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cién que esto tiene para la etiologia del sindro-
me de Sjogren y la sintomatologia y patogenia
de la intoxicacion por amanita phalloides.
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FAGICAS POR CAUSTICOS

C. MorenOo GONZALEZ-BUENO.

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Provincial
de Madrid
Profesor: GONZALEZ-BUENO
Instituto

de Investigaciones Clinicas y Médicas

Director: Profesor JIMENEz Diaz

Las estrecheces esofagicas producidas por la in-
gestion de causticos siguen constituyendo un gran
problema no solamente desde el punto de vista so-
cial, sino del de su tratamiento, para el que todavia
reina gran controversia en lo que respecta a la pau-
ta terapéutica a seguir.

Las estrecheces benignas del es6fago lo son mas
de nombre que de resultados. Asi, podemos ver que
los porcentajes de mortalidad global, no inmediata,
oscila entre cifras dispares, pero todas ellas eleva-
das. HOLINGER y JOHNSTON dan una cifra del 3,1
por 100, STuMBOFF del 27 por 100, Hunc del 36,6
por 100 y HArDIN del 11 por 100.

Otro aspecto interesante con miras al tratamien-
to es el conocimiento de que no toda ingestién de
chusticos se sigue de estrechez. En los casos de
FINNERTY se desarrollé en el 70 por 100, en el 68
por 100 de los de HOLINGER y JOHNSTON, en el 56
por 100 en los de HARDIN y en el 50 por 100 en los
casos de FATTI, MARCHAND y CRAWSHAW.

Las estrecheces, como es logico, se presentan
mas frecuentemente en los sitios donde el eséfago
anatémicamente es mas estrecho, encontrandose la
méaxima frecuencia: 1. En el tercio medio, al cru-
zar el bronquio izquierdo. 2. En el tercio superior,
a la altura del cricofaringeo; y 3. En su porcion
més distal o hiatal. La estenosis pilorica es muy
rara por la ingestiéon de alcalinos, debido a la neu-
tralizacién que éstos sufren en la cavidad gastrica
por el 4cido clorhidrico del mismo, siendo numero-
sas cuando la ingestién es de sustancias acidas,

AnaToMia PATOLOGICA.

Me parece imprescindible el conocimiento, aun-
que sea de un modo somero, de los eambios histo-
patolégicos que sufre la pared esofagica sometida a
los chusticos, porque un tratamiento bien dirigido

debe estar en todo momento en relacién con la al
teracion anatomopatolégica por la que en ese mo-
mento se encuentra el esofago.

Las primeras horas se caracterizan por la des
truccion completa del epitelio con reaccion edems
tosa y congestiva de toda la pared A las cuarenia
v ocho horas existe gran inflamacion con trombo
sis de los vasos de la submucosa, que da lugar g
areas locales de gangrena y necrosis, Después de
las cuarenta v ocho horas es frecuente la invasion
bacteriana. La reepitelizacion es lenta, no siend
todavia completa antes de la sexta semana, no s
que la retraccién fibrosa y, por lo tanto, la esire
chez sea aparente antes de los catorce dias

Naturalmente, que la aparicion y presencia de te
das estas fases estd en dependencia intima de la
naturaleza y tiempo de contacto del caustico inge-
rido.

Tratamiento inmediato. — En la fase aguda ac
tuaremos del siguiente modo: Primeramente hare-
mos ingerir un liquido que sea débilmente neutra:
lizante con relacién al caustico ingerido; por ejem
plo, si éste es alcalino, vinagre diluido; en caso dé
que fuese acido, una solucion muy débil de oxido
de magnesio, debiendo proscribirse en estos casos el
bicarbonato sédico, pues el CO, que se desprendt
puede precipitar una perforacion. La administré:
cién de los liquidos neutralizantes se dara en formd
oral, con objeto que en su paso hacia el estomar
go se pongan en contacto con las paredes esofd-
gicas. Para STUMBOFF, las soluciones neutraliza
tes tienen efecto siempre que no se empleen pasa
das cuatro horas de la bebida del céustico. Insistr
mos, por la importancia que en la practica puede
tener, que las soluciones neutralizantes deben S€f
sumamente débiles, pues en caso contrario no ha:
remos mas que agravar el cuadro, afiadiendo a 18
quemadura producida otra nueva de signo quimit?
opuesto. y

La fase aguda requiere también el tratamient’
del estado general en su triple aspecto de shock
deshidratacién e infeccion. Debiendo vigilarse ater
tamente la respiraciéon, pues no es infrecuente qué
haya que practicar una traqueotomia de urgencl'
por edema o quemaduras cerca O en la mismé
ringe, .,

A partir de este momento es cuando el tratamie?
to a seguir no es unanime. Para muchos S€ o8
dejar el esofago en total reposo, durante var!
dias, al cabo de los cuales se hace tragar al €
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mo un hilo. Haciéndole una esofagoscopia a la se-
unda semana, que aclarara si existe o no estre-
g n consecuencia, comenzar cor. las dilata-

chez y, en ¢ . : :
ciones por via oral o retrogradas a través de una
ga.;tmstomia previamente practicada, o por el con-

trario abandonar todo t.rat_ami_ento. Un punto de
controversia entre los partidarios del tratamiento
tardio o conservador de los primeros dias es el de
la conveniencia o no de dejar el T:llbO. de Levine en
el estomago después del lavado gastrico. HOLINGER,
JouNnsTON y FINERTY son contrarios a dejar colo-
cado el tubo por el peligro de perforacién, aumen-
tar el trauma y estimular el crecimiento del tejido
de granulacion. STOTHERS, HANKEL y HARDIN lo de-
jan “in gitu”, utilizindole para mantener la nutri-
cion e hidratacién del enfermo, y si al cuarto o
quinto dia el en_ff_-rmu puede deglutir una dieta se-
miblanda, es retirado y pasado un hilo, que se man-
tiene hasta que practicada la esofagoscopia tenga-
mos idea del estado de permeabilidad del esdfago.

Frente a los partidarios de la dilatacion tardia
estdn los seguidores del método de Salzer de dila-
{aeion precoz. JOHANNESSEN, en 1899, ya propone el
sondeo precoz antes de que la estrechez se forme.
Sarzer estardardiza el método, publicando en 1934
180 casos con un 90 por 100 de buenos resultados.
Consiste en la introduceién por via oral de sondas
dilatadoras de mercurio, precozmente, como reme-
dio profilactico de la estrechez. Ha tenido muchos
seguidores: MARTIN y ARENA, CROWE, KERNODLE,
eteetera.

Para FINNERTY, la dilataciéon precoz es de poca
utilidad, habiendo tenido cuatro casos de estrechez
que estaban siguiendo la pauta de SALZER HARDIN
piensa que si en un 44 por 100 de sus enfermos no
se desarrolld estrechez, cree que tener sometidos a
estos enfermos a seis meses de dilataciones profi-
licticas no es muy ortodoxo. BOSHER, BURFORD ¥
ACKerMAN deducen de sus trabajos experimenta-
les que tanto las dilataciones como la practica de
la esofagoscopia deben estar rigurosamente contra-
indicadas por lo menos antes de la primera semana,
en la que la fase inflamatoria y necroética es mas
acentuada. Los trabajos experimentales de KREY
demuestran que la formacion de las estrecheces co-
mienza hacia el quinceavo dia, que es cuando em-
pieza la retraccion del tejido fibroso.

Nos inclinamos por la siguiente pauta terapéuti-
ca: En lag primeras horas, combatir las alteracio-
nes del estado general, lavados gastricos, dejando
€n posicion por lo menos un hilo, y si nos es posible
una sonda lo mas gruesa posible. A través de la
misma podemos alimentar convenientemente a es-
tos enfermos, retirandola entre la segunda y ter-
tera semana, fecha en que practicamos una esofa-
g0scopia que nos pone en conocimiento del estado
del esofago y, por tanto, de la necesidad de comen-
zar las dilataciones, o por el contrario abandonar
l_odo tratamiento en los casos en que no se haya
Producido estrechez.

mﬁ‘;rllercuan’fo al uso de ACTH y cortisona en este
i [.!gr‘lodo. O.fr‘gce los siguientes aspectos: do-
furmaﬁg es administradas precozmente evitan la
P ?_dde la es?reche_z', pero duplican las ('1_f1"a:'_4
1!‘éndolaa] 3d por infeccion (ROSENBERG). Adminis-
s noa 10s1s pequenas y pasada la primera se-
i qué creewta la estrechey (Sl}-l_lTHi. Es por eso por
uso de losemc;S es de poca utilidad en esta fase el
Ner utilidadesfrpmdes' aunque su empleo puede te-
o8 1 en fases més tardias como coadyuvan-
as dilataciones progresivas.
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Cuando los enfermos nos llegan en la fase créni-
ca, es decir, con la estenosis perfectamente estable-
cida, se nos plantea el problema del tratamiento a
seguir, conservador o quirurgico.

Dilataciones—Creemos que antes de someter a
un enfermo a una intervencién guiriurgica debemos
haber intentado antes la correccion de la estrechez
por medio de las dilataciones, teniendo presente
que muchas de las llamadas estrecheces sin espe-
ranza sometidas a dilataciones anterégradas se re-
suelven en gran ntimero de casos al cambiarlas por
las dilataciones retrogradas a través de una gas-
trostomia practicada. Los enfermos encaminados a
la consecucién de la resolucion de una estrechez
por los métodos de sondeo, se ven recompensados
aitte los procedentes formidables que requiere la ci-
rugia reparadora, procederes que si se siguen de
curacion nunca lo son tan completas, por lo menos
desde un punto de vista general, como las consegui-
Jdas con los métodos incruentos.

Vamos a resumir de un modo muy breve, y por
supuesto no completo, los distintos procederes de
dilatacion que podemos emplear:

1. Dilataciéon por via oral o anterdgrada.—El
paso de las sondas lo podemos efectuar: a) A cie-
zas, lo que resulta demasiado peligroso, o bien
con una sonda blanda de mercurio, en cuyo caso
fracasaremos si la estrechez esta bien establecida.
b) Sondeo controlado por la endoscopia, con lo que
se consiguen buenos resultados aunque tenga el in-
conveniente de que en los nifios haya que efectuar-
lo bajo anestesia. ¢) Paso de sondas canuladas a
través de un hilo previamente tragado. d) Paso de
una madeja de hilos anudados sobre un hilo previa-
mente tragado y fijo al exterior: esta practica ne-
cesita la coexistencia de una gastrostomia. Este es
el método usado en nuesiros enfermos, primera-
mente pasando el hilo con una serie de nudos u oli-
vas, luego varios hilos simultdneamente y por ul-
timo sondas. ¢) El sondeo efectuado a ciegas por el
propio enfermo cuando va se han llegado a pasar
sondas de elevado calibre. Este proceder también

es seguido en nuestros enfermos, lo que les facilita,

no tener que acudir a la Clinica. teniendo que pa-
sarse todos los anos, una vez corregida la estre-
chez, un par de veces las sondas al ano con objeto
de que no se les vuelva a reprodueir.

2.7 Dilatacion retrégrada. — Tiene el inconve-
niente de necesitar la prictica de una gastrosto-
mia; pero la ventaja de que muchas de las estre-
checes que no ceden por via anterégrada, las co-
rrespondientes al grado IV b de Fatti y Marchand,
se pueden resolver al efectuarlas por este camino,
y esto en atencién a que el paso de la sonda es mas
facil desde abajo, por la especial configuracién mor-
folégica que las reacciones estenosantes producen
en el esofago.

Aunque el proceder fué empleado por EHRLICH
en 1897, la difusion del método se debe a TUCKER.
Se comienza a pasar las sondas tres semanas des-
pués de efectuada la gastrostomia, anudidndolas al
extremo del hilo que asoma por la misma. Se efec-
tiian sesiones diarias, con sondas progresivas, sin
que en ningln caso en una misma sesion se intro-
duzcan mas de tres sondas.

Complicaciones de la dilataciéon.—Aun en manos
muy especializadas, no es infrecuente la presenta-
cion de las mismas, sobre todo cuando se intenta
forzar el paso de estrecheces de grado avanzado.
Dejando a un lado la disfagia que se puede inten-
sificar los dias siguientes al sondeo, y que nos in-
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dica la producecion de un edema reactivo a una di-
latacion exagerada, enumeraré exclusivamente las
de presentacion mas frecuente: Mediastinitis, que
en la experiencia de HARDIN puede condueir a un
absceso cerebral por via de los vasos vertebrales
Falsa via. Perforacion en la pleura, que suele cu-
rar simplemente con drenaje toracico, gastrosto-
mia v antibiéticos. Hemorragia debida a dilatacion

Fig. 1.—Caso 1. Radiografia preopelatorii

excesiva o indicando la existencia de uleceracion eso-
fagica. El temor a l:. aparicion de una de estas
complicaciones no justifica el no intentar las dila-
taciones, pues con los medios que tenemos en la ac-
tualidad su aparicién reviste solamente relativa
importancia.

Fistula gdstrica o infestinal.—Esta indicada su
practica en aguellos casos en los que con las dila-
taciones anterégradas solamente obtenemos resul-
tados mediocres o en los enfermos que nos llegan
en una fase cronica de urgencia. Asimismo tienen
indicacion formal los casos en que surge una com-
plicacion durante la dilatacion oral v es necesa-
rio mantener el eso6fago unos dias en reposo. Por
altimo, en aquellos ninos de poea cooperacién, in-
capaces de pasarse sondas ellos mismos v que de-
bhen estar sometidos a un tratamiento largo.

Practicamos sistematicamente gastrostomia, pues
la encontramos las sigunientes ventajas sobre la ye-
yunostomia: la facilidad de las dilataciones retro-
gradas a través de esta via, su mejor tolerancia y
mayor facilidad en la correceion de los trastornos
que pueda originar (diarreas, etc.), siendo minimos
los perjuicios que produce en el caso de que haya
que decidirse por una intervenciéon quirtrgica del
tipo de la esofagogastrostomia.

Debe reunir una serie de condiciones que hagan
la introduccién y extraccion del tubo de gastrosto-
mia sencilla, que sea amplia para poder utilizar
una alimentacién variada, y con objeto de que las
dilataciones retrogradas no tengan inconvenientes,

e TSR
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que sea del tipo de la Stamm, o si se efectig segly |
la téenica de tunelizacion de Witzel, se hard gy (0
orificio gastrico interno en posicion elevady (-ﬁn'
respecto al externo del tanel.

En la actualidad, el proceder tiene un riesgo oag
nulo, no teniendo valor las cifras tan altas de mgy
talidad (10 a 25 por 100) que se daban antes de |
introduecion de los antibioticos. La simple prictig

Fig, 2,—Caso 1. Radiograflia preoperatoria.

de una gastrostomia produce en muchos enfermos
una mejoria notable de su disfagia, probablementt
consecuencia de un mayor reposo esofagico.

Tratamiento quirurgico.—No hace muchos anos
eran muy escasos los enfermos de este tipo que
eran sometfidos a una intervencion quirtrgica; sin
embargo, actualmente los grandes avances técnicos
asi como de los medios paraquirirgicos, han heeht
que las indicaciones requeridas para la practica qu
rurgica sean muy distintas de unos a otros ciruj#
nos. Asi, vemos que hay un gran numero de ellos,
que podriamos llamar interyvencionistas a ultranz
como WEEB, LEAHY, etc., para los que toda esti®
chez esofigica establecida es un problema quiriF
gico y la creacién en estos casos de una gastrosto-
mia sé6lo perseguiria el mejoramiento del Eﬁt’ﬂd”
biologico del enfermo como paso previo al perfod?
quirirgico.

Nosotros més bien nos encontramos con PUE
TOW, GILLESBY, ete., en el lado de los conservad
res, y preferimos agotar todas las medidas, no o
radicales, antes de someter a estos enfermos 8 i
tervenciones quirirgicas de gran envergadura ¥ e
davia de mortalidad alta. Por otra parte, muc o
casos de los denominados de “estrechez sin ,“'SPE‘
ranza’ pueden ser solucionados por intervencmm*_
quirirgicas minimas, como han sido los casos nﬂl..
tros que méas adelante comentaremos, y 108 Pu?:é |
cados recientemente por HARDIN, en los que emi™
la técnica de BARRETO, consistente en la int
cibn de dos esofagoscopios, uno por via ora
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{ro por via retrégrada, y bajo vision directa, por
lljm toracotomia p acticada, pasa una aguja larga
1Tl e e «n 1 . ~ A sabhili-
de Barreto de un esofagoscopio a otro permeabili

zando la estrechez, continuando el tratamiento con
dilataciones.

Estimamos de indicacion quiruargica formal los
siguientes casos:

1, Uleeracion persistente, 2. Respuesta mu)
pobre a las dilataciones, 3." Estrecheces impermea-
bles. 4. Las estrecheces de muy escasa longitud
situadas en la poreion mas caudal del esofago, qus
pueden quedar definitivamente resueltas con Ia
practica de una cardioplastia, intervencion que por
otra parte conlleva muy escaso riesgo.

Una vez sentada la indicacion quirtrgica, y fe-
niendo en cuenta que la téenica a emplear ha de es-
tablecerse en gran nimero de casos durante el acto
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quirirgico, vamos a revisar muy por encima los
distintos procederes a los que podemos acudir:
1." Creacion de un esofago externo o extrato-

- .,.ﬂ"-.,,‘
.-.' VK

racico, por tubo cutdneo o por un segmento intes-
tinal preesternal.

2" Reseccion y anastomosis término - terminal.
3. Hsofagoplastias.

4" Creacion de un nuevo esofago interno o In-
tratoracico a expensas de estéomago o intestino.

5. Técnica de Barreto.

6. Técnica seguida en nuestros tultimos casos.
KEn la actualidad son muy pocos los cirujanos que
siguen practicando las técnicas de fabricacion de
un esofago externo, en cualquiera de sus variantes,
tipo Bircher, Yudin, etc. La necesidad de efectuar-
las en varios tiempos, la inseguridad en la consecu-

Fig. 4 —us -
8. 1.—Caso 1, Radlografia postoperatoria.

Fig. 6.—Caso 2, Radiogralia postoperatoria, Evoluclon mas
lenta que el anterior
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cién de la plastia, muchas veces con fallo después
de haber efectuado ya un par de tiempos, asi como
las molestias postoperatorias permanentes en los
casos de éxito, son las razones que van haciendo
vieja esta cirugia.

th i Fig. 7.—Dibujo mostrando el esofago estenosado
I o
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Fig. 8.—Abertura esofigica hasta la exteriorizacion de la
sonda.
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Reseccion y anastomosis término - terminal, gy
duda alguna el proceder mas fisiologico, solamente
se puede emplear en las estrecheces cuya longityg
no rebasa los 5 em., lo que raramente ocurre. Sop
los casos en los que también se puede intentar |aq
esofagoplastias.

La creacion de un nuevo esofago interno a expen.
sas de una viscera abdominal (estomago, yeyung
colon) son las intervenciones a que modernamente
se tiende, v dentro de estas visceras nos inclinamog
por hacer la anastomosis a expensas del estomago,
No produce molestias por compresion dentro de
torax y normalmente su longitud es suficiente parg
llevarlo a las porciones esofigicas més altas, Sdlg
recurrimos al veyuno, ileon o colon, en los casos en
que el estobmago por algin motivo no se puede em.
plear, teniendo la desventaja estas anastomosis a

Fig. 9.—Pasando la sonda a estomago

expensas de asas intestinales que en ocasiones 5
muy dificil garantizar la irrigaciéon de la poreion
que se hace toracica. y

Dentro de la practica de la esofagogastrostomid
hay quienes se inclinan a verificar la an;lstomQ§15
sin resecar el es6fago estenosado, cuya resecelon
evidentemente aumenta el riesgo quirtirgico por ‘Ia
intensa reaccién periesofigica que suele existir:
Nosotros, a pesar de esto, somos partidarios de st
exéresis en atencién a la posibilidad de degener™
cién maligna de esta porcion, ya observada en -
gunos casos, a la dificultad de dilatar la anastom®
sis si se produce estenosis, asi como a la esofagi™®
por retencién que puede aparecer en el segment’
no extirpado, complicaciones que se presentaron el
siete ocasiones en una serie de 20 de SANTY M
CHAUD y MAYER. Nos parece buena técnica la segul”
da por LIRA, quien reseca la porcién estenosac
pero en ocasiones deja un pequeiio segmento

e ———
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situ” cuando su enucleacion ofrece excesivas difi-

cultades.

Nuestra téenica.——En realidad, es el origen de
nuestro trabajo, pues d(.-h_idrr a la misma hemns re-
visado la literatura al objeto d‘e_pnml';rnt_mr si (-gt;?-
ha o no descrita. Nuestra revision ha_ sido nogm?-
va en este sentido, por lo que la consideramos ori-

Fig. L.—Sonda en posicion a lo largo de la luz esofdgica.

ginal de GoNzALEz-BUENO, quien la ha practicado
en tres enfermos, uno hace dos afios, que hace un
regimen alimenticio totalmente normal, y los otros
dos este invierno. Su evolucion hacia la curacion
rlf'fini‘riva. en ya pocos meses, se deduce de las ra-
dm{;ra[’ias pre y postoperatorias (figs. 1 a 6).

En esencia, la téenica consiste en practicar una
t??acot.omia. derecha o izquierda, segin la exten-
Sion y altura de la estenosis. Apertura de la pleura
mediastinica a nivel del segmento estrechado, inci-
sion del es6fago en sentido de su eje mayor, pro-
longando la incision en sentido craneal y cardial,
h‘asm el momento en que por la extremidad supe-
:;01”_ de la in(:‘isir‘an se exterioriza una sonda intro-
hl;t'lda por via oral y por la apertura inferior se
vi C€ patente la luz esofigica. A continuacién, sir-
r;?:;k}i%‘; gula y l¢c110 las paredes posterior y late-
eséfago Sﬁd_s en que esta convertido esta zona de
termin-{née} l?l-n‘)duce la sc?nda hasta el estomago,
o T (parlede dtl? quirargico envolviendo la sonda
ey reduoi;‘mm ior del esofago, con lo que su luz
Bl .a. en l:l._porcmn estenosada al calibre

E onda pasada (figs. 7T a 11).

s a‘;‘inf;ntf;or?t;l(}::ralm:io inmedi’ato estos unfermt,)sq
e vetira 1a ﬂond.‘:l gastrostomia, y del 12 a! 14 dia
empezando a.'in . (rom'onz_andn las dilataciones y

gerir una dieta blanda. La gastros-

BICK HAM-(CALLANDER.

HARDIN, Jr.
Lira, E.
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tomia se deshace cuando tenemos seguridad de una
permeabilidad permanente del eséfago, lo que vie-
ne a acontecer a los dos o tres meses de la interven-
cion.

Nos parece de gran interés esta nueva solucion
quiriirgica, que si bien no se podra aplicar a todos
los casos, aquellos en los que su practica sea factible

Fig. 11,—Rodeando la sonda con las paredes laterales y an-

terior del esdfago

se verin recompensados de su relativo largo trata-
miento postoperatorio con el riesgo casi minimo de
la intervencion.
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