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V. INGESTION DE CAUSTICOS

A. Definicion

Se entiende por causticos a todas aque-
llas sustancias corrosivas ajenas al or-
ganismo y que al ser ingeridas por via
oral, son deglutidas e ingresadas al tubo
digestivo, produciendo lesiones de sus
estructuras. Representa una situacion
de extrema urgencia, tanto por las cir-
cunstancias en que se produce, por sus
consecuencias inmediatas, como por
sus secuelas a largo plazo.

Tanto la incidencia como el motivo por
el cual un individuo ingiere causticos,
presentan diferencias geograficas. Asi,
mientras la ingestion accidental por ni-
fAos y ebrios predomina en Oriente, la
ingestion de causticos con fines suici-
das es mas frecuente en Europa y en el
Este. En Estados Unidos, aproximada-
mente 5.000 nifios al afo, ingieren
causticos en forma accidental.

En un estudio en el Hospital J.J. Agui-
rre, de un total de 123 pacientes trata-
dos por ingestién de causticos durante
los afios 1975-1988, el 62% eran de
sexo masculino y el 38% sexo femeni-
no. De estos casos, el 38,2 % fue con
fines suicidas.

B. Clasificaciéon de los causticos
Corresponden a dos grandes grupos:
los alcalis o bases (hidroxido de so-
dio/NaOH - hidroxido de potasio/KOH) y
los acidos (sulfurico/H,SO4 - nitri-
co/HNOQO; - acético/CH;COOH)

Los acidos y bases se clasifican en fuer-
tes o débiles, dependiendo de su capa-
cidad de ionizacion; esto es de liberar
aniones hidroxilos (OH") por parte de las
bases y protones hidrogeno (H*) por los
acidos. Pueden presentarse solidos o
liquidos. Su importancia radica en que
los solidos son de mas dificil deglucién
y tienden adherirse a la mucosa gloso-
faringea donde producen profundas
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guemaduras, lo que asociado al dolor,
dificulta la deglucién. Los liquidos por el
contrario, se degluten con mayor facili-
dad y rapidez, produciendo mayores
lesiones en el esofago y el estébmago.

C. Mecanismo de accién

Depende directamente de la concentra-
cion molar, de la cantidad, del tiempo
de contacto y de la naturaleza quimica
del caustico.

El dano provocado por los alcalis es
mas grave y corresponde a una necro-
sis de licuefaccion la que determina
mayor capacidad de penetracion a tra-
vés de la mucosa y de las diferentes
capas de la pared esofagica y gastrica;
por esta razon, las quemaduras por al-
calis evolucionan mas facilmente a la
perforacion. En el caso de los acidos se
produce una necrosis de coagulacion,
menos grave debido a que su efecto en
las proteinas actua como barrera a la
difusiéon del caustico, produciendo me-
nos perforaciones.

Desde le punto de vista de la anatomia
patoldgica, tanto los acidos como los
alcalis, agreden primero la mucosa y
luego el resto de la pared del eso6fago,
el estomago y el duodeno. Lesiones
mas distales son menos frecuentes, da-
do la existencia de la barrera pilérica.
Esta agresion, en todo caso, es una
guemadura quimica que puede ir desde
un dafo leve, donde predomina el ede-
ma, llegando a la necrosis celular en el
centro, con inflamacion e infiltracion de
polimorfonucleares en los bordes, hasta
la trombosis vascular con invasion bac-
teriana; en casos mas graves, puede
llegar a la ulceracién profunda con ne-
crosis esofagica y periesofagica, con
perforacion, mediastinitis y fistulas;
puede o no haber compromiso gastrico
asociado, que puede manifestarse co-
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mo un flegmén gastrico, perforacion y
peritonitis.

También es importante considerar que
la ingestidén de causticos afecta tanto al
aparato digestivo como al respiratorio, y
gue en mayor o menor grado, ambos
sistemas se ven dafiados. Esto se ex-
plica porque, en el proceso de deglucion
de sustancias corrosivas, se produce
aspiracion del material caustico, la sali-
va, y restos alimentarios que dafan el
arbol respiratorio, provocando también a
ese nivel inflamacioén y quemaduras.

D. Evolucion de las quemaduras por
causticos

La Esofagitis Caustica es un cuadro
evolutivo y en algunos aspectos prede-
cible. En él se reconocen 3 etapas fun-
damentales:

1. Etapa aguda: considera las primeras
24-48 horas post-ingestion y se extien-
de hasta la segunda semana. En los
casos leves y moderados se caracteriza
por inflamacién con desaparicién de los
sintomas en aproximada-mente 3 dias,
y normalizacién de la deglucion en el
curso de una semana.

2. Etapa intermedia: se extiende entre la
segunda y cuarta semana y se caracte-
riza por la produccién de colageno y
aparicion de fibroblastos, con cicatriza-
cion de lesiones de mayor profundidad.
Se inicia en esta etapa el proceso re-
tractil, la fibrosis y por lo tanto, la este-
nosis, apareciendo la disfagia clinica,
entre la cuarta y sexta semanas. El 80%
de las estenosis por causticos ya estan
francamente constituidas a las 8 sema-
nas post ingestion.

3. Etapa de secuelas: corresponde a la
fase cronica del proceso, y en ella, el
gran problema es la estenosis del esé6-
fago distal y la estenosis antro pildrica.
También se ha observado que, a largo
plazo, el riesgo de desarrollar un cancer
de esdéfago es 1.000 veces mayor en los
portadores de esofagitis caustica, que la
poblacion general.

E. Cuadro clinico y evaluacion inicial
El cuadro clinico dependera del tipo de
caustico, su concentracion, su volumen,
tiempo de contacto con los tejidos no-
bles y tiempo transcurrido entre el acci-
dente y el momento de la conducta mé-
dica. Estos factores, en la medida de su
calidad y magnitud, determinan un gran
espectro de formas clinicas de presen-
tacién. Asi puede consultar un paciente
en muy buenas condiciones, refiriendo
él mismo lo ocurrido en forma casi
anecdotica; como puede hacerlo en
estado de shock o de insuficiencia res-
piratoria grave. Entre estos dos extre-
mos se encuentra la mayoria de los pa-
cientes y, su forma de consultar.

1. Anamnesis:

El importante obtener datos del antece-
dente de la ingestién y del motivo de la
misma. Es necesario interrogar al pa-
ciente, o a su acompafante, respecto
del tipo de caustico, la cantidad, el
tiempo transcurrido hasta la consulta y
mejor aun, si se tiene el envase con la
especificaciones del producto (nombre
quimico, concentracién, etc.). Evaluar
igualmente antecedentes de patologia
mental o psiquiatrica y de intentos o
episodios previos de ingestion de caus-
ticos o suicidio con otros métodos.
Post-ingestién el paciente refiere odino-
fagia, disfagia, sialorrea, vomitos. El do-
lor, de variable intensidad en la cavidad
orofaringea, labios, cuello y térax son
frecuentes. El paciente puede presentar
cuadro de hemorragia digestiva alta
moderada o leve y en algunos casos
severa.

Orientan al compromiso respiratorio
asociado, la disfonia o afonia, el tiraje,
la disnea y la polipnea, la cianosis y en
general, grados mayores o menores de
apremio respiratorio. La tos es frecuen-
te y sumada a los voémitos, dificultan
maniobras de examen y tratamiento. El
paciente estd siempre angustiado.
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2. Examen Fisico General:

La evaluacién inicial es fundamental, y
los signos vitales son los que mas pre-
coz y certera-mente nos indican si aca-
so estamos frente a una emergencia o a
una urgencia relativa. El paciente que
ingresa grave, con tendencia al shock o
en shock franco, con insuficiencia respi-
ratoria y/o con compromiso de concien-
cia, obliga a postergar la realizacion de
una buena anamnesis para tomar medi-
das inmediatas vitales. En ellos habra
gue poner especial atencion en:

2.a. La funcién ventilatoria se altera cla-
ramente en estos pacientes con apari-
ciéon de cianosis, polipnea, estridor la-
ringeo, etc., lo que obliga a una larin-
goscopia directa o indirecta de inmedia-
to, y la presencia de edema glotico por
una quemadura laringea, a una intuba-
cion endotraqueal de urgencia.

2.b. El compromiso hemodinamico tam-
bién es evidencia de una situacién gra-
ve, y se manifiesta por taquicardia, hipo-
tensién arterial y signos de hipovolemia
(palidez generalizada especialmente de
mucosas, deplecion de yugulares, mu-
cosas secas, etc.)

2.c. El estado de conciencia podra mos-
trar un paciente consciente y colabora-
dor, o intoxicado, bajo efectos de dro-
gas o alcohol, o incluso claramente in-
consciente. También se pueden eviden-
ciar manifestaciones iniciales de un
componente séptico (t° > 38.5)

3. Examen Fisico Segmentario:

3.a. Es necesario reparar en la presen-
cia_de danos fisico-quimicos evidentes,
como las quemaduras en cara, labios y
cavidad orofaringea, considerando que
la gravedad de éstas no se correlaciona
directamente con las eventuales de eso-
fago, estbmago y duodeno; asi, un leve
dafio orofaringeo se puede acompanar

de grave dafo esdéfago-gastrico y vice-
versa.

3.b. El examen cardiopulmonar debe ir
en busca de alteraciones del murmullo
vesicular, de la presencia de estertores,
roncus u otros signos de obstruccion
baja (sibilancias y expiracion prolonga-
da), indicadores todos de variados gra-
dos de dafo broncopulmonar. Igual-
mente, signos de ocupacioén pleural y de
enfisema subcutaneo del cuello, orien-
tadores de la presencia de una perfora-
cion esofagica hacia cavidad pleural o
mediastino.

3.c. El examen abdominal debe orien-
tarse a la busqueda de tres elementos
fundamentales: (a) la pérdida de la ma-
tidez hepatica, observada en la perfora-
cion de viscera hueca (perforacion gas-
trica); (b) signos de peritonitis aguda,
como el dolor abdominal espontaneo
difuso, la resistencia muscular, el "ab-
domen en tabla", la hiperestesia cuta-
nea, el signo de Blumberg, la ausencia
de ruidos intestinales, etc.; y (c) eviden-
cias de hemorragia digestiva alta, con
hematemesis y/o melena.

Con los elementos mencionados, es
posible hacer una apreciacion muy
aproximada de la gravedad de la situa-
cion; las medidas terapéuticas deben
orientarse a la estabilizacién hemodi-
namica y a asegurar una via aérea
permeable (intubacion endotraqueal,
aporte de volumen, transfusion sangui-
nea, oxigeno, etc.). Una vez conseguido
estos objetivos vitales, nos ocuparemos
de una evaluacién objetiva para tomar
las medidas de manejo de las secuelas
esofago-gastroduodenales.

Esta segunda evaluacién determina la
conducta a seguir, pues no sélo permite
pronosticar qué tipo de lesiones se com-
plicaran mas, sino también cuales iran
finalmente a la estenosis.
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F. Evaluacién diferida

La forma mas moderna, mas precisa y
confiable para valorar las lesiones caus-
ticas, es la endoscopia alta precoz.

Por no estar libre de riesgos, debe ser
realizada por especialistas y cumpliendo
ciertas condiciones: (a) el paciente per-
fectamente relajado, muy sedado o
anestesiado; (b) no llegar con el ins-
trumento mas alla de las primeras lesio-
nes para evitar perforaciones y hemo-
rragias; y (c) hacerlas en forma seriada
para evaluar su evolucién. A pesar de
atenerse a estos predicamentos, diver-
sos autores comunican un 20% de per-
foraciones. El examen debe omitirse si
no hay seguridad de tener la via aérea
permeable, si hay evidencias de me-
diastinitis aguda, y/o dolor abdominal
intenso que haga sospechar ruptura de
viscera abdominal.

¢ Cual es el momento mas apropiado
para realizar la endoscopia?

Este punto ha sido muy discutido, sin
embargo en la actualidad, se plantea
que debe ser hecha precozmente, en-
tre las 12-24 hrs. de evolucién, o incluso
antes si las condiciones del paciente lo
permiten (8-12 hrs.). De acuerdo a la
evaluacion endoscépica de grandes se-
ries, Haller ha clasificado las lesiones
causticas del es6fago en 3 grados:

1. Superficial: caracterizada por edema
y eritema que comprometen solo la
mucosa. Estas lesiones curan comple-
tamente en pocos dias y no producen
estenosis.

2. Intermedia: la lesién caustica com-
promete la mucosa, la submucosa y la
cara muscular. Hay ulcera profunda y
necrosis. Gran inflamacién, edema y
friabilidad.

3. Profunda: la lesién compromete to-
da la pared del eséfago. Hay ulceracion
y necrosis profundas con perforacién y
compromiso anatdémico vecino: perieso-
fagitis, mediastinitis, pericarditis, fistulas
broncoesofagicas, flegmoén y perfora-
cion gastrica, peritonitis, etc. A la inten-

sa proliferaciéon de fibroblastos de la
primera semana, sigue la produccién
de fibras colagenas en la segunda, y
los fendbmenos retractiles de la tercera
semana, apareciendo asi, una esteno-
sis precoz. En la sexta semana, la fibro-
sis es firme y densa, produciéndose
evidente obliteracion del lumen esofa-
gogastrico.

Desde el punto de vista endoscodpico,
se aprecia mucosa de color negro, con
ulceraciones profundas transmurales y
eventualmente perforacion.

Si consideramos que la ingestion de
causticos puede eventualmente producir
complicaciones graves en su etapa
aguda, como la Perforacion Esofagica
seguida de Mediastinits y la Perforacion
Gastrica seguida de Peritonitis, el equi-
po médico tratante debe estar alerta pa-
ra pesquisarlas en forma oportuna.

» Rx térax (frontal y lateral): es indis-
pensable en caso de sospecha de una
perforacion esofagica. Se debe buscar
la presencia de un neumomediastino,
representado por una imagen aérea
("negra") en la region retroesternal, di-
bujando a veces la silueta cardiaca, y
extendiéndose otras por el mediastino
superior, hasta comunicarse con el enfi-
sema subcutaneo del cuello. En caso de
mediastinitis importante, la irritacién de
las pleuras mediastinicas, puede pro-
ducir un derrame pleural uni o bilateral.

» Rx de abdomen simple: es un exa-
men de gran utilidad ante la sospecha
de un cuadro peritoneal agudo (dolor
difuso, resistencia muscular, signos de
irritacion peritoneal, ausencia de la ma-
tidez hepatica, etc...) secundario a una
perforacion del eséfago abdominal, del
estbmago o del duodeno, pues puede
mostrar la presencia de aire subdia-
fragmatico, elemento muy constante en
la perforacioén de viscera hueca.

» Puncién abdominal: también de utili-
dad porque permite obtener liquido
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hemopurulento o negruzco, de olor y
aspecto sui generis (similar al caustico
ingerido).

G. Tratamiento

En primer lugar, el paciente debe ser
hospitalizado para el control estricto de
su evolucion inmediata. Solo asi se po-
dra hacer un diagnéstico oportuno de
las complicaciones y un tratamiento
adecuado, que reduzca la elevada
morbimortalidad de esta grave patolo-
gia.

1. Régimen 0:Las quemaduras
existentes dificultan la deglucion favore-
ciendo la aspiracion a la via aérea, y
facilitan el vomito y una eventual perfo-
racion esofago-gastrica. Por la misma
razon, estan proscritos la instalacién de
una SNG, la practica de lavados gastri-
cos y la provocacion de vomitos.

No se ha demostrado la utilidad de uso
de sustancias neutralizantes, y ademas
tendria el inconveniente de favorecer
los vomitos con sus consecuencias ay
mencionadas.

2. Hidratacién parenteral: Con el obje-
to de aportar volumen y electrolitos, ini-
cialmente se usa cristaloides y expandi-
dores plasmaticos y, en los pacientes
con anemia aguda secundaria, se tras-
fundira sangre. En el caso de existir
desestabilizacion hemodinamica con
hipotension y/o shock, debe instalarse
un catéter central para medicion de
PVC. También se medira diuresis hora-
ria, previa instalacién de sonda Folley.
Cuando se trata de un paciente compli-
cado de mediastinitis y/o peritonitis, se
produce un importante secuestro de li-
quido, que obliga a un vigoroso aporte
de volumen.

3. Antibioterapia: Estd indicada toda
vez que gérmenes anaerobios y gram
negativos que habitan la cavidad oral,
son llevados a las zonas lesionadas a
nivel de las mucosas eséfago-gastrica y

duodenal, como también al mediastino y
a la cavidad peritoneal en los casos de
perforacion. Debe usarse un esquema
de amplio espectro, tal como: penicilina
sodica o ampicilina asociadas a un ami-
noglicésido como gentamicina o amika-
cina en dosis altas. Pueden usarse
también, cefalosporinas de tercera ge-
neracion. El esquema elegido se man-
tendra por periodos prolongados en los
casos sépticos (4 semanas mas o me-
nos)

No obstante, hay quienes usan también
con fines profilacticos los antibidticos,
preservando el tratamiento para los ca-
s0s sépticos comprobados.

4. Uso de corticoides: Su uso es muy
discutible. Sus seguidores sugieren
hacerlo precozmente, dentro de las pri-
meras 48 horas y mantenerlos por mas
o0 menos 30 dias, y su objetivo seria
disminuir la tendencia a la estenosis en
las lesiones causticas del tubo digesti-
vo. Sus detractores en cambio, le atri-
buyen efectos negativos de las quema-
duras superficiales. Se les atribuye un
efecto adverso adicional sobre los me-
canismos naturales de la inflamacion y
de defensa contra la infeccion.

5. Asistencia Nutricional: En los casos
con quemaduras graves, como también
en las complicaciones, la recuperacion
de la mucosa compatible con el inicio de
la realimentacion oral, puede demorar
largo tiempo. Por esto, debemos ase-
gurar una via de alimentacion, y una
excelente alternativa es la nutricion pa-
renteral total central (NPTC). Otras po-
sibilidades, en el paciente que ha debi-
do ser intervenido del abdomen y cuan-
do el estomago y el intestino delgado
estan sanos, son la gastrostomia y la
yeyunostomia.
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6. Tratamiento Quirurgico: 6.a. En la
etapa aguda, la cirugia esta destinada a
tratar las complicaciones, las que se
enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Complicaciones Agudas de la In-
gestion de causticos.

Perforacion Esofagica c¢/Flegmén de Cuello.
Perforacion Esofagica c/Mediastinitis.
Hemorragia Digestiva Alta.

Necrosis y Flegmon Gastricos.

Perforacion Gastrica c/Peritonitis.

La infeccidén del espacio periesofagico
en cualquier punto de su extension, de-
pende: i. del tamafio y numero de perfo-
raciones; ii. de la presencia dentro del
es6fago o no, de alimentos, saliva o
gérmenes que fluyan por la perforacion;
y iii. del tiempo que tarda en producirse
la perforacion, ya que la forma tardia
permite la localizacién del proceso,
haciéndolo menos alarmante y drama-
tico.

» En la perforacién a nivel cervical, por
la destruccién de la fascia bucofaringea
que se encuentra intimamente relacio-
nada con la pared posterior del es6fago,
lo habitual es que la infeccién se locali-
ce en el espacio retroesofagico o pre-
verteral. En cambio, si la perforacion es
anterior, la infeccién se localiza en la
fascia pretraqueal. Por ambas vias, la
infeccién puede llegar al mediastino to-
racico, siendo mas frecuente en la per-
foracion retrovisceral.

El tratamiento quirtrgico de la perfora-
cion esta ubicacion, va desde el simple
vaciamiento y drenaje cervical en las
lesiones pequefias y bien toleradas,
hasta drenajes adicionales del medias-
tino superior cuando hay propagacién a
ése sector. En los casos mas graves,
con repercusién general importante, es
necesario agregar la desfuncionaliza-
cion del eso6fago quemado, con una
esofagostomia terminal o lateral, con
gastrostomia descompresiva (si las

condiciones del estdmago lo permiten)
y yeyunostomia.

» En el eséfago toracico, la disemina-
cion de las colecciones supuradas de-
pende de la relacién anatomica del esé-
fago con la pleura, los pulmones y el
pericardio. Asi, los 2/3 proximales del
es6fago toraxico se relacionan intima-
mente con el espacio pleural derecho,
mientras que el tercio inferior se rela-
ciona con la pleura mediastinica. En to-
do caso, prima aqui la extrema grave-
dad existente por la mediastinitis se-
cundaria, complicacion de cuadro clini-
co alarmante, de manejo complejo y de
un muy incierto prondstico.

La cirugia se realiza con un abordaje
por toracotomia posterolateral derecha,
accediendo al mediastino posterior para
asearlo y drenarlo convenientemente al
exterior, con tubos sacados por via su-
praesternal y/o subxifoideo; ademas de
los drenajes pleurales correspondientes,
procede desfuncionalizar el eséfago en
la forma ya descrita, agregando una li-
gadura del es6fago abdominal. Si la ne-
crosis es extensa y compromete ade-
mas el estébmago, puede ser necesario
asociar una esofagogastrectomia de
necesidad, con duodenostomia y yeyu-
nostomia de alimentacion, ademas del
aseo y drenaje de la cavidad peritoneal.

» Antes de atravesar el hiato esofagico,
este organo se desvia hacia la izquier-
da. En las perforaciones a nivel hiatal,
puede haber compromiso intraperitoneal
o retroperitoneal con peritonitis grave,
que obliga a un abordaje por laparoto-
mia y, dado el mal prondstico de una
sutura esofagica en terreno necrosado,
se hace necesaria una desfuncionaliza-
cién similar a la mencionada en los pa-
rrafos precedentes.

6.b. En la fase subaguda el objetivo es
tratar la estenosis esofagica o esofago-
gastrica con dilataciones anterdgradas
en una etapa temprana, es decir, cuan-



Patologia quirurgica del es6fago
Departamento de Cirugia - Campus Clinico Sur
Facultad de Medicina - Universidad de Chile

do la estenosis comienza, y no cuando
se ha constituido del todo. Este proce-
SO ya comienza en la segunda semana,
por lo que las dilataciones se deben ini-
ciar después de los 7 dias, siempre y
cuando el paciente esté estable, esté
reiniciando su alimentacion oral, no ten-
ga una hemorragia digestiva alta, no
esté eliminando por boca trozos de mu-
cosa, y en ausencia de dolor. Previo a
las dilataciones se hara un estudio ra-
diolégico contrastado de esoéfago-
estbmago-duodeno, con el objeto de
precisar el 6 los sitios de estenosis, su
extension, la forma de la misma y su
eje, posibilidad de filtracién por eventua-
les trayectos fistulosos a térax y/o ab-
domen, etc. Su riesgo mas grave es la
perforacion iatrogénica y menos fre-
cuentemente la hemorragia.

Las dilataciones se hacen con sondas
de mercurio, de diametros progresivos y
en sesiones sucesivas; para disminuir
los riesgos de perforacién, es preferible
hacerlas por via endoscépica, con dila-
tadores tipo Savary, con una guia meta-
lica que se introduce por el canal de tra-
bajo del endoscopio, traspasando la
zona estenosada bajo vision directa,
que sirve luego de guia a los dilatado-
res.

La frecuencia de dilataciones, es diaria
hasta el tercer dia, siguiendo dos veces
por semana y luego semanalmente du-
rante el primer mes; segun la evolucion
de la disfagia, se puede dilatar una vez
por semana o cada 15 dias hasta termi-
nar la fase crénica (aproximadamente 6
meses)

Respecto a dilataciones anterdgradas,
segun la experiencia de Lira, se efec-
tuaron en un total de 141 enfermos: sus
resultados fueron, la curacion de la es-
tenosis en 51 pacientes, mejoria en 20,

fracaso en 60 y se perdi6 el control en
10 enfermos. Se practicé también dila-
taciones retrégradas, en 54 enfermos;
de los cuales curaron 7, mejoraron 8 y
fracasaron 39 pacientes.

6.c. Etapa de Secuelas: si después de
este periodo el resultado con las dilata-
ciones no es exitoso y la estenosis y la
disfagia persisten, debe plantearse la
cirugia reconstructiva. El ideal es prac-
ticar esta cirugia cuando se ha delimita-
do bien el proceso.

Las alternativas de tratamiento en esta
etapa cronica son, la esofagectomia
subtotal con sustitucion ideal con esté-
mago; por encontrarse frecuentemente
inhabilitado por dafio secundario a la
ingesta del caustico, se debe optar por
el colon, llevado al cuello por via me-
diastino posterior. La otra, es el aban-
dono del eso6fago estenosado, con los
riesgos de desarrollar un cancer de eso-
fago a largo plazo (1.000 veces mayor
que un individuo normal), con la misma
sustitucion con colon, esta vez por via
retroesternal.

En el medio nacional, el Dr. Lira realizé
48 esofagectomias por lesiones causti-
cas del eséfago, efectuando plastia con
estdbmago en 30 casos, con colon en 17
y con yeyuno en uno. Fallecieron 2 pa-
cientes de cada grupo.

En esta misma publicacion, hace refe-
rencia a un grupo de 70 pacientes que
requirié una plastia gastrica por una le-
sion caustica del estdmago, efectuan-
dose gastroenteroanastomosis en 38
pacientes, piloroplastia en 16 y algun
tipo de gastrectomia en 16 pacientes.
El resultado de estas plastias gastricas
fue exitoso en 66 enfermos; 2 fallecie-
ron y un paciente se perdidé de los con-
troles.
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