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ESTENOSIS CICATRIZAL DEL ESOF AGO POR CO­

RROSION DEL CAUSTICO 
ESOFAGO GASTROSTOMIA ALTA, EN Er.-~cuARTO 

SUPERIOR DEL ESOFAGO, A LOS 7 AÑOS 
DE LA CORROSION (*) 

Contribución a la profilaxis de la estenosis por la 
dilatación� precoz 

Patología de las corrosiones y de las cicatrices · Dr. >. Larghero Ybarz 
El tratamiento por la anastomosis esófagogástrica intrato­

rácica de las estenoides u obliteraciones extendidas y definitivas 
del esófago, resultante de una quemadura por cáustico, data de 
los años recientes. En 1944, Yudin (1) al presentar 80 casos de 
estenosis esofágicas cicatriciales tratadas por la creación de un 
esófago artificial, sea por medio de un canal cutáneo o por un 
asa delgada trasplantada bajo los planos superficiales del tórax 
hasta el cuello, o por ambos métodos combinados, declara: "El 
tratamiento conservador es prácticamente sin esperanzas. No 
sólo en casos de obliteración completa del esófago, sino también 
en las siempre serias estenosis recidiva�tes, que mejoran sólo un 
corto período de tiempo y presentan acentuadas reacciones loca­
les y generales durante las dilataciones. Se debe elegir entre la 
vida con una fístula gástrica permanente, o la esófagoplastia 
antetorácica". 

La técnica de Yudin constituía un adelanto evidente sobre 
la serie de réc\1rsos descritos desde que Bircher en 1894 propuso 
el canal antetorácico plásticocutáneo y desde que en 1907 Roux 

(*) Esta comunicación fué presentada en la sesión del 4. de abril de 
1951. 

(1) Yiiclin, Sei·gio S. -· The Surgical constuction of artificial esopha­=- Surg. Gyn. Obst., 78: 561-583, 1944. 
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( de Laussane) realizó la primera tentativa de esófago plastia 
total antetorácica por medio le un asa yeyunal movilizada con su 
mesenterio, y desde que Hersen, en el mismo año, obtuvo con este 
método el primer caso curado. 

En 1946, Víctor Armand Ugón realizó en su Servicio ¡e la 
Colonia Saint Bois, la primera operación en nuestro medio por 
la técnica de Yudin, y obtuvo un notable éxito; el enfermo fué 
presentado a la Sociedad le Cirugía por el Dr. Hamlet Suárez. 
La pieza de este caso fué estudiada por Bosch del Marco en su 
documentada tesis de Agregación de Cirugía (1). 

Desde el trabajo de Yudin y en el término de los 2 ó1 3 años 
siguientes, los adelantos en la cirugía del cáncer del esófago y las 
posibilidades de abordar y anastomosar el cuarto superJor del 

. esófago torácico y aun cervical con el estómago, para tumores 
altos, permitió aplicar la _anastomosis esófagogástrica derecha 
intratorácica al tratamiento de las estenosis cicatriciale_s por que­
maduras por cáusticos del conducto esofágico. 

Kirschner ha sido el precursor de esta anastomosis, pero 
colocando el estómago libe_rado bajo la piel de la pared torácica, 
lo que suponía dificultades técnicas a veces insuperables que lo 
volvían irrealjzable. 

A principios de 1945, Sweet (2) expuso la técnica de la re­
sección del esófago para cáncer sitµado en el tercio medio, por la 
anastomosis esófagogástrica intratorácica. 

En el mismo año, Clark y Adams (3) tratan 5 pacientes con 
estenosis benigna del esófago infrrior por anastomosis látero­
lateral esófagogástrica con curación de :los 5 enfermos; 2 de ellos 
debían su estrechez a la hlgestión de soda cáustica. 

1946, Sweet (4) publica un relato preliminar de la técnica 

(1) Bosch clel Marco, L. lI. - Contribución al estudio de la Gastritis
Corrosiva. Estudio Clínico y Experimental. Tesis de Agregación de Cirugía, 
1946. Anales Fac. Med., Mont., 1949, XXXIV, 891-1010. 

(2) Sweet, R. H. - Surgical Management of �arcinoma of the midtho­
racíc esophagus. Preliminay I"eport. New ¡ngland J. M. 233: 1-7, 1945. Cli­
nics, 3: 1288-1315, 1945. 

(3) Clarr, D. E. and Acla-ms, lV. E. - Transthoracic esophago gastros­
tomy for benign strictures of the lower esophagus. Ann. Surg. 122: 942, 1945. 
Anales de Cirugía, 4: 1864-1874, 1945. 

( 4) Sweet, R. - Subtotal esophagectorny 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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BOLE'rÍN DE LA SOCIEDAD DE C,IRUGÍA DEJ, URUGUAY empleada en l:t resección del esófago .por estenosis cicatrizal, es­tableciendo la posibilidad y reglando la técnica de la anastomosis intrátorácica realizable aun cuando la estenosis asiente en la zona supra aórtica del esófago. De esos 3 casos, 2 tenían una estenosis baja y la anastomosis· término-lateral esófagogástrica después de resección del esófago, fué realizada debajo del cayado. El tercer caso tenía una estrechez alta,_ por lo que se resecó la casi totalidad del esófago torácico y se restableció la continuidad con una anastomosis esófagogástrica a la. altura del manubrio esternal. En este último caso, existía por encima de la anastomosis una estenosis en diafragma del esófago cervical que impuso la esófagotomía complementaria Por vía cervical. Los 3 enfermos curaron. En 1947, Kay (1) en la 26� Reunión de la Sociedad Ameri­cana de Cirugía Torácica, presenta en una serie de 130 pacietes con enfermedades e injurias del esófago, vistos en un centro de cirugía torácica del_ Ejército Americano, en 3 años, 27 estenosis; 21 pudieron ser dilatadas, 6 debieron ser operadas. 2 de ellas lo fuerqn con esófagoplastia pretorácica y 4 por esófagoplastia intratorácica. En la misma r�unión, Sweet instó a los cirujanos a abandonar la esófagoplastia antetorácica y a utilizar las ope­raciones intratorácicas. En 1948/ Garlock precisó la técnica de la resección con anastomosis cervical del esófago, para cáncer (2). En el momento actual· puede afirmarse que el método de anastomosis esófagogástrica intratorácica con o sin resección del esófago obturado y cicatrizado, es e'l método de elección. La operación es laboriosa, pero los riesgos son mucho meno­res que para la resección y sutura po;r cáncer, dado que se trata en general de sujetos j6venes con buena vascularización de los órganos y que si bien son delgados, su estado humoral es satis­factorio y pasible de refuerzo con una dietética preparatoria 
(1) Ií.iy, E. B. - Surgica! lesions of the esophagus, seen in an Army

Thoracic Surgery Center. Surgen,:, 21: 143, 1947. The J. of Thoraci� Center, 
16: 207-214, 14 7. 

(2) Garlock, J. H. - Resection of Thoracic esophagus for carcinoma 
located above arch of aorta. Cervical esophag o -gastrostomy. Surgen·, 24, 1-9, 
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adecuada por la gastrostomía, completada por la proteinoterapia 
intravenosa (sangre, plasma y ácidos aminados). 

Del mismo modo, el método intratorácico 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 pretorá­
cica con asa yeyunal. La altura de la estenosis no cuenta, porque 
técnicamente la bolsa gástrica puede ser llevada hasta el cuello. 
Y la presencia de una gastrostomía previa, que hace prever difi­
cultades en la liberación del estómago, ha sido resu.elta con faci­
lidad y en pocos minutos. El resultado anatómico es perfecto, 
porque restablece el tránsito por el camino natural, en tanto que 
la operación reglada de Yudin excluye el estómago en su tota­
lidad del pasaje de alimentos; pese a que esta disposición es ,:om­
patible con un buen estado de nutrición, no es comparable �Ón .,�l 
que proporciona la esófagogastrostomía intratorácica. 

_ Presentamos una observación, que creemos que sea el primer 
caso operado en nuestro medio, de estenosis cicatriza] subtotal, 
tratado por la esófagogastrostomía intratorácica. 

La particularidad de este caso es que el cordón fibroso •�so­
fágico fué abandonado en el mediastino, porque su obturación 
era completa, probada por una biopsia hecha en el acto operato­
rio en ocasión de la primera tentativa de exéresis y ·porque la 
no resección del esófago permitió reducir el tiempo operatorio. 

Esta es una conducta de excepción impuesta circunstan­
cialmente; la mayor parte de los autores que han realizado •2sta 
operación, han resecado el esófago. La resección está indicada 
por la posibilidad de que segmentos residuales de esófago permea­
bles ·debajo de la estenosis o entre dos zonas cicatrizales, puedan 
traer consecuencias posteriores; o porque la porción abdominal 
y torácica inferior pueden conservar su luz por debajo de una 
cicatriz obliterante del esófago superior, lo . que impone la im­
plantación del cardias eri la bolsa gástrica. Y, finalmente, por la 
eventual transformación neoplásica de una cicatriz · exuberante 
de quemadura. Esta cancerización es un riesgo real para todo 

· enfermo que a consecuencia de una 'corrosión del esófago, ha
podido esca:Par a las complicaciones agudas y a las consecuencias
de la estenosis.
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Bigger (1) en 200 estenosis por corrosión por lejía de soda, 
examinadas a plazos de varios años después del accident� inicial, 
encontró 7 transformaciones neoplásicas. La cancerización pue­
de presentarse muchos años después (hasta 30. ó 40), •�arácter 
este, común con las cancerizaciones cutáneas nacidas en las viejas 
cicatrices ulceradas de las quemaduras del tronco y de los miem­
·bros.

Benedict en 1941 publicó 33 casos con transformación neo­
plásica, originada sobre lesiones benignas. De ellos, 16 eran este­
nosis cicatrizales por corrosivos. 

La técnica de la operación es idéntica a la bien conocida de 
la resección esofágica alta por cáncer. Omitimos su detalle y nos 
Teferiremos con algunos esquemas a puntos particulares al tipo de 
lesión que presentan las estenosis cicatrizales por quemadura. El 
abordaje póstero-lateral fué hecho resecando la 5'·' costilla y sec­
-cionando la 6\ 7,J y s�. La infiltración troncular intercostal, peri­
:aórtica, mediastinal y de los vagos, es la misma que empleamos 
para la resección por cáncer, lo que permite aligerar la anestesia. 
El estómago fué liberado y la gastrostomía no constituyó obs­
táculo, respetando su vascularización a expensas de la pilórica, 
-de la gastroduodenal y gastroepiploica derecha. La coronaria fué
ligada a ras del tronco celíaco. El duodeno, movilizado en la me­
dida de lo necesario para llevar el estómago alto sin tracción.
El canal torácico. visto y aislado con facilidad en la porción ,3u­
praaórtica del mediastino. El esófago seccionado por debajo de
·1a bolsa residual, abandonando su extremidad inferior en el me­
diastino. El esófago abdominal seccionado a nivel del cardias,
previa comprobación de su impermeabilidad absoluta. La anas­
tomosis en este caso, como en el cáncer tlto, fué hecha tfrmino­
lateral, sacan�o el esófago po¡ detrás de la subclavia, en el trián­
_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 torácico es visto y sepa-
Tado no bien se incinde la pleura mediastínica detrás de la sub­
clavia. 2) La movilización del cayado ligando las intercostales
superiores izquierdas, facilita para el cáncer como para la este-

( 1) Bigger, I. A. - Carcinoma secondary to burn of the •3Sophagus 
from ingestion o !ye. Surgery, vol. 28, 887-890, 1950. 
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nosis, la disección de ia I porción retrocayado del esófago. 3) La.
longitud de esófago aprovechable es mayor y la anastomosis es 
más fácil. La anastomosis t1rmino (esófago) lateral (estómago), · 
o sea implantación del cabo superior del esófago seccionado con
o sin resección de la estenosis en la bolsa gástrica, es la seguida
por casi todos los autores. Sin embargo, Rapant y Hromada han
tratado con éxito 4 estenosis por anastomosis látero-lateral. Las
ventajas de este procedimiento radican, según los autores, en
que el esófago no e, disecado a nivel de la zona estenosada, lo
que evita el traumatismo y la estimulación de los vagos, cuyas
consecuencias son siempre graves por los trastornos funcionales
y cardio-respiratorios que pueden aun ocasionar la muerte, tanto
durante la operación como en el postoperatorio.

, El tórax fué drenado y salvo una complicación de hidro­
neumotórax, l; evolución fué. sin incidentes. 

Como para el cáncer, los cuidados pre y postoperatorios son 
tan importantes, que la operación, pese a su magnitud, viene a 
constitÚir 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 están descritos 
con notable claridad· y concisión. 

· Los cuidados postoperatorio·s se dirigen fundamentalmente·
a lograr la ex?ansión precoz .y mantenida del pulmón y a eva­
cuar el derrame que pueda formarse. En este caso fué omitido­
el drenaje aspirativo del estómago y la alimentación fué iniciada 
precozmente: a las 12 horas, ingestión de agua, a las 48 horas, 
leche, al tercer día, cremas y helados, a los 7 días, régimen 
blando, y· a los 20 días la enferma comía de todo, incluso carne 
y pan. Obser,•ación Clínica. 

A. L. M. Ingresa por primera vez a la Clínica Quirúrgica F del Hos­
p�tal Pasteur, en diciembre de 1947, por una estenosis completa del cuar-­
to superior del esófago torácico. Tenia entonces 14 años de edad. A los 
9 años; ingiere por error soda cáustica a consecuencia de lo cual, y pa- ­
sado el período agudo, sobreviene una disfagia acentuada qué a los 
5 me.ses se convierte en imposibilidad absoluta para pasar ni aún lfquidos, 
por lo cual el doctor Juan Curbelo Urroz le practica una gastrostomía. 
A pesar de los cuidados dietéticos, la alimentación por la sonda es defi . 
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ciente, ya que su peso actual es de 4 5 kilos ( 3 kilos menos que cuando 
tenía 9 años). 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 psíquico depresivo provocado por 
su condición -de alimentación por la gastrostomía. El obstáculo a la deglu­
•Ción es total. La radiografía muestra una bolsa esofágica ciega" sin traza 
alguna le pasaje, cuyo fundo está situado por encima del cayado le )a 
aorta, muy cerca del borde superior del ma1�ubrio esternal. 

El 22 de enero ele 1948 se interviene. Toracotomía izquierda con re­
sección de 6'' costilla y sección de 5'', 7'' y 8. Pleuras libres. Dilatacióü 
en forma de ciego del esófago supraaórtico, que se continúa con un 
-cordón del grosor del meñique, con acentuada periesogafitis, el que so1i­
•dariza el esófago al cayado aórtico y cuya separación no sé intenta hacer.
:Descubierta del esófago abdominal y del cardias; se abre el estómago
:y se comprueba que el cateterismo retrógrado del esófago es imposible
porque el cardias está obliterado. El. esófago torácico infraaórtico •istá 
·transformado en un cordón cicatriza! duro, difícil de separar . del tejido 
celular del mediastino. A fin de certificar si existe realmente luz en el
esófago, se reseca a 7 cms. por encima del diafragma, un rodete de 1 cm.
le esófago, cuya luz ha desaparecido por completo·. El examer! liistoió­
gico ratificará ,ista desaparición.

Teniendo en cuenta nuestra poca experiencia: en el manejo del esó­
fago y el estado de las lesiones que obligaría a_ hacer anastomosis :npra­
aórtica, se decide dejar las cosas como están. La evolución postoperatoria 
fué sin otro incidente que una jeshidratación aguda, fácilmente contro­
lada. 
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El examen histológico del fragmento de esófago muestra: 1) desapa­
rición total de la mucosa y su corion; 2) atrofia y fibrosis cicatriza! de 
la musculosa; 3) obliteracióñ del tubo por tejido cicatriza! con abun­
dantes filetes :,1erviosos. 

En setiembre de 1948, en ocasión de una estadía en la Ochsner Foun­
dation, New Orleai1s, el caso fué sometido a consideración del, Prof. Alton 
Ochsriei;, que consid�ró posible realizar la anastomosis esófagogástrica 
intratorácica, sin tener_ que recurrir a una operación de Torek o Yudin. 

ifJ LU/51 MJ)ULZ .
JI!lMDRE 1350. 

Reingresa al servicio en diciembre de, 1950. Tiene ahora 16 aias y 
ha aumentado de talla y peso. No quiere vivir con la invalidez física y 
psíquica de la gastrostomia y reclama la operación. La experiencia adqui­
rid_a por nuestro equipo quirúrgico y de anestesia en el abordaje y la 
resección del cáncer del esófago a- diversas alturas en los 2 años transcu­
rridos, justifica nuestra tentativa dé encontrar la solución de este caso. 

La radiografía muestra la imagen incambiada. El pulmón se ha re­
,xpandido completamente y pese a una deformación de la base del tórax. 
la capacidad respirat.ria es normal. El, estado de nutrición ha mejorado; 
pero la enferma sigue siempre delgada. Anemia: 3.400.000. Hemoglobina, 64 o. 
Hematocrito 34 %- Proteínas 6 g. 43. Orina normal. Coagulación 3' 30". San­
gría 3' 30''. 

Preparación genera·¡ y esofágica como para cáncer del esófago ( 1). 

(1) Lai·ghero Ybarz, P. - Cánéer de esófago. 10 observaciones. Socie­
dad de Cirugía del Uruguay, 1950. 
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OPERACION. - 22 de diciembre de 1950. Larghero, Victorica, Boscli, 
Cardeza, Villamide y Minatta. 

Anestesia: ciclo éter con intubación traqueal, C.iellas. 
Duración de la operación 4 h. 30. 
Transfusión intraoperatoria 1.500 e.e. 
Posición lateral. Toracotomía póstero-lateral resecando la 5,, costilla y 

seccionando la 6'', 7'' y 8•. Adherencias totales ,del pulmón a la pleura parietal. 
Se liberan a mano produciéndose varios pequeios desgarros del pulmón que 
deberán ser suturados, al final. 

Abordaje del esófago superior: se incinde la pleura mediastínica :m 
el triángulo de la subclavia y el raquis y aparece de inmediato el esófago 
flanqueado por el canal torácioo distendido. Se libera el canal torácico 
para lo cual es necesario ligar un grueso colector que va del esófago al 
canal. Se aísl. el esófago cuya. atmósfer. periesofágica. es bastante firm(�, 
con adherencias que obstaculizan la exteriorización. Se pasa una pinza 
de Semb y con ella una cinta de hilera y se exterioriza el tubo ;,upraaór­
tico. Se libera lo· más posible el eséfago por detrás de la aorta, pero ya_ 
a ese nivel el órgano. se reduce a un cordón fibroso, lo que demuestra 
qu> la luz del esófago está bastante más arriba de la convexidad .el 
cayado (ver esquema). 

Tiempo abdominal: Incisión del diafragma previo despegamiento de 
grandes adherencias pulmonares. Sección del ligamento triangular iz­
quierdo. Liberación del cardias y de 5 cms. de esófago abdominal. A •3ste 
nivel el esófago abdominal se corta entre dos ligaduras y se comprueba que 
su luz está totalmente obstruida (se guardan fragmentos de ese esófa;o 
para examen histológico). Sección del esófago al , ras del cardias e in va­
ginación por la. técnica. corriente para neoplasma alto. La adherencia de 
gastrostomia está muy baja, sobre el antro, por lo cual se le aísla a ciegas 
y presentando el campo con valvas, se corta exteriorizanclo el estómago y 
suturando la. brecha de gastrostomía en dos planos. Se lleva el estómago al 
tórax después de aislar la gran curvatura. hasta cerea del píloro. 

Tercer tiempo: Sutura: El esófago supraaórtico- exterioriz.do con 
- una cinta hilera, se seccion.a 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 en_contrar a. 4 cms. más arriba,
el fondo de saco de la mucosa. El fondo de saco de la mucosa queda así
en el fondo de un embudo constituido por la musculosa y la vaina. del
esófago. Se fij. la extremidad superior del estómago a la cara posterio1·
c�el tubo esofágico. Se fija el borde del embudo esofágico en un plano 
a la serosa gástrica. Incisión de la seromuscular gástrica y segundo plano
de la musculosa esofágica· a la musculosa gástrica. La mucosa •3sofágica
es gruesa y bianca; 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 esofágico es suturada a la seromuscular gástrica.
La sutura queda ampliamente satisfactoria. Lavado amplio de la pleura.
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Cierre de la brecha diafragmáti'ca con hilo de lino. Un punto fija la brecha 
diafragmática a la- pared del estómago. Reexpansión del pulmón y "recau­
chutaje" de la superficie.' lrenaje posterior fen�strado. Cierre hermético 

· de la pare d - torácica en tres planos.

POSTOPERATORIO. 

Transfusión postoperatoria inmediata de ·800 e.e. Oxígeno a perma­
nencia, antibióticos y suero intravenoso. 

' A las 7 horas de la operación el pulso es de i00 a 120, y la P. A. 
a 9 y 5 ½. 5 horas más tarde la presión llega a 11 ½ y 7 ½. 

A las 12 ho�·as de operada comienza a sorber agua. 
Se levanta ¡. las 4 8 horas. 
Al tercer día toma éremas heladas y líquidos a discreción. 
Pese a un hidroneunotórax, cuya punción, dió sólo líqalido sero­

'sangt1inolento, y a un estado febril que se inició desde la tarde de la ope­
ración a 39" rectal y se prolongó durante 15 días, la evolución fué 1,iu 
incidentes ilíquietantes. 

Es dada de alta a los 21 días; en ese momento su alimentación es 
amplia, sin ninguna limitación de calidad ni cantidad; y la d-eglusón se 
hace normalmente. 

Las radiografías de control obtenidas a los 3 0  días de la operación, 
mue,tran que la anastomosis quedó situada a nivel de la parte alta del 
manubrio esternal, y que las 4/5 partes del estómago están en el tórax. 
Persiste un pequeño neumotórax residual con delgada lámina de líquido. 
Se ha reintegrado a la vida normal, y ha aumentado 1 kilo de peso a los 
30 días de la operación.-
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A. Corte transver­
sal d)l esófago ab­
lom i naC Biopsia 
tomada en la pri­
n1era operac ión. 
(1948). V. Vaina 
del esóf a g o. \1. 
l\1usculosa con pro­
ceso de 111 iositis in­
terstiéia l fibroe�­
clerosa. C. Cicatriz 
con cordones ner­
Yiosos. N.1\r. ocu­
pando el lugs<r de 
la luz del órgano. 

B. Campo tomado 
a nivel de la cica­
triz que ocupa la
luz 'del órgano. N. 
Gruesos filetes ner­
viosos. Abunda11 
tes vasos neofor 
mados. No queda1 
trazas del epitelio 
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J. - Esquen1a operatorio. Repro­
ducción esquemática de ia topo­
grafía de las 'lesionés y de los 
actos -quirúrgicos. En lJ--lS ;e con­
sideró irrealizable la a nas to111osis 
y se tomó una biopsia por sección 
total del cordón esofágico·. El ex.­
men histolqgico comprobó la ocl�1-
sión completa de la luz. En 1'950 
se comprobó: cardias cerrado, fon­
do de saco esofág·ico situado por 
arriba del cayado. La biopsia fiel 
cordón esofágico supradfafragmá­
tico corroboró su oclusión. Se ,sec­
c;ionó el cordón a nivel "del cardias 
y en la porción retr�cayado del 
esófago, dejándolo abandonado en 
el n1ediastino. La gastrosto1nra. ubi­
cada en el antro, sobre la gran 
curvatura, no obstaculizó la ope­
ra.ción. 

.'/ 

� 
' 

I' 
,; 
' 

.. •·· . 

II. - Esquen.tización del abordaje supraaórtico­
del esófago, entre la arteria subc!a,,ia izquierda 
y el raquis. La pleura mediast!nica es ir,cindida 
longitudinalmente entre subclavia y raquis, pro-­
longando la sección sobre la aort;i,-_ para poner a 
la vista los intercostales superiores y seccionarlos 
entre dos ligaduras, si ello fuera necesario para 
movilizar el cayado y disecar fácilmente el esó­
fago retroa.órtico. El canal torácico flanque. la 
izquierda y cara anterior del esófago; un grueso 
colector que viene -de l. vaina del esófago va al 
canal torácico; se le seccionó entre dos l!gaduras 
y el c.na!, suavemente aislado es recli11ado para 
evitar su herida. Si se· ron1pe en la 111aniobra se 
ligan los dos cabos. 
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III. - Reclin,a1do con separado,· la subclavia iz­
quierda, es fácil contornear con el dedo y con 
una pinza n1uy encorvada el esófago supraaór­
tico, acorbatarlo con una cinta de hilera y dise­
carlo hacia arriba y hacia abajo, No hay a este 
nivel arterias esofágicas; la irrigación de esta 
parte del esófago le viene de las tiroideas infe­
riores. M. Fondo de saco de la mucosa. E. Cilin­
dro esofágico sólido, ancho. S.Q. sección quirúr­
gica del cordón; el cabo inferior ligado y aban­
donado se va a hundir en el medias_tino. S.C. Sec­
ción a nivel del cardias. 

IV. - El cabo inferior del esófago se ha 
restituido al mediastino. Al cabo superior, 
ensanchado, sin luz, le ha sido incindido 
longitudi�alnente la mitad anterior hasta 
encontrar el fondo de saco blanco de. la 
mucosa que asoma en la con1isura y est. 
señalado en punteado hacia arriba. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CJRÚGl. DEL URCGUAY ·v. - La t�iberosidad gástrica, una �0z seccionado el cardias y liberado -el estó-1nago de sus conexiones vasculares y de los 1nesos, ha sido 'elevada en el he1n_i� tórax izquierdo, alcanzando el polo su­perior, con holgura ?1 d(:nno pleural. J�l cabo esofágico superior ha sido traído por delante del estómago, fijado a la tuberosidad por dos. hileras de puntos seron1usculares. Se ha incindido en círc.1-lo la músculo serosa gástrica y el borde superior de la sec�-ión, su turalo - a 1a musculosa esofágica posterior por pun­tos separados y muy próximos, al hilo de lino. El fondo de saco de la mucosa fué abierto, deslizado hacia abajo y su­turado a la 1nucosa gástrica resecada en circulo, también a punto separados üe lino. Las flechas indican el sentido ue la tracción operada sobre los bordes dela musculosa anterior del esófago incin­dida, para poner bien a la vista el fondode saco n1ucoso. VI. - La sen1icircunferencia anterior de la mucosa esofágica fué suturada a la totalidad (mucosa y músculo-serosa) de la \pared gástrica. Los dos col­gajos de 111:usculosa esofágica fueron abatidos y sn­turados a la sero n1uscular gú,strica anterior. Se fijó por puntos separados, el contorno del tubo· esofágico a la tuberosidad gástrica. 
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VII. - Corte esquemático sagital. E. Esófago. EST. 
Estómago. En l!nea ondulada las mucosas gástrica 
y esofágica. Obsérvese el adosamiento le la muscu,:
losa esofágica posterior a la cara anterior le! esló­
mag·o y el deslizamiento de la musculosa esofágic: 
anterior sobre el estómago hacia abajo ele la neoboca, 
PP. Puntos le sutura de las capas musculosa y 

191 

,tron1uscular. 
Esquema le la situación del estó­
mago elevado en el llemilórax iz­
quierdo y anastomosado al esófago 
a la altura del manubrio esternal. 
E: esófago obturado y cicatrizado, 
abandonado en el mediastino. 
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I. - Bolsa esof,agl­
ca con retención y 
sedimentación ,:\el 
bario. Las clavícu­
las y el borde su­
perior del manu­
brio esternal han 
sido delineados. El 
esófago está· dila,­
taclo hacia arriba. 
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II. - ·Radiografíá en _oblicua. Se ob­serva la dilatación y .selimentaéión del ba1�io,· una hora después de l, in­gestión. No, hay ia­licio de pasaje. El ángulo de Louis hasido punteado paraseñ-alar la si tua--i ción· alta de la es­tenosis .. C.E. clav!­culas. VLE. manu­brio esternal. e.E. cuerpo. A.L. ángu­lo ele Louis. 



-BOLE'I'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 'III. - Radiografía preoperatoria del · estó111ago por in­yección de bario por la . sonda de g a.str o s to·n1 í a. Se conprueLa que el, fundus y la tube­rosidad g á s t ric, son flácidas; que la adherencia del es­tómago a la pared a nivel de la gas­trosto1nía 1 está si­tuada en la unión ele funclus y antro y que el ángulo ·de bulbo duodenal y antro es recto, lo que indica que Ja liberación· del es-tón1ago deberá ser llevada hasta el duodeno para po-der ganar el 1na­yor pafio posible para elevar el estómago en el Lóra. y alcanzar con él, el ma,nubrio esterual. .B.D. Bulbo duodenal. R. Rodilla. 11.D. ·2a porción duodeno. A. Antro. S.G. Sonda gastrostomia. 
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lV. - Contnol radiológico a los 30 días •le 
la operación. C'. Cl'avicula . I.E. Manubrio 
esternal. Radiografía oblicua ton1ada in1ne­
cliatamente después le ingerir dos huches 
ele bario. El esófago persiste dilatado; la 
anasto1nosis situada sobre la cara anterior 
del estó1na'o da paso fáciln1ente . la é1nnl­
sión que se distribuye ;;obre las pc,redes .-Jel 
estón1ago. Existe a nivel de la extr•.;111idad 
�uperior del estórnago un clivertfculo cles­
cenden te que las placas sa.1cesi vas den1ues­
tran ser bario retenido contra la pared pos­
terior de la bolsa gástrica. E. Esófago. A. 
Anasto1nosis; su parte esofágica colocada 
por delante; la parte más alta ele la bolsa 
gástrica colocada, detrás. (B.G.). EST. Es­
tómago; el bario se distribuye sobre las pa­
redes le la amplia \Jolsa. D. J'magen falsa 
de divertículo;_ corresponde a la retención 
de Jario en la ¡iared izq. ele la bolsa gás­
trica, que se h, vaciado casi totalmente. 
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VII. - Radiograffa 
p ara mostrar la 
forma del cuerpo 
gástrico que quedó 
por encima del dia­

fragm a; la estre­
chez en el pasaje 
dia fr agn1á tic o. .... 
Anas t on1o sis. i". 
F'undus oblicuo por 
la elevación ·del 
diafragma izq. P.D. 
Pasaje diafraginá­
tico. ·A. Antro. S.P. 
Segunda porción 
'del duodeno. A.D.Y. 
Angulo duodenoye­
yunal. 
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Radiog-rafía a los 60 díns le la ope­ración. Relleno ba­ri taelo esófago-gás_­trico. E. Esófago. EST. Estómago. A. Antro gásti·ico. D. Duoleno (2'> por­ción). B. Bulbo duo­denal. ADY Anguc lo duodeno yeyu­nal. DD. Dia'frai­n1a derecho. AN. A.nas ton1osis esófa­go gástricq. DIV. Divertículo retr,J­esofá�co del estó­n1ago, dejado por­que el esófago fué in1plantado en -la cara anterior del polo superior ele la bolsa gástrica. P, Paquipleuritis (se­cuela ele derrame). 
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PROFILAXIS DE LA EXTENOSIS 

L-A CORROSION

ETIOLOGIA - PATOLOGIA - TRATAMIENTO PRECOZ 

La corrosión del esófago por ingestión de un cáustico, es un 
accidente frecuente y d'e extraordinaria gravedad vital ·o funcio-

, nal. Si el enfermo no muere de inmediato por la acción del tóxico 
concentrado, las lesiones de l�s túnicas del esófago pueden ,2xpo­
ner a complicaciones precoces (perforación, mediastinitis por 
propagación, bronconeumonia, pericarditis), o si esta etapa es 
salvada, la consecuencia es la cicatrización con retracción cl.�l 
órgano y obturación total o segmentaria o estrechamiento; esta. 
evolución perturba la alimentación y obliga a dilata! el conducto 
o a hacer u1a gastrostomía definitiva o a· resecar el esófago para
restablecer el tránsito.

En esta fas� cicatriza! _de la 'evolución de la afección, el en­
fermo puede morir por tuberculosis, como consecuencia de nutri­
ción defectuosa, o por complicaciones periesofágicas determina­
das por las maniobras de dilatación, o por transformación neo­
plásica de la úlcera crónica de la cicatriz. 

Si los recursos quirúrgicos tales como preparación adecuada 
del enfermo, anestesia, equipo quirúrgico, técnica, transfusión 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, así como el de 
las estrecheces del canal que son rebeldes a la dilatación y ex­
puestas a recaídas, no debe olvidarse que la operación es de, ex-
traordinaria jerarquía y debe ser reservada a casos bien selec-
cionados. 

La profilaxis de la estrechez puede y debe ser hecha, basán­
dose en el conocimiento de la patología de la corrosión y de la 
fisiopatología del proceso de cicatrización que sigue a toda agre­
sión cáustica de las túnicas del esófago. Ella puede resumirse en 
una fórmula simple: toda ingestión de cáustico, preferentemente 
bases, corroe el esófago; aun cuando pasado el período agudo de 
2 ó 3 días el enfermo no acuse trastornos y se alimente, la acción 
corrosiva no puede ser eliminada, pese a _que las apariencias pue-
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dan hacer creer que el cáustico no ha sido deglutido. El trata­
miento conservador de la permeabilidad del esófago debe ser ini­
ciado no bien se atenúen los síntomas agudos, desde el tercer o 
cuarto día, si la fiebre ha desaparecido, o mis�o aunque persista 
un estado subfebril. Es este el único medio de evitar la estrechez 

1 • 

por la retracción de la cicatrit. Más vale modelar una cicatriz que 
se está constituyendo, que dilatarla 11na vez que ella se ha refraído 
y ha estrechado la luz. 

Desde 1925, Saltzer aconsejó el método de la dilatación pre­
coz; la copiosa experiencia de los autores rusos ha afirmado los 
beneficios de este tratamiento (Rassudow) que ha entrado defi­
nitivamente como base táctica de la terapéutica de las corrosio­
nes del esófago. Este concepto bien conocido de los especialistas, 
no ha trascendido al médico general, que mismo en algunos casos 
de corrosi?nes al parecer ligeras, no es llamado a actuar. El in­
tervalo libre que media entre la corrosión y la constitución de 
la estenosis, es considerado como una curación, y este criterio 
erróneo hace perder la mejor oportunidad para actuar, en una 
etapa en que la estrechez cicatrizal puede ser evitada mediante 
maniobras de cateterización y dilatación del es>fago. 

PATOLOGIA 

LA CORROSION - AGENTES 

Agentes: Soda cáustica o potasa cáustica; lejía de soda o potasa; 
amoníaco; ácido sulfúrico o .nítrico o clorhídrico. 

El agente más común es la soda cáustica o la lejía de soda, 
sobre todo en el niño; el ,amoníaco y los ácidos fuertes intervie­
nen sobre todo en el adulto en las tentativas de suicidio. Yudin 
en 200 casos examinados, encontró como circunstancia de inges­
tión: 

la tentativa de suicidio (mujeres jóvenes); 
la ingestión accidental en el niño; 
la ingestión por error, en los soldados jóvenes, de la soda 
cáustica destinada a los acumuladores de batería. 
Los agentes cáusticos alcalinos actúan con preferencia sobre 

l e ófago, en tanto los ácidos lo hacen sobre el estómago, hecho
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que ha sido confirmádo experimentalmente por Bosch del Marco. 
Pero en las lesiones por uno y otro tipo de cáusticw, puede encon­
trarse simultáneamente lesiones en esófa$o y estómago, con pre­
dominancia en el primero o en el último. 

La concentración o la dilución, la cantidad, el tiempo de 
contacto y el estado de plenitud o vacuidad de la víscera, así como 
la existencia de secreciones mucosas normales o exageradas, hace: 
variar la intensidad de la acción del cáustico y el tipo de lesión, 
que va desde la simple irritación y necrosis celular superficial, 
con reacción inflamatoria del corion, hasta la necrosis colicuativa 
masiva de una o varias túnicas del esófago. 

En el esófago, órgano vacío fuera del acto de la deglución, 
no interviene como factor de atenuación de la acción del cáustico 
el relleno por alimentos, como ocurre en el estóiago; falta tam­
bién en el 'esófago la acción protectora de la hipersecreción 
mucosa. 

LESIONES AGUDAS. ·_ Pueden ser inflamatorias o ne­
eróticas o ambas combinadas; los cáusticos diluídos' producen 
s�lo inflamación, en tanto los concentrados necrosan. El grado 
lésional depende' de la concentración y del tiempo de acción. Las 
lesiones más graves se encuentran en la cresta de los pliegues 
longitudin-les de la mucosa, plegada por la contracción muscu­
lar tetanizada por la violenta irritación provocada por el cáustico. 
Las constricciones fisiológicas detienen el cáustico la perma­
nencia, aun de instantes, de s'u acción, agrava la con�osión: el 
esófago es quemado: a) en la entrada farfngoesofágica; b) a ni­
vel de la región supraaórtica; c) en el cruce con el bronquio 
izquierdo; d) en el esófago torácico inferior, por encima del hia­
tus diafragmático y en el cardias y región supracardial. La vio­
lenta contracción del cardias retiene la sustancia y si la cantidad 
ingerida hª sido suficiente, se produce la corrosión total de todo .. 
el cardias hasta la fari.ge. Es este hecho el que ocurrió en la 
enferma de nuestra obser:vación y determinó la retracción y la 
obliteración total del esófago. 

La soda produce tres tipos de lesiones, de acuerdo con sii 
profundidad: en el primero y el segundo, la lesión es superffcial 
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 constricción de la luz con for­
mación de válvulas determinadas por el deslizamiento de la mu­
cosa vecina. 

El tercer grado se caracteriza por la queniadura de la rn·u­
mosa musculosa. Alrededor ,de las partes necrosadas, se desen­
vuelve de inmediato un proceso inflamatorio con edema primero 
y luego abundante supuración, que limita lo necrosado de lo vivo 
y tiende a la eliminación de los tejidos muertos. Las conexiones 
de tejido intersticial y de la red linfática del corion con la muscu­
losa y el tejido periesofágico, hacen que se produzca una verda­
dera flegmasía periesofágica, cuya regresión dejará un tejido 
cicatriza} que estenosará la luz y volverá rígidas las paredes del 
tubo muscular. Las cicatrices resultantes de esta necrosis pro-· 
funda son también profundas, extendidas en longitud' en el ór� 
gano, fijas, y con periesofagitis; pueden conducir a la supresión 
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 !uz retraída o fili­
forme; inversamente la cicatriz puede ser gruesa, con tejido 
"e granulación brotante sobre las superficies no recubiertas de 
mucosa. 

La edad del niño tiene influencia en la topografía de la 
lesión corrosiva y de la cicatriz; cuanto mayor es el niño, más­
espaciosa es su faringe, mayor la cantidad de cáustico que la 
llena y más extendida hacia abajo es la cauterización (Rassu­
dow). Así, hasta los 2 años la quemadura asienta en general en 
el esófago cervical y torácico superior. De los 2 a los 5 años, toma 
preferentemente el tercio medio e inferior del esófago torácico 
y después de los 5 años predomina en el tercio superior y cardias. 

CRONOLOGIA DEL PROCESO DE CICATRIZACION. 
RELACIONES CON LA DISFAGIA. 

La cicatrización de las quemadura¡ superficiales, ocurre al 
fin de la primera semana. Cuando la quemadura es de tercer 
grado, l, cicatrización se produce recién entre la 6� y g,, semana 
(Rassudow). La disfagia que resulta .·de la retracción com�enza 
entre el primer y tercer mes después del accidente; en algunos 
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casos ella es mucho más tardía o disimulada por la reducción de 
la consistencia de los alimentos; puede presentarse mismo vario, 
meses y aun un año .. después de la corrosión. 

La sintomatología inmediata de dolor y disfagia, habitual­
mente cede a los 3 ó 4 días y el niño puede comenzar a deglutir 
y continúa comiendo, aún de toda clase de alimentos, durante 3 
. 4 semanas, de manera que ,puede creerse que no ha éxistido 
lesión esofágica o que ella ha sido ligera. 

El período de constitución de la cicatriz y de la estenosis, 
es habitualmente asintomático. Cuando la disfagia comienza, la ,. 
retracción ha aicanzado ya su máximo. Existe, pues, un verda­
dero asincronismo entre la cicatrización y el. comienzo de la dis­
fagia y este período que media entre el accidente y los síntomas 
de la estenosis, puede ser considerado crítico I 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 esófago 
era dejado en reposo sin ninguna maniobra durante 6 semana�. 
En este plazó, de acuerdo con la patología, el tejido cicatrizal 
de las 'quemad�ras profunda·s, está plenamente constituído y ,2s 
difícil de moldear o dilatar. El porcentaje elevado de mortalidad 
por complicaciones sépticas, mediastinales y pleurales ( 25 % ) y 
por tuberculosis pulmona1: por mala nutrición ( otro 25 o), hizo 
que se buscara por la dilatación precoz una solución al problema. 

Saltzer en 1925 comenzó el tratamiento precoz de dilatación 
del esófago con bujías; entre el segundo y sexto día después de 
la quemádura, y en cuanto el estado grave del accidentado ha 
entrado en mejoría. Los resultados excelentes que fueron logra­
dos, abrió una nueva era en el tratamiento de esta afección. 

En la literatura sudamericana, sólo encontrall.OS las comu­
nicaciones de Jorge a la Academia Argentina de Cirugía, sobre 
sus resultados con el método de Saltzer. 

La dilatación precoz con bujía de 8 milímetros de diámetro 
y la alimentación durante la primera semana con líquidos y ce­
reales y en segui�a con alimentos gruesos (pan, bizcochos) que 
ayudan mecánicamente a la dilatación del esófago, constituyen 

202 



IlOLE'l'Í� DE LA SOCJEDAD DE CIRUGLA DEL UR L"GUAY 

las directivas del tratamiento ac·onsejado por .Rassudow. Con él 
no se permite la curación espontánea de la quemadura y se ,2vi­
tan las adherencias con la pared opuesta que conducen a la obs­
trucción completa. Mantenido el trayecto, su dilatación posterior, 
si ella es necesaria, es más fácil. 

En las maniobras de dilatación, el enfermo instruido por el 
médico, puede mejor que· nadie hacer su propia dilatación. Los 
movimientos de deglución y el empujamiento suave combinado, 
pueden dar resultados sorprend)ntes (Grey Turner); La anes­
tesia local y los antiespasmódicos, son de uso obligado para ate­
nuar o suprimir el espasmo espontáneo o provocado por el dila­
tador. 

El tratado es aplicado sistemáticamente en todo niño 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 
cáustico no ha-sido deglutido. Débe ser iniciado desde 2 ó � días 
después de la apirexia o desde que la temperatura ha descendido 
en las vecindades de 379• El caso de tratamiento más precoz fué 
en la serie de Rassudow, al tercer día, y el más tardío a los 21 
días. Después de la cuarta semana el tratamiento es tardío y se 
vuelve difícil. Con esta táctica, las complicaciones han sido redu­
cidas a las inmediaciones ele O % , en tanto ellas a parecen e.a si 
constantemente cuando el tratamiento es comenzado después del 
décimo día. 

1 Los antibióticos por vía local y general, contribuyen a la pro­
filaxis·de las complicaciones. Si el tratamiento precoz no es insti­
tuído y se_espera la aparición de la disfagia, quedan pocas espe­
ranzas de calibrar. el esófago suficientemente y la dilatación pre­
senta dificultades, complicaciones y está sujeta a recidivas. En 
estas condiciones, la gastrostomía se impone para remediar la 
situación, y el enfermo queda habitualmente condenado a vivir 
con ella o a sufrir una operación de extraordinaria envergadura. 
Un porcentaje no despreciable de estos casos que viven con su 
gastrostomía, muere por complicaciones sépticas o desarrolla 
, arios o muchos años después un cáncer del esófago sobre la cica-

·iz de la quemadura.
La ventaja del tratamiento precoz como profiláctico de las 

omplicaciones y de la estrechez, surge de la experiencia compa-
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rativa de Rassudow: durante los años 1943 y 1944, 422 niños 
fueron tratadoM por el método de dilatación precoz. Hubo 90 % 
de curacione; en las primeras seis semanas y 10 % de resultados 
satisfactorios; ninguna muerte y ninguna perforación. 

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

La táctica del tratamiento es pasar dos _veces por semana 
la bujía y dejarla unos, minutos; el enfermo debe guardar cama 
en las primeras seis semanas. Recalcamos la importancia de la 
deglución de la sonda empujada por el propio enfermo y la ali­
mentación fOn comidas gruesas que estimulan las contracciones 
del esófago y obran como dilatadores. 

LA ESTENOSIS CONSTITUIDA. - Se ha dicho que la 
estenosis del esófago con obstrucción completa no se encuentra 
prácticamente nunca, y que todas las estrecheces pueden ser cu- ,, 
radas con dilataciónes comenzadas oportunamente y mantenidas 
largo tiempo. Esta afirmación está contradicha por los hechos. 
Yudin ha encontrado en numerosos casos, estenosis infranquea­
bles en la porción cervical del esófago y aun de la faringe. Debajo 
de ellas el esófago puede estar totalmente obliterado, habiéndos� , 
eliminado el molde completo de su mucosa necrosada, así como 
también pueden existir trechos con luz conservada. En algunos 
casos (Sweet) existía por encima de la porción estrechada que 
llevó a la operación, una nueva estenosis situada en la faringe. 

En otros casos la quemadura se extiende al estómago. En 
nuestra observación tenemos la prueba de la desaparición total 
de ·1a luz del esófago, ya que la biopsia he,cha en el cuarto inferior 
del esófago torácico y .una nueva biopsia a nivel de la región 
supracardial mostró ausencia total de mucosa. Los exámenes ra­
diológicos repetidos señal�ron constantemente la bolsa ciega del 
esófago torácico superior, sin ninguna traza de permeabilidad 
hacia abajo. Esta obturación total del es�fago en nuestra enferma 

. fué secundaria y determinada por la cicatriz,, porque la corrosión 
permitió la ingestión de líquidos durante 5 meses y fué entonces 
que el cierre total impuso la gastrostomía. Cuando la enferma 
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vino a nosotros, no podía plantearse en modo alguno tentativa 
de -canalizar y dilatar un conducto que ya no existía. Los cortes 
histo!ógicos del esófago muestran el estado de las túnicas del 
órgano a los 5 años y 7 años de la quemadura. La mucosa. ha 
desaparecido totalment2 y el conducto se ha convertido en un 
grueso cordón muscular con fibrosis cicatriza} y periesofágica. 
El cordón duro, fibromuscular, al que quedó reducido el esófago, 
adhería por un apretado proceso de fibrosis a las estructuras 
del mediastino e impuso como conducta lógica la sección a nivel 
del cardias y por encima del cayado y su abandono. 

LESIONES COMBINADAS ESOFAGOGASTRICAS. - La 
coincidencia de quemaduras del esófago y el estómago es una 
rareza ; los casos conocidos han correspondido siempre a la in­
gestión de grandes cantidades de un líquido corrosivo. El asiento 
de las lesiones combinadas es bástante constante en la porción 
torácica inferior del esófago y en la zona prepilórica del estó­
mago (Brain). Las experiencias de Testa en el perro, lió las 
mismas localizaciones en las corrosiones combinadas, 

La evolución estenosante de la corrosión gástrica ha sido 
más lenta que la del esófago; en el caso de Brain ( corrosión por 
amoníaco) la estenosis del esófago se manifestó 3 semanas des­
pués de la ingestión del cáustico, en tanto que la estenosis piló­
rica y antrál se constituyó plenamente 10 semanas después del 
accidente. 

Bosch del Marco en un caso de gastritis corrosiva por in­
gestión de ácido nítrico que evolucionó a la cicatrización con 
estenosis antropÜórica, comprobó por el _examen radiológi:O en 
la etapa aguda, trastornos funcionales de la deglución con rigidez 
del esófago y apertura permanente del cardias; las lesiones eso­
fágicas retrocedieron totalmente, en tanto que se constituyó una 
esteposis pilórica que obligó a la gastrectomía 2 meses después 
del accidente. El esófago era radiológica y esófagoscópicamente 
normal, en un examen practicado·5 meses después de la ingestión 
del cáustico. El mismo autor reprodujo experimentalmente lesio­
nes combinadas esofágicas y gástricas, llevando por sonda el 
cáustico hasta el segmento inferior del esófago. El espasmo in� 
mediato del cardias retiene el agente y las lesiones son máximas 

e�te nivel. Cu�ndo el agente baja al estómago, su acción sobre 
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la mucosa gástrica desenc,dena una contracción global del ór­
gano con espasmo del píloro, retención del cáustico en la regi,ón 
antral y lesiones corrosivas máximas a ese nivel. El predominio 
de las lesiones corrosivas en Uno y otro órgano, varían según se 
emplearon sustancias ácidas o alcalinas; Bosch ha cr�do expe­
rimentalmente lesiones esofágicas dominantes cuando se utiliza 
álcalis concentrados (soda cáustica) y lesiones gástricas domi­
nantes cuando s,e empleó ácido, hechos que confirman los hallaz­
gos clínicos y patológicos en el ser humano (1). 

La posibilidad de cicatriz retráctil estenosantes con corro­
sión combinada esófagogástrica, c ea un problema terapéutico 
de difícil s�lucíón; porque si la estenosis esofágica no es preve­
nida con un tratamiento precoz o si una vez constituída no cede 
a las dilataciones, el restablecim�ento de la continuidad sólo pue­
de ser realizada llevando el estómago al tórax. Si éste presenta 
a su vez una estenosis antropilórica retráctil, no deja paño para 
una operación plástica y a su vez, como el tratamiento ideal de la 
estenosis pilórica es la resección, resulta que ese estómago retraído 
por la cicatriz o achicado por la resección no puede ser elevado 
al tórax para anastomosarlo en el esófago. La solución de estos 
casos de corrosiones combinadas, es la profilaxis de la estenosis 
esofágica por la canalización y dilatación precoz y el tratamiento 
de la retracción antropilórica por la gast_rectoniía. Cuando ambas 
estenosis están constituídas, puede tener aplicación para resolver 
el problema, el restablecimiento del tráns!to por anastomosis del 
esófago a una asa yeyunal colocada en el mediastino e implan­
tada por su cabo inferior en el estómago, por la técnica de Ha­
rrison (2). 

PATOLOGIA DE LA ESl'ENOSIS DEL ESOFAGO POR CORROSION 

Documentación tomada de la tesis del Dr. L. M. Bosch del Marco. 
Obs. clínica de l_os Dres. V. Armand Ugón y H. Suárez. 
Sumario: A. M., 24 años. Hosp._ Saint Set. 19, 1945. 
14 meses antes, corrosión del esófago por lejía de soda. Quemaduras 

bucofaríngeas, imposibilidad de deglutir y vómitos sanguinolentos du-

( 1) M eyer, R. y Steig man, F. 'l'he Surgical treatment of Corrosi ve
gastritis. Surg. Gynec., Obst. 79: 306-310, 1934. 

( 2) Harrison, 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 días. Salva el episodio grave y comienza a alimentarse. Varias 
emanas después disfagia progresiva, que se volvió absoluta a los 4 me­
es. Gastrostomía. Tentativas de dilataciones- esofágicas tardías, infruc­

tuosas. Estado psíquico serio, con ideas de suicidio. 
Radiografía: Detenci-ón de la barita en el 1/3 medio del esófago, que 

presenta una dilatación ampular a ese nivel. Tópografía típica supracar­
dial de la corrosión del esófago. 

Tratamiento: V. Armand Ugón. Resección de los 2/3 inferiores del 
esófago y e�ófagoplastia pretorácica con asa yeyunal por la técnica de1 
Yudin. Curación. 

Pieza operatoria abíert; 
longitudinalmente. Longi­
tud: 10 cm. (después de 
retracción ,or la fija­
ción). La sección r;mpe­
rio1· ha pasado a nivel 
de la dilatación ampular 
supraestrictural. La sec-• 
ción inférior hecha a ni-­
ve! del hiatus_cliafragmá-­
tico, pasó sobre tejido _cf­
catrizal. S. Niv-el supe-­
rior le la sección.· I. Ni­
vel inferior le la sec­
ción. A.. Dilatación a:m­pu]ar supraestrictuqil �, �u 

·c·ontorno señalado en pun­
teado;· obsérvese el con­
traste entre el. espesor üe 
la pared a nivel de la 
dilatación (D) y a nivel 
del trayecto estenos¡lo. 
(E). 1[. [usculosa rocleá­
cla e invadida por tejido 
escleroso. (T.E.). TT. Tra­

yecto obliterado le! canal esofágico; la ulceración está en partes tapizada 
por tejido· ·1e granulación. PE. Restos lel proceso de periesofagitis que hizo 
muy laboriosa la liberación y resección del esófago. 
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Corte longitudinal macroscópico. 
S. Nivel s�1perior de 1-;_ sección. 
J. Extremidad inferiqr. TT. Super­
ficie interna le! esófago, ulceratla 
y con tejido de granulación. PE. 
Periesofagitis fibroplástica. PP. Pa­
red musculosa con intenso proceso 
fibroplástico; lelgad, en la extre-
111ilad superior, adquiere más de
10 mm. de espesor en la extremi­
dad inferio,'. SM. Banda blanca co­
rrespondiente a la submucosa es­
clerosada. 1'L Haces Jnusculares 
con intensa fibrosis, entre la suh­
mucosa fibrosala y la Taina del 
esófago, también fibrosa densa. 
(V). 
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Estudio Microscópico 

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

Ha sido posible montar en dos fragmentos la totalidad del corte con 
el objeto de estudiar las lesiones de modo más bien panorámico que ana­
lítico de su microscopia. 

La microfoto topográfica · permite apreciar el . conjunto de las le­
siones; las que le siguen muestran las características del. proceso de des­
trucción de las capas del esófago y su sustitución por una fib1:osis exube­
rante, con evolución a la esclerosis que ha culminado en la, ;rigidez del 
tubo y eJ1 la obturación de su cavidad. 

Microfotograf!a topográfica de un corte longitudinal total de la pieza. 
S: Extremidad superior. I: Ex tremida� inferior. 1: Segmento superior de 
la pieza; el esófago conserva todas sus capas sin alteraciones. l\fl: Mucosa. 
2: Segmento de pasaje entre la pared esofágica sana y el g-rueso de las 
lesiones. Fibrosis sub1nucosa, col1 epitelio aún conservado. M�: Fibrosis_ 
intersticial muscular y de la vaina. El resto de la pared hasta la extre­
midad inferior se, caracteriza por: l? engrosamiento total (5 a 6 veces el 
espesor norm\.l). 2? ulceración total de la iucosa; la superficie interna 
está constituída por tejido fibroso desnud'o. Muse.: muscular con fibrosis 
intersticial. SJVI.: su bm u cosa con fi broe;clerosis y notablemente espesada. 

V: vaina del esófago. GG: ganglios periesofágicos. 
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\Iicrofoto q�I segn1ento l. Porción d- esófago nupi·a­
estrictural. con alteraciones leves. Se observa 1T loderado 
esp.esainiento del epitelio ._con aumento de la hi.mi'na de 
queratinización. No hay irifiltración ni fibrosis de ;;ub­
n1ucosa ni corion de la 1nucosa ni del inlert·ticio de la. 

capa 111uscular. 

Microfoto del segmento del pasaje 2. F"ibrosis hiperplás­
tica del coríon y submucosa: C - SM. Fibrosís jntersticial 
muscular (miositis cicatriza!) MUSC. Fibrosis de la 

vaina: V. Focos de· necrosis: N. 
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\1icrofoto tomada en Li'na zona de plena lesión. Necro­
sis del epitelio, del cual se conse!'van restos (EP.). Fi­
broesclerosis de la submucosa S.M. Miositis cicatriz,!: 

\f.T. M.L.: Haces de la musculosa longitudinal. 

Otro aspecto en plena lesión. :u: Ulceración complela 
de la mucosa. Fibrosis submucosa. MUSC: Atrofia de los 
haces musculares circulares por fibroesclerosis intersti­
cial. ML: Musculosa longitudinal. V: Vaina r1el esófago, 

fibrosada. La sun,a de lesiones convierte al ó1·gano en un 
cordón r!gido. 
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p·ragn1en to ton1aélo 
cerc a de la ex tre­
mida.d inferior de 
la pie�a. Lesiones 
111.íxirnas de des­trucción de la 1nu­
cosa, fi broesclero­
sis hiperplástica de 
l1 sub1nucosa e in­tern1ulcular. Atro­
fia de la muscular 
circular: MUSC. 

L esiones des­tructivas n1áxi­
mas y fibroes­
clerosis. N: Ne­
crosis. MU: Su­perficie ulcern­
d a d el tu b o. 
MUSC: Hac e s  rnusculares di�e­minados en lne­
dio de la escle­rosis. ·v: \Taina del esófago. 
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Dos aspectos de la vaina del esófago. Se observa en la parte superior los 
"haces musculares de la capa circular. Por debajo, los haces de la capa longi­
tudinal \LL. En ambas micros se puede comprobar el considerable espesor tle 
la vaina comparándola con el de la muscnlosa. La fibroesclerosis se ha exten­
lido al tejido adiposo periesof,,gico, englobando lóbulos adiposos, vasos y 

gruesos ganglios (GG). 

B. 
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:3UMARIO 
Se presenta una observación de estenosis Cicatrizal subtotal 

del esófago, conse.utiv, a corrosión por lejía de ·soda ingerida 
a la edad de 9 años. 5 meses más tarde la disfagia se volvió abso­
luta y obligó a la gastrostomía. A la. edad de 14 años toracotomía 
exploradora y c'omprobación por exploración manual y biopsia, 
de la desapari,ión total de la luz del esófago desde encima del 
cayado aórtico hasta el cardias. 

A la edad de 16 años (año 19�0) esófago gastrostomía intra­
torácica, con curación. El esófago cicatrizado fué abandonado en 
el mediastino. 

La radiografía postoperatoria muestra que la anastomosis 
ha quedado situada detrás del manubrio esternal. 

Se hace una revisión de la patología de la corrosión del esó-­
fago y 'de la fisiopatología del proceso de cicatrización y consti­
tución de la estenosis como base para aconsejar el tratamiento 
precoz ( antes del fin de la 1 . semana) , de toda corrosión del 
esófago, mediante dilataciones, para evitar la evolución a la estre­
chez o al cierre total del conducto. 
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Dr. Etchegorry. - Lo único que quiero decir es sobre la bibliografía, 
porque la única experiencia que puedo tener es ajena. Los chilenos, no sé 
por qué razones, son los primeros que trabajaron en América en este 
asunto. Hace muchos años Vargas Salcedo, aquí, en Montevideo, en el 
Servicio del Dr. Nario, habló del método de la dilatación de la cicatriz 
por medio de la bolsa con mercurio con una serie de modificacio1{es que 
él le había hecho. En Chile tuve ocasión de ver lo menos un caso y creo 
que era la única operación de Kirschner hecha hasta· ese momento: un 
chiquitín de 11 años operado por Yohow con una anastomosis esófago­
gástrica subcutánea al nivel del cuello. 

EJ. cirujano llevó el estómago hasta el cuello del muchacho; yo vi 
al enfermo y vi la preparación en la Sociedad de Cirugía de Chile; ha­
blaron varios; no recuerdo quienes. ·creo que Amesti también habló, así 
que muy probablemente, recurriendo a los boletines de la Sociedad de 
Cirugía de Chile o como se la llan;ie, encuentre el Dr. Larghero las co­
municaciones. 

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

Dr. Stajano. - Yo creo que la comun-icación del Dr., Larghero me­
rece que se haga una mención especial, porque es un caso extraordina­
riamente interesante; creo que es el primer caso que se ha operado en el 
país con buen resultado y sobre todo con abertura tan alta. El resultado 
es brillante y aparte de lo interesanté que es, está el estudio de la Pato­
logía del esófago que acaba de presentar que es ilustrativo, y da cuenta 
de la gravedad de las lesiones constituidas rápidamente, de las quema­
duras, de los cáusticos. 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 mí me toca, la enseñanza que eso 
significa. 

Dr. Palma. - La Mesa se une a las palabras del Dr. Stajano y agra­
dece al Prof. Larghero. Si 81 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 así en el aire, es la estrechez de la neoboca; la 
cicatriz o proceso ·Cicatriza! necesita años antes que deje de evolucionar. 
Como lo dijo muy bien Larghero, a mi modo de ver, la brillantez de su pre­
sentación no está uólo en al acto operatorio, que ha sido fantástico, sino 
en la enseñanza de la Patología de ese tipo de cicatriz evolutiva. Ahora, 
en este caso, posiblemente se estabilice porque ya lleva años, pero .cu.ando 
se opera precozmente suele suceder que el proceso cicatriza! sigue; á 
pesar de todo, creo que cortando en te�.ido sano, y hablo por boca de 
otros, que conste, puede obtenerse buen resuHado; no es tan fácil 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 Cirugía Infantil para evitar lo señalado. 
LÓs urólogos Jo hacen también en las anastomosis uretales porque tienert 
que tener ·muy en cuenta la estrechez. El caso de Larghero parece que 
va a marchar sin ninguna consecuencia ulterior, pero vuelvo a repetir: 
hay casos; lo he leído accidentalmente, en que se producen estrecheces a 
posteriori, de ahí que haya interés en esos detalles insignificantes que ad­
quieren luego una importancia fundamental. Perdone Sr. Presidente que 
haya salido del reglamento. 

:os 
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