
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triz superficial, que produce una constricciéon de la luz con for-
macién de valvulas determinadas por el deslizamiento de la mu-
cosa vecina.

El tercer grado se caracteriza por la quemadura de la mu-
mosa musculosa. Alrededor de las partes necrosadas, se desen-
vuelve de inmediato un proceso inflamatorio con edema primero
v luego abundante supuracién, que limita lo necrosado de lo vivo
v tiende a la eliminacion de los tejidos muertos. Las conexiones
de tejido intersticial v de la red linfatica del corion con la muscu-
losa y el tejido periesofiagico, hacen que se produzca una verda-
dera flegmasia periesofagica, cuya regresion dejara un tejido
cicatrizal que estenosara la luz y volvera rigidas las paredes del
tubo muscular. Las cicatrices resultantes de esta necrosis pro-
funda son también profundas, extendidas en longitud en el 6r-
gano, fijas, y con periesofagitis; pueden conducir a la supresién
completa de la luz, cuando el tubo de la mucosa ha sido eliminado
en forma de molde o en fragmentos.

La cicatriz de las lesiones profundas de la mucosa y sub-
mucosa, puede dejar una superficie lisa, con luz retraida o fili-
forme; inversamente la cicatriz puede ser gruesa, con tejido
de granulacién brotante sobre las superficies no recubiertas de
mucosa.

La edad del nino tiene influencia en la topografia de la
lesién corrosiva y de la cicatriz; cuanto mayor es el nifio, mas
espaciosa es su faringe, mayor la canfidad de ciustico que la
llena y mas extendida hacia abajo es la cauterizaciéon (Rassu-
dow). Asi, hasta los 2 anos la quemadura asienta en general en
el es6fago cervical y toracico superior. De los 2 a los 5 anos, toma
preferentemente el tercio medio e inferior del eséfago toracico

v después de los 5 anos predomina en el tercio superior v cardias.

CRONOLOGIA DEL PROCESO DE CICATRIZACION.
RELACIONES CON LA DISFAGIA.

La cicatrizacién de las quemaduras superficiales, ocurre al
fin de la primera semana. Cuando la quemadura es de tercer
grado, la cicatrizacién se produce recién entre la 6* v 8* semana
(Rassudow). La disfagia que resulta de la retraccion comienza
entre el primer y tercer mes después del accidente; en algunos
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casos ella es mucho mas tardia o disimulada por la reduccién de
la consistencia de los alimentos; puede presentarse mismo varios
meses y aun un afo después de la corrosion.

La sintomatologia inmediata de dolor y disfagia, habitual-
mente cede a los 3 6 4 dias y el nifo puede comenzar a deglutir
vy contintia comiendo, auin de toda clase de alimentos, durante 3
6 4 semanas, de manera que puede creerse que no ha existido
lesion esofagica o que ella ha sido ligera.

El periodo de constituciéon de la cicatriz y de la estenosis,
es habitualmente asintoméatico. Cuando la disfagia comienza, la
retracciéon ha alcanzado ya su maximo. Existe, pues, un verda-
dero asincronismo entre la cicatrizacion y el comienzo de la dis-
fagia y este periodo que media entre el accidente y los sintomas
de la estenosis, puede ser considerado critico desde el punto de
vista terapéutico, y es alrededor de él que se han discutido los
métodos de tratamiento.

TRATAMIENTO PROFILACTICO.

Hasta 1925 el tratamiento diferido era la regla; el es6fago
era dejado en reposo sin ninguna maniobra durante 6 semanas.
En este plazo, de acuerdo con la patologia, el tejido cicatrizal
de las quemaduras profundas, esta plenamente constituido y es
dificil de moldear o dilatar. El porcentaje elevado de mortalidad
por complicaciones sépticas, mediastinales y pleurales( 25 %) ¥y
por tuberculosis pulmonar por mala nutricién (otro 25 o), hizo
que se buscara por la dilatacién precoz una solucién al problema.

Saltzer en 1925 comenzé el tratamiento precoz de dilatacién
del es6fago con bujias; entre el segundo y sexto dia después de
la quemadura, vy en cuanto el estado grave del accidentado ha
entrado en mejoria. Los resultados excelentes que fueron logra-
dos, abrié una nueva era en el tratamiento de esta afeccion.

En la literatura sudamericana, sélo encontramos las comu-
nicaciones de Jorge a la Academia Argentina de Cirugia, sobre
sus resultados con el método de Saltzer.

La dilatacién precoz con bujia de 8 milimetros de didmetro
y la alimentaciéon durante la primera semana con liquidos y ce-
reales y en seguida con alimentos gruesos (pan, bizcochos) que
ayudan mecanicamente a la dilataciéon del esé6fago, constituyen
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las directivas del tratamiento aconsejado por Rassudow. Con &l
no se permite la curacion espontianea de la quemadura y se evi-
tan las adherencias con la pared opuesta que conducen a la obs-
truccion completa. Mantenido el trayecto, su dilatacién posterior,
si ella es necesaria, es mas facil.

En las maniobras de dilatacion, el enfermo instruido por el
médico, puede mejor que nadie hacer su propia dilatacién. Los
movimientos de deglucién y el empujamiento suave combinado,
pueden dar resultados sorprendentes (Grey Turner). La anes-
tesia local v los antiespasmodicos, son de uso obligado para ate-
nuar o suprimir el espasmo espontianeo o provocado por el dila-
tador.

El tratado es aplicado sisteméticamente en todo nifio que ha
ingerido soda, cualquiera que sea el grado de las lesiones de la
mucosa bucal y aun cuando todas las apariencias sean de que el
caustico no ha sido deglutido. Debe ser iniciado desde 26 3 dias
después de la apirexia o desde que la temperatura ha descendido
en las vecindades de 37°. El caso de tratamiento mas precoz fué
en la serie de Rassudow, al tercer dia, y el mas tardio a los 21
dias. Después de la cuarta semana el tratamiento es tardio y se
vuelve dificil. Con esta téactica, las complicaciones han sido redu-
cidas a las inmediaciones de 0 %, en tanto ellas aparecen czasi
constantemente cuando el tratamiento es comenzado después del
décimo dia.

Los antibi6ticos por via local y general, contribuyen a la pro-
filaxis-de las complicaciones. Si el tratamiento precoz no es insti-
tuido y se espera la aparicién de la disfagia, quedan pocas espe-
ranzas de calibrar el es6fago suficientemente y la dilatacién pre-
senta dificultades, complicaciones y esta sujeta a recidivas. En
estas condiciones, la gastrostomia se impone para remediar la
situacion, y el enfermo queda habitualmente condenado a vivir
con ella o a sufrir una operacién de extraordinaria envergadura.
Un porcentaje no despreciable de estos casos que viven con su
gastrostomia, muere por complicaciones sépticas o desarrolla
varios o muchos anos después un cancer del es6fago sobre la cica-

iz de la quemadura.

La ventaja del tratamiento precoz como profilactico de las

omplicaciones y de la estrechez, surge de la experiencia compa-
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rativa de Rassudow: durante los anos 1943 y 1944, 422 ninos
fueron tratados por el método de dilatacién precoz. Hubo 90 %
de curaciones en las primeras seis semanas y 10 % de resultados
satisfactorios; ninguna muerte y ninguna perforacién.

En los casos tratados entre el tercero y quinto dia, las com-
plicaciones fueron sélo del 4 % ; los tratados entre el quinto y
décimo dia, tuvieron 6 9z de complicaciones, en tanto que los
casos procedentes de otros hospitales y tratados después del dé-
cimo dia, todos fueron complicados.

La tactica del tratamiento es pasar dos veces por semana
la bujia y dejarla unos minutos; el enfermo debe guardar cama
en las primeras seis semanas. Recalcamos la importancia de la
deglucion de la sonda empujada por el propio enfermo y la ali-
mentaciéon con comidas gruesas que estimulan las contracciones
del es6fago y obran como dilatadores.

LA ESTENOSIS CONSTITUIDA. — Se ha dicho que la
estenosis del es6fago con obstruccién completa no se encuentra
practicamente nunca, y que todas las estrecheces pueden ser cu-
radas con dilataciones comenzadas oportunamente y mantenidas
largo tiempo. Esta afirmacion esta contradicha por los hechos.
Yudin ha encontrado en numerosos casos, estenosis infranquea-
bles en la porcion cervical del es6fago y aun de la faringe. Debajo
de ellas el es6fago puede estar totalmente obliterado, habiéndose
eliminado el molde completo de su mucosa necrosada, asi como
también pueden existir trechos con luz conservada. En algunos
casos (Sweet) existia por encima de la porcién estrechada que
Hlevo a la operacién, una nueva estenosis situada en la faringe.

En otros casos la quemadura se extiende al estomago. En
nuestra observacién tenemos la prueba de la desaparicién total
de la luz del es6fago, ya que la biopsia hecha en el cuarto inferior
del es6fago toracico y una nueva biopsia a nivel de la region
supracardial mostr6 ausencia total de mucosa. Los examenes ra-
diolégicos repetidos senalaron constantemente la bolsa ciega del
es6fago toracico superior, sin ninguna traza de permeabilidad
hacia abajo. Esta obturacién total del es6fago en nuestra enferma
fué secundaria y determinada por la cicatriz, porque la corrosién
permitié la ingestién de liquidos durante 5 meses y fué entonces
que el cierre total impuso la gastrostomia. Cuando la enferma
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vino a nosotros, no podia plantearse en modo alguno tentativa
de -canalizar y dilatar un conducto que ya no existia. Los cortes
histcldgicos del es6fago muestran el estado de las tanicas del
organo a los 5 afnos y 7 afnos de la quemadura. La mucosa ha
desaparecido totalmente v el conducto se ha convertido en un
grueso cordéon muscular con fibrosis cicatrizal y periesofigica.
El cordéon duro, fibromuscular, al que quedé reducido el es6fago,
adheria por un apretado proceso de fibrosis a las estructuras
del mediastino e impuso como conducta légica la secciéon a nivel

del cardias y por encima del cayado y su abandono.

LESIONES COMBINADAS ESOFAGOGASTRICAS. — La
coincidencia de quemaduras del es6fago y el estomago es una
rareza; los casos conocidos han correspondido siempre a la in-
gestion de grandes cantidades de un liquido corrosivo. El asiento
de las lesiones combinadas es bastante constante en la porcién
toracica inferior del es6fago y en la zona prepildrica del esto-
mago (Brain). Las experiencias de Testa en el perro, dié las
mismas localizaciones en las corrosiones combinadas.

La evolucion estenosante de la corrosiéon gastrica ha sido
mas lenta que la del es6fago; en el caso de Brain (corrosién por
amoniaco) la estenosis del es6fago se manifesté6 3 semanas des-
pués de la ingestion del cdustico, en tanto que la estenosis pilé-
rica y antral se constituy6é plenamente 10 semanas después del
accidente.

Bosch del Marco en un caso de gastritis corrosiva por in-
gestion de Acido nitrico que evolucioné a la cicatrizacién con
estenosis antropilérica, comprobé por el examen radiolégico en
la etapa aguda, trastornos funcionales de la degluciéon con rigidez
del es6fago y apertura permanente del cardias; las lesiones eso-
fagicas retrocedieron totalmente, en tanto que se constituyé una
estenosis pilérica que obligé a la gastrectomia 2 meses después
del accidente. El es6fago era radioldgica y eséfagoscopicamente
normal, en un examen practicado 5 meses después de la ingestion
del caustico. El mismo autor reprodujo experimentalmente lesio-
nes combinadas esofigicas y gastricas, llevando por sonda el
ciustico hasta el segmento inferior del es6fago. El espasmo in-
mediato del cardias retiene el agente vy las lesiones son maximas

e<te nivel. Cuando el agente baja al estémago, su acciéon sobre
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la mucosa gastrica desencadena una contraccién global del o6r-
gano con espasmo del piloro, retencién del caustico en la regién
antral y lesiones corrosivas maximas a ese nivel. El predominio
de las lesiones corrosivas en uno y otro érgano, varian segun se
emplearon sustancias dcidas o alcalinas; Bosch ha creado expe-
rimentalmente lesiones esofigicas dominantes cuando se utiliza
4lealis concentrados (soda caustica) y lesiones géstricas domi-
nantes cuando se empleb acido, hechos que confirman los hallaz-
gos clinicos y patolégicos en el ser humano ().

La posibilidad de cicatriz retractil estenosantes con corro-
sién combinada esé6fagogéstrica, ¢ ea un problema terapéutico
de dificil solucién; porque si la estenosis esofdagica no es preve-
nida con un tratamiento precoz o si una vez constituida no cede
a las dilataciones, el restablecimiento de la continuidad sélo pue-
de ser realizada llevando el estémago al térax. Si éste presenta
a su vez una estenosis antropilérica retractil, no deja pafio para
una operacién plastica y a su vez, como el tratamiento ideal de la
estenosis pildrica es la reseccion, resulta que ese estomago retraido
por la cicatriz o achicado por la reseccién no puede ser elevado
al téorax para anastomosarlo en el es6fago. La solucién de estos
casos de corrosiones combinadas, es la profilaxis de la estenosis
esofagica por la canalizacién y dilatacién precoz y el tratamiento
de la retraccién antropilérica por la gastrectomia. Cuando ambas
estenosis estan constituidas, puede tener aplicacién para resolver
el problema, el restablecimiento del transito por anastomosis del
es6fago a una asa yeyunal colocada en el mediastino e implan-
tada por su cabo inferior en el estémago, por la técnica de Ha-
rrison (2).

PATOLOGIA DE LA ESTENOSIS PEIL ESOFAGO TTOR CORROSION

Documentacion tomada de la tesis del Dr. L. M. Bosch del Marco.

Obs, clinica de los Dres. V. Armand Ugén v H. Suarez.

Sumarie: A. M., 24 afios. Hosp. Saint Set. 19, 1945.

14 meses antes, corrosion del esofago por lejia de soda. Quemaduras
bucofaringeas, imposibilidad de deglutir y vémitos sanguinolentos du-

(1) Meyer, R. y Steigman, F. The Surgical treatment of Corrosive
gastritis. Surg. Gynec.,, Obst. 79: 306-310, 1934.

(2) Harrisen, A. W. — Transthoracie small bowel substitutions in hig
strictures of the esophagus. The J. of Thoracic Surg. 18: 316-326, 1949.
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rante 4 dias. Salva el episodio grave y comienza a alimentarse. Varias
emanas después disfagia progresiva, que se volvio absoluta a los 4 me-
es. Gastrostomia. Tentativas de dilataciones- esofagicas tardias, infruc-
tuosas. Estado psiquico serio, con ideas de suicidio.

Radiografia: Detencién de la barita en el 1/3 medio del esofago, que
presenta una dilatacion ampular a ese nivel. Topografia tipica supracar-
dial de la corrosion del esofago.

Tratamiento: V. Armand Ugon. Reseccion de los 2/3 inferiores del
esofago y esofagoplastia pretoricica con asa yevunal por la técnica de

Yudin. Curacion.

Pieza operatoria abierta
longitudinalmente. Longi-
tud: 10 cm. (después de
retraccion por la fija-
cién). La seccion supe-
rior ha pasado a nivel
de la dilatacién ampular
supraestrictural. La sec-
cién inferior hecha a ni-
vel del hiatus diafragma-
tico, pas6é sobre tejido ci-
catrizal. 8. Nivel supe-
rior de la secci6én. I. Ni-
vel inferior de la sec-
c¢ién. A. Dilatacion am-
pular supraestrictural; su
contorno sefialado en pun-
teado; obsérvese el con-
traste entre el espesor ile
la pared a nivel de la
dilataciéon (D) ¥ a nivel
del trayecto estenosado.
(IZ). M. Musculosa rodea-
da e invadida por tejido
escleroso. (T.E.). TT. Tra-
yvecto obliterado del canal esofigico; la ulceracion esti en partes tapizada
por tejido ‘de granulacion. PX. Restos del proceso de periesofagitis «¢ue hizo
muy laboriosa la liberacién y reseccion del esdfago.
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Corte longitudinal macroscdépico.
S. Nivel superior de 1la seccibn.

J. Extremidad inferior. TT. Super-
ficie interna del es6fago, ulcerada
v con tejido de granulacion. PE.
Periesofagitis fibroplastica. PP. Pa-
red musculosa con intenso proceso
fibropliastico; delgada en la extre-
midad adquiere mas de
10 mm. de espesor en la extremi-
dad inferior. SM. Banda blanca c¢o-
rrespondiente a la submucosa es-
clerosada. M. Haces usculares
con intensa fibrosis, entre la sub-
mucosa fibrosada y la vaina del
es6fago, también fibrosa densa.
(V).

superior,
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Estudio Microscépico

Para este estudio se ha seccionado en rebanadas sagitales el corte
longitudinal macroscopico.

Ha sido posible montar en dos fragmentos la totalidad del corte con
el objeto de estudiar las lesiones de modo mas bien panoramico que ana-
litico de su microscopia.

La microfoto topogrifica permite apreciar el conjunto de las le-
siones; las que le siguen muestran las caracteristicas del proceso de des-
truccion de las capas del esofago v su sustitucion por una fibrosis exube-

rante, con evolucion a la esclerosis que ha culminado en la rigidez del
tubo y en la obturacion de su cavidad.

Microfotografia topogriafica de un corte longitudinal total de la pieza.
S: Extremidad superior. I: IExtremidad inferior. 1: Segmento superior de
la pieza; el esdfago conserva todas sus capas sin alteraciones. M!: Mucosa.
2: Segmento de pasaje entre la pared esofagica sana y el grueso de las
lesiones. ¥ibrosis submucosa, con epitelio adin conservado. M2: Fibrosis
intersticial muscular y de la vaina. &1 resto de la pared hasta la extre-
midad inferior se, caracteriza por: 1o engrosamiento total (5 a & veces el
espesor normal). 2¢° ulceracion total de la mucosa; la superficie interna
esti constituida por tejido fibroso desnudo. Musc.: muscular con fibrosis
intersticial. SM.: submucosa con fibroesclerosis ¥ notablemente espesada.

V: vaina del esdfago. GG: ganglios periesofagicos.
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Microfoto del segmento 1. Porcion de esdfago supra-

estrictural, bon alteraciones leves. Se observa niwoderado

espesamiento del epitelio con aumento de la liinina de

gueratinizacién. No hay infiltracion ni fibrosis de sub-

mucosa ni corion de la mucosa ni del intersticio de la
capa muscular.

Microfoto del segmento del pasaje 2. Fibrosis hiperplas-
tica del corion ¥y submucosa: C - SM. Fibrosis intersticial

muscular (miositis cicatrizal) MUSC. Fibrosis de la
vaina: V. Focos de necrosis: N.
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Microfoto tomada en una zona de plena lesién. Necro-

sis del epitelio, del cual se conservan restos (EP.). Fi-

broesclerosis de la submucosa S.3M. Miositis cicatrizal:
M. M.L.: Haces de la musculosa longitudinal.

Otro aspecto en plena lesion. A: TUlceracion completa

de la mucosa. Fibrosis submucosa. MUSC: Atrofia de los

haces musculares circulares por fihroesclerosis intersti-

cial. ML: AMusculosa longitudinal. V: Vaina del eséfago,

fibrosada. I.a suma de lesiones convierte al 6rgano en un
corddén rigido.
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Fragmento tomado
cerca de la extre-

midad inferior de
la pieza. Lesiones
maximas de des-

truccion de la mu-
cosa, fibroesclero-
sis hiperplastica e
la@ submucosa e in-
termuscular. Atro-
fia de la muscular

circular: MUSC.

des-
maxi-

Lesiones
tructivas
mas ¥y fibroes-
clerosis. N: Ne-
crosis. MU: Su-
perficie ulcera-
da del tubo.
MUSC: Haces
musculares dise-
minados en me-
dio de la escle-
rosis. V: Vaina
del esdéfago.
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Dos aspectos de la vaina del esofago. Se observa en la parte superior los

haces musculares de la capa circular. Por debajo, los haces de la capa Jongi-

tudinal M.L. En ambas micros se puede comprobar el considerable espesor de

la vaina comparindola con el de la musculosa. La fibroesclerosis se ha exten-

dido al tejido adiposo periesofigico, englobando lobulos adiposos,
gruesos ganglios (GG).

vasos v
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SUMARIO

Se presenta una observacién de estenosis cicatrizal subtotal
del es6fago, consecutiva a corrosién por lejia de soda ingerida
a la edad de 9 anos. 5 meses mas tarde la disfagia se volvié abso-
luta y obligé a la gastrostomia. A la edad de 14 anos toracotomia
exploradora y comprobacién por exploracion manual y biopsia,
de la desaparisiéon total de la luz del es6fago desde encima del
cayado aortico hasta el cardias.

A la edad de 16 afios (afio 1950) es6fago gastrostomia intra-
toracica, con curacién. El eséfago cicatrizado fué abandonado en
el mediastino.

La radiografia postoperatoria muestra que la anastomosis
ha quedado situada detrias del manubrio esternal.

Se hace una revision de la patologia de la corrosion del esoé-
fago vy de la fisiopatologia del proceso de cicatrizacion y consti-
tucién de la estenosis como base para aconsejar el tratamiento
precoz (antes del fin de la 1* semana), de toda corrosién del
es6fago, mediante dilataciones, para evitar la evolucién a la estre-
chez o al cierre total del conducto.
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Dr. Etchegorry. — Lo unico que quiero decir es sobre la bibliografia,
porque la unica experiencia que puedo tener es ajena. Los chilenos, n0 sé
por qué razones, son los primeros que trabajaron en América en este
asunto. Hace muchos afnos Vargas Salcedo, aqui, en Montevideo, en el
Servicio del Dr. Nario, hablé del método de la dilatacion de la cicatriz
por medio de la bolsa con mercurio con una serie de modificaciones que
él le habia hecho. En Chile tuve ocasion de ver lo menos un caso y creo
que era la unica operacion de Kirschner hecha hasta ese momento: un
chiquitin de 11 afios operado por Yohow con una anastomosis esofago-
gastrica subcutanea al nivel del cuello.

El cirujano llevé el estomago hasta el cuello del muchacho; ¥yo vi
al enfermo y vi la preparacion en la Sociedad de Cirugia de Chile; ha-
blaron varios; no recuerdo quienes. Creo que Amesti también hablo, asi
que muy probablemente, recurriendo a los boletines de la Sociedad de
Cirugia de Chile o como se la llanie, encuentre el Dr. Larghero las co-
municaciones.

Es lo unico que puedo decir porque carezco de experiencia personal,
v felicito a Larghero por el brillante resultado y porque ha devuelto la .
vida a una chica digna de tener suerte.

Dr. Stajamo. — Yo creo que la comunicacion del Dr. Larghero me-
rece que se haga una mencion especial, porque es un caso extraordina-
riamente interesante; creo que es el primer caso que se ha operado en el
pais con buen resultado y sobre todo con abertura tan alta. El resultado
es brillante y aparte de lo interesante que es, estia el estudio de la Pato-
logia del es6fago que acaba de presentar que es ilustrativo, y da cuenta
de la gravedad de las lesiones constituidas rapidamente, de las quema-
duras, de los causticos. Ha sido ilustrativo para todos, de manera que
creo que no se puede pasar por alto este asunto y felicito al Dr. Lar-
ghero y agradezco por la parte que a mi me toca, la ensenanza que eso
significa.

Dr. Palma. — La Mesa se une a las palabras del Dr. Stajano y agra-
dece al Prof. Larghero. Si ¢l Dr. Larghero desea hacer uso de la palabra?

Dr. Etchegorry. — El peligro de estos casos y en este mismo caso de
Larghero, hablo un poco asi en el aire, es la estrechez de la neoboca; la
cicatriz o proceso cicatrizal necesita anos antes que deje de evolucionar,
Como lo dijo muy bien Larghero, a mi modo de ver, la brillantez de su pre-
sentacion no esta s6lo en 2l acto operatorio, que ha sido fantastico, sino
en la enseiianza de la Patologia de ese tipo de cicatriz evolutiva. Ahora,
en este caso, posiblemente se estabilice porque ya lleva afios, pero .cuando
se opera precozmente suele suceder que el 1)rocesd cicatrizal sigue; a
pesar de todo, creo que cortando en tejido sano, vy hablo por boca de
otros, que conste, puede obtenerse buen resultado: no es tan facil sin
embargo saber cuando se corta en tejido sano; de ahi viene una serie
de trucos, entre ellos el de Larghero (cortar longitudinalmente) que se
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encuentra en todos los libros de Cirugia Infantil para evitar lo sefialado.
Los urdélogos lo hacen también en las anastomosis uretales porque tienen
que tener muy en cuenta la estrechez. Il caso de Larghero parece que
va a marchar sin ninguna consecuencia ulterior, pero vuelvo a repetir:
hay casos, 1o he leido accidentalmente, en que se producen estrecheces a
posteriori, de ahi que haya interés en esos detalles insignificantes que ad-
guieren luego una importancia fundamentai. Perdone Sr. Presidente que
haya salido del reglamento.
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