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ción que esto tiene para la etiología del síndro­
me de Sjogren y la sintomatología y patogenia 
de la intoxicación por amanita phalloides. 
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Las estrecheces esofágicas producidas por la in­
gestión de cáusticos siguen constituyendo un gran 
problema no sola mente desde el punto de vista ::,o­
｣ｩｾｬＬ＠ sino del de su tratamiento, para el que todavía 
rema gran controversia en lo que respecta a la pau­
ta terapéutica a seguir. 

Las estrecheces benignas del esófago lo son más 
de nombre que de resultados. As í, 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, HUNG 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 ingestión de 
cáusticos se sigue de estrechez. En los casos de 
FINNERTY se desarrolló 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. 

L as estr echeces, como es lógico, se presentan 
más frecuentemente en los sitios donde el esófago 
anatómicamente es más estrecho, encontrándose la 
máxima frecuencia: l. o En el tercio medio , al cru­
zar el bronquio izquierdo . 2.0 En el tercio superior, 
a la altura del cricofaríngeo; y 3." En su porción 
más distal o hiatal. La estenosis pilórica es muy 
rara por la ingestión de alca linos, debido a la neu­
t ralización que éstos sufren en la cavidad gástrica 
por el ácido clorhídrico del mismo, siendo numero­
sas cuando la ingestión es de sustancias ácidas. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

Me par ece imprescindible el conocimiento, aun­
que sea de un modo somero, de los cambios histo­
patológicos que sufre la pared esofágica sometida a 
los cáusticos, porque un tratamiento bien dirigido 

debe estar en todo momento en n ·laciún con la al· 
temción anatomupatológica pul la qiiL' en ese me· 
mento se encuentra el esúfago. 

Las primeras homs S(' carnl'tt•t'izan por la des· 
trucción completa del cpitl'lio con n•n<•cii>n edema· 
tosa y congt•stiva de toda la pan•d. A lns cuarl'nta 
y ocho horas existe gran inflarna<'i(m con trombo­
:is de los vasos dt• la subrnueosa. c¡uP da lugar n 
areas locales de gangrena y m•c rosis. ｄ｣ｳｰｵ ｾｳ＠ de 
las cuarenta y ocho horas L'S fn'<'llt·ntP In im·asíón 
bacteriana. La rccpitclizad ún es h•nta, no siendo 
todavía completa antes dt' la sexta st rnann, no sm 
que la rctrnceiún fibrosa y, por lo tanlCI, la t' tre­
chez sea ap: nntc : n\(:s dt os catorce ､￭｡ｾＮ＠

Natura\mt:n\..:, yut: ;a Ｍ｡ＮＭｰﾷ｡ｴﾷ Ｎ ｶ ﾷ ＢｾﾷＮ＠ J ｶＺＺｯＮｯＮｫｮＧｾＭ ll 

das estas fases está en dependencia íntima de la 
naturaleza y tiempo de contacto del cáustico inge· 
rido. 

Tratarniento inrnediato. - En la fase aguda ac· 
tuaremos del siguiente modo: Primeramente hare· 
mos ingerir un líquido que sea débilmente neutra· 
lizante con relacién a l cáustico ingerido ; por ejem· 
plo, s i éste es a lcalino, vinagre diluído; en caso de 
que fuese ácido, una solución muy débil de óxido 
de magnesio, debi endo proscribirse en estos ｣｡ｳｯｾ＠ el 
bicarbonato sódico, pues el co2 que se desprende 
puede precipita r una perforación. La administra· 
ción de los líquidos neutralizantes se dará en forma 
oral, con objeto que en su paso hacia el estóma· 
go se pongan en contacto con las paredes esofá· 
gicas. Para STUMBOFF, las soluciones neutralizan· 
tes tienen efecto siempre que no se empleen pasa· 
das cuatro horas de la bebida del cáustico. Insisti· 
mos. por la importancia que en la práctica puede 
tener, que las soluciones neutralizantes deben ser 
sumamente débiles, pues en caso contrario no ha· 
remos más que agr avar el cuadro añadiendo a la 
quemadura producida otra nueva de signo químico 
opuesto. 

La fase aguda requiere también el tratamiento 
del estado general en s u triple aspecto de shock, 
deshidratación e infección. Debiendo vigilarse aten· 
tamente la respiración, pues no es infrecuente ｱｾ･＠
haya que practicar una traqueotomía de urgencia 
por edema o quemaduras cerca o en la misma la· 
ringe. 

A partir de este momento es cuando el tratamien· 
to a seguir no es unánime. Para muchos se debe 
dejar el esófago en total reposo durante ｶ｡ｲｩｾ＠' fer· 
días, a l cabo de los cuales se hace tragar al eJl 
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h 'lo Haciéndole una esofagoscopia a la se-roo un I . , . . t t 
d emana que aclarara si exis e o no es re-

gun a s ' l d'l t en consecuencia, comenzar co1 as I a a-
｣ｾ･ｺ＠ y,por vía oral o retrógradas a través de una 
c10nes . · d 1 

t Ostomía previamente practica a, o por e ron-
"'as r t. . t U 'd "' · abandonar todo tra amien o. n punLO e 
trart0 'd . d 1 t t . t 

l Oversia entre los parti arws e ra amten o 
con r · d' 1 d tardío 0 conservador de ｬｯｾ＠ pnmeros tas es. e e 

1 onveniencia o no de deJar el tubo de ｌ ･ｶ ｭ ｾＮＭ en 
･ｾ＠ ｾｳｴＮ￳ｭ｡ｧｯ＠ después del lavado ｧ￡ｾｴｲｩ｣ｯＮ＠ ｈ＿ｌｉ ｎｇｾｒＬ＠
JOJJNSTON y FINERTY S?n contrariOS a. ?eJar CO.O­
cado el tubo por el pehgro de ｰ･ｾｦｾｲ ｡ ｣ｷｮＬ＠ ｡ｵｭｾｮﾭ

tar el trauma y estimular el crecimiento del teJido 
de granulación. STOTHBRS, HANKEL y HARDIN lo ､ｾﾭ
·an "in situ", utilizándole par a mantener la nutn­
ｾｩ￳ｮ＠ e hidratación del enfermo, y si al cuarto o 

·nto día el enfermo puede deglutir una dieta se-
qut d h'l miblanda, es retirado y pasa o un I o, ｱｵｾ＠ se roan-
rene hasta que practicada la esofagoscopla tenga ­
ｾｯｳ＠ idea del estado de permeabilidad del esófago. 

Frente a los partidarios de la dilatación lar?ía 
están los seguidores del método de Salzer de d ila­
tación precoz. JonANNESSr;N, en 1899, ya propone et 
sondeo precoz a ntes de quc> la estrechez se forme. 
SALZt::R cstardardiza el mátodo, publicando en 1934 
180 casos con un 90 por 100 de buenos resultados. 
Consiste en la introducción por vía oral de sondas 
dilatadoras de mercurio, precozmente, como reme­
dio profiláctico de la estrechez. Ha tenido muchos 
seguidores: MARTIN y ARENA, CROWE, KERNODLE, 
etcétera. 

Para I<' INNERTY, la dilatación precoz es de poca 
utilidad, habiendo tenido cuatro casos de estr echez 
que estaban siguiendo la pauta de SALZf:R ｈａｒｄｉ ｾ＠

piensa que si en un 41 por 100 de sus enfermos no 
se desarrolló estrechez, cree que tener sometidos a 
estos enfermos a seis meses de dilataciones profi­
lácticas no es muy ortodoxo. BOSHER, BURFORD Y 
AUKERMAN deducen de sus trabajos experimenta­
les que tanto las dilataciones como la p ráctica de 
la esofagoscopia deben estar rigurosamente contra­
indicadas por lo menos antes de la primera semana, 
en la que la fase inflamatoria y necrótica es más 
acentuada. Los trabajos experimentales de KREY 
demuestran que la formación de las estrecheces co­
mienza hacia el quinceavo día, que es cuando em­
pieza la retracción del tejido fibroso. 

Nos inclinamos por la s iguiente pauta terapéuti­
ca: En las primeras horas, combatir las alteracio­
nes del estado general, lavados gástricos, dejando 
en posición por lo menos un hilo, y si nos es pos ible 
una sonda lo más g ruesa posible. A través de la 
misma podemos a limentar convenientemente a es­
los enfermos, retirándol a entre la segunda y ter­
cera semana, fecha en que practicamos una esofa­
goscopia que nos pone en conocimiento del estado 
del esófago y, por tanto, de la necesidad de comen­
zar las dilataciones, o por el contrario abandonar 
lodo lratamiento en los casos en que no se haya 
producido estrechez. 

En cuanto al uso de ACTH \' cortisona en este 
P:imer período, ofrece los sigu(entes aspectos: do­
Sis grandes administradas precozment e evitan la 
formación de la estrechez, pero duplican las cifras 
de. mortalidad por infección (RosENBERG ). Adminis­
lrandola a dosis pequeñas y pasada la primera se­
mana, no evita la estr echez (SMITH). Es por eso por 
lo que creemos es de poca utilidad en esta fase el 
uso de los esteroides, aunque su em¡)leo puede te­
ner t'l'd u 1 1 ad e:-, fases más tardías como coadyuvan-
les de las dilataciones progresivas. 

Cuando los enfermos nos llegan en la fase cróni­
ca es decir con la estenosis perfectamente estable­
cida, se ｮｯ ｾ＠ plantea e l problema del tratamiento a 
seguir, conservador o quirúrgico. 

Dilataciones. Creemos que a ntes de someter a 
un enfermo a una intervención quirúrgica debemos 
haber intentado antes la corrección de la estrechez 
por medio de las dilataciones, teniendo ｾＩｲ･ｳ･ｮｴ･＠

que muchas de las llamadas estrecheces sm espe­
ranza sometidas a dilataciones anterógradas se re­
suelven en gran número de casos al cambiarlas por 
las dilataciones retrógradas a t ravés de una gas­
trostomía practicada. Los enfermos encaminados a 
la consecución de la resolución de una estr ech ez 
por los métodos de sondeo, se ven ｲ･｣ｯｬｬ＿ｰ ･ ｮ ｳ｡､ｾｳ＠

aí1te los procedentes formidables que r eqmere la ci­
nigía reparadora, procederes que si se siguen de 
curación nunca lo son tan completas, por lo menos 
rlesde un punto de vista general, como las consegui­
Jas con los métodos incruentos. 

Vamos a resumir de un modo muy breve, y por 
supuesto no completo, los distintos p rocederes de 
dilaü.ción que podemos emplear: 

l. Dilatación por vía oral o anterógrada. El 
paso de las sondas lo podemos efectuar: a) A cie­
gas. lo que resulta demasiado peligroso, o bien 
con una sonda blanda de mercurio, en cuyo caso 
fracasaremos si la estrechez está bien establecida. 
b) Sondeo controlado por la endoscopia, con lo que 
se cons iguen buenos resultados aunque tenga el in­
conveniente de que en los niños haya que efectuar­
lo bajo a nestesia. e) Paso de sondas can u ladas 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 práctica ne­
cesita la coexistencia de una gastrostomía. E ste es 
el método usado en nueslros enfermos, primera­
mente pasando el hilo con una serie de nudos u oli­
vas, luego varios hilos s imultáneamente y por úl­
timo sondas. e) El sondeo efectuado a ciegas por el 
propio enfermo cuando ya se han llegado a ｰ｡ｾｾｲ＠
sondas de elevado calibre. Este proceder tambien 
es seguido en nuestros enfermos, lo que les facilita 
no tener que acudir a la Clínica. teniendo que pa­
sarse todos los años, una vez corregida la estre­
chez, un par de veces las sondas al año con objeto 
de que no se les vuelva a reproducir. 

2." Dilatación retrógrada. Tiene el inconve-
niente de necesitar la práctica de una gastrosto­
mía; pero la ventaja de que muchas de las estre­
checes que no ceden por vía anterógrada, las co­
rrespondientes al grado IV b de Fatti y Marchand, 
se pueden resolver a l efectuarlas por este camino. 
y esto en atención a que el paso de la sonda es más 
fácil desde abajo, por la ･ｾｰ･｣ｩ｡ｬ＠ configuración mor­
fológica que las reacciones estenosantes producen 
en el esófago. 

Aunque el proceder fué empleado por EHRLICII 
en 1897, la difusión del método se debe a T UCKEH. 
Se comienza a pasar las sondas tres semanas des­
pués de efectuada la gastrostomía, ｡ｾｵ､￡ｮ､ｯｬ｡ｳ＠ al 
extremo del hilo que asoma por la misma. Se efec­
túan sesiones diarias, con sondas progresivas, sin 
que en ningún caso en una misma sesión se intro­
duzcan más de tres sondas. 

Complicaciones de la dilatació11.- Aun en manos 
muy especializadas, no es infrecuente la presenta­
ción de las mismas. sobre todo cuando se intenta 
forzar t'l paso de estr echeces de grado a\'anzado 
Dejando a un lado la disfagia que se puede inten­
sificar los días siguientes a l sondeo, y que nos in-
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dica la producción de un <'d<.'ma reactivo :1 una di­
latación exagerada. enumerad• exdusivamentl' la::; 
de presentación más frecucnl<.': Medias! init is, q m' 
en la experiencia de HAR!llN puede conducir a un 
absceso cerebral por vía de los vasos vert<.'bralcs. 
Falsa \'Ía. Perforación en la pleura. que suelt' eu­
rar simplemente con drenajL' torácil'o. gastrustn­
m ía y anlib!útieos. Hemonagia debida a dilalaciún 

F'i¡{. l . Caso 1. Racling-t·a fia pr¡•npC't ,uoria. 

excesiva o indicando la <.'Xistcncia de ulceración eso­
fágica. El t emor a h . aparición de una de estas 
complicaciones no justifica el no intentar las dila­
taciones, pues con los medios que tenemos en la ac­
tualidad su aparición reviste solament e r elativa 
importancia. 

Fístula yást1·ica o intcslinctl. E stá indicada su 
práctica en aquellos casos en los que con las dila­
taciones anterógradas solamente obtenemos resul­
tados mediocres o en los enfermos que nos llegan 
en una fase crónica de urgencia. As imismo tienen 
indicación formal los casos en que surge una com­
plicación durante la dilatación oral y es necesa­
rio mantener el esófago unos días en reposo. Por 
último, en aquellos niños de poca cooperación, in­
capaces de pasar se sondas ellos mismos y que de­
ben estar sometidos a un tratamiento la rgo . 

Practicamos sistemáticamente gastrostomía, pl!es 
la encontramos las sig uientes ventajas sobre la ye­
yunostomía: la facilidad de las dilataciones retró­
gradas a través de esta vía, su mejor toleranc·ia y 
mayor facilidad en la corrc•cc ión de los trastom os 
que pueda originar (diarreas, etc.), siendo mínimos 
los perjuicios c¡ue produce en el caso de que haya 
que decidirse por una intervención quirúrgica de l 
tipo de la esofagogastrostomía. 

Debe reunir una serie de condiciones que hagan 
la introducción y extracción del tubo de gastrosto­
mía sencilla, que sea amplia para poder utilizar 
una alimentación variada, y con objeto de qu(.' las 
ｾｯｬｩｬ｡ｴ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ retrógradas no lt:>ngan inconvenicnt<•H, 

qu<.' sea d(.'l tipo de la Stamm, o si se efectúa segú 
la. técnica de t unelización de Witz<.'l, se hará con ｾ＠
orificio gástrico interno en posición elevada ｣ｯｾ＠
respecto al externo del túnel. 

En la a el ualidatl , el proceder t i<.'n<.' un riesgo ｣｡ｾ＠
nulo, no ll'nicntlo valor las cifras tan altas de ｲｮ ｯｾＮ＠

talidad ( 10 a 25por 100) qu<.' se daban antesde)a 
iul roducciún de los ｡ｮｴｩ｢ｩ￳ｴｩ｣ｯｾ＠ La simple práctit-a 

Fil{. 2. Ca,;o 1. Ra<liogl'afia pn•op cl'alot'ia. 

de una gastrostomía produce en muchos enferrnos 
una mejoría notable de su disfagia, probablemente 
consecuencia de un mayor reposo esofágico. 

Tmtamiento quirúrgico. No hace muchos años 
er an muy escasos los enfermos de este tipo que 
eran sometidos a una intervención quirúrgica; sin 
emba rgo, actualmente los grandes avances técnicos, 
así como de los medios paraquirúrg icos, han hech.o 
c¡ue las indicaciones requeridas para la práctica qul· 
rúrgica sean muy distintas de unos a otros ciruja· 
nos. Así, vemos que hay un gran número de ellos. 
c¡ue podríamos llama r intervencionis tas a ultranza 
como WEEB, LEAHY, etc., para los que toda ･ｾｴｾ ･ﾷ＠
chez esofágica establecida es un problema qlllrur· 
gico y la creación en estos casos de una gastrosto· 
mía sólo perseguiría el mejoramiento del ･ｳｾ｡､ｯ＠
biológico del enfermo como paso previo a l periodo 
quirúrgico. 

Nosotros más b ien nos encontramos con PUES· 
Tow, GILLESBY, etc., en el lado de los conservado· 
res, y preferimos agotar todas las medidas, no t.an 
radicales, antes de someter a estos enfermos a ¡n· 
tervenciones quirúrgicas de gran envergadura Y to: 
davía de mortalidad alta. Por otra parle, muchO• 
casos de los denominados de "estrechez sin cspe· 
ra nza" pueden ser solucionados por ｩｮｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ ｯ ｮｾ ｾ＠
quirúrgicas mínimas, como han s ido los casos ｮｵｾｾﾷ＠
tros que más adelante comentaremos, y Jos pu leO 
cados recientemente por H ARIJIN, en los que ernP . 
la Lécnica de BARRETO, consistente en la ｩｮｴｲｯｾｵｾｬ＠
c1ón de dos esofagoscopios, uno vor vía oral ) t 
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vía retrógrada, y bajo visión directa, por 
otro por e . d . 1 i ·acotornía practica a, pasa una aguJa arga 
ｾｾｾ｡ｾｾ･ｩｯ＠ de un esofagoseopio a otro perrneabili-

F1g. 3. <.:asu l. ｬｴｴｬ､ｷﾡ［ｲ｡ｦｩｮｾ＠ puslopc•rutoruu; 

z:mdo la e¡;trechez, continuando el tratamiento con 
dilataciones. 

Estimamos de indicación qu irúrgica formal Jo:; 
siguientes casos: 

1. Ulceración persistente. 2.'' Respuesta muy 
pobrr a las dilataciones 3." Estrecheces impermea­
bles. t.• Las estrecheces de muy escasa longitud _,· 
situadas en la porción más caudal del esófago, que 
pueden quedar definitivamente resueltas con la 
práctica de una cardioplastia, intervención que por 
otra parte conlleva muy escaso riesgo. 

Una vez sentada la indicación quirúrgica, y te­
niendo en cuenta que la técnica a emplear ha de cs­
tablecerse en gran número de casos durante el acto 

Ftg. l. Caso l . Rau io¡;raUa postopernloria. 

qmrurgico, vamos a revisar muy por encimtl Jo:=; 
distintos procederes a los que podemos tlcudir : 

1." Creación de un L"sófago externo o extrato-

ractco, por tubo cutáneo o por un segmento intes­
tinal preeslernal. 

2." Ilcsección y anastomosis término- terminal. 
3." Esofagoplastias. 
4.n Creación de un nue\'O esófago interno o in­

tratorácico a expensas de estómago o intestino. 
5. Técnica de Barreto. 
6. Técnica seguida en nuestros últimos casos. 

ｬＧｾｮ＠ la actualidad son muy pocos los cirujanos que 
siguen practicando las técnicas de fabricación de 
un esófago externo, en cua lquiera de sus variantes, 
tipo Birchcr, Yudin, cte. La necesidad de efectuar­
las en \'arios tiempos. la inst'guridad en la consecu-

l'i¡;. ti. <.:asu :!. Hadi<,gnüm pust<>p••t·at.>na. L\ olm.:ión 1111 
ｉ ｾｮｴ｡＠ ｱｵｾ＠ t'l lliHt'no!'. 
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cwn de la plastia, muchas veces con fallo después 
de haber efectuado ya un par de tiempos, así como 
las molestias postoperatorias permanentes en los 
casos de éxito, son las razones que van haciendo 
vieja esta cirugía. 

Fig. 7. - Dtbujo mostrando el esóCago estenosado. 

Fig. 8. Abertura esofágica hasta la exteriorización tle la 
sonda. 

Resección y anastomosis término- terminal, sin 
duda alguna el proceder más fisiológico, solamente 
se puede emplear en las estrecheces cuya longitud 
no rebasa los 5 cm., lo que raramente ocurre. Son 
los casos en los que también se puede intentar las 
esofagoplastias. 

La creación de un nuevo esófago interno a expen­
sas de una víscera abdominal (estómago, yeyuno 
colon) son las intervenciones a que ｭｯ､･ｲｮ｡ｭ･ｮｴｾ＠
se tiende, y dentro de estas vísceras nos inclinamos 
por hacer la anastomosis a expensas del estómago. 
No produce molestias por compresión dentro del 
tórax y normalmente su longitud es suficiente para 
llevarlo a las porciones esofágicas más altas. Sólo 
recurrimos al ＬＺＮﾷ･ｾ＠ uno, íleon o colon, en lm; casos m 
que el estómago por algún motivo no se puede em­
plear, teniendo la desventaja estas anastomosis a 

.l ,, 
' 

( 

Fig. 9. Pasando la sonda a t•stómngo. 

expensas de asas intestinales que en ocasiones. ｾｳ＠
muy difícil garantizar la irrigación de la porcwn 
que se hace torácica. 

Dentro de la práctica de la ･ｳｯｦ｡ｧｯｧ｡ｳｴｲｯｳｴｯｭｾ｡＠
hay quienes se inclinan a verificar la ｡ｮ｡ｳｴｯｭｯＮｾ ＱＵ＠

sin resecar el esófago estenosado, cuya reseccwn 
evidentemente aumenta el riesgo quirúrgico P?r .la 
intensa reacción periesofágica que suele existir. 
Nosotros, a pesar de esto, somos partidarios de su 
exéresis en atención a la posibilidad de ､･ｧ･ｮ･ｲｾﾭ
ción maligna de esta porción, ya observada en a· 
gunos casos, a la dificultad de dilatar la ｡ｮ｡ｳｴｯｾｾﾭ
sis si se produce estenosis, así como a la esofag!l¡s 
por retención que puede aparecer en el segmen ° 
no extirpado, complicaciones que se presentaron :" 
siete ocasiones en una serie de 20 de SANTY, 

1 ｾﾭ
CIIAUD y MAn:R. Nos parece buena técnica la segt 
da por LIRA, quien reseca la porción ･ｳｴ･ｮｯｳ｡ＮＬＮ｡ｾ＠
pero en ocasiones deja un pequeño segmento 

1 
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si tu ·• cuando su enucleación ofrece excesivas difi­

cultades. 
Nuestra técnica. En r.ealidad, ･ｾ＠ el origen de 
estro trabajo, pues debido a la misma hemos re­

ｾｾｾ｡､ｯ＠ la literatura al objeto ｾ･Ｎ＠ ｾｯｭｰｲｯｾ｡ｲ＠ si ･ｳｴｾﾭ
ba 0 no descrita. Nuestra revision ha sido negati­
va en este sentido, por io que la consideramos ori-

- 1 ..... -- ......... 1 
1 .... , 

1 1 /1 

1 ' , \ 

' ' 
' ' .. 1 

' 

' \ 

\ 

1 

Ftg. l. Soncia en po!!tdón a lo lar¡¡:o de la luz esofágica. 

ginal de GONZÁLEZ-BUENO. quien la ha practicado 
･ｾ＠ .tres enfermos, uno hace dos años, que ha<:e un 
regimen aliment icio totalmente normal, y los otros 
dos este invierno. Su evolución hacia la curación 
definitiva, en ya pocos meses se deduce de las ra­
diografías pre y postoperatorias (figs. 1 a 6). 

En esencia, la técnica consiste en practicar una 
t?:acotomía, derecha o izquierda, según la exten­
Sion.y ｾｬｴｾｲ｡＠ de la estenosis. Apertura de la pleura 
ｦｬＡｾ､ｩ｡ｳｴｩｭ｣｡＠ a nivel del segmento estrechado, inci­
swn del esófago en sentido de su eje mayor, pro­
ｾｯｮｧ｡ｮ､ｯ＠ la incisión en sentido craneal y cardial. 
. asta el momento en que por la extremidad supe­

rior. de la incisión se exterionza una sonda intro­
ｾｵ｣ｩ､｡＠ por vía oral y por la apertura inferior se 
ｾ｣･＠ patente la luz esofágica. A continuación sir-

VIendo d · ' 
1 

e guia Y lecho las paredes posterior y late-
ｲ｡Ｎｾｳ＠ fibrosas en que está convertido esta ｺｾｮ｡＠ de 

t
eso ll:go, se introduce la sonda hasta el estómago. 
ermmando el a t . . . . e 

1 
e o qmrurg1co envolviendo la sonda 

onda pared anterior del esófago con lo que su luz 
que a reducida 1 · · ' · d 

1 
en a porcwn estenosada al calibre 

e a sonda pasada (figs. 7 a 11). 
se ｅｾ＠ el postoperatorio inmediato estos enfermos 
se a Itn:entan por su gastrostomía, y del 12 al 14 día 

re Ira la sond . . 
emp a, comenzando las dilataciOnes y 

ezando a · · . mgenr una dieta blanda. La gastros-

tomía se deshace cuando tenemos seguridad de una 
permeabilidad permanente del esófago, lo que vie­
ne a acontecer a los dos o tres meses de la ;nterven­
ción. 

Nos parece de gran interés esta nueva solución 
quirúrgica, que si bien no se podrá aplicar a todos 
los casos. aquellos en los que su práctica sea factible 

Fig. 11. Rocieando la sonda con la>s ｰ｡ｲ･､･ｾ＼＠ laterale:-; ｾ＠ an­
terior del esófago. 

se verán recompensados de su relativo lar"{n trata­
miento postoperatorio con el riesgo casi mínimo de 
la intervención. 
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