ESTENOSIS DEL ESOFAGO POR AGRESION
QUIMICA EXOGENA

II. Estudios Clinicos

Roprico UsirLuz Draca Der CAsTILLO.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Oportunidad de] Examen Radiolégico.— Nadie discute la necesidad
de practicar exdmenes radiolégicos para evaluar la esofagitis aguda
y sus secuelas. La coniroversia se limita al momento oportuno para su
ejecucidn.

Es enfdtico Terracol cuando afirma que la omisién del examen ra-
dioldgico antes de la esofagoscopia es una grave imprudencia que suele
resultar, aln en las manos mds experimentadas, en perforaciones ins-
trumentales (128).

Algunos - autores la recomiendan tan pronto como sea posible des-
pués de la agresién (104); la mayoria espera al término de la primera
semana (59, 132); vy un grupo menor la considera inutil antes de los 10
primeros dias porque sélo al 159 dia se comprobaria la existencia de una
estenosis (5).

El método radioldaico tiene limitaciones. Marchand (1955) ha no-
tado que las estenosis de grados 1 v 2 pueden ser roentgenologicamen-
te dificiles de demostrar, especialmente, cuando afectan al eséfago su-
perior (87). Las estenosis graves pueden dejar pasar tan poco bario
que la opacidad filiforme visible a los rayos crea la impresién de una
estenosis mayor que la real. Por estas consideraciones, Marchand re-
comienda inflar un baldn gdstrico hasta 60 mm. de mercuric para gue
la deglucién practicada contra la presién intragdstrica distienda al esé-
fago y delinee segmentos rigidos o relativamente indistensibles, espe-
glalmente si hay bario en el esiémago,
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Oporlunidad del Examen Esofagoscépico— El examen esofagoscd-
pico es objetado rigurosamente por algunos auiores, quienes advierten
contra el riesgo de la perforacién instrumental de un eséfago previa-
mente lesionade por el cdustico. Opinién de Leary (1948), por ejem-
plo, es que debe aceptarse la existencia de lesiones en el eséfago si
hay tlceras en la boca o faringe, o “si se consigue evidergia seria de
que se ha ingerido una substancia”. El examen endoscépico del esdia-
go estaria indicado sélo en ausencia de lesiones bucofaringeas y en la
ignorancia de la naturaleza del agente (80).

La experiencia de otros autores es completamente distinta. Waggo-
ner (1958) reunié una setie -de 5! pacientes, de los cuales 43 exhibian
quemaduras de la boca. Lc escfagoscopia mosird que apenas 8 tenian
lesiones’del éséfago y: vnecesncban tratamiento; en 9 sélo se habia pro-
ducido eritema leve; y en 31" no habia dafio (135).

De 37 sujetos qué bebieron agentes corrosivos 10 sufrieron quema-
duras verdaderas del eséfago, segtn Yurich (134). En la serie de Se-
kulic v colcxboradorq#\sé: comprobd 58 corrosiones en un total de 250
personas (1186). ot :

Resulta, pues; qué es ifcierta cualquier deduccién sobre la presen-
cia y el grado de las: les’iopes esofdgicas basada en la historia y el exa-
men de la boca v la faringe; fluye por consiguiente, un reparo critico a
las publicaciones sol;;é resultados terapéuticos obtenidos en pacientes
con esofagitis corrosiva no corroborada mediante examen endoscdpico.

Hay acuerdo casi general en que la esofagoscopia propoerciona in-
formaciones precisas-y definitivas sobre el grado vy la extensién de las
lesiones agudas (30, 33) y sobre la existencia de reaccién aguda préxi-
ma al &rea estrecha que obhgue a cbstenerse de maniobras vigorosas
(29). i

La discusién principal se refiere a la oportumdcd del examen.

Un grupo de auiores se ha mostrado partidario del examen precoz.
Salzer (1927) recomendaba la endoscopia al término del tercer dia
(112). Webb (1949), la realizaba dentro de las primeras 24 a 48 ho-
ras cuando se demostraba sélo quemaduras de la punta de la lengua,
o indemnidad de la boca; en ausencia de esofagitis corrosiva la conduc-
ta seé limitaba a la vigilancia del paciente (136).

Tucker (1950) la indicaba cuande declinaba el edema agudo (130)

Pfundt (1956) y Yurich (1959) recomisndan el examen durante las
primeras 24 a 48 horas, bajo anestesia general, deteniendo el tubo en la
vecindad del drea quemada. Una ventaja es la reduccién de la perma-
nencia en el hospital @ 23 dias en lugar de 2 ¢ 3 semanas (104, 134),
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Palmer (102) y Sekulic (1958) la ejecuton en los 3 primeros dias.
El ultimo examind 190 enfermos antes del 10° dia sin un accidente, y re-
pitid los exdmenes cada 8 a 10 dias; no se demostrd lesiones esofagicas
en 58 casos. La introduccién del instrumento es mds fdcil durante es-
te periodo porque la mucosa estd menos edematosa, las mebranas fibri-
nosas que recubren las ulceraciones son muy delgadas y mdés adheren-

Fig. 25.— Eséfago corroido por dcido muriatico en un caso fatal. Fig. 26.— Gro-
ve estenosis segin el examen rodiolégico.

tes, hay menos hemorragia y, por consiguiente, se ve mejor (116).
Otros especialistas prefieren esperar una fecha préxima al 7¢ dia
de la ingestidon del agente corrosivo. Iic (1951) ha fijado, en prome-
dio, el 9° dia considerando que es el momento mds precoz y con meno-
res riesgos (68).
Hankel (1951), Fatti (1956) y Lund-Iversen (1955) escogian el ér-
mino de la primera semana (59, 45 y 86). En 69 pacientes examing-
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El Paciente, el Agente y

TABLA N? 2

el Motivo

XDAD PFECHA DE
CA%0 NOMBRE 88X0 | BN Afiop | INORSTION MOTIVO CAUBTICO | CANTIDAD
Acido
1 -1V
Teo, Fl.| P, 17 27 IV.5h Sutcida, Muridticd 15 ce,
2 | le, ca.| F. 17 [30-v1-55 | sCasunt? [miASEET.q 100 cou
3 leo, Ca.| F. 23 22-V1-56 | Casuel |Kerosene 30 ec,
4 Ros. Go.| F. 17 26-TX-56 | Buicida Ledfa | 150 cc,
5 Con, Vas| F. 20 17-X-56 | Suicida 1a3fa 250 ce,
é Leo, Ta.| F, 16 3la%=56 | Suicida Lo 3{a 200 ce,
' Acido ,
7 Vig., Me.| F, 22 20-X31-5% | Suicida Mirsftic 50 ec.
Acido
8 Jua, Ru.| F, 23 | 5-111-57 | Sulcida [Murifticd 100 cc,
Acido
9 Nor, Ld,| F, 21 3)-VI-57 | Suicida |Miridticq 100 ec,
Acido
10 Jul., Og.| F. 16 21-X-57 | Suicide Murt ftico 200 ce.
11 Nat., Ay.| F. 22 2-XI1~57 | Suicida Lej{a 30 ce.
- Acildo
12 Ros, F1,| P, 19 25-X11-57 | guicida [Mursbticd 60 ea,
13 Fud, Ba.,| F. 27 22.1-58 | Casual le3la 100 ee.
13 vil, Bu,| F, 22 1-VI-58 | Suicida Lejfa 100 ce.
.5 Mar., Ca,| F, 16 26~X~-59 | Suicida |Fenosalill 20 ec.
Aoido
16 Mer, Ur,| F, 34 D-i-80 | suicsda Marifts 170 oc.
17 Jos, Mav| M, 36 1925 Casual lejfa ?
8 Acido
18  |per, Rern.| ¥. 49 | 7-1v-60 | Suicida |Myrifticd 100 co.
19 |Iui, Terr,| P, 1) 22-1V-60 | Suicida m:f g:ca 200 cao.
Acido :
20 |vel, Chul,| P, 15 | 17-XU-60 | guscida |Murifticd 46 co.
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dos por Alford durante las primeras dos semanas no hubo complicacio-
nes; ninguna lesién escapé al endoscopista (1).

Waggoner (1958) la enconird mds segura enire e} 5¢ y 109 dia,
y menos recomendable entre la tercera y cuarta semana; es de notar
que en su hospital los examenes eran practicados por un médico resi-
dente en entrenamiento vigilado (135).

La esofagoscopia no debe ser emprendida antes del 10? dia segin
autores como Belinoif (1938) y Aubin (1955), ya que s2 trata de esdfa-
go cubierto por {alsas membranas que oscurecerdn la impresidn visual
del examinador (5, 11); también Terracol (1957), praconiza no inirodu-
clr catéteres ni esofagoscopio durante los primeros 15 dias (127). Hor-
din (1956) la consideraba necesaria al final de la 2¢ y 3¢ semanas pa-
ra cecidir scbre la existencia de una lesidn corrosiva Y la convenlzancia
de un tralamienio prolongado (60). Grez y colaboraderes (1948) la
oracticaban en ‘sdos sus eafsrmos inicialmeaie; més alelon.e resrin-

Fig. 27 y 28.— Aspectos tipicos de estenosis cicatriciales de la mitad jnferic_n del
es6fago, octualmente restablecidas al aspecto normal después de dilataciones.

gieron su realizacién a los casos en que la ausencia de los sintomas
clinicos v radiolégicos hacian presumir que el cdustico no habia pasa-
do de la faringe (56).
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Con criterio terapéutico, Burian (1956) estima que la esofagosco-
pla es indispensable para vigilar la evolucion de las lesjones baojo la
accion de la cortisona y, como consecuencia, graduar la dosificacién
(21).

También Cleveland y sus colaboradores (1958) la emplearon para
decidir si se mantenia la administracion de ACTH en 22 nifios quemados
con leila (27).

Jackson (1950) hizo nctar que la presencia de una lesidn esteno-
sante a nivel del iniroito esofdgico, o un poco por debajo de él, aumen-
ta mucho las dificultades v los riesgos de la esolagoscopia cuando se
trata de estenosis establecidas (63).

ASPECTO ESOFAGOSCOPICO DE LAS LESIONES
a. QUEMADURA AGUDA.

Las lesiones bdsicas son: 1. hiperemia; 2. edemc; 3. necrosis; 4.
pseudomembranas; 5. lceras y erosiones (126).

La delineccion de las lesiones en los dos primeros dias es dificil
(103) por la hemorragia y la exudacidn. Al tercer dia es posible de-
mosirar edema intenso, difuso o parcelar; placas de hiperemia, a me-
nudo intensa; y Ulceras necréticas, irregulares y superficiales, con hemo-
rragia y exudacién. Al 7° dia desaparece la hemorragia activa y ocu-
rre la reduccidn del exudado en el lumen. Al décimo-cuarto dia la mu-
cosa se ve limpia, dominando la escena 2 rasgos: 1. en el fondo de las
ulceras, granulaciones suaves de color naranja oscuro:, y 2. donde el
epitelio estaba intacto, aspecto grusso, correoso vy blanco pdlide. Des-
de la tercera semana se nota regresién de la inflamacién v granulacién,
y progresién de la fibrosis. Sin embargo, habia gran variabilidad en la
apariencia de las lesiones.

b. ESTENOSIS.

En la estenosis leve la mucosa es, a menudo, normal y moévil; el
instrumento puede progresar sin encontrar estenosis o, si lo hay, la di-
lata con facilidad. Los grados mds avanzados detienen el esofagosco-
pio en la embocadura de la estrechez; generalmente, la mucosa apare-
ce normal, con un orificio central o excéntrico, segin sea la distribucién
de la fibrosis. Pliegues de mucosa o irregularidades de la fibrosis pue-
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den simular la existencia de varios orificios. El orificio real puede te-
ner el calibre de un alfiler y estar oculto bajo un pliegue (Marchand,
1955).

Fig. 29.— Estencsis del tercio supericr del eséfago de 32 amos de antigliedad; exce-
lente resultado después de dilataciones. Fig. 30.— Estrechez morcoda del tercio
inferior del eséfago.

Nuestra experiencia ha consistido en 7 examenes endoscdpicos con
propdsito diagndstico, realizados sin complicaciones en 5 casos entre
el 109 v el 15° dias, y antes de los 2 meszas en 2 pacientes,

En la pacienie N2 16(Ver takla N° 8) s2 enconrd ausencia de le-
siones y, por consiguiente, se chorraron los procedimienios dilatadores.
Por ofra parte, nos impresioné la frecusncia con quz sz revelan lesio-
nes moderadas o intensas en esdlagos calificados comos no-males por
el examen radioléaico.

Vencida nuestra inicial reticencia para practicar la esofagoscopia
en pacientes quemados, hemos incluido « este examen entre los reco-
mendados para establecer la existencia de lesiones, sin olvidar en mo-
mento alguno que, al desarrollar esta préctica, el endoscopista acepta
una responsabilidad mayor que la habitual.
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TRATAMIENTO CON DILATACIONES

Material y Meiodos.— Hemos alendido personaimente 20 pacientes,
entre 15 y 49 afios de edad, que ingineron substancias corrosivas. Las
caracteristicas clinicas, endoscédnicas y radioldgicas de las fases agu-

R

Fig. 31.— Estémago con tres grondes ulcerociones en curvotura menor y unc

fistula en curvatura menor. Estrechomiento cicotricial del cuerpo y antro

gdstricos.  Fig. 32.— (Post-morten) engrosomiento fibroso de la pored; 3 ul-
ceraciones y aspecto polipoide de la mucosa.
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Fig. 33.— Extrema estrechez filiforme del antro. Fig. 34— Estrechez
pilérica y ulecera duodenal por corrosién,
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da y cicatricial estén tabuladas en las tablas 2 a 7. Imdagenes roent-
genoldaicas tipicas de las lesiones esofdaicas aparecen en las figuras
25-30. Graves lesiones gdstricas y duodenales se ilustran en las figuras
31-34.

ESOFAGOSCOPIA

Se realizd como recurso diagndstico, en 5 pacientes entre el 10° v
15° dias de la agresidon, y antes de los 2 meses en dos pacienies; y co-
mo parte del tratamiento mecdnico 27 veces en 5 pacientes. Solamen-
te en un caso se utilizd el esofagoscopio flexible de Eder-Hufiord. Se
ralaba de una joven muy nerviosa, con una estenosis del tercio infe-
rior del esdofago, en quien habiamos introducido un esofacoscopio rigi-
do en tres sesiones diferentes y realizado dilataciones con bujias de
Jackson bajo anestesia general sin dificultad; meses después, en otro
hospital, sufrié una perforacién instrumental del eséfago cuando un en-
doscopisla intentaba extraer un cuerpo extrafio enclavado en la zona es-
frecha; a los 3 afios v 8 meses de la corrosidn, cuando los signos de
obstruccién esofdgica habian desaparecido o merced del tralamiento
dilotddor, se obtuvo su cooperacion para el pasdje del esofagoscopio
flexible bajo anestesia local; &l procedimiento se realizé sin dificultad
comprobdndose restilucidon completa del calibre normal en todo el or-
geno.

Con esta excepcidn, hemos utilizado regularmente el equipc de eso-
fagoscopia de Chevalier-Jackson en las combinaciones de calibre v lon-
gitud y mds adecuada para cada caso particular.

Para las dilataciones transesofagoscédpicas empleamos las bujias
{lexiblés,de Jackson, en calibres crecientes hasta 26 Fr., que es el mdxi-
mo aceplado por el esofagoscopio de 8 mm. de didémetro.

La preparacién consistié en abstencién de alimentos durante 12 ho-
ras por lo menos, e inyecciones intramusculares de pethidina 100 mqg.,
promethazina 25 mg., v atropina 0.5 mg., aplicados una hora antes del
examen.

Exclusive la enferma a que hemos aludido algunos pdrrafos mas
arriba, cuya absoluta falta de cooperacidn obligd a emplear anestesia
gereral en tres sesiones, todos los exdmenes endoscédpicos se desarro-
llaron bajo anestesia local, obtenida con solucién de clorhidrato de co-
caina al 10%, adicionada de adrenalina al 1%.

Hemos practicado 31 esolagoscopias sin complicacién alguna. Las
lesiones se localizaron como siguen: en el tercio superior, 3 casos (uno
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TABLA N°¢ 4
Complicaciones de la Esolfagitis Corrosiva

AQUDAS YARDIAGS

CASO | RTIOLOGIA EDEMA BRONCO- |[PERPORAC. [BSTENOSIS | RETENOSIS | ESTENOMS
LARINGEO | NEUMONIA | EBOFAGICA | ES3OPAGICA | PILORICA YEYUNAL

1 | Ae. Muridtico S S
1 | Ac. Muditico | Si (9) Si Si
3 | Kerosenc Si (9 Si
| 4 |Lejia ( ®9) S
5 |Lejinm Si
6 |Lejin Si
._f Ac. Murid dco Si Sl
8 | Ac. Muriitico Si
9 | Aes Muriitico Si Si

16 | Ac. Muriético

11 | Leéjie Si
12 | Ace Mutidtico Si
13 |lejia Si
14 |Lejia

15 | Fenoselil

16 | Acs Murddteo S

17 | Lejin Tgaorado Si

18 | Ac. Muridcico | Si () (T.B.C) (et Cosac| N0

19 | Ac. Muriddico| Si (9) st Si si si

20 | Ac. Mutidtieco| S (%) si Si si s
s (25%) 3 (15%) 16 (80%) 3 (23%)

(" No requirld Ttaqueotom; =

(™) Fucra de nucstro conteol 2:{rid unm dbarruccién por cucrpo exeraio y, al pracca rsele wna epoe
fagoscopisa cn otro Centso Asistezcial, s produjo was pethoracién que tequinlé dreanje, sleado
homitalizade en es¢ Centro durencc uns semans y ua mes ¢o un Setvicio de Cirugla,
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TABLA N° 5

Evolucion de las Lesiones Radiolégicas

iNTERVALO DESDE Esoraco
CAD LA AGRESION ESTEAOSIS DILATACION SU- FSTOMAGO Y OTROS
EXTENSION STUACIOR IPRA-ESTRICTURAL
3 e 18 dias [] ? No Nornal
b, 52 dins 1 cm. 1/3 tot. No LR
e 62 dfas Estcoonis pilénca
d  § mesen 8 ems 1/3 laf. No ¢ Annstomosis buens {*)
? & 2a 10m Estcnoeis pildrica
b 20 U 3 ca. 1/3 aeps No Aoastomosis buena (°)
& da 47 Norma! No Ansscomosit bucan (°)
3 44 dias Normal Normal No
4 n 17 diga 8 cm. 1/3 iak No Normal
b 64 diss Normal Normal No .-
¢ JaBm Noma! Nomal No ..
5 19 diss Nommal Nommal No ..
[ 13 diae 2,3 cm 1/3 Sup, No Normal
n 21 dias 13 cm, 1/2 at. No Estewaosis pildrice
b_ayl/2e Nomai * Normai Na Acastomosiz bucna
[] X7 dies 3 73 mckio No E Norm
9 a 30 dise Normal Normal No Aasetomosia aormal s’)
W 60 dian Normal Nomual No Aasstomoals sormal (**)
e 1 meses Normal Normal No
d le Om Nommal Notoal No Asastomosie aomal **)
10 & ) diax Noma} Normal No Noma(
b 2a dm. Noraal Norms} No Nomsal
11 -~ 26 disx 16 coma 2/3 laf No Noesal
b, 57 diss Nozmal Norma} No Normal
12 30 diax 8 cm 1/3 Jaf. No Normal
13 12 dime Nommal Normsi No .
" 11 diae Nomul Normal No Nomal
15 11 dias Normal Nomai No Normal
16 30 dias Normat Norzal | No Normal
4 34 sios 10 cm 1/3 sup. sl Nomal
18 6 dias Nomal Nomal No Gaarritis corroslva
Performacidn trbaicn
sbaceson
19 22 dias 10 ¢ V3 10f " Ne Esteaosis pilérics
20 B diad 8 e T /3 1efs No Estecosiv pilérica

(®) Gastieateonoasiomon.s
(®°™ Ealecenauemouss

Examen radioldgico del térax con slteraciones importantes: Caso 18: rberculoeis csvitans,
Caso 19, neumonia
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de ellos radioldgicamente normal); en el tercic medio, 1 caso: en el
tercio inferior, 6 casos (3 de ellos radioldgicamente normales); y en los
tercios medios e inferior, 2 casos.

DILATACIONES

Hemos utilizado los siguientes tipos de dilatacidn: bujias llenas de
mercurio, tipo Hurst; olivas metdlicas con guia de alambre, tipo Plum-
mer; bujias de convoy para uso reirégado, tipo Tucker; y balones neu-
mditicos con control manométrico.

Con una experiencia individual de 800 sesiones de dilatacion, pre-
ferimos las olivas metdlicas, estiméndolas satisfactorias en la profi-
laxia y terapéutica de la mayoria de los casocs.

Las pacientes aprendieron facilmente a deglutir mas de 3 metros de
hilo mercerizado N¢ 3 durante las 24 horas precedenies o cada dilata-
cién. No fue necesario fijar perdigones u ofros objelos pesados al exlire-
mo del hilo para facilitar su degluciodn.

En ayunas el dia de la dilatacidn, y anestesiada la garganta con
solucidn de cocaing, se procedia a enhebrar el extremo del hilo en el
ojal de un alambre moderadamenie flexible que se hacia deslizar so-
bre el hilo hasta el estdmago; sobre esta guia, a su turno, se deslizaban
3 olivas metdlicas de calibres conszcutivos, escogidas de manera tal
que en cada sesidn se aumentaba el calibre de las olivas en dos niime-
ros con relacién a la sesién precedente.

Esta regla no era cumplidg, sin embargo, cuando la ultima dilata-
cién habia tropezado con marcada dificuliad por inextensibilidad de la
estrechez, o habia causado dolor muy intenso, o habian retornado las
clivas cubierias con esirias de sangre o fragmentos de mucosa. Ocu-
rrid en algunos casos que, durante algdn periodo de algunas semanas,
era imposible aumentar el calibre de las olivas; antes bien, se perdia
terreno. En todos ellos, la repeticién cautelosa v paciente de las dila-
taciones finalmente vencié a la rigidez.

La frecuencia de las sesiones de dilatacién se establecia en forma
individual para cada caso.

Inicialmente consideramos la posibilidad de suprimir o atenuar el
dolor producido durante las dilataciones, mediante la inyeccidn subcu-
tdnea de soluciones anestésicas en las zonas de referencia de dolor eso-
fagico. Una discusién sobre este problema en sujetos normales con un
balén intraesofdgice ha sido presentado en la tesis de nuestro colabo-
rador Plécido Flores (50).
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Mas tarde hemos descartado esta préctica por dos razones: (1) por-
que en este tipo de procedimientos el dolor es un signo valioso que pre-
viene contra la precipitacion vy la brusquedad, y sus riesgos obvios; v
(2) porque, desconiando la incomodidad y los riesgos de introduccidn
de una substancia anestésica en una zona relativamente extensa de la
dermis, hemos comprobado, con Flores, (S0) que un esiimulo doloroso
intensc suele ser referido a otras zonas si previamente se ha bloguea-
do el drea primitiva de referencia dlgica.

La irradiacién del dolor retroesternal hacia la zona dorsal durante
la dilatacién mecdnica es un signo de peligro que obliga a reducir el
caiibre de las olivas y la frecuencia de los sesiones.

En varias oportunidades la dilatacién suscitd dolor intenso durante
los minulos siguientes a la conclusién del procedimento; en todos ellos
resulid muy efectiva la inhalacién de nitrito de amilo.

Una paciente sufrié dos hemorragias copiosas, que requirieron hos-
pitalizacién v sendos tromsfusiones de 1.000 cc. de sangre, inmediata-
menie después de las sesiones N¢ 9 y 24. Posieriormente se reanudoron
las dilataciones hasta alcanzar el calibre 41 Fr. sin nuevas complica-
ciones.

La mayoria de los pacientes fueron dilatados hasta alcanzar un ca-
libre 38 Fr. o mayor, aunque la disfagia se aienuaba considerablemen-
te con las restitucion del esdicgo a calibres menores. En 12 o 20 casos
se alcanzé v sz mantuvo un calibre mayor de 41 Fr.

En las iablas N? 8, 9 v 10 se detalla el estado inicial de la estre-
chez, las peculiaridades de las dilataciones, v los resultados finales.

GASTROSTOMIA

Fue practicada 2 veces; bajo apremio, en pacientes que habion al-
carizado un grado extremo de desnutricién.

GASTROENTEROANASTOMOSIS

Resultd indispensable en 6 casos para superar la estenosis pildri-
ca cuya aparicién fue gensralmente tardia, cuando las dilalaciones del
eséfago sequian un curso salisfactorio v las pacientes comenzaban «
alimentarse mejor. Todas las 6 pacientes habion ingzsrido dcido murid-
tico (Tabla N° 6).

En un caso se realizd una yeyuno-yeyuno — anastomosis; otra en-
ferma fue trasladada de otra ciudad sufriendo obsiruccién intestinal por
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TABLA N° 6
Esofagoscopia
INTERVALO ENTHE LA| TOTAL ®x o T)YoO
CASO | \GRESION Y EL EXAMEN | EXAMENES , DIAGNOSTICO
ESOFAGITIS ESTENOSIS TERAPEUTICA
4 2 ahos o 1) mraey ! - Cevica -
s 33 dias Nl 173 b Dilacacide
4 b 47 dias 4 - _ Dilatacion
63 di - Dilatacioo
& -’3‘A°':‘, 8 meses Sebagudn de V3 inf. | Sabaguda de 1/31alt, -
5 3 meses 1 - 1/3 sap. -
a )6 das - V3 med. Ditatscida
Le 40 das - U3 wi Dilatacién
e 44 diss - 1/3 b Dilaracién
L 30 diue - 1/3 1o Dilataciéo
e 60 dias - 1/} laf Dilstaciéa
Y] f, 68 L t0 - 1/3 it Diistacida
{. 77 dias -
« 82 aqfng
o 97 dims 173 it Dilatacide
je A1) Afas
w1 D, '
S dtn Blwasd
8 | & 44 diss - 1/3 iats Dilseacia
b 39 duae Candisl Cileeacién
9 | a 63 dins - Cardial Dilstacién
b Tmzses ymedio De teflujo
@& 4280 y 9 meses - Cardiny Dilascion
0 8 diss 1 Alta leve - -
& 31 dus Formaciba /) med viisaciba
polipoide
be 36 ding 3 med Dilatacidn
o 38 diss 1/} wed Dilatacién
d 4 dlas Decrecieace /3 med Dilatacién
il e. 30 dimy /3 med Dltstecién
fa 39 dlas Auseate /3 med Dilatacléo
5 /4 dhs U3 amed Dils:aclén
b 26 dias V3 oed Tiletaciéa
12 30 dias 1 - 1/3 st
13 14 duas 1 Distal Nl -
14 15 d.ax Sabsguda - -
3 1S die ¢ . 1
6 40 dias Normai Normal
«8 1N 4§ 1 Subagud, Terels
as aguda '7;C:IA _
inferlor
TOTAL . ¢ pa:.epies 31 esafagosco- 28
plas
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estenosis d2 un asa yeyunal, debida al agenie corrosivo; un ario antes
del acto suicida, habia side operada por prolapso de la mucosa gdstri-
ca, practicdndosele una reseccidn gdsirica con gastroentercanastomosis,
de manera que el dcide muridtico se escurrio del esiémago directamen-

Fig. 35.~— Los lesiones esofégicas fueron minimos en el caso N° 9, demostrondose

un diverticulo esofégico post-corrosién.  Fig. 36.— Distensién del estdémago y de un

oso yeyunal por obstruccidén mecdnica parcial.  Fig. 37.— ODetalle de la estenosis
cicotricial anular del yeyuno.
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te al yeyuno (Figuras 35, 36 v 37). No hay referencia en la bibliogra-
fia sobre una localizacién de estenosis por corrosién del inlestino del-
gado mds caudal que la de esta paciente.

DISCUSION

Comparacidn de lesiones y resultados lerapéduticos.— Comparacio-
nes de diferentes métodos de tralamiento resultan estériles porque
las lesiones corrosivas en el esdéfago varian mucho de caso en caso.
Solamente en experimentos realizados en animales es posible producir
lesiones similares y convertir el tratamiento en el Unico elemento va-
riable.

En la realidad clinica los resultados no corroboran siempre las ob-
servaciones recogidas en el laboratorio. Tratdndose de quemaduras ac-
cidentales se ignora a menudo la naturaleza y, sobre todo, la concen-
trocién del liquido corrosivo; ademds, por efecto del espasmo y la peris-
talsis el agente es atrapado en una zonag para luego ser expulsado con
impredecible rapidez a otra (128); aln mds, la destruccién de los ple-
X0s nerviosos submucosos genera transtornos motores secundarios (37).
Es pertinente, entonces, revisar las clasificaciones propuesias y discutir
los factores determinantes de la gravedad y el curso de las lesiones.

CLASIFICACIONES

Belinoff (1938) empled el criterio esofagoscépico para clasificar su
gerie de aproximadamente 800 cascs agudos, de acuerdo con la profun-
didad de las lesiones, en leves, medianos y graves. En el primer gru-
po (10%), la necrosts era superficial, limitada a la mucosa, y le suce-
dia una restitucidn casi completa, con cicatriz leve o sin ella; no era
necesario tratar a estos pacientes. En el segundo grupoe (60% ), la ne-
crosis se extendia hasta la capa muscular, siendo obligatorio evitar me-
céauicamente la formacidén de estenosis. En el tercero (30%), la des-
truccion de la pared esofdgica era completa, alcamzando al tejido peri-
esofdgico, y complicdndose con mediastinitis, pleuritis etc., la mortali-
dad era extremadamente alta (11).

Burian (1955) ha propuesto, con designio terapéutico una clasifica-
cién fundada en la etapa del dafio: 1. Etapa de shock; 2. Etapa de de-
marcacién de tejidos lesionados con reaccidn tisular laxa, granulacidn
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y riesgo de perforacién y 3. Etapa de cicatrizacién y epitelizacién de
las lesiones (20).

TABLA N¢ 7

Principales Caracteristicas Clinicas de la Estenosis Esofigica establecida
(16 casos sobre 20)

N DISFAGIA
CASO | MOMENTO DE [VELOCIDAD DE |A LOB ALIMEN-| ALIMENTOS ALIMENTOS DRtNU-
APARICION | DERARROLLO | TOS SOLIDOB | SEMIBOLIDOS L1QUIDOS TRICION.
1 2 mores Lente Moderado No No No i
2 1 mes Modecoda Morcada Marcoda No Moderads
3 1S dios Roplde Mareoda Morcodo Moderodo No
4 15 dion Lenta Morcodo Ne Ne No
-5 23 dies Lento Discreto No No No
3 18 dios Ra pido Moderodo Maderada No No -
? 10 dios Ripldo Mareade Morcoda Mareado Notobla
8 2 dios Moderada Moderoda No Ne No
9 4 dias Lento Discreta No No No
Detde la In-
) i geashan. RapMda Morcoda Moderada Dlacsera Moderada
e 20 dias Ré pida Marcodo Morcada No No
13 15 dias Lenta Disceeta Neo Ne
24 lgrorada Maoreodo
8 Iamgdigte Rapida Marcodo Morcada Discreta Merably
9. 2 dios Répldo Motcado Morcado L] Norable
n nmed:ote Réplda Marcada Moderodo Ne Notoble

| mss o menss« Rapldar ® Marcodes 30 Marcodat6 Maceodas | Notable) 4
14 cusos. Lenta: § Moderadar 3 Moderadni3 Moderadei1 Maderode 12

Dlsceero: 3 Ausanter é Dlacreter 2
Ausente: 10

Marchand (1955) clasificd las estenosis segun su longitud, circun-
ferencia y densidad extendiendo la divisidn de Despons (1938) en anu-
lores, valvulares y tubulares. En el grado I la fibrosis se circunscribe
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a un cuadrante y es, en general, linear o “en repisa’, de tal suerte que
nunca produce una obstruccién significativa de la luz del esdfago; sue-
fe acompofar las lesiones mds graves en ofras zonas. El grado Il es ti-
pificado por estenosis anulares que comprometen la circunferencia del
eséfago; la fibrosis, eldstica y estacionaria, no penetra mas dalld de la
submucosa; en consecuencia. la obstruceidn no es pronunciada y el tra-
tamiento no es dificit. En el grado Il las estenosis son densas v en
“reloj de arena”, arbiirariamente limitadas a media pulgada, la fibrosis
se extiende hasta la capa muscular externa. El! grado IV-a se caracte-
riza porque la estenosis mide més de media pulgada y tiene poca fen-
dencia al estrechamiento progresivo. La fibrosis se limita fundamental-
mente a la mucosa y submucosa. Un epitelio regenerado por islotes
tapiza la estenosis. Es {écil dilatar ésla y la luz se mantiene ensan-
chada después de cada sesidén. Las estenosis del grado IV-b son tubu-
lares, con fibrosis densa, adherencia peri-esofdgica y reduccidn marca-
da de la luz.

No hay epitelio que tapice el tejido fibroso granular. Esta clasi-
ficacién se aplica a la terapéutica como se indica a continuacién. Gra-
do I: no se necesita tratamiento alguno. Grado II: puede requerir di-
lataciones ocasionales en e} estado precoz. Grado III: exige dilatacio-
nes que pueden continuar a carge del propio pacienie porque no hay
tendencia a cerrarse. Grado IV-b puede necesitar dilaiacidn bajo anes-
tesia general hasta alcanzar un calibre adecuado suscepiible de man-
tenerse con autodilataciones. Grado IV-b: la mitad de los casos pue-
den aliviarse con dilataciones, si hay cooperacién y determinacién para
este fin.

Una clasificacion estrictamente radioldgica de las esienosis es la de
Tarracena (1954) quien distingue 3 grupos: 1. estenosis franqueables,
en embudo y sin diverticulos; 2. estenosis franqueables, con diverticu-
los y elongacién caudal del segmenio supraestrictural; y 3. estenosis
infranqueables (122).

Confrontando los exdmenes radioldgico y endoscopico, Chevret
(1957) distingue dos tipos de configuracién esofdgica. El tipo I tiene
base inferior convexa y bordes regulares; la mucosa es lisa v laxa
los resultados operatorios son satistactorios. El tipo II muesira la ima-
gen de un fondo de saco o crater anfractuoso, con bordes irregulares y
dentados. Existe esofagitis hasta 3 0 4 mm. por encima del bajo fondo.
Estas alteraciones corresponden a inflamaciédn y esclerosis de la capa
mucosa y submucosa, e indican que la evolucidn de las lesiones no ha
terminado. En el acto operatorio el eséfage se muestra espesado y
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acartonado; los resultados son insatisfactorios, con alta mortalidad (26).

Los factores clinico, radioldgico, esofagoscdpico y terapdutico han
sido cambiados por Carver y colcboradores (1956) para establecer 6
categorias: a.— esofagitis aguda benigna (no requiere dilataciones);
b.— esotagitis aguda grave (obliga dilataciongs orales precoces vy,
en algunos casos una serie de dilataciones retrdégadas); c.-— eslenosis
establecida al ingresar el paciente al hospital (debe usarsz dilataciones
anterégrades y reirégradas); d.— esofagitis aguda grave con perfora-
cidr. del eséfago; v e.— estenosis esofdgica refractaria (las dos dltimas
necesitan intervencién quirtrgica) (24).

FACTORES DETERMINANTES DE LAS LESIONES

La gravedad de la quemadura quimica y sus complicaciones de-
penden de varios factores. Un grupo de ellos se relaciona con la subs-
tarcia agresora: 1. naturaleza quimica; 2. concenlracidn; 3. viscosi-
dad; y 4. cantidad. Otros son: 5. duracién del contacto; y 6. intencio-
naiidad de 'a ingestién.

NATURALEZA QUIMICA

Diversos autores han sefialado que los dlcalis producen necrosis de
licuetocidn y penetran a las capas profundas del esdfago comprome-
tiéndolo en todo su espesor en una exiensa raaccién inflamatcria. En
coniraste, los dcidos causan necrosis de coagulacion dz las capas su-
perficiales y forman una escara firme que limila la penetracién del
agente.

Sangiovani pudo producir con poiasa cdustica, en psircs, graves
lesiones profundas que llegaban a la mediastinitis faial, mientras que
con substancias como sublimado zorrosivo, acido {énico y ritrato de pla-
ta sdlo ocurrieron quemaduras superficiales de la mucosa. En estos ex-
perimentos, un mes después de la aplicacién del &cido sulftrico al 50%,
apenas se enconiré un ligero adelgazamiento del epitelio (76).

Tan sorprendente como esle hecho es que Lindwall no pudiera le-
sionar el eséfago de conejos usando acido clorhidrico al 31% o A&cido
sulfurico al 44%.

Ha opincdo Owens que la ingestidon de causticos d2 uso domésti-
co, diferentes de la lejia, no requiere el tratamiento drdastico que se
acverda a las quemaduras originadas por esta ultima, ya que la este-
nosis es una rara secuela de la ingestiéon de aquellas substancias. El
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TABLA N° §

Estado de la estrechez Esofigica al comenzar el Tralamiento Dilatador

DISFACIA GRADO DE LA
cAso PERMANENTE RADIOLOGIA CALIBRACION INICIAL ESTENOSIS
N st Estenosis del 1/3 Olfva metallco N® 31 Moderado
int, Modarada con_dillrultad. A 4
Estenosls dol 1/3 Bujia de Jackson Grove
2 §i sup. Moderada, N° 14 +4+++
Oliva metalicp N* 18 Grove
3 3] No hay estencsis con diflculted. P
. sl Estenosls del 1/3 Bujio de Jacksen Grove
Inf. Moreoda N? 14 t+Ett
Oliva metdllca N¥ 29 muy| yyy discrets
s Sl No hay estenasls Nguro dificultod en 1/31at.| | )
Estenosis del 1/3 Bujia de Jockson Grove
6 sl sup. Moderada. N° 24 tEE4
Estenocsls del 1/2 Bujia de Jockson Muy grave
7 Si Sup. Morcado _ N° 18 +i4+
8 s Estenosls del 1/3 Bujia do Socksan Grove
medlo. Moderado. N/, 16, tHed
Estenosle discrera Disceova
9 No Mo hoy estenosis del cordlos N° 14 ++
10 No Mo hoy extenosls Esofagoscapin: Esofogi- |[No hay estenosls
Hs alto, leve.
" s Estenosis de las 2/3 Bujio de Jackson Muy grave
distales. Maorcado N. 20 YHEa4
12 S Estenosle del 1/3 Bujia de Jockson M 9 | Muy grave
Inf . Marcada ++t g
Esofagitis dlstol.
. Dlscreta
13 on tallea N2 1
M No hoy estenosls D Iva ;"ue;lll::hm) 3 ++
§ opi No hay estenosls
Y No Mo by smanasts Eslosnconic, .
15 Esofogoscopio Ho hoy estenosis
No No hoy ostenosis Esofoghls tove.
Olive metdllca N¢ 27 N
14 No Na hoy sstenosls ligera diflcultad No hay sstenoats
Estenosls del 1/3. Sup. Ollvos meralicos R* 22 g |Grave
7 Si DlHaroclén supraestrictural |25, con sobresaltos. +htd
Moderad
18 ] Estenosis dal 1/3 inf. Oliva metdlica Ni. 16 v e
19 sl Eatenosis dol 1/3 Inf. Mar |Ollvo metéilca N° 21 Muy grove
codo. [Raas
Muy grove
Estenosls del }/3 Olfvo matdtica NY 28
20 S) inf. Marcoda 4 & & & S
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22% de sus pacienles bebieron Lysol (solucién de cresol saponificado)
y solo sufrieron estenosis superlicial.

Es obvio que no es correclo derivar de hechos experiraentales o cli-
nices aislados conclusiones vdlidas para todo los cases humancs. En
la estadistica de Lira el 65% de 104 pacientes habia ingerido dcido
clorhidrico; el 20% lejia y, un porcenigje menor, dcido sulfirico, dcido
nitrico y potasa cdustica. Todas estas substancias produjeron lesiones
muy graves (83).

En la experiencia de Daly los agentes que producen las quemadu-
ras mdés graves, y mds de la mitad de todas las estenosis del esdfago,
son: lejia, potasa céustica y ameniaco (32). Uhde recogié sélo un co-
so de estenosis debida a acido clorhidrico en una serie de 34 pacientes,
de los cuales, el 63% habia ingerido lejia. Ninguna otra subslancia ori-
giné alteraciones esolagicas importantes (132).

Es ilusirativo el caso de un enfermo mer'al que bebid mds de una
taza de 4cido clorhidrico comercial y sufrid lesionas nacréiicas de bo-
ca, faringe, veslibulo, larings y estémago. Un mes después, el examen
radicldgico resulid normal (78).

En la serie de Alford y Harris sélo 17 de 96 pacientes que bsbie-
ron lejia terminaron en estenosis, mieniras que no se registré un solo
raso entre los que tomaron dcido (1).

Belinoff encontro los siguientes factores en un grupo de 151 pa-
cientes con estenosis debido a la corrosion: por soda céustica: 82 ca-
sos; dcido sulfdrico, 33; dcido nitrico, 29; 4cido clorhidrico, 3; e ignora-
dos 4 (128).

Sobre 205 casos Franzas distinguié 169 gor lejia, 11 por amoniaco,
24 por 4&cidos y 1 por carbonate de potasio (11).

En una experiencia personsl con mds de 300 pacientes observados
en 20 aros Terracol enconird que las substancias generalmente respon-
sables de la lesién eran: soda caustica (54 a 0% de los casos), é&cido
sulfiirico (25%), &cido nitrico (19% ), v dcido clerhidrico (2%). Mds
raramente figuraban substancias como sublimado, &cido acético, dcide
oxdlico, solucién de yode, sales de plata, lysol, gasoling, cloroforme,
bicarbonato de polasio y otros (128).

En conclusidn, esta revisién de la literalura demuesira que los agen-
tes predominantes varion en funcion de la localidad gzogréfica y de la
intencionalidad del acto.
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INTENCIONALIDAD DE LA INGESTION,

La tentativa de suicidio origina una quemadure muy grave porque
los suicidas ingieren cantidades considerables de substancias corro-
sivas.

Predominan suicidas en la casuistica de paises como Hungria, Ru-
mania vy Bulgaria (11). En Formosa, la mayoria de 130 casos de Hung,
Huang y Ley eran adullos suicidas (67). Igual sucedia en Bellevue
Hospital, Nueva York (33), v en un grupo de 14 miembros dsl ejército
de los Estados Unidos que habian cometido “un intento serio de auto-
desiruccion’ (103).

En Chile la ingestion de substancias corrosivas por adultos era de-
terminada por intencion suicida en las muj2res, y por embriaguez en los
hombres (83).

La frecuencia del acto suicida es menor en otras series. Sobre 233
casos, Carver comunicé que soélo ocurrié en 10%, todos pacientes ma-
yores de 16 anos. (24).

lic estudid 33 casos de esofagitis los Vinicos 4 adullos de este gru-
po eran suicidas fallidos (68). Sunseri distinguié 6 suicidas sobre un
tota! de 46 casos (121).

En Lisboa, Da Costa recolectd 19 casos en 10 afios, v en solo uno
el moévil fue la destruccidn personal (30).

Dieciséis de nuesiros 20 pacientes (80% ) bebieron el agante en ac-
to suicida definide. En una enferma no se pudo confirmar la suposi-
cidn de que la ingestidén se debié a la misma intencién. De manera
gue en 3 casos (15%) se tratd de un accidente intencional.

La intencionalidad de la ingestidén de subsiancias corrosivas con po-
tencia letal se relaciona con la cultura, edad vy sexo de los pacientes.

EDAD.

En las cifras de Uhde el 79% de 34 pacientes eran menores de 10
afios (132). Kernodle y colaboradores notaron que sdélo 9 (7% ) de
sus pacientes eran mayores de 20 afios sobre un total de 136 enfermos
(78).

El 70% de los pacientes de Ilic fluctuaban entre 1 y 5 afios de edad
(68%).

Hanckel sélo encontrd un paciente mayor de 20 afios sobre un to-
tal de 35 casos (159) vy lo mismo sucedid en la serie de 7] pacientes
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recolectados por Hardin (60). 10% de 233 pacientes de Carver y cola-
borcdores eran mayores de 20 anos (24).

El informe de Dolgorozheva sobre 128 quemaduras y estenosis del
eséfago esta limitado a poblacion infantil (40). Szkulic v colaborado-
res examinaron 250 casos; correspondian 108 a nifios entre 2 v 4 afos;
52 pacientes enire los 16 v 30; y 30 a personas mayores de 30 afios
(116).

Sobre 118 enfermos de Alford, 79 eran menores de 14 ailos de edad
(1). Woaggoner presentd una cgrupacion de 51 casos, todos menores
de S afios (135).

En contraposicién, Hung y colaboradores rezogieron 130 casos, de
los cuales 24 eran menores de 10 afios de edcd, mientras que 68 pa-
cientes eslcban entre 21 y 40, v hasia 18 pasaban los 41 afios (67).
Ma:chand acumuld 208 casos de esofagitis o eslenosis; 68 de ellos es-
taban por debajo de 14 afios (87); de un conjunto de 104 racienies,
Lira subdividid un grupo de 38 mujeres, el 85% de las cuales es:aba
comprendido entre 11 y 30 afios de edad, y oiro ds 66 hombres, 80%
de éstos de 21 « 50 anos (87).

La disparidad del maierial humano en esias publicocionzs es pa-
tente. Toda comparacion de resuliados terapéuticos debzs considerar
la mayor incidencia del intento de suicidio en personas mayores de 15
afios, la relativa exclusividad del grupo adulto para la ingestién de H-
quidos corrosivos por error asociado o estodo de embriaguez, las difi-
cultades del tratamiento mecénico en los nifios, la falta de cooperacidn
en la infancia v la consiguiente necesided de usar anestesia general
para los tratamientos endoscopicos, los {ropiezos para mantener el con-
trol periddico de ciertos grupos de adulios, etc.

El material humano atendido por nosotros es homogéneo en este
aspecto por habarse acumulado en un hospilal limitade a la asistencia
de mujeres mayores de 14 afios de edad.

EXPERIMENTACION EN EL LABORATORIO.

En conejos normales, Borgtrom y Lund (1958) probaron que la ad-
ministracidn parenteral de antibiéticos ( penicilina y estreptomlcmcz favo-
rece la cicatrizacién de la anastomosis del esofago.

Krey (1952) ha demostrado que la infeccién secundaria de las le-
siones de la pared esofdagica adyacente y del tejido periesofdgico tiene
un gran significado en el desarrollo de la estenosis postcorrosién. En
una serie testigo el desarrollo de tejido de granulacidn era mdés pronun-
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ciado vy, en consecuencia, cuando se transformaba en iejido fibroso, la
" pared esofdgica se engrosaba y la luz se esirechaba més. En otra se-
rie, tratada con sulfamidados y antibidticos, la epitelizacidn comenza-
ba mds tempranamente, hacia los 35 dios, y se completaba a los 40 y
50 dias; el examen radiologico mostraba menor obsiruccion (76).

Floberg y Koch (1953) corroboran que la mcagniiud de las esteno-
sis disminuye bajo la accién de penicilina y corlisona (49).

En 1951 Rosemberg vy sus colaboradores comunicaban que la in-
feccidn intratordcica era una complicacién importante y culpable de la
alte mortalidad en conejos (109). Dos afios mdas larde (1953) irata-
ron 2] conejos con cortisena y penicilina-procaimica en dosis de 100.000
unidades interdiariomente durante 2 semanas.

Ocurrieron 3 estenosis, 2 de ellas leves, v 4 infecciones, 3 de éstas
mortales (110).

Gusic (1953) afirma que los principales objetivos del tratamiento
de la corrosién aguda deben ser: evitar la infeccién secundaria v la
granulacién excesiva, y provocar la epitelizacidon (58).

EXPERIENCIA CLINICA.

La mayor parle de las publicaciones sobre este tema s2 muestra fo-
vorable al uso de los antibidticos. Penicilina y estreptomicina son los
antibidticos mds usados y no se encuentra referencia o morbilidad que
se les pueda atribuir. Es cierto, una vez mdés, que muchos se basan en
informes casuisticas esmirriadas o en inirincadas combinaciones ds me-
dicamentos cuyo andlisis resulta muy dificil (86, 127).

Aubin (1955) recomendé dosis diarias de 2, 3 y 4 millones de uni-
dades de penicilina (5). La duraciéon de esta administracién ha sido
de 15 dias (96), tres semanas (103), o condicionada o la cicatrizacién
completa (116).

Pocos autores han asociado a la penicilina otros antibidiicos de mds
amplio espectro (86 y 70).

Algunos han expresado disconformidad con el uso de antibidticos.
Kwviranta (1949), citado por Krey, no se mostird convencido ds que pue-
da evitarse con oquellos ni la estenosis ni oiras complicaciones (76).
Los resultados funcionales del eséfago no mejoraron en la experiencia
de Burian, cuando existian erosiones en el esdiago, el efscto mds impor-
tante era una reduccidén al minimo de Jas complicaciones madiastinales
precoces (20, 21),
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Sunseri v Cencrini estudiaron 46 segmentos de eséfago resecado,
de los cuales 9 tenian esienosis completa. En su opinidn, los antibidti-
cos evitaron muchas complicaciones debidas a la ingestiéon de cdusti-
cos pero favorecieron la insiauracidén de una fibrosis cicatricial exube-
rante v, por ende, de una mayor obstruccién de la luz (121).

TABLA N° 10

RESULTADOS ALEJADOS

TOTAL : 20

tallecidos 3

no controlados 5 — ___controlados 12

con sin
dilatacion N ditatacion 1

sin estenosis 2 L con estenosis 9
moderada grave muy grave
2 4 3

«curados' 1 wocurados*3 ~curados’i

aliviados 1 aliviados 1 aliviados 2
2. LA CONTROVERSIA SOBRE LA DILATACION PRECOZ

Salzer (1927) preconizd la préctica de la dilatacién  instrumental
precoz a partir del lercer dia, repetida diariamente durante 2 semanas,
coniinuando interdiariamente durante 2 semanas y proseguida dos ve-
ces a la semana durante 6 meses, y una vez al mes durante 6 afios.
12 casos fueron presentados preliminarmente en 1920; 14 ofios mds tar-
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TABLA N¢ 11
Tratamiento Quirurgico

{8 casos sobre 20)

Intervalo en-
Caso  Diagnostico Aparicion Operacion tre corrosion
. y operacion
1 Estenosis 19 dias Gastroenteroanasto- 85 dias
pilérica mosis transmesccd-
lica
2 Estenosis . 2 anos Gastrectomia par- 2 2nos y
pilorica y meses cial 9 meses
Billroth I
4 Perforacién 1 ano y Drenaje 1 aho y
endoscopica 15 dias cervical 15 dias
del e:zdfago
7 Estenosis 15 dias Gastroenteroanasto- 25 dias
pilérica mosis posterior
9 Estenosis 1 mes Entero-Entero- 70 dias
de yeyuno anastaomosis
18 Ulceraciones; 23 dias Gastroenteroanasto- 32 dias
Perforacion mosis
19 Estenosis 55 dias Gastiroenteroanasto- 60 dias
pilérica mosis
20 Estenosis 20 dias Gastroenteroanasto- 26 dias
pilérica mosis

* Con excepcion del caso N? 4, producido por lejia, los otros siete se de-

bieron a acido muriatico.

de la serie se compenia de 180 pacientes y los resultados eran excelen-
tes en 163, es decir el 89% (112).

Este procedimiento fue empleado por oiras clinicas con resultados
varios. Bokay (1924) obtuvo 117 resuliados excelentes en 132 casos
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(87%). En el hospital de Johns Hopkins, Gellis (1942) la usé « lo lar-
go de 18 afios en 41 casos agudos y sdlo 1 (2.5% ) sufrié estrechamien-
1o del esdfago; en un grupo iestigo de 14 afios la estenosis cicatricial
ocurrié en 6 (43% ). No hubo morilalidad ni accidentes (55).

- Cody (1948) se mosiré favorable a la dilatacidn precoz (28). Ker-
nodle (1948) informd que de 123 casos sdélo el 20% sz hallaba en esta-
do suficientemente precoz para una dilatacién profildctica. Nueve pa-
cientes fuercn asi tratados, con un fracaso en una nifia de 14 afics que
habia tratado de suicidarse v tenia una estenosis establecida al 199 dia.
Segun este aufor, el procedimiento debe ejercitarse en todos los pacien-
tes ¢ no ser que la esofagoscopia muesire indemnidad dsl eséfago; en
la duda, las quemadurcs orales son suficiente indicacién, afirma él
(76).

Palmer (1952) practica una esofagoszopia al tercer dia y comienza
enseguida dilataciones diarias con bujias de mercurio durante 3 se-
manas, cumentando los intervalos progresivamente durante afios (102).
Utilizondo el método rutinariamente en 20 cesos, Hancke! (1851) notd
que el tratamiento. no se acortaba « menos de 3 meses (59).

Es opinién de Holinger (1954) que la técnica de Salzer ha proba-
do tanta efectividad que se le debiera usar en todas las quemoduras
quimicas del esdfago, no importa cudn ligeras parezean. La dilatacién
comienza dentro de las primeras 24 6 48 horos usando bujias de mer-
curio, de calibre 16 a 20 Fr. para nifios, v 48 Fr. para adultes. En las
prireras 2 semanas sz pasa de 2 a 3 bujlas digriamente, aumentando
el calibre en forma gradual; en el mes siguiente se programa dos se-
siones por semana; luego, una dilatacidén sememal por 4 semanas; mds
farde, una sesidn mensual duronte un ono; después los intervalos son
mayores. No se produjo un caso de estenosis en los casos agudos tro-
tados con esle sistema, pero ocurrieron estrechamientos cuando el pa-
ciente o su familia suspendieron el tratamiento, o cuando =l paciente
llegé tardiamente. No hubo perforaciones (65).

Medon'sky (1957) y Daly (1957) coincidieron en los buenos ra:
sultados de la dilatacidn precoz (33, 91); esta conclusién fue compar-
tida por Dolgorozheva (1958) quien revisdé 128 casos (40).

Woaggoner (1958) siguid la evolucidn de 4 pacientes, dilatados
precozmente con bujias de mercurio; ningunc suirié estenosis, aunque
uno habia tenido una quemadura circunferencial completa del tercio su-
perior del esdfago (135).

‘ Asociando antibidticos y cortisena a la dilatacién precoz, Gaillard’
(1958} obtuvo la impresién de que el tratamiento profildctico es efec-

;
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tivo (53). También con corlisona, Tetu (1959) notd que el calibre eso-
fagico volvié a lo normal en el 62.5% de sus pacientes, sin embargo
la iniciacién de las dilataciones se producia sntre el 12° y 14% dig, no

-dentro de los tres primeros que caracterizan a la técnica de Salzer
(129).

Oposicion a la Dilatacién Precoz ha sido profssada por no pozcs
autores. Belinoff y Charankoff (1955) experimentaron en perros, y no-
taron que la dilatacidon con bujias durante las primeras dos semanas re-
tardaba la epitelizacion, interferia con la demarcacién, producia infla-
macién y, en suma, ejercia un efecto desfavorable sobre la cicatriza-
cién. Por otra parte, realizada la dilatacién siele a diez dias después
del accidente lograba romper adherencias y evitar el desarrollo de una
estenosis; bajo control visual, a través del esofagoscopio, colocaban un
balén neumdtico dotado de un mandmetro v lo retiraban coulatinamen-
te, desinfldndolo vy volviéndolo « inflar (76).

Uhde (1946) tomd por regla iniciar la dilatacion en cuanto llega-
ba el paciente al hospital, mas encontro que ocurria una reaccion gra-
ve, con fiebre, dolor y hemorragia, por lo cual postergd la fecha de ini-
ciacidn hasta el 7° y 10° dia (132).

En la Clinica Mayo, Leary (1948) aconsejaba deglutir inmadiata-
menle un hilo de seda pero no comenzar la dilatacidén mieniras persis-
tiera la disfagia (80).

Con base en la apreciacién de las alteraciones hisiolégicas corres-
pondientes a necrosis e inflamacién que tienen lugar durante la prime-
ra semana, Bosher vy colaboradores (1951) calificaben de ilégica la di-
latacidén antes del 10° dia (14). No sdlo el procedimiento es potencial-
mente riesgoso. sino que aficde una agresidn a los tejidos, introduce o
aumenta la infeccidn, y retarda la fase reparadora (19).

Un ondlisis riguroso de las publicaciones favorables a la dilata-
cidn precoz expone gran laxitud de criterio dicgnostico, omisiones fre-
cuentes de la esofagoscopia previa, y muchos fracasos (20).

La dilatacién precoz hubiera sido innecesaria en el 44% de los ca-
sos de Hardin (1956), que fueron traiados sin dilataciones durante 2
o 3 semanas vy no desarrollaron estenosis (60).

Carver (1956) realizé en 36 pacientes un promedio de 35 dilalacio-
nes profildcticas a partir del 49 a 72 dias, cuando la inflamacién habia
comenzado a declinar. 29 pacientes con esofagitis aguda grave cura-
ron sin obstruccién; 4 (11%) si la presentaron y requirieron dilatacion
por via retrégada. Este aulor expresd lo opinidn de que, tal vez de-
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biera iniciarse la dilataciones después del 159 dia, cuando las fibras
comienzan a contraerse (24).

Fatti (1956) esperaba hasta haber comprobado con el esofagos-
copio la epitelizacidén de la lesion que, en las lesiones bzanignas, sue-
le producirse en dos semanas. La presencia de sangre en la bujia bieh
lubricada e introducida con suavidad es un signo de persistencic de la
ulceraciédn (45). Las ulceras superficiales de la capa epitelial cicatri-
zan rdpidamente sin tratamiento pero este proceso es impedido por
cualquier irritacién mecdnica o por la aplicacién de medicamentos
(128). La dilatacidn precoz es nociva para estos pacientes. El momen-
lo oportuno recién se presenta al formarse las fibras coldgenas, o sea
hacia el 7° y 10° dias. '

TABLA N¢ 12
Perforaciones Instrumentales

(Revision de la bibliografia)

Referencia Ano Total Perfora- % Muertes Curacién
Casos ciones

Gellis 1542 39 4 10.2 4 0
Holinger 1954 169 6* 3.5 1 5
Autier 1955 115 1 0.8 1 0
Fatti 1955 147 2 1.3 2 0
Gaillard 1958 47 2 4.2 0 2
Cleveland 1958 23 2 8.6 0 2
Schonfeld 1958 107 4 3.7 2 2
Lira 1959 104 3 2.8 0 3

751 24 10 14

*  Antes de los antibidticos.

En cuatro de nuestros casos (N 10, 14, 15 v 16) no ocurrio estre-
chez cicatricial. Una de ellas habia ingerido lejia en una cantidad es-
timada en 100 cc. Dos bebieron 170 v 200 cc. de dcido muridtico, res-
pectivamente, con decidida intencién suicida. Hubieran sido incluidas
en un grupo favorecido por la diladacidn precoz, si esta se hubiera lle-
vado a cabo. La verdad es que no se les sometid a tratamiento mecé-
nicc alguno porque la esofagoscopia demosird ausencia de lesiones
esofdgicas.
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3. LA CONTROVERSIA SOBRE LA CATETERIZACION PERMANENTE

EVALUACION EXPERIMENTAL

Borgsirom observd que en conejos normales, la permanencia du-
rar.te siete dias de un catéter en esdfagos sometidos a anastomosis- sin
resecciéon no afectaba la cicatrizaciéon de toda la circunferencia, mds
si la de algunos segmentos, probablemente aquellos que moaontienen
contacto con el cuerpo extrano y resultan ser puntos débiles propensos
a la perforacion (13).

El efecto detrimenie del tubo sobre la cicatrizacion fue comproba-
do por Krey (1952) en conejos con quemaduras del eséfago a quienes
se les colocd una sonda yuxtatraqueal y transcervical que avanzaba al-
guilos centimetros por debajo de la estrechez. En comparacion con ani-
males sélo tratados con antibidticos y gastrostomia, la presencia de la son-
da en el esélago parecia promover el desarrollo de la estenosis fibrosa,
con mayor inflamacién, granulacién y espesamiento de la pared.

La friccidn de los alimentos enire el esétago v el tubo, vy su estanca-
miento en la ulceracién, acarrearian infeccién secundaria y retardo en
la epitelizacién (76).

EVALUACION CLINICA

Krey (1952) ha revisado la controversia desarrollada durante la
primera mitad de este siglo en torno a la insercién de un catéter per-
manente para moldear la cicatriz originada por la corrosidn (76).

Lo desventaja mds arave es la ulceracién, casi inevitable, a nivel
de los cartilagos aritenoides (65, 80 y 130) que niega justificacién a.su
use (7). Para sorlearla, Tucker acensejé la colocacion, en el dred es-
tenosada, durante 6 a 12 horas, de una bujia suspendida en forma tal
que su extremo superior apenas sobresaliera sobre el estinter crico-
faringeo y permitiera el pasaje de liquidos de la boca al estémago.

Dos muertos en una serie de 30 casos fueron atribuidos al catéter
apoyado en una pared ulcerada y estacelada (37). En otro estudio
comprendiendo 28 pacientes catelerizados, 7 quedaron con disfagia vy
3 fallecieron; en un grupo testigo, sobre 39 casos de esofagitis modera-
da, sin canulacién, 3l curaron sin molestia, 7 sufrieron disfagic marca-
da, y uno murié (Oppenhein, 1949).
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TABLA N© 13
Mortalidad Global

(Revision de la bibhografia)

{ | T 7
i TOTAL
REFERENCIA ARo camas HUERTOS - L OHEERYACIONES
Galtis 92 | o 0 1% Perforacién lantrumentalt 4
_— e e F e
Kornodle 1948 { 13¢ T 16 (9 1.y
Mowrach 1949 ns oo 0
v 1 I
Webb 1949 37 2 ! 5.4 Partoraclén (1), neomomio (1)
Hung 1953 130 25 19.2
Ho)lnper 1954 16% 7 4.0 Portoroclom Inatrumental (1)
Qwens 1934 131 n 8.3
Audlar 1955 115 2 —I‘;IJ Perforocién;abstrue, Intesnnal
Patfetacien Instrumental 1 2
Fatel 1958 147 11 | 9 yayvnentomion
]
‘ Abscercs cersbroles 1 2
Hardln. 1956 7 B I B Deshldrotoctén; reacclén ones-
| | Yesleor |
| Compliccelén de pastwatom( o
Porforaclén Insrumentall §
Perforacion espontinsor 3
Corver 1956 233 20 () 8.5 Neumonfort 1
Oparoelon 1 )
Perforaclén Inatrymentalt 3
I
Sekelle 1958 250 15 ¢ P etfotaclén oparotrariar 4
Schoateld 1958 107 3 2.7
Delgecaxheva 198 120 é 5
Perforacién espontdnear 14
Lira 1989 104 coar 8.3 (Shock1 4).
Alford 1959 96 s 5.2
Tatv 1989 1348 49 2.2
3526 203 (5.75%)

(7) De 1943 o 19471 1 muorte de 3 eclentas.

(") De 1943 o 19% 1 2 muesfas en 24 poslcmten.
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En los Angeles County Hosgital, Owens (1954) dejé una sonda du-
rante 1 a 70 dias en 78 pacientes con corrosién del esdfago.

Recolectd 20 estenosis, y sélo tres siguieron el uso de la sonda de
Levine; en su opinidn los lesiones evolucionaron mejor al combinar
caleterizacion y dilataciones precoces (100).

En Staline, Dolzhenko (1957) instald un tubo de cauchs durante
90 aias en sus pacientes; los resultados inmediaios y remotos fueron
buenos, y sin comglicaciones (41).

El catéter deberia ser instalado desde el primer momento (53),
o antes de terminar la primera semana, y durante 6 a 8 semanas (62).
Si radiolégica v esofagoscopicamente sz ha descartado dreas de espas-
mo, sombras mediastinales, Ulceras penetranies, etc., Terracol (1958)
recomienda instalar desde el 102 y 11¢ dias una sonda de calibre 25 a
28 Fr. durante 48 horas si al cabo de este liempo la sonda s2 mueve fa-
cilmenie dentro del eséfago, se le reemplaza por otra mayor hasta al-
canzar un calibre de 30 a 32 Fr. en algunas semanas (128).

Flottes y colaboradores han daconsejado un periodo minimo de un
mes, hasta que radioldgica y esofogoscédpicamente se demuesira la ci-
cairizacién (51). Algunos dias de permanencia en el esdfzgo fueron
suficientes para las sondas blancas que Schonfeld (1958) colocéd al 8¢
dic en una serie de 90 nifios alendidos en la Universidad de Heidelberg:
no se regisird un caso de estenosis (115).

Sondas de material diferente del caucho han sido usadas por va-
rios especialistas. Belinoff preferia la sonda de Sirius, que no asoma
a le faringe vy estd cubieria por un tejido especial inocuo para el esofa-
go (23).

Tubos delgados de polietileno gozan de {avor actualmente con el
progésito de asequrar la alimentacién y sin pretender modzlar la cica-
{riz post-corrosiva (33, 62 y 127).

4. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO DILATADOR

Se acepta comunmente que, una vez introducido un hilo por la bo-
ca al estomago, la indicacidn de la reseccion quirirgica se restringe
al hiacaso de los intentos adecuados de dilatacion (28 y 80).

Las indicaciones para la cirugia del eséfago se han ensanchado-
ante la reduccién creciente del indice de morialidad en los procedimien-
tos quirGrgicos; no obstante, el esdfago cicatricial puede ser dilatado
mecanicamenle para segquir sirviendo como un tubo conductor de ali-
mentos y los resullados son mds satisfactorios que los que se lograron
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con un esofago parcialmente resecado, o anastomosado al estémagoe, o
substituido.

Es objeto del tratamiento guiar el proceso de cicatrizacién para man-
tener la funcidn de la deglucion, y se basa en una clara comprensidn
de las alteraciones patoldgicas (33).

Fig. 38 y 39.— Duronte el tratamiento dilatador cembinado con medicaciéon
esteroide se produjo esta perforacion.

La decision scbre las posibilidades del tratamiento conservador de-
perde de la habilidad vy paciencia del endoscopista. En la mayoria de
los casos la .dilatacién esofdgica adecuadamente planeada y conduci-
da da resultados excelentes.

Casi todas las esienosis cuyos orificios superiores son identifica-
bles a través del esofagoscopio pueden ser dilatadas con seguridad y
satisfacién, no importa cudn tortuosa se encuentra la luz; sélo o veces
se requiere la dilatacidon por via retrégada (102).
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Aulier (1953) cree que el lratamienio pracoz, combinando antibic-
ticos, cortiscna y dilataciones, resla preponderancia al cirujano en la
terapéulica de la esofagit's aguda corrosiva y sus secuelas; sin embar-
go, muchos ninos quadan todava condenados a la gestrosiomia dzfini-
twva (7).

En 1954 Douglas reflexionaba qus la cirugia torézica cGn no po-
dig mane)ar esics cesos con la impunidad quz saria de daszar. En los
casos graves hay dsmasiado compromiso del esolago y g2 las estruc-
luras adyacentes para que s& pueda trensizrirlos daserescuradamen-
le al sarvicio quirurgico (42).

Holinger (1954) revelo el acuerds en!rz los div siones ¢nadszisi-
cas y quirurgica del Children's Memorial Hospiia: de Ch'zcga para cuz
la dilaiacion dz la esienosis del esdiags ceniinuara hesla enconirar que,

TABLA N¢ 14
Mortalidad del Tratamiento Quirurgico

(Revision de la bibliografia)

Referencia Operados N de muertos

Hoiinger 1954 7 1
Carver 1955 14 1
Fatti 1956 40 8"
Chevret 1957 16 6
Chipail 1958 21 5
Rapant 1958 15 2
Michaud 1958 30 6
Lortat-Jacob 1958 33 b)
Lira 1959 12 1
Ogura 1961 6 ]
194 36 (18.5%)

* 10% en los Gitimos 20 casos.

por los medios conservadores, no podia lograrse un esofago funcional.
El tratamiento de estos casos varia de acuerdo con la etiologia, los co-
racteres de la fibrosis, la edad del paciente y el resullado de los proce-
dimientos anleriores (65).

Parece que muchos cirujonos preferian evitar al enlermo un trata-
miento largo vy alectorio y recurrir a la anastomosis dssde el comienzo;
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tal actitud es extremista (7). Los riesgos de la cirugia tordcica toda-
via son grandes; los resullados distan de ser perfecios y los fracasos
son lrecuentes (95).

Después de un fracaso quirirgico, la dilatacion endoscdpica re-
sulta @ menudo imposible; por lo contrario, al fracaso de esta Ultima
permite todavia recurrir a la cirugica.

Fati y Marchand (1956) consideraron a la dilaiacion como la pie-
dra fundomental del tratamiento de todas las estenosis correspondien-
tes a los grados I, 11, lIl v IV de su clas‘ficaciéon (45).

Nuesira experiencia, detallada en las tablas N© 9 y 10 suscribe la
misma conclusion.

5. SELECCION DEL TRATAMIENTO DILATADOR

Laos siguientes son recomendaciones generales:

1. Estenosis tnicas: Dilatacion a través del esofagoscopio con bujias
blandas de Jackson;

2. Estenosis multiples: Dilaiacidon transoral sobre un hilo o con el di-
latador de Eder-Puestow;

3. Estenosis extensas graves, o en adultos y nifios que no cooperan:
gastrostomias y dilataciones retrégadas (33, 134).

DILATACIONES ANTEROGRADA Y RETROGADA.

La supresion de ia via oral para la introduccion de los alimzntos
acelera la cicatrizacidén con menos defectos anatewmicos y funcionales.
Krey (1952) compard un grupo de conejos tratados con gastrostomia,
sulfomidados, penicilina y estreptomicing; en la serie de gastrostomi-
zados se produjo una estencsis lan ligera que los animales podian co-
mer satisfactoriamente y ganar peso, mientras que en los animales tra-
tados solo con antibidticos la epitelizacidn no se completd hasta pasa-
dos 40 a S0 dias (76).

Una revisidon de las publicaciones especializadas muestra la pre-
ferencia de varios autores por la dilatacidn retrégada, a través de una
gastrostomia, utilizondo las bujias de Tucker. Un grupo de pacientes
que porece beneficiarse con este método es el infantil.

Cuando la dilatacion precoz fracasaba, Uhde (1946) usaba dichas.
bujias en sus pacienies, comprendiendo un 59% de nifos (132).

Hanckel (1951) las usd en el 44% de sus 35 pacientes, todos ni-
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nos, hasta alcanzar un calibre 34 o 38 Fr.; después continud con bujias
de Hurst hasta llegar a 40 Fr. (59).

La opinidn de Cody (1948) era que sdlo podia usarse buyias de mer-
curio cuando la cicatriz era corta y se dejaba dilatar con rapidez; des-
pués de alcanzar un calibre 36 o 40 Fr. el mismo paciente adquiria y
aprendia o manejar bujias de Hurst (28).

Webb (1949) traté 11 pacientes durante un promedio de 2 afios y
4 meses; 4 quedaron con disfagia ocasional vy tolerable. Un caso se-
guia sometido a dilataciones a los 7 anios del accidente. El intervalo en-
tre la apertura de la gastrostomia y su uso para dilataciones era 44
dias (136).

Aubin (1955) cree en la veniaia de la gastrostomia precoz sin
esperar que acaezcan el compromiso grave del estado gensral o las es-
tenosis cerradas. Es posible asi, desde el primer momento, scbar si exis-
len lesiones gdsiricas que obliguen a la yeyunostomia, realizar la eso-
fagoscopia retrégada v, sobre todo, dilatar por via gastrica (15).

Autier (1955) irata por la via oral las quemaduras simples, en las
cuales los dilataciones pregresan idcilmente, sin peligro y con buenos
resultados finales. Su serie consta ds 115 casos; 77 de ellos fueron tra-
tados por la via gdstrica. Este autor esta convencido de que la gastros-
tomia en nifios es una intervencién simple y bien tolerada y ha reco-
mendado un procedimiento que ofrece las veniajcs de una cicatrizacién
rdpida, sin dehiscencia de suturas, y; en consecuencia, permite comen-
zar las maniobras de dilatacion 10 dias dzspués de la operacion (7).

Para las estrecheces completamente infranqueables Samson (1957)
aconssjaba pasar el hilo-guia a través del iejido fibroso cicalricial me-
diante la esofagoscopia oral o reirdgada combinada con toracolomia
para permitir una exposicién extra-pleural de loda la zona cicatricial
(113).

La generalidad de los autores procura adecuar el sistema de dila-
tacién a las peculiaridades del cuadro individual.

Holinger (1954) pudc abrir y conservar la luz del esdfago en 38 pa-
cieriies con estencsis cronica sin airesia, mediante dilataciones retréga-
da, prégrada o endoscopica. La técnica mds eficaz y répida, particu-
lorrsente en presencia de una gastrostomia, resultdé ser la dilatacién
transoral con bujias metdlicas sobre una cuerda templada en el orificio
de la gasirostomia. Para las estenosis recientes, menos fibrosas, fue
mds satisfactorio el empleo de bujias de coucho llenas de mercurio, re-
servandose la dilatacidén retrégada para los casos de estenosis muy
avanzada (85).
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La dilatacién serd anterdgrada o retrogada de acuerdo con las ca-
racteristicas clinicas, radioldgicas y en doscépicas (24).

En los casos menos grave es preferible la dilatacién anterégrada;
en las estenosis intensas, y cuando fracasa la dilatacion por via oral,
debe usarse la retrégrada. De 233 pacientes (Carver 1956) 74% tenian
una estenosis establecida; 95% de este grupo requirié una dilataciéon
reirégada por el método de Tucker, con un promedio individual de 35
dilctaciones en un periodo de 24 meses.

Fig. 40 y 41.— La misma paciente desarrolld un obsceso que desaparecié con
tratamiento médico.

Fatti (1956) concuerda en que la dilatacion anterégrada es efec-
tiva en la mayoria de los casos moderados, mientras que la retrégada,
iniciada 21 dias después de la gastrostomia, es un procedimiento cuxi-
lior (45).

Hay informes desfavorables a la dilatacién retrégada. Aunque ella
tiene un ligero margen de seguridad sobre otros métodos, requiere una
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gastrostomia.  Alcanzado el calibre mayor de las bujias de Tucker, to-
davia se necesita oiros métodos para dilatar el esélago aun mds. Los
resultados suelen ser insatisfactorios (30, 52) reservdndola algunos pa-
ra el raro caso de atresia completa del esdfago (80).

Hemos expresado anteriormente nusstra opinién, basada en una ex-
periencia personal de 800 sesiones de dilatacién, favorable a la técni-
ca anterégrada usando bujias metdlicas guiadas sobre una cuerda.

DILATACION TRANSESOFAGOSCOPICA

Algunos cutores perfieren la dilalacion transesofagoscédpica como
mélodo inicial (45) y cuando la estenosis es filiforme (56).

Hoyv una limilacién dependiente del calibre de bujias que admiten
los esofagoscopios (68). ya que ua tubo de calibre interno 9 sélo ad-
mite bujics de calibre 27 Fr. En algunos casos lcs dilataciones progre-
sar. con mucha lentitud origindndose la impresion de que el s.s'‘ema re-
sulta altcmente trcumatizante para el eséfago por el nimero de esofa-
goscopias que se requiere (30).

6. REVISION BIBLIOGRAFICA: RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO DILATADOR

Vinson (1940) cfirmaba, que si todos los pacienies fueran insirui-
dos para deglutir un hilo, antes de ocurrir la obsiruccién total, nunca
se requzriria la gesirosiomia: un hilo airaviesa un tramo estrecho aun-
que sea imposble deglutir liquides.

Un grupo de 57 pacientes fue tratado por Leary (1949) en la Clini-
ca Mayo durante S afios, por lo menos; sdlo en un caso produjo disfa-
gia intensa; en otros 5 su intensidad fue moderada (80).

En una serie (Holinger, 1954) de 169 individuos con quemaduras
aguda vy crénica, 27 hablan sufrido una atresia completa en su pri-
mera hospitalizacion. Siete requirieron operacion por fracaso del trata-
miento médico; en 3 de ellos se construydé una anastomosis gastro-eso-
fagica intratordcica y los 3 sufrieron estenosis grave que necesitd dila-
tacion (65).

A lo largo de 6 arios Fatti y colaboradores (1955) atendieron 147
casos de estenosis corrosiva. 93 (70% ) fueron tratados mediante dila-

taciones con buenos resuliados, inclusive 27, que pertenecian al peor
grado (45).
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Sequn llic (1956), el 10% de 40 estenosis necesiid cirugia (60).
Sobre 170 pacientes con esienosis establecida (Carver 1856),
82% quedaron con esdéfago funcionalmente adscuado despuéds del ira-
tamiento dilatador. 14 casos se mostraren refractarios y hubieron de
ser operados (24).

Autier (1955) analizd 115 casos, y considerd curados a 97 (85%)
62 de ellos seguicn en conirol al hacerse la publicacion. 18 casos no
curaron: 6 tenian una obstruccién completa; 5 eran rebs!des a la dila-
tacion, o por recurrencia rapida de la estenosis, o por calibre insuficien-
te; un paciente rehusd somelerse a una gastrosiomia a pesar del fraca-
so de la dilatacién oral; 2 murieron a consecuencia de cateterismo o
durante realizacién de gastrostomia; finalmente 4 se complicaron con
{istulizacidén (7).

En un grupo de 47 estenosis constituidas, 6 necesitaron cirugia: 4
electivamente; 2 de urgencia por perforaciones (Gaillard, 1958) (53).

Sekulic examind su experiencia en 1958: sobre 250 sujetos quz to-
maron un cdustico, 192 sufrieron esofagitis corrosiva; de ellos, curaron
146; 8 murieron en’ ¢l periodo agudo; padecieron eslenosis 10; fueron
operados 7; no volvieron a control 17 (116).

7. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTC DILATADOR

FIBROSIS ADICIONAL POR LAS DILATACIONES
La fibrosis reaccional secundaria a las maniobras de dilatacién ha
sido, objeto de la preocupaciéon de varios autores (132, 10).

Sunseri y Cancrini (1958) estudiaron 46 esdéfagos resecados y con-
cluyeron que el uso de dilataciones influyo negativamente llevando a
la hipertrofia del tejido muscular del conducto estenosado (121). En
contradiccidn, Waggoner (1958) menciona que se ha notado, al rese-
car el eséfago, que la porcidn estenosada aparece mejor cuanto mds vi-
gorosa-es la dilatacién previa a la cirugia (135).

Ocasionalmente, la reduccidn rapida de la luz puede deberse a la
elcsticidad de la estenosis y no a la densidad de la fibrosis (45). La
experiencia con ciertas estenosis localizadas ensefia que, al sacar la
bujia, la estrechez vuelve inmediatamente a su calibre anterior; en ta-
les casos es recomendable recortar toda la circunferencia estrechada
de manera que se convierta en una estenosis mas catlosa.

Terracol (1958) relaciond el resuliado de las dilatacionss con la
grevedad de las lesiones; cuando la mucosa es destruida masivamente
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v, en particular, a lo largo de toda la circunferencia, la creciente este-
nosis se debe al tejido de granulacién desnudo que oblitera la luz; to-
do intento de dilatacidén en estas circunstancias estd condenado al fra-
case por originar desgarramiento de la cicatriz que redundard en neo-
formacién de cicatriz (128).

PERFORACION INSTRUMENTAL DEL ESOFAGO

Se ha repetido mucho la afirmacidn antigua de que “Los enfermos
con estenosis corrosiva del eséfago mueren todos por bujia”. Von
Hacker ha mencionado porcentajes de perforacién instrumental del esé-
fago que alcanzaban « 40 y 50% (128). - )

Sin duda la frecuencia de rupturas traumdticas del eséfogo corroido
varia en relacidén con la habilidad y la experiencia del médico tratan-
te. Por ofra parte, la mortalidad que sigue « esta complicacién se ha
reducido dapreciablemente gracias a los quimioterdpicos, antibidticos li-
qguidos parenterales y recursos quirurgicos disponibles actualmente.

Debe distinguirse, segun Lira (1959), entre las perforaciones de ori-
gen instrumental v las de origen espontdneo.

Sobre 104 esofagitis, 3 perforaciones instrumentales curaron median-
te operacién, mieniras que 9 perforaciones espontdneas produjeron la
la muerte por esfacelo total del érgano, mediastinitis y peritonitis, (83).

La perforacidén instrumental del eséfago es una contingencia que
no puede tomarse superficialmente v que acecha siempre a los proce-
dimientos esofagoscépicos y de dilatacion a ciegas. Hay rteglas bdasi-
cas de prudencia que no debieran quebrarse vez alguna; nunca intro-
ducir el esofagoscopio si la luz no es visible; nunca examinar un en-
fermo intranquilo; nunca deslizar olivas de dilatacién sin un hilo o alam-
bre guia; nunca forzar bruscamente una estrechez muy resistente nun-
ca obstinarse en aumentar el calibre de las bujias cuando la estrechez
da muestras de ocluirse; nunca despreciar las manifestaciones doloro-
sas de los enfermos,

-HEMORRAGIA

Una importante complicacién de las dilataciones mecdnicas es la
hemorragia esofdgica que puede acontecer en todos los grados de le-
siones, minimas o masivas.

Durante las primeras de tratamiento, el pasaje de "elementos dila-
ladores puede ser seguido por hemorragia, significando desproporcién
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enire el calibre de los dilataderes y el de la estrechez, o bien, lesiones
de un tejido de granulacién exuberante.

Ruptura de vdrices gdstricas fue anotada por Fatti y colaborado-
res en 2 estenosis graves, falleciendo uno de los pacienies (45).

MCRTALIDAD GLOBAL

La tabla N* 13 ha sido compuesta con datos recogidos de la biblio-
grafia mundial desde 1942 a 1959. Sobre 3,526 casos ocurrieron 203
fallecimientos (5.76% ). Estas cifras incluyen decesos en las [ases agu-
da vy crénico.

La heterogeneidad del malerial es, infortunadamente, tan notable
que no sirve para extraer sintesis sino para lamentar la falta de andli-
sis de los factores que determinan la gravedad de las lesiones agudas
y de sus sacuelas.

8. INDICACIONES QUIRURGICAS

A. CRITERIO RADICAL

No es dificil crilicar el tratamiento conservador de las estenosis del
eséfago. Los riesgos inherentes a maniobras traumdticas sobre un ér-
gano corroido; la prolongada duracidon total del tratamiento dilatador,
significande perturbacién econdmica para el paciente y consumo de
tiempo para el endoscopista; la posibilidad de fracaso ain después de
varios meses de iratamiento; la amenaza remota de un crecimienio ma-
ligno en el segmento uritado crénicamente; la necesided de personal
médico y equipos especializados, son todos argumentos esgrimidos por
algunos en faver de una cctitud quirtrgica radical.

Burford vy colaboradores (1953) analizaron 17 casos de estenosis
corrosivas del esdfago tratadas quirirgicamente sin muertes ni compli-
caciones, y exirajeron la conclusidén de que todas las estenosis estable-
cidas exigen una solucién operatoria. Admitiendo la existencia de que-
maduras minimas, estos autores establecian que ellas deberian curar
con 2 3 dilataciones juiciosas. Si la lesidn resultara obviamente no
dilatable en la primera sesidn, deberia hacerse preparativos para ci-
runia (19). :

Es interesante anotar que 2 arios mds tarde esta serie, extendida a
4] casos, fue revisada por Lawrence y Burford (1955); esta vez, ade-
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mds de una estenosis post-operatoria, leve, dilatable, se comunicé un
fallecimiento (79).

No se trata de un procedimiento sencillo. Lortat-Jacob (1958) opi-
na que las dificuliades operaterias, funcionales y generales son similo-
res para la cirugia del cdncer y de las estenosis cicatriciales del esd-
fago (85).

B. CRITERIO MODERADO

Holinger (1954) expresd el pensamiento mayoritario contempord-
neo ol afirmar que la dilatacién de las estenosis esofdgicas debe ser
conlinuada mientras no se adquiera la conviceidn de que es imposible
lograr un eséfago funcional mediante medidas conservadoras. Lo difi-
cil es decidir cuando ha de abandonarse las sesiones de dilalacién (64).

Carver y colaboradores (1936) discreparon del arbitrario limite de
2 o 3 dilataciones que senald Burford (1953) para decidir la interven-
cion quirtrgica. 25 a 30 sesiones fueron necesarios para alcanzar el
calibre adecuado (24).

En 4 casos operados por Longino v colaboradores (1959) el mime-
o de dilatociones previas varié entre 25 y 100; mds énfasis debiera po-
nerse en la frecuencia de dilataciones necesarias, que en su numero
real (84).

Michaud (1958) consideraba que deben transcurrir por lo menos 6
meses desde el occidente antes de permitir la operacién, cuando estd in-
dicada por fracaso e insuficiencia de las dilataciones (92). Otros auto-
res coinciden en recomendar una espera minima de 6 meses a 1 afio
(45, 353, 85).

Chevret (1958) cree necesario un intervalo de 18 meses para o' es-
tabilizacion de las lesiones esofdgicas; el mayor ntmero de fracasos
post-operatorios en su serie correspondié a los casos que radioldgica y
esolagoscépicamente indicaban esofagitis activa (26).

El cirujano aventurero que se embarca cerrilmente en la esofagec-
fomic es una amenaza tan grande como el esofagoscopista que esta in-
conmoviblemente determinado «a lograr éxito con las bujias. La regla
cardinal es nunca tomar una decisién precipitada (45).

Puede concluirse que las indicaciones bdsicas para la intervencion
quirirgica son las siguientes:

}. Estenosis completa, infranqueable;

2. Estrecheces miltiples, cerradas, irrequlares y tortuosas;

3. Incapacidad para alcanzar un calibre adecuado o mantenerlo;
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4. Perforacién, fistulas, o reacciones febriles después de las dila-
taciones; y
5. Falte de cooperacién.

ESTENOSIS INFRANQUEABLES

El concepto de infranqueabilidad de las estenocsis debe ser caliti-
cado.

Segun Taracena (1954) es necesario haber fracasado en todos los
intentos de sondeo, inclusive manmiobras esofagoscépicas, con adminis-
tracién previa de espasmoliticos y varios intentos para hacer llegar un
hilo al estémago (122).

En una serie de 133 casos, 14 (10% ) no permitian negociar bujias,
pero sblo dos de ellos tenian completa obsiruccién radiolégica; en los
demds habia una luz, aunque estrecha y tortuosa (87).

Holinger (1954) encontré atresia completa en 27 de 65 pacientes
con estenosis cronica. Todos aquellos, menos dos, fueron recanaliza-
dos mediomte dilataciones desde arriba y abgjo, y, en 5 casos, median-
te perforacién de las estenosis atrésicas usando la aguja de Barreto,
‘bajo control fluoroscépico en dos planos (65).

Samson (1957) ha discutido la influencia del sistema nervioso en
la produccién de espasmos prolongados que persisten indefinidamente
produciendo obstrucc:ones cerradas, al parecer infranqueables, hasta
que un factor imponderable ponga en orden los reflejos. Tal fue el ca-
so de un enfermo que no podia pasar alimentos hasta la vispera de la
operacién, cuando comenzd a comer de todo (113).

COMPLICACIONES QUIRURGICAS TARDIAS
ESOFAGITIS POR REFLUJO Y ESTENOSIS POST-OPERATORIA

En una revisién de 17 casos tratados quirurgicamente, hecha por
Burford y colaboradores (1953), resulté interesante la falta de eviden-
cia clinica de regurgitacidén gdstrica vy esofagitis péptica, en contrapo-
sicién con un grupo de pacientes cuya anastomosis esdfago-gdstrica
‘fue debida a estenosis péptica. En ambos grupos se completd a menu-
do vagotomia bilateral con la piloromiotomia. )

Aplicando esa serie de 41 pacientes, Lawrence y Burford (1955)
corroboraron la cusencia de sintomas debidos al reflujo (79).

Sin embargo, la experiencia de otros autores, menos inclinados a
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justificar la cirugia a todo trance, difiere de la anteriormente expuesta.

En 3 de 10 esdfago-gastrostomias Carver vy colaooradores (1956)
demostraron estenosis, probablemente secundaria a reflujo gastrossofd-
gico, las cuales requirieron dilataciones post-operatorias. Consideran-
do todos los pacientes operados en su hospital, por diferenies enferme-
dades, lo eslenosis post-operatoria afectd al 13% de los cases con esé-
fago-gastrostomia y el 25% de las esdiago-yeyunos‘omias (24).

Fatti y colaboradores (1956) orperaron 32 pacientes, en 6 de los
cuales la anastomosis quedd ubicada a nivel de la fibrosis o debdijo
de ésla; todos ellos necesitaron dilataciones ccasionalss (45).

Michaud (1958) conté 6 estenosis de la boca de unién en 30 ca-
sos; 2 hubiercn de ser re-operados; 4 cedieron con dilatacién, dificil por
la situacidn lateral de la boca (92).

De 7 nifios operados por Gaillard (1958) 4 fueron referidos al en-
doscopista para dilataciones (53). En estas condicicnes, se requiere
prudencia y mesura para evitar una perforacion eventual de la onasto-
mosis, que no estd protegida por la reaccién del mediastino como suce-
de en la esienosis antigua.

La participacion de espasmo pildrico, secundario a la szccidn del
vago, con la retencidn gdstrica vy el reflujo al esétago consiguientes, fue
hecha notar por Damiani (1858), quien sugirid antrectomia simultdnea
para reducir la acidez y favorecer la evacuacidn (34). El reflujo es
menor cuanto mas alta es la anastomosis (85).

En relacién con la cirujia de reemplazo, una ccsuistica notable
es la de Androsov (1956): entre 1928 y 1955 fueron operodos 6396 pa-
cientes; exceplo 6 operaciones de plastica con piel y dos con colon, to-
das las demds se hicieron con inteslino delgado. Su préctica fue faci-
liteda por la construccién en 1950 de un aparato aplicedor de suturas
vasculares que mecaniza las etapas principales de la operacidén (4).

La interposicion puede producir un sindrome de dumping auténiico,
consiste en sudores, célicos intensos y diarrea durante el pasaje del bo-
lo por el asa intestinal localizado en el mediastino. Hay oiras desven-
icias de la interposicién: tiempo operatorio complejo; distension pro-
gresiva muy impresionante que puede deberse a la denervacion; yeyu-
nitis por reflujo; Ulcera yeyunal y hematemesis (85).

MORTALIDAD

Una revisidn de la bibliogrtia quirirgica desde 1954 hasta 1961 des-
cubre 36 muertos (18.5% ) -sobre 194 casos (Tabia N¢ 14).
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RESUMEN

Sobre un total de 20 pacientes hemos seleccionado, para constituir
un grupo homogéneo, 12 adultos que permanecieron bajo control duran-
te un periodo mayor de dos afios después de perpetrar, con delibera-
cidén suicida, la ingestidon de substancias de alta capacidad corrosiva.

A. Se procedid a examinar roentgenocldogicamente a los pacientes
con esofagitis corrosiva aguda dentro de la primera semana.

La esofagoscopia con intencién diagndstica fue realizada, bajo anes-
tesia local, en S pacientes entre el 10° y el 159 dias, vy antes del 2° mes
en 2 sujetos mds.

No se enconiré lesiones en 3 pacienies que habian bebido de 100 a
200 centimetros cubicos de lejia o dcido muridtico con definido propdsi-
to suicida: por censiguiente no se les sometld a dilataciones. Por otfra
parte, resultd notable la discrepancia entre las lesiones visibles direc-
tamente y la aparente normalidad radiologica. El numero total de eso-
fagoscopias, diagndsticas y terapéuticas, alcanzé a 31 en esta serie, sin
morbilidad propia del procedimiento.

B. Se ha vigilado durante mds de 2 afios a 12 pacientes. 11 fue-
ron sometidos a dilataciones.y 2 de ellos no desarrollaron estenosis de-
mostrable endoscdpica, radiolégica o instrumentalmente. De 2 enfer-
mos con estrechez moderada v 7 con obstruccién grave o muy grave,
S quedaron muy aliviados y 5 se calificaron como “curadoes”.

No se indicd tratamiento quirtrgico en caso alguno de esta serie por
no preseniarse las indicaciones bdsicas para la accidn quirurgica: es-
tenosis infranqueables o persistentemente progresivas; perforaciones y
fistulas del eséfago; vy falta de cooperacién.

En una experiencia total sobre mas de 800 sesiones de dilataciones
se ha usado diferentes sistemas mecdnicos; se ha preferido, para la
profilaxia y la terapéutica de la mayoria de los casos, a las olivas me-
tdlicas deslizables sobre un cordén o un alambre conduciores.

Es nuestra opinién que la dilatacién precoz es recomendable si se
demuestra previamenie lesiones en el eséfago medionte la inspeccidn
visual directa. La cateterizacién permanente con tubos delgados o po-
lietileno es inocua.

Estenosis antro-pildrica grave, consecutiva a la ingestién de écido
muriatico, obligd a establecer gastroenteroanastomosis en 6 casos.

La retencidn gdstrica se reveld tardiomente, cuando las dilatacio-
nes mecdnicas del esédfago permitiom la libre ingestién de alimentos.

Se regisitd un caso de estenosis yeyunal con grave obstruccion in-
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testinal en una enferma que habia sido objeto, afios antes, de reseccion
gastrica y gastroyeyuno-anastomosis.
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