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INTRODUCCION

La practica de la esofagotomia en las especies domésticas es muy
antigua, hecho nada extrafio si se considera que la Patologia y Tera-
_péutica quirtrgicas de los animales, desde la antigiiedad, estan un
tanto desarrolladas. Los hipiatras griegos, tan agudos observadores,
describen con verdadera sagacidad la obstruccion del eso6fago en los
équidos. Algo mas tarde los mulomédicos romanos y los hipiatras bi-
zantinos estudian ese proceso quirdrgico en los rumiantes y en el
cerdo. Tanto los hipiatras griegos como los mulomédicos romanos,
quizés por su contacto con los cirujanos del hombre, intentan resolver
la obstruccién del es6fago por cuerpos extrafios mediante la apertura
del mismo.

Durante la Edad Media, Copho, maestro de Salerno, estudia con
verdadero ahinco la anatomia del cerdo, pero sus estudios no influye-
ron para nada en aquél entonces en el desenvolvimiento de la ciru-
gia porcina.

En el siglo XVI los cirujanos veterinarios alemanes e ingleses, for-
mados empiricamente en las llamadas Escuelas de Hipologia, parece
ser que realizaron en alguna ocasién la esofagotomia en el caballo.
En los textos de los albéitares del siglo XVII se menciona timidamente
la posibilidad de extraer mediante esofagotomia los cuerpos extrafos
detenidos en cl esofago. Es necesaria la creacion de una ensefianza ve-
terinaria oficial a fines del siglo XVIII para que la ciencia quirtirgica ve
terinaria permanezca en cierto modo fiel a la observacién, comenzando
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la cirugia animal a tener una base firme en la Anatomia. Pero como
entonces la cirugia tnicamente estudiada es la equina, las descripcio-
nes de la esofagotomia, realizadas rarisimas veces, se refieren a los
équidos. Mas tarde, en la primera mitad del siglo XIX, comienza a
notarse un interés creciente por la cirugia de los animales de abasto.
En efecto, Saloz, en la primera década del siglo XIX, extrae con éxi-
to, mediante esofagotomia, un cuerpo extrafio alojado en el eséfago
de una vaca; el ejemplo cunde y afios mas tarde la esofagotomia se
practica en las especies mayores con alguna frecuencia. Sin embargo,
en el cerdo, con obstruccion del eséfago por cuerpos extrafios, la in-
dicacion mas generalizada era el sacrificio, pero no sin antes haber
intentado la taxis por presiones externas, la propulsién por medio de
sondas mas o menos rigidas, la administracién de vomitivos, etc., etc.
Fué Hering quien practic6 por vez primera la esofagotomia en el cerdo
para extraer cuerpos extrafios alojados en el eséfago. Realizo dos
intervenciones en un espacio de tiempo muy corto, y en ambas uso la
via lateral, haciendo amplia incisién en la gotera yugular izquierda,
y una vez alcanzado el eséfago, lo abria, sacaba el cuerpo extrafio y
daba por terminada la operacion, pues no suturaba ni la herida esofa-
gica ni la de los tejidos que lo recubren; la curaci6n se obtuvo en los
dos casos en breve espacio de tiempo.

Sabarros, en 1927, da a conocer su técnica de esofagotomia en el
cerdo siguiendo la misma via empleada por Hering: es decir, la gote-
ra yugular izquierda. La técnica de Sabarros se describe en la mayo-
ria de los libros de Técnica Operatoria, y aunque constituye un mar-
cado avance sobre la empleada por Hering, son pocas las veces que
el veterinario practico realiza la esofagotomia en el cerdo para extraer
un cuerpo extrafio que ocluye la luz del eséfago.

OBSTRUCCION DEL ESOFAGO POR CUERPOS EXTRANOS

ETIOLOGIA

Nosotros podemossafirmar, tras de una experiencia basada en mas
de quince afios de practica profesional, que en el cerdo la obstruccion
del es6fago por cuerpos extrafios es mas frecuente que en ninguna otra
especie doméstica. He aqui los casos que hemos observado:
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Equidos...... e 2

Bovidos........... . o 5
Céanidos .... . . ... .. ..... 10
Gatos ... 6
Cerdos ... . ... .. 13

TOTAL.. ........ . 36

Las cifras anteriores indican un 36,4 por 100 de obstrucciones eso-
fagicas por cuerpos extrafios en el cerdo. Este tanto por ciento es
inferior al dado a conocer por otros autores.

Son varios los clinicos que hablan de obstrucciones esofagicas en
el cerdo ocasionadas por cuerpos extrafios alojados en la bolsa farin-
gea supraesofagica. En dos casos hemos comprobado, después de
anestesiar con hidrato de cloral por via venosa, la existencia de volu-
minosos cuerpos extraflos en las profundidades de la faringe, los cua-
les se extrajeron con unas pinzas largas de cura, dando la impresion,
al tirar de ellos, que se hallaban alojados en la citada bolsa faringea.

Es evidente que la obstruccién del esofago en el cerdo se produce
con mucha mayor frecuencia e la porcién cervical, estando favoreci-
da: a) por la angostura del espacio que dejan entre si las dos primeras
costillas; b) por la escasa impregnacién del bolo alimenticio por la sa-
liva, seglin Mauderer debido al escaso desarrollo de las glandulas
salivales en esta especie doméstica; c) por la voracidad proverbial del
cerdo.

Si analizamos con detenimiento las anteriores causas favorecedo-
ras de la obstruccion del eséfago en su tramo cervical, nada tenemos
que objetar en cuanto a la voracidad, mas si diremos que el espacio
dejado por las dos primeras costillas no es tan angosto como se dice,
sino, por el contrario, bastante amplio; ahora bien, si el cuerpo de-
glutido es muy voluminoso, existe deformidad de las primeras dos
costillas (por raquitismo, fracturas, etc., etc.) o hay tumefaccién de
los ganglios de la entrada del pecho, la obstruccion en ese lugar esta-
ra favorecida. En cuanto al escaso desarrollo de las glandulas saliva.-
les, no es posible admitirlo, pues todas ellas —parotidas, submaxila-
res, sublinguales y molares — se caracterizan en la especie que nos
ocupa por estar bastante desarrolladas.

De un modo general, puede admitirse que los cuerpos extrafios,
puntiagudos o con aristas muy salientes, tales como agujas, alfileres,
anzuelos, cristales, etc., etc., se detienen en cualquier porcion del
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esofago, mientras que los voluminosos y romos suelen hacerlo en la
porcién cervical.

Las obstrucciones del es6fago en su porcion toracica no parecen
ser muy frecuentes, segtn se desprende de la bibliografia consultada.
Sin embargo, en un cerdo con sintomas inequivocos de obstruccion
esofagica, comprobamos operatoriamente que aquella radicaba a unos
nueve centimetros por detrds de una linea tangente al borde anterior
de las dos primeras costillas, extrayéndose mediante unas pinzas in-
troducidas por una abertura practicada en la porcion cervical del esé-
fago mds proxima a la linea citada, una voluminosa madeja de hilo de
algodén. He aqui como un cuerpo voluminoso y romo (la madeja de
hilo), se detuvo en la porcion toracica en vez de hacerlo en la cervi-
cal, como por sus caracteristicas era de suponer.

La particular disposiciéon anatémica del es6fago del cerdo favore-
ce la detencion de los cuerpos extrafios en su segmento cervical; re-
mitimos al lector a la descripcion anatémica que de ese 6rgano se
hace en este trabajo, con el fin de evitar innecesarias repeticiones.

Las obstrucciones esofédgicas en los cerdos se producen lo mismo
en los estabulados constantemente que en aquellos otros que viven
en libertad; sin embargo, son mas frecuentes en estos tltimos. Los
cuerpos extrafios hallados en el eséfago del cerdo son muy variados:
gruesos trozos de patatas, manzanas, peras, remolachas, nabos y za-
nahorias; pedazos de carne, pulmoén, higado, bazo y tradquea; bolos
alimenticios, en general voluminosos y secos; semillas de frutas; hue-
sos, espinas de pescados, trozos de madera o cristal, fragmentos de
objetos elaborados con substancias plasticas, anzuelos, alfileres y
agujas, clavos, tachuelas, imperdibles, etc., etc.

DIAGNOSTICO

Diagnosticar la oclusién del es6fago en el cerdo por un cuerpo ex-
trafio no suele ser dificil. En primer lugar no hemos de hacer siempre
mucho caso de las manifestaciones de la persona encargada de cuidar
al animal, pues resulta imposible precisar la mayoria de las veces si
realmente ha sido deglutido o no el cuerpo extrafio. La anamnesis es
a todas luces insuficiente y el clinico ha de basar su diagnéstico en
el cuadro sintomatoldégico, pues carece siempre o casi siempre de me-
dios exploratorios especiales.

La brusca presentacion del cuadro clinico de la obstruccion esofa-
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gica durante una comida, es un dato de mucho interés para el diag-
noéstico. Deja el animal de comer repentinamente y se aleja de la pila;
echado o en pie realiza repetidos movimientos de deglucién, dejando
escapar por su boca, entreabierta, porciones mas o menos grandes de
masas filantes; pasado algan tiempo queda tranquilo, aunque un poco
triston, con la cabeza préxima al pajuzo, y, aproximandose otra vez
a la pila, intenta comer de nuevo, pero con la deglucién del primer
bocado, reaparece la regurgitacion de lo ingerido. La regurgitacion
precedida de malestar, es un signo de gran valor diagnéstico, que po-
demos provocar a voluntad, ofreciendo al cerdo enfermo un alimento
de su gusto, liquido o sélido. Esta prueba puede fracasar si la oclusion
es incompleta o parcial, pues en este caso es posible la deglucion de
substancias liquidas o semiliquidas; en la obstiruccion completa la
prueba no falla.

Un cuerpo extrafio de forma y superficie irregular puede fijarse a
las paredes del esofago y determinar una oclusién incompleta; mas
algan tiempo después, la inflamacion parietal determinada por los de-
cabitos, hace completa la parcial oclusién al aumentar el grosor de
las paredes y provocar un espasmo constante de las mismas.

Las lesiones de la pared del es6fago, algtn tiempo después de eli-
minado el cuerpo extrafin, siguen dando una sintomatologia de oclu-
si6n andloga a cuando aquél estaba enclavado; en este caso, la admi-
nistracion de un antiespasmodico (Buscapina, Spasmalgine) permiti-
ra ingerir alimentos sin que haya regurgitaciones. También pueden
utilizarse con el mismo fin la morfina y el hidrato de cloral.

En los casos de obstruccion de la fosa faringea supraesofégica,
ademds de la sintomatologia ya citada, los animales emiten unos chi-
llidos particulares.

Un cuadro analogo al de la obstruccion esofagica por cuerpos ex-
trafios, puede darse también en las esofagitis, espasmos del es6fago
o esofagismo, ectasias, etc., etc.

Previa colocacion del espéculo bucal y traccionando de la lengua
fuertemente en el cerdo ligeramente cloralizado por via venosa, pue-
de inspeccionarse el istmo de las fauces, la faringe y la entrada del
eséfago, siempre que se emplee una buena iluminacion; nos parece
peligrosa la introduccion de la mano para explorar la faringe si el ani-
mal no se anestesia profundamente.

En la especie porcina, el diagnostico de cuerpo extrafio enclavado
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en la porcién cervical, ro puede basarse en la deformidad local, pues
ésta no existe, dado el gran espesor de los tejidos que cubren el esd-
fago. Ni atin en animales delgados hemos logrado la palpacion del
cuerpo extrafio. Una tumefaccién del cuello en animales con obstruc-
cion de! es6fago por cuerpos extrafios, puede ser originada por perfo-
racion del es6fago y formacién de un flemon.

Si no se interviene, el animal puede morir por asfixia o por con-
suncion, si bien no es rara la posibilidad de que el cuerpo extrafio
por si s6lo avance hasta el estomago en breve lapso de tiempo.

Se ha propuesto la practica del cateterismo para diagnosticar la
obstruccion del es6fago. Nuestro parecer en tal sentido es que puede
resultar peligroso dada la posibilidad de perforar el esofago, aunque
se haga con las mayores precauciones; el peligro de rotura aumenta
cuando el cuerpo extrafio ha determinado la inflamacién de sus pare-
des, haciéndolas sumamente friables. En el caso de ser incompleta la
oclusion, la sonda puede deslizarse entre el cuerpo extrafio y las pa-
redes del es6fago, llevandonos al error de excluir la existencia de
aquél. Otra complicacion rarisima del cateterismo es la neumonia,
ocasionada por una desviacion de la sonda hacia las vias aéreas, a
las cuales lleva la infeccion.

En Medicina humana la esofagoscopia es la tnica técnica verda-
deramente cientifica e innocua que el especialista posee para extraer
cuerpos extrafios del esofago o de los bronquios, sirviendo también
como precioso elemento de diagnéstico; en Veterinaria sélo se ha
empleado en muy raras ocasiones en el perro y en el gato.

Los rayos X son un método sencillo, inofensivo y precioso de
diagnostico de los cuerpos extrafios enclavados en el esofago, pero
como el esofagoscopio se halla fuera de la 6rbita del veterinario.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Diagnosticada la presencia de un cuerpo extrafio en el eséfago, se
tendra muy en cuenta que el juicio que nos merece el futuro del ani-
mal enfermo varfa segin el tratamiento empleado.

Es grave si se abandona al enfermo a su suerte, pues como ya se
ha dicho antes, puede morir de asfixia, de consunciéon o como conse-
cuencia de los dectibicos producidos por el cuerpo extrafio en las pa-
redes del es6fago. Ahora bien, algunos clinicos creen indicado el tra-
tamiento espectante, cuya duracién no debe de pasar de cuarenta y
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ocho a setenta y dos horas. Los resultados obtenidos con esa espera
prudencial y muy vigilada son excelentes, pues un buen ndamero de
casos se resuelven espontanemente. Cuando el cuerpo extrafio es de
superficie regular y susceptible de reblandecimiento —por ejemplo un
trozo de patata o de remolacha—, si se tiene paciencia para esperar
suele caminar hasta el estémago, desapareciendo la obstruccion sin
dejar secuelas; mas si el cuerpo extrafio es duro y estd provisto de
aristas salientes, no se suele conseguir beneficio alguno con el trata-
miento espectante, sino que, por el contrario, aumentaran los deciibi-
tos cuanto mas tiempo pase. Como la anamnesis nos suele dejar en
la duda sobre las caracteristicas del cuerpo extrafio oclusor, hemos
de vigilar muy de cerca al animal sometido a tratamiento espectante.

Las inyecciones subcutaneas de apomorfina, veratrina, pilocarpi-
na, eserina o arecolina a dosis convenientes, provocan el vomito en
el cerdo, pero rara vez consiguen la expulsion del cuerpo extrafio de-
tenido en el eséfago. Hallanse formalmente contraindicadas esas in-
yecciones en las cerdas prefiadas por el peligro de ocasionar
el aborto.

Mediante la administracién de bebidas mucilaginosas o grasas, se
ha pretendido lubricar la mucosa esofagica y favorecer el desplaza-
miento hacia el estémago del cuerpo extrafio; el método es muy inse-
guro aunque resulta innocuo.

La taxis externa es poco menos que inttil en el cerdo por lo pro-
fundamente situado que se halla el eséfago en su porcion cervical;
ademads puede resultar preligrosa si el cuerpo extrafio tiene bordes
cortantes, pues al presionar desde fuera con nuestras manos, lo tnico
que se conseguird es hundir cada vez mdas esas aristas en las paredes
del esotago.

Emplear un tubo de Fochier u otra sonda apropiada con el objeto
de propulsar el cuerpo extrafio hacia el estomago, es, ademds de inse-
guro, peligroso. El clinico que ha tratado casos de obstruccion esofé-
gica en el cerdo, sabe muy bien las dificultades que existen para in-
troducir la sonda en el es6fago de un unimal de peso, y sabe también
que fracasa casi siempre en su intento de realizar la propulsion. Si
se obstina en conseguir ésta, lo corriente es que produzca con la
sonda (las mas de las veces improvisada) lesiones mas graves que la
propia obstruccion esofdagica. Nuestro criterio es que se debe de huir
de la practica de esta técnica en el cerdo.
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Ya se ha dicho en otro lugar que la préactica de la esofagoscopia
como medio de tratamiento de la oclusién del eséfago en el cerdo por
cuerpos exirafios, estd, por desgracia, fuera de nuestra 6rbita pro-
fesional.

Sin embargo, la esofagotomia preesternal media nos ha dado
siempre resultados favorables, por lo que le consideramos como el
recurso de eleccion para tratar las obstruccicnes del eséfago en el
cerdo por cuerpos extrafios.

ANATOMIA QUIRURGICA
GENERALIDADES

Difiere de modo acusado la forma del cuello ea el cerdo, segiin se
trate de razas mejoradas o de poco precoces. En el primer caso el
cuello es corto y grueso, sin limites precisos con la cabeza y el térax;
en el segundo es mds clara la separacion entre la cabeza, el cuello y
el térax. Pero en uno y otro caso hay que admitir que el cuello porci-
no es corto y grueso, continudndose de modo insensible con las par-
tes proximas. Su berde inferior, para nosotros de momento el mas in-
teresante, es, si se compara con el borde superior, mucho mas corto
y ligeramente concavo. Las caras laterales son convexas, de menor
extension hacia abajo (Figura I) por hallarse muy préximos el borde
~posterior del maxilar de ese nombre y la articulacion escapulo-hume-

ral; su superficie es uniforme.

La piel, muy gruesa en el cuello, estd fuertemente unida a los teji-
dos subyacentes, excepto a nivel del borde inferior, donde dicha union
es bastante laxa.

Las vértebras cervicales forman un arco con la concavidad hacia
arriba, disposicion que favorece la detencion de los cuerpos extrafios
en el segmento cervical del es6fago.

MUSCULOS

En torno a los importantes 6rganos contenidos en el cuello, ha-
yase amplia envoltura muscular con intersticios mds o menos amplios,

repletos de tejido conjuntivo, a través de los cuales nos es permitido
abordarlos.

Paniculo carnoso —En la region del cuello estd formado por dos
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porciones: escapular y esternal. La primera no nos interesa de mo-
mento; en cambio describiremos la esternal por hallarse en la zona
operatoria propuesta. Se inserta ésta en la prolongacion traqueliana
del esternon, formando dos ramas que divergen hacia delante para
confundir sus fibras con las del paniculo escapular (Figuras Il y VI). El
paniculo tiene escasisimo espesor a nivel del borde inferior del cuello
(Figura 1V), cubriendo en las proximidades de su insercion esternal,
s6lo en una pequefia extension, al esterno-hioideo, del cual le separa
una delgada lamina de tejido celular laxo.

FIGURA T

A, parétida. B, prolongacion traqueliana del esternén. C, articulacion
escapulo humeral. D, borde posterior del maxilar del mismo nombre.

Esterno-hioideo.—Es una gruesa cinta carnosa que por su borde
interno se une al homoélogo del otro lado por tejido conjuntivo laxo;
el borde externo se relaciona, en buena parte de su extension, con la
voluminosa glandula parétida (Figuras II, III, IV y VI).

Esterno-tiroideo.—A partir de su insercion comin en el esternon,
da dos ramas de escaso grosor que divergen hacia delante, uniéndose
la superior al borde del cartilago tiroides, mientras que la inferior lo
hace en el cuerpo del citado cartilago. El borde interno de la rama
inferior se une laxamente a su homologo del lado opuesto por tejido
conjuntivo, siendo a través de este intersticio por donde abordamos
la traquea. La cara externa de la rama inferior se relaciona con el
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esterno-hioideo, y en las proximidades de su insercion esternal con
el esterno-cefdlico; la interna estd unida a la traquea por abundante
tejido celular, por el que discurren algunos vasos sanguineos, relacio-
nandose también con la glandula tiroides (Figuras IV, VI‘I, VIII y IX).
La rama superior no se une a su homéloga del otro lado, situandose
hacia delante en el plano lateral de la traquea (Figuras IV y 1X).

TRAQUEA

La traquea del cerdo es un tubo flexible, blando, elastico, de cali
bre relativamente reducido. Hemos dicho que la traquea es un tubo

FIGURA II

PCA
Pi

VY

Pi, p}el. PC1, paniculo carnoso, porcién inferior. PC2, paniculo carnoso,
porcién superior. EH, miisculo esterno-hioideo. Pa, parédtida. E, ester
nén. VY, yugular externa.

flexible y blando, lo cual no se ha de olvidar cuando realicemos
la esofagotomia en el borde inferior del cuello en cerdos jovenes
(que son la mayoria), pues al desviarla con los separadores u otro ar-
tificio, se deprimen sus paredes si no se anda con cuidado, pudiendo
dificultar o impedir el libre paso del aire (Figura IX).

La trdquea parte de la extremidad posterior de la laringe, aproxi-
madamente a la altura de la articulacion entre la cuarta y quinta vér-
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tebras cervicales —o un poco por detras de ese punto, como hemos
podido comprobar alguna vez—, lo cual habla bien a las claras de lo
muy corta que resulta la porcién cervical de la trdquea. En el corto
espacio que rxcorre hasta su entrada en el pecho sigue una direccion
inclinada de arriba a abajo y de atras adelante; es decir, asciende
desde su union con la laringe para poder penetrar en el térax. En su
porcién cervical, la traquea estd envuelta por abundante tejido celular
y por grasa, hallandose profundamente situada, estableciendo su cara

FIGURA IlI

EH, mtisculo esterno hioideo Em, misculo esterno maxilar. E, esternén.
VY, yugular externa GT, glandula tiroides L, laringe. SH, misculo sub-
escapulo hioideo. P, pardtida Gs, ganglio submaxilar.

inferior relaciones con la glandula tiroides (Figura VIII 'y IX). Por su
cara superior la porcion cervical de la traquea se relaciona con el
esofago.

LARINGE

Es en el cerdo voluminosa, larga y muy mévil, estdndole permitidqs
amplios desplazamientos. En efecto al traccionar de la traquea hacia
un lado durante la esofagotomia ventral, con objeto de poner al des-
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cubierto el eséfago, se aproxima tanto la laringe a la herida operato-
ria que puede hacerse visible toda ella, hecho que no tiene la menor
trascendencia.

PAROTIDA

Esta voluminosa glandula tiene aproximadamente la forma de un
triangulo rectangulo, cuya hipotenusa es paralela al borde anterior

FIGURA 1V

Pi, piel. Pc, paniculo carnoso. Pa, pardtida. EH, esterno hivideo. ET, es-

terno tiroideo. EM, esterno maxilar. Ca, carétida At, arteria tiroidea.

SH, subrscépulo hioideo. MH, mastoideo humeral YP, yugular profun-

da. YS, yugular superficial. GC, ganglio linfatico cervical LAR, laringe.
ESO, esofago. RA, recto anterior. LC, largo del cuello.

del musculo mastoido-humeral; el cateto anterior se corresponde con
el borde postericr del masetero; el cateto inferior, corre a lo largo del
borde externo del esterno-hioideo (Figuras I, II, IV y VI). Los
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bordes inferiores de ambas glandulas parétidas estan separados entre
si por el espacio ocupado por los dos esterno-hioideos, unidos en la
linea media del borde inferior del cuello; sin embargo, las parotidas
toman contacto o se unen en la citada linea n.edia, por medio de teji-
do conjuntivo, en un lugar cercano a la entrada del pecho. La cara
externa carece de cisura yugular (Figura I).

GLANDULA TIROIDES

De bastante tamaiio y de un color semejante al de la molleja de las
aves, esta situado en la cara inferior de la trdquea, unas veces muy
proximo a la laringe y las mas bastante alejado de la misma; esta ul-
tima afirmacion la hacemos después de mds de un centenar de obser-
vaciones. Forman el tiroides dos lobulos laterales, irregularmente
triangulares, pero tan unid.s en su parte media, que constituyen un
s6lo cuerpo, sin istmo intermedio. El tiroides es en ocasiones tan vo-
luminoso que en un cerdo adulto, de buen tamafio, tiere una longitud
de cinco o mas centimetros —nosotros hemos visto uno de nueve
centimetros —, de modo que ocupa una gran parte de la cara ventral
de la traquea, constituyendo a modo de un escudo o broquel para es-
te 6rgano. Su espesor estd en consonancia con su extension. A veces
se hallan tiroides accesorios de muy exiguo tamafio a lo largo de las
arterias tiroideas (Figura VIII y IX).

TIMO

Este 6rgano es de bastante buen tamaiio en los animales que co-
rrientemente necesitan de una intervencion en el es6fago, puesto que
hasta pasado el afio de edad no mengua de tamafio, hasta desapare-
cer por completo en la mayoria de los casos a los dieciocho o veinte
meses.

El timo se extiende desde la entrada del pecho hasta el occipital,
ocupando un plano inferior al de la traquea y laringe en el borde infe-
rior del cuello, pero superior con respecto a los masculos esterno-
hioideo y rama inferior del esterno-tiroideo, de modo que se puede
apartar facilmente hacia los lados sin lesionarle, cuando se quiere
descubrir la cara inferior de la traquea por incision en la linea media
del borde inferior del cuello.

En el cerdo adulto, el timo puede estar representado por un tejido
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blanquecino situado por dentro del masculo esterno-mastoideo. El
timo a la entrada del pecho engloba a los grandes vasos sanguineos.

VASOS SANGUINEOS

Yugular externa.--Este vaso no ocupa situacion superficial a pe-
sar de su nombre, y en su trayecto porel cuello, se sitia entre el
esterno-mastoideo y el mastoido-humeral (Figuras II, III y IV).

Cardtida primitiva.—Este grueso vaso se sitia en la cara lateral
del esofago y ascendiendo gana su cara superior, para dar las cono-
cidas tres ramas al ulcanzar las proximidades de la primera vértebra
cervical. La yugular satélite y los cordones nerviosos vago-simpatico
y recurrente acomparan a la carotida durante su trayecto.

Tiroidea inferior.—La gruesa arteria que nos ocupa, nace de la
cervical ascendente, sube por dentro del mastoideo-humeral y del
esterno-cefdlico, se aproxima a la traquea y entonces emite una rama
para el tiroides, siguiendo luego su trayecto hasta alcanzar el aparato
laringo-faringeo.

NERVIOS

Neumogdstrico.—Realmente en el cerdo el neumogastrico debe de-
nominarse cordon vago-simpatico, puesto que a la altura del ganglio
plexiforme se le une la rama cervical del gran simpatico. El cordon
nervioso, formado por ambos, se sitia en el borde superior de la ca-
rotida y en contacto con ésta recorre la totalidad de su trayecto cer-
vical hasta su entrada en el pecho (Figura IV).

Laringeo inferior.—También se llama recurrénte y a su salida del
pecho corre por el borde inferior de la cardtida hasta llegar a ia larin-
ge; en su trayecto cervical da ramos para el eséfago (Figura IV).

ESOFAGO

Intencionalmente hemos dejado para el final la descripcion de la
anatomia del es6fago por ser éste el organo que mds nos interesa
conocer en detalle para realizar debidamente la técnica operatoria que
proponemos. El es6fago del cerdo es un conducto misculo membra-
noso, casi recto y horizontal, cilindrico, muy amplio, facilmente dila-
table en la mayor parte de su extension y de consintencia blanda, si-
tuado en el borde inferior del cuello, en la cavidad toracicay en la
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abdominal, por lo que se considera dividido en tres porciones: cervi-
cal, tordcica y abdominal. Casi de modo exclusivo dedicaremos la
atencién a la parte cervical.

La porcion cervical del eséfago es muy corta y para mejor com-
prension se divide en tres partes: origen, trayecto y penetracion en
el pecho.

Toma origen el esofago en la faringe, cuya cavidad alargada pre-
senta en su parte posterior el orificio esofagico, muy ancho y depri-
mido, en forma de hendidura, situado un poco por encima de la entrada
de la laringe y por detras de 'as amigdalas estafilinas. El origen del
esofago es ampliamente dilatable. En efecto en diferentes ocasiones
hemos hecho pasar por él, en animales muertos, de un peso aproxi-
mado de ciento cincuenta kilogramos, una pelota de goma de
seis a siete centimetros de diametro, previamente embadurnada
de una substancia grasa, sin haber producido roturas. La entra-
da del es6fago se halla circunscrita hacia abajo por la laringe, hacia
arriba por el saco faringeo ciego y lateralmente por los musculos
subescéapulo-hioideos y esterno-cefalicos. La bolsa o saco faringeo
ciego, estd situada encima de la primera porcion del eséfago, consti-
tuyendo un repliegue en foriia de saco ciego, especie de hernia de la
pared faringea, que dirigiéndose hacia atras y abajo, paralelamente a
la cara superior del es6fago, se extiende en esa direccion unos cuatro
a cinco centimetros. La importancia de este saco ciego supraesofagico
estd relacionada con la posibilidad de quedar en €l detenidos cuerpos
extrafios que pueden dificultar o impedir el paso de los alimentos por
el eséfago. .

El trayecto o parte media de la porcion cervical, ampliamente ro-
deado de una gruesa capa de tejido célulograsoso, tiene paredes
gruesas, abundantemente provistas de fibras estriadas y su color es
rojo. Las fibras musculares estan dispuestas transversal, oblicua y
longitudinalmente a la direccion del es6fago.

La mucosa es de color blanco, llamando la atencion su sequedad,
lo cual estd en relacion con la escasez de glandulas; aparece con
abundantes pliegues longitudinales y escasamente adherida a los teji-
dos proximos.

Ya hemos dicho anteriormente que la porcion cervical del esofago
es muy corta, pero en cambio es ancha, blanda y, lo que tiene ex-
traordinaria importancia para nosotros, muy dilatable. No obstante,
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es mas amplio y dilatable el origen del es6fago que su trayecto cervi-

cal, pudiendo considerarse al es6fago como un conducto que teniendo
su maxima amplitud en la zona mas proxima a la faringe, de modo
paulatino disminuye su calibre hasta llegar al mediastino posterior,
lugar donde comienza de nuevo a ensancharse. Teé6ricamente el eso-
fago tendria una amplitud potencial de seis a siete centimetros en los
extremos y de cuatro a cinco centimetros en la parte media, refirién-
donos, claro es, a animales de un peso aproximado de ciento cincuen-
ta kilogramos. A tales conclusiones se ha llegado tras haber aislado
el esofago en toda su extension, ligado luego su origen faringeo y su
terminacion en el estomago e inyectando dentro de €l agua con
una cierta presion. Ese artificio ha puesto en claro la enorme resisten-
cia de las paredes del es6fago a la presion excentrica del agua, la
cual ha de ser mucha para determinar la rotura de aquéllas; lo prime-
ro que se rompe es la capa muscular, herniandose a través de sus fa-
llas la mucosa.

Si hacemos pasar a lo largo del trayecto cervical del esofago la
pelota de goma citada al tratar de la amplitud del orificio de entrada
del esofago, veremos que lo hace sin determinar lesiones. En cerdos
de un peso de cincuenta a sesenta kilogramos, se pasa con facilidad
a todo lo largo del es6fago una pelota de goma de paredes rigidas,
cuyo diametro oscila entre cuatro y cinco centimetros.

El esofago en su trayecto cervical estd colocado encima de la
traquea; mas a nivel de la entrada del pecho se desvia hacia la iz-
quierda. Envuelto en amplia atmésfera de tejido celulograsoso el eso-
fago establece en su tramo cervical las siguientes relaciones: su cara
inferior se relaciona durante la totalidad del trayecto cervical con la
superior de la traquea; la cara superior esta separada por abundante
tejido conjuntivo laxo de la inferior de ambos muasculos rectos ante-
riores de la cabeza, caminando por dicho tejido conjuntivo hasta un
poco por detras del extremo posterior de la laringe las arterias caro-
tidas unidas a los cordones nerviosos ya citados, y las yugulares sa-
télites, mas pronto las carétidas se colocan a los lados del esoéfago,
cruzan en angulo agudo las caras laterales de ese organo y de la tra-
quea, alcanzando la entrada del pecho en un plano inferior al del con-
ducto traqueal. A nivel de la sexta vértebra cervical, la cara superior
del es6fago deja de relacionarse con los muasculos rectos anteriores de
la cabeza para hacerlo con el largo del cuello. Las caras laterales del
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esofago se relacionan hacia delante con el sub-escapulo-hioideo, y
mas hacia atrds con la cirétida y los vasos y nervios que la acompa-
fian, siendo muy extensas sus relaciones con los miusculos escalenos
inferiores (Figuras IV y IX).

A su entrada en el pecho el es6fago establece muy imnoriy:
relaciones. Dicha entrada tiene una forma triangular, de base sujpc
rior, y en ella hemos de estudiar una zona superior y otra inferior. En
la parte mdas alta de la superior se halla la traquea, flanqueada hacia
la izquierda por el esofago; a los lados de estos 6rganos se colocan
los ganglios cervicales del gran simpatico y los nervios neumogastrico,
diafragmatico y recurrente. Por encima de la trdquea discurren las
arterias, venas y nervios vertebrales. La zona inferior, denominada
vascular, contiene el origen de las carétidas primitivas y el golfo de
las yugulares, el conducto toracico, ganglios linfaticos y parte del timo.

El es6fago, cuando penetra en el mediastino anterior, vuelve de
nuevo a ocupar su situacion superior respecto a la traquea, y se
caracteriza en ese lugar por su anchura, hasta tal punto que desborda
hacia los lados a la traquea. Al pasar el es6fago al mediastino poste-
rior, ocupa un plano dentro del térax bastante mas inferior y viene a
situarse por debajo de la aorta; su calibre comienza a disminuir.

INSTRUMENTOS Y MATERIAL

La esofagotomia en el cerdo por incision preesternal en la linea
media del borde inferior del cuello, exige instrumentos y material que
estan al alcance de cualquier practico, por muy escasas que sean sus
aficiones quirdrgicas y el instrumental que posea.

El instrumental necesario es el siguiente:

Navaja de afeitar, tijeras de cortar el pelo o depilatorio.
Bistur{ y tijeras.

Pinzas de Péan y Kocher.

Pinzas de dientes de ratén y sonda acanalada.

Agujas de sutura intestinal, curvas cilindricas.

Agujas de sutura misculo-cutdnea y portaagujas.

Pinzas de pafios o en su defecto imperdibles.

Jeringuilla y agujas para la anestesia local.

Jeringuilla y agujas para la inyeccién venosa de anestésicos.
Separadores de Faraboeuf u otro modelo analogo.
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Si el cuerpo extrafio se halla situado en la porcién toracica del
es6fago, haremos uso de las pinzas de Fraenkel, Gutsch, Tobold,
etc., etc., o, en su defecto, de una larga pinza de curas.

He aqui el material preciso:
Hilo de lino, algodén o seda para sutura cutanea.
Hilo de lino o seda finos para sutura del eséfago.
Catgut.
Compresas de gasa.
Algodon.
Pafios.
Tintura de yodo.
Sulfatiazol, en polvo, estéril.

SUJECION Y ANESTESIA
SUJECION

La esofagotomia mediante incision preesternal ventral debe de
realizarse con el cerdo colocado en dectibito supino, sobre una mesa,
para que el operador tenga la maxima visibilidad del campo operato-
rio, a la par que una posicién lo mas cémoda posible.

ANESTESIA

De los métodos inhalatorios hemos prescindido por las dificultades
que en la vida practica se tienen para encontrar en el momento opor-
tuno al compafiero que ha de actuar como anestesista; ademas los
propietarios suelen negarse a que se realice la anestesia etérea o clo-
roférmica, porque en el caso de ser necesario el sacrificio la carne
adquiere un olor que impide su consumo.

Por el contrario, la cloralizacion venosa o peritoneal no comunica
ningtin olor a la carne, y tanto por esa circunstancia como por la de
no necesitar ayudante anestesista, es a la que hemos dado preferen-
cia. La cloralizacién peritoneal, usando una solucién de hidrato de
cloral al cinco por ciento y a la dosis de treinta centigramos de cloral
por kilogramo de peso, produce buenas anestesias, pero segin nues-
tra experiencia, la mayoria de las veces el animal conserva cierta sen-
sibilidad, aconsejando se haga a la par una infiltracién anestésica del
sitio operatorio. La cloralizacion intravenosa con hidrato de cloral di-
suelto al veinte por ciento —hay quien aconseja el cuarenta por cien-
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to, para disminuir la masa a inyectar— a la dosis de cinco a seis gra-
mos de hidrato por cada cincuenta kilogramos de peso, se traduce en
rapidas anestesias, pero que en muchas ocasiones no llevan a la total
desaparicion de la sensibilidad, resultando necesaria la infiltracién lo-
cal para operar tranquila y minuciosamente la esofagotomia. Clinicos
anglosajones indican la conveniencia de inyectar en las venas siete y
medio a ocho y medio gramos por cada cincuenta kilogramos de peso
vivo para conseguir profundas anestesias en el cerdo. Carecemos de
experiencia respecto al uso de esas dosis tan altas.

Entre los barbitéricos hemos desechado el pentothal sédico, el evi-
pan sédico y el eunarcén por dar anestesias demasiado fugaces; en
cambio, el nembutal de la casa Abbot o pentobarbital de Iven, da tan
excelentes resultados como anestésico del cerdo que va a sufrir una
esofagotomia que no dudamos en considerarlo como el método de
eleccion. La dosis es de veintinueve miligramos por kilogramo de
peso vivo en solucién al seis y medio por ciento, consiguiéndose
anestesias profundas y duraderas, aunque hay casos en que se nece-
sita también una infiltracién local con solucién de novocaina. El nem-
butal estd contraindicado en hembras prefiadas y en enfermos del

. higado o rifién.

Para infiltrar la zona operatoria, lo mejor es la solucién de novo-
caina al medio por ciento, adrenalizada; con percaina y xylocaina he-
mos conseguido también muy buenas anestesias.

TECNICA OPERATORIA DE LA ESOFAGOTOMIA PREESTER-
NAL VENTRAL

Preparacion local.—Es la corriente. Recordemos que la operacion
se realizard con la mayor asepsia posible.

TIEMPOS OPERATORIOS

Primer tiempo.—a) La incision de la piel se hard exactamente en
la linea media del borde inferior del cuello y tendra una extension en
consonancia con el tamafio del animal. Asi, por ejemplo, sera de unos
seis centimetros en animales pequefios y de diez o mas en los grandes,
con lo cual se puede abordar el es6fago en toda su porcién cervical.
La incision ha de partir de un punto situado un centimetro por delan-
te de la prolongacion traqueliana del esternon, extendiéndose en di-
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reccion a la cabeza, alcanzando, cuando se le dala debida amplitud,
las proximidades del lugar en que se cruzan la linea media del borde
inferior del cuello y la tangente a ambos bordes posteriores del maxi-
lar de este nombre (Figura V).

Tras de la seccién de la piel, el bistur{ dividira una gruesa capa de
tejido adiposo, por el que discurren pequefios vasos sanguineos que
necesitan a veces ligarse. A medida que el instrumento profundiza,
quedan al descubierto, en las proximidades de la prolongacion traque-

FIGURA V

La explicacidn ea el texto.

liana del esternon, las fibras musculares de la porcién esternal del
paniculo carnoso cervical, las cuales forman angulo agudo, abierto
hacia adelante. Esas fibras son mas palidas que las del mis-
culo esterno-hioideo, también hechas visibles tras la seccion de la
capa de grasa subcutdnea y que siguiendo la direccion del borde infe-
tior del cuello se extienden desde una a otra comisura de la herida,
pudiendo decirse que la linea de unién de ambos esterno-hioideos
hace de bisetriz del angulo formado por las fibras del paniculo adipo-
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so esternal (Figura Il y VI). Tanto al paniculo carnoso esternal, como
los esterno-hioideos, se hallan en el mismo plano anatémico (Figu-
ra VI). Si se abre ampliamente la herida se vera a los lados del borde
externo de los esterno-hioideos 16bulos glandulares pertenecientes a
la parétida. Ambas parétidas, en las proximidades del esternén, es
decir, en el lugar en que los esterno-hioideos se hallan cubiertos por
las fibras del paniculo esternal, establecen contacto entre si; sin em-
bargo, no hay temor de herirlas en esa zona media de contacto, pues
la unién —ya lo hemos dicho en otro lugar— no se lleva a cabo por
continuidad del tejido glandular, sino por intermedio de tejido
conjuntivo.

b) Con el pico de la sonda acanalada, o mejor atin con el bisturi,
dividimos la delgada capa de fibras del paniculo esternal que cubre a

FIGURA VI

Pi, piel. G, grasa subcutanea. PC, paniculo carnoso, porcién
inferior. Pa, parotida. EH, misculo esterno hioideo. CE, co-
misura esternal de la herida. CA, comisura anterior de la herida

los esterno-hioideos hacia su insercién posterior, y acto seguido ha-
cemos lo mismo con el tejido celular que une ambos esterno-hioideos
por su borde interno, de modo que consigamos una separacion de
estos altimos tan extensa como lo sea la longitud total de la herida.
En el fondo de ésta, la separacion de los esterno-hioideos deja ver
dos estrechas y oscuras cintas carnosas, flanqueadas por abundante
tejido célulograsoso, el cual deja ver por tansparencia lobulos perte-
necientes a la pardtida o al timo, y algunos vasos sanguineos de es-
caso calibre. Las citadas bandas carnosas son las dos ramas infetio-
res del misculo esterno-tiroideo, unidas una a otra por sus bordes in-
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ternos en la linea media; dnicamente se separan hacia adelante un
poco antes de llegar a la altura del relieve inferior y bastante saliente
del cartilago tiroides; este relieve cartilaginoso es lo primero que se
ve al traccionar con las erinas de los misculos esterno-hioideos
(Figura VII).

c) Elrafe de union de las ramas inferiores de los esterno-tiroideos,
formado por tejido celular laxo, se divide de manera analoga al de los
esterno-hioideos, es decir, por diseccion obtusa o con el bisturi. Se

FIGURA VII

P, piel. G, grasa subcutdnea. EH, misculo esterno hioideo. ET,
misculo esterno-tiroideo. L, laringe. CL, conjuntivo laxo. CE, co-
misura esternal de la herida. CA, comisura anterior.

haga de una u otra forma, no suele producirse hemorragia alguna, y
al traccionar de las ramas inferiores de los esternos-tiroideos con los
separadores, aparece la atmodsfera conjuntiva que envuelve la traquea,
viéndose los anillos de la misma, 16bulos timicos si el animal es joven
y un 6rgano oscuro, de color ciertamente parecido al de la molleja de
las aves y que no es otro que el tiroides, cuyo borde anterior —como
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ya hemos dicho en otro lugar—, aparece en lugar mds o menos pro-
ximo a la laringe. Con una pinza de Péan que lleva montada una
compresa, por diseccién obtusa dejamos al descubierto la cara infe-
rior de la traquea, desde su origen laringeo hasta cerca de su entrada
en el pecho, procurando dejar en su sitio la glandula tiroides y respe-
tarido los vasos que por el citado tejido celular peritraqueal llegan a
esa glandula incretora (Figura VIII).

d) Para llegar hasta el es6fago, cualquiera de los lados de la tra- .
quea es utilizable. Supongamos que se pretende abordar por el lado
derecho, como indica la Figura IX. En este caso, con un separador de
Faraboeuf se aparta la traquea hacia el lado izquierdo; o bien aislada
aquélla en una pequefia extension del tejido celular que la envuelve,
se€ pasa en torno una gasa, de cuyos extremos se tirara para despla-

FIGURA VIII

P, piel. G, grasa subcutdnea. EH, esterno hioideo. ET, esterno tiroideo.
L, laringe. T, trdquea. GT, glandula tiroides. CL, conjuntivo peritraqueal.
CE, couiisura esternal de la herida. CA, comisura anterior.

zarla. Se ha de tener gran cuidado al desviar la traquea, cualquiera
que sea el artificio empleado para ello, pues dada la gran depresibili-
dad de sus cartilagos, pudiera dificultarse el libre paso del aire a su
través. Este accidente es mas de temer en los cerdos muy jovenes,
dada la escasa luz de su traquea y la blandura de los cartilagos. Des-
viada la traquea hacia el lado izquierdo, liberamos su cara derecha
del tejido celular que la envuelve y une a los 6rganos proximos, entre
los que hemos de mencionar a la rama superior del mtsculo esterno-
tiroideo, estrecha cinta carnosa, cuyas débiles uniones con la trdquea
se rompen sin dificultad. Profundizando con el dedo enguantado o me-
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jor con la pinza montada, pronto aparece en el fondo de la herida el
es6fago; el dedo percibe los latidos de la carétida en un plano mas
superficial y lateral con relacion al es6fago; la vena yugular, satélite
de la carétida, muestra su color azulado a través del tejido celular en
sitio préximo a los latidos carotideos; los cordones nerviosos —va-
gosimpatico y 1ecurrente— en ocasiones suelen hacerse visibles, pero
de todos modos se determina con senciliez su situacién por medio

del tacto. _
A estas alturas de la intervencién operatoria se dara por terminado

el primer tiempo de la operacion, el cual comprende la division de las
capas de tejidos que recubren el eséiago.

FIGURA IX

P, piel G, grasa subcuténea. EH, esterno hioideo. ET1, esterno tiroideo,

porcion inferior. ET2, esterno tiroideo, por.ién superior L, laringe.

T, traquea. GT, glandula tiroides. E, eséfago. CL, conjuntivo laxo peri-
esofagico. CE y CA, comisuras esternal y anterior de la herida.

Segundo tiempo.—Hemos dicho en lineas anteriores que dislace-
rando el tejido celular peritraqueal aparece en el fondo de la herida el
es6fago; ahora bien, este érgano en el cerdo vivo tiene un color, una
consistencia y una movilidad distintas a las encontradas en el cada-
ver. En efecto, en el animal vivo su color es sonrosado claro, confun-
diéndose a la vista con los tejidos y 6rganos proximos; al tacto es
blando, flacido y movil; sin embargo, en el cadaver tiene una rigidez,
una consistencia y una fijeza notables, asi como un color mas oscuro.
Por los motivos anteriores es mas facil de encontrar en el animal
muerto que en el vivo, habiendo propuesto algunos veterinarios pasar
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un tubo de Fochier por el eséfago y dejarlo alli colocado hasta abor-
dar operatoriamente el érgano. Creemos se ha exagerado un poco la
cuestion, pudiendo afirmar que en el cerdo el cirujano no dudara so-
bre la situacion del eséfago cuando mire el fondo de la herida opera-
toria, hecha en la linea media del borde inferior del cuello.

Cuando se practique la esofagotomia para extraer cuerpos extra-
fios, puede ocurrir que éstos se hallen enclavados en la porcion cervi-
cal, o bien en la toracica o abdominal; en este segundo caso el tramo
cervical del eséfago no aparece distendido por el cuerpo extrafio.

En uno y otro caso el segundo tiempo operatorio requiere aislar
en una extension suficiente el es6fago. La técnica para aislar el eso-
fago es de lo mas simple: bien separada la tidquea hacia un lado, con
el dedo enguantado o la pinza se va aislando con gran cuidado el eso-
fago del tejido conjuntivo que lo envuelve en la extensién deseada;
una vez aislado, llevarlo a la superficie de la herida, para lo cual se
coge entre el pulgar y el indice de la mano derecha, o bien se emplea
el dedo indice de igual mano doblado en forma de gancho. Una vez
exteriorizado y para evitar que se oculte de nuevo en el fondo de la
herida, se pasa por debajo de él un separador de Faraboeuf, que se
apoya en ambos lados de la herida cutdnea. Si se cree conveniente,
en vez de un separador pasatemos dos.

En ocasiones, para extraer un cuerpo extraiio del es6fago cervical
no es necesario realizar la esofagotomia, sino que basta con descu-
brir el eséfago a nivel del cuello, y una vez descubierto el sitio de la
oclusién, por presiones moderadas y cuidadosas, desenclavar el cuer-
po extrafio y conducirle con la mayor prudencia y suavidad hasta la
boca.

Tercer tiempo.—En este tiempo operatorio se ha de realizar la in-
cision de las paredes del esofago y la extraccion del cuerpo extrafio.

Difiere la técnica segtin que el cuerpo oclusor se halle en la por-
cién cervical o en la toracica.

Estudiaremos por separado ambos procederes.

Si el cuerpo extrafio hdllase situado en la porcidn cervical del
esofago, la incisién en éste habra de recaer forzosamente a nivel del
punto donde aquél esté detenido, y que previamente exteriorizado, si
ello es posible, facilitara en grado sumo la operacion. La exterioriza-
cién de la porcion cervical del es6fago distendido por el cuerpo extra-
fio, puede no estar indicada cuando sus paredes se muestren friables
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y haya peligro de rotura de las mismas; en este caso creemos preferi-
ble abstenerse de todo intento de exteriorizacion del esofago y reali-
zar la intervencion tal como se encuentra en su lecho conjuntivo una
vez desviada la traquea. ’

Sobre el eséfago exteriorizado y en el lugar donde esta dilatado
por el cuerpo extrafio, se practica una incisién paralela a la direccion
longitudinal del es6fago en su cara inferior (ahora superior por estar
en decubito supino) y tan amplia como sea necesario para que el cuer-
po extrafio salga con la debida holgura, pues nada es tan perjudicial
para la integridad de sus paredes como pretender extraer por una
abertura muy pequefia un objeto muy grande. Las maniobras de frac-
cionamiento del cuerpo extrafio por percusion del mismo estando el
esofago liberado, asi como el fraccionamiento mediante instrumentos
cortantes que se introducen en la luz del eséfago a través de una pe-
quefia incision de sus paredes, nos parecen sumamente peligrosas por
las lesiones a que pueden dar lugar.

La incision de las paredes del eséfago se realiza con bisturi bien
afilado, incindiendo primero la capa muscular y luego la mucosa. Tam-
bién puede realizarse la incisién haciendo primero una muy pequefia,
introduciendo por ella la sonda acanalada y deslizando por su canal
el bisturi agrandaremos aquélla.

Como una vez abierto el eséiago por la herida sale saliva y peque
flas porciones de alimentos, conviene aislar previamente, con el ma-
yor cuidado, el lugar donde se va a practicar la abertura, empleando
pafios o grandes compresas de gasa que evitaran la caida al fondo de
la herida de aquellas substancias.

Por la incisién parietal se introducen unas pinzas de Péan o de
Kocher, con las que se coge y extrae el cuerpo extrafio.

En el caso de no resultar posible la exteriorizacién del eséfago
cervical, separaremos ampliamente los labios de la herida misculo
cutanea, y desplazada lateralmente la trdquea, se practica la abertura
del es6fago y la extraccion del cuerpo oclusor con alguna mayor difi-
cultad por tener que trabajar en el fondo de la herida.

Los cuerpos extrafios atascados en la porcion tordcica del eso-
fago en el cerdo deben de abordarse, segiin nuestro criterio, a través
de una incisién practicada en la porcién cervical del mismo, lo mds
proxima posible a la entrada del pecho. La técnica de tal incision no
difiere en absoluto de la indicada anteriormente para la obstruccién
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de esofago en su tramo cervical, pero debe de tenerse en cuenta que
al no existir cuerpo extrafio en el lugar de apertura del eséfago, exte-
riorizado por medio del separador pasado por debajo de él, las pare-
des superior e inferior de este 6rgano estdan en intimo contacto, pu-
diendo herirse la superior al incindir la inferior.

Una vez quitado el separador que exterioriza el eséfago, se intro-
duce por la abertura, de unos tres centimetros de extension, una pinza
de Fraenkel, Gutsch o Tobold cerradas, o si se careciera de ellas, se
sustituyen por una pinza de Péan o de curas que sean bastante largas;
deslizando la pinza con gran cuidado y lentitud en direccion a la en-
trada del torax, pasa al esofago tordcico, por el que avanza con faci-
lidad hasta el punto en que estd obstruido. Cuando las bocas de las
pinzas hayan llegado a tocar el cuerpo extrafio, se abrirdn con sumo
cuidado para hacer presa en él. Este momento es sumamente dificil y
peligroso, pues realizado a ciegas se puede hacer presa en las pare-
des esofdgicas y provocar su perforacion, accidente que resulta mor-
tal. La rotura del esdfago tordcico podra originarse también cuando
el cuerpo extrafio sea duro y tenga aristas cortantes, pues en este
caso al arrastrarlo hacia delante con la pinza, se lesionaran las pare-
des aunque no se quiera. Con precaucion se atraerd hacia la entrada
del torax el cuerpo extrafio, y una vez llegado a la herida del eséfago
cervical que di6 paso a las pinzas, se extrae, procurando, si es nece-
sario, agrandar la herida en consonancia con el tamafio de aquél.

Cuarto tiempo.—En este tiempo se realiza la sutura del es6fago y
de la herida masculo cutdnea.

Una vez extraido el cuerpo extrafio y continuando el eséfago exte-
riorizado, se sutura en primer lugar la mucosa, empleando para ello
agujas finas de sutura intestinal y seda o lino; la sutura serda perfo-
rante, continua o en puntos separados. Igual técnica se empleara en
la sutura de la muscular del esé6fago.

Dejando que el eséfago vuelva a ocupar su sitio, para lo cual bas-
ta quitar el separador que lo exterioriza, se limpia bien la herida de
coagulos, espolvoredndola a continuacién con polvo microcristalino
estéril de sulfatiazol. Se dan varios puntos separados con catgut fino
que abarquen a la vez las ramas inferiores de los esterno-tiroideos y
ambos esterno-hioideos, procurando dejar sin suturar un amplio espa-
cio en la comisura posterior de la herida, por el que se pasa un drena-
je de gasa.
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Con puntos separados de lino, algodon o nylon se cierra la piel,
dejando, como en el caso anterior, una buena parte sin suturar hacia
la comisura posterior de la herida, por el que sale el drenaje de gasa
ya mencionado.

En algunos casos hemos dejado sin suturar los planos superficia-
les de la herida por creer que asi se facilitaba el drenaje; las heridas
cicatrizaron en un espacio de tiempo andlogo a las suturadas parcial-
mente.

Lo mismo en las heridas suturadas parcialmente que en las dejadas
abiertas, la infeccién nunca alcanzé grandes vuelos.

POSTOPERATORIO

Después de la operacién es imprescindible dejar al es6fago sutu-
rado en el mads completo reposo. Nosotros proponemos una dieta ab-
soluta durante el mayor tiempo posible, como minimo tres dias. Habra
que abstenerse de practicar ninguna clase de cateterismo, pues tal
maniobra provoca siempre reflejos deglutorios acompafiados de abun-
dante salivacion, favoreciéndose la dehiscencia de la sutura esofdgica
y, por lo tanto, la infeccién del tejido conjuntivo periesofagico.

Para disminuir la salivacion y los reflejos deglutorios, hemos acu-
dido a las inyecciones reiteradas de atropina y morfina, con resulta-
dos dudosos.

Es conveniente inyectar suero fisiologico o glucosado.

Decidido el comienzo de la alimentacion del operado, en un princi-
pio se le daran pequefias cantidades de agua, leche, etc., etc. Pasados
unos dias, a la alimentacion liquida se podra afiadir la semiliquida, tal
como puré de patatas, papillas de harina muy espesas, etc., etc. Sélo
al cabo de algtin tiempo se permitird la ingestion de solidos; creemos
que nunca deben de darse substancias so6lidas antes de cicatrizar to-
talmente la herida.

La administraciéon de antibioticos durante los primeros dias del
postoperatorio es recurso valiosisimo para evitar la infeccién.

En todos los animales operados de esofagotomia preesternal me-
dia, la cicatrizaciéon de la herida se produjo en un periodo de tiempo
que oscilo entre nueve y veintiocho dias.

No son de temer los flemones del cuello tras de la esofagotomia
preesternal media por quedar perfectamente asegurado el drenaje de
la herida por la simple accién de la gravedad. No se han visto en
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nuestros operados esas infecciones del tejido celular profundo del
cuello que se manifiestan por acusados sintomas generales, si bien
localmente apenas hay modificaciones. Las infecciones vistas por nos-
otros fueron siempre ligeras, domindndose con facilidad mediante tra-
tamiento local de la herida; s6lo en casos raros se necesitard un
tratamiento general. Por los motivos enunciados respecto a los flemo-
nes del cuello, se comprende facilmente lo dificil que ha de ser la pre-
sentacion de la mediastinitis en los cerdos operados de esofagotomia
preesternal media.

Nunca se observd la formacion de una fistula esofdgica, pues has-
ta en un caso en que a los dos dias de realizada la intervencion salie-
ron al exterior la totalidad de los puntos de sutura del eséfago, unidos a
los bordes esfacelados de éste, el prondstico sombrio emitido no im-
pidié la cicatrizacion total de la herida en dieciséis dias.

Las estenosis del esdfago consecutivas a la esofagotomia, con sus
signos tipicos de disfagia, regurgitacion de saliva y desgana para co-
mer no han sido observadas. El hecho tiene sencilla explicacién si se
considera la gran capacidad del es6fago porcino para dejarse dilatar
y la circunstancia de que la herida operatoria de ese ¢rgano es lineal
y sigue su misma dirzccion longitudinal, por lo cual es forzosamente
muy circunscrita y limitada a una porcion muy pequefia del contorno
del eséfago la cicatriz que se forme.

En el postoperatorio no se han visto tampoco pleuritis, piotorax,
neumotdrax ni hemorragias por ulceracion de la pared vascular en
los vasos del cuello.

VENTAJAS

Sin negar que la esofagotomia preesternal media tiene los incon-
venientes inherentes a toda esofagotomia, si se compara con la técni-
nica lateral en la gotera de la yugular, las ventajas observadas son
muy interesantes para dejarlas en el olvido.

Con la técnica medial la incisién requerida para dejar perfecta-
mente expuesto el eséfago cervical no necesita ser tan extensa como
en la técnica lateral. :

La herida de la parotida es casi imposible con la técnica medial y
bastante facil con la lateral.

La técnica medial es mas sencilla y menos compleja que la técni-
ca lateral

- 129 —



En la técnica medial la herida hacia la profundidad es rectilinea,
mientras que en la técnica lateral sigue una direccion primero descen-
dente y luego ascendente, formando a la manera de una u.

El drenaje es mejor con la técnica medial.

La técnica medial al permitir un mas facil acceso y visibilidad del
fondo de la herida hace sencillas las maniobras de aislamiento, inci-
sion, extraccion de cuerpos extrafios y sutura del eséfago.

La introduccién de una larga pinza por una abertura del es6fago
préxima a su entrada en el pecho resulta sumamente sencilla con la
técnica preesternal medial. '

En resumen: podemos decir que la esofagotoiia preesternal me-
dia permite un mejor acceso y visibilidad del fondo de la herida, re-
sultando de ejecucion mas sencilla que la técnica lateral y supera a
ésta en lo que se refiere al drenaje.

CASUISTICA

Bajo un punto de vista puramente experimental se ha practicado
la esofagotomia preesternal media en dieciocho cerdos y cerdas enfer-
mos unos de peste, otros con fracturas dseas de las extremidades, al-
guno con prclapso rectal incurable, peritonitis, etc.; en todos estos
casos la anestesia empleada fué la local, con solucién de novocaina
al medio por ciento, adrenalizada; se sacrificaron inmediatamente
después de la intervencion.

En dos cerdos sanos se realizé la esofagotomia preesternal media
como ensefianza a los Veterinarios asistentes a cursillos de Cirugia,
organizados por la Direccion General de Ganaderia. En estos casos,
la anestesia fué también local con novocaina, cicatrizando las heridas
en ocho dfas.

OBSERVACION NUM. 1

Cerda de once meses, con un cuadro clinico de obstruccién esofa-
gica; se practica la esofagotomia lateral en la gotera de la yugular
bajo anestesia venosa con hidrato de cloral; se extrae grueso pedazo
de raquis de ave del es6fago cervical; la sutura esofdgica cedi6 a los
tres dias de operar; total cicatrizacion de las heridas en ventiin dias.
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OBSERVACION NUM. 2

Cerdo de once meses y medio, con inequivocos sintomas de obs-
truccion completa del esofago; esofagotomia lateral en la gotera de la
yugular después de anestesia clorélica intravenosa e infiltracién local
con percaina; del es6fago cervical se extrae una enorme patata; la su-
tura esofdgica cede a los cinco dias de operar y las heridas cierran
totalmente en treinta y cinco dias.

OBSERVACION NUM. 3

Cerda de dieciocho meses, con claras manifestaciones de obstruc-
cion esofédgica; anestesia con nembutal intravenoso y amplia infiltra-
cion local con solucién de xilocaina, realizando a continuacién la eso-
fagotomia preesternal media, sacdndose del eséfago cervical un grue-
so pedazo de remolacha muy duro; la sutura esofagica cedi6; cicatri-
zan las heridas en veinte dias.

OBSERVACION NUM. 4

Cerdo de un afio, con sintomas de obstruccién del eséfago; se
practica por via preesternal media, la esofagotomia después de haber
anestesiado cor hidrato de cloral intravenoso y ligera infiltracion de
la zona operatoria con solucién de novocaina; del es6fago cervical se
saca una gran espina de pescado; cicatrizan las heridas en veinticua-
tro dias.

OBSERVACION NUM. 5

Cerdo de diez meses, con igual sintomatologia que el de la obser-
vacion anterior; anestesia con nembutal intravenoso; del esdéfago se
extrae, mediante esofagotomia preesternal meadia, un pedazo grande de
carne a medio masticar y rico en aponeurosis; cicatrizacion de las
heridas en veintiséis dias.

'OBSERVACION NUM. 6

Cerda de cria de dieciséis meses de edad, con inequivocos sinto-
mas de obstruccion del es6fago; después de anestesia general con hi-
drato de cloral intravenoso, se descubre el eséfago en su tramo cer-
vical siguiendo la técnica preesternal media, sin encontrar cuerpo ex-
trafio alguﬁo; convencidos, no obstante, de la existencia de una obs-
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truccion esofagica, se abre el esdfago unos centimetros por delante
de la entrada del pecho y por la abertura se introduce una sonda de
Fochier, que se hace penetrar y deslizar por la porcion toracica, mas
apenas ha penetrado nueve centimetros, se detiene; sustituida la son-
da por una pinza de Péan (no teniamos a mano otro instrumento apro-
piado), se extrae una gran madeja de hilo de algoddn; las heridas ci-
catrizan en cuatro semanas.

OBSERVACION NUM. 7

Cerdo de once meses con obstruccién del eséfago; anestesia con
nembutal intravenoso y ulterior esofagotomia preesternal media, sa-
cando un pedazo de patata; curacién de las heridas en nueve dias.

OBSERVACION NUM. 8

Cerdo de trece meses, también con cuadro tipico de obstruccion
del es6fago; anestesia con nembutal y esofagotomia siguiendo la via
preesternal media; se extrae un trozo de substancia plastica (pertene-
cia a una tapa de un tarro de boca ancha); la sutura esofagica cede a
los dos dias, cicatrizando las heridas en unas cuatro semanas,

CONCLUSIONES

PRIMERA.—Se ha practicado la esofagotomia preesternal media
en el cerdo, en casos de obstruccion del eséfago por cuerpos extra-
fios, con resultados siempre favorables.

SEGUNDA.—Creemos preferible la esofagotomia realizada por via
preesternal media a la esofagotomia lateral en la gotera de la yugular.

TERCERA.—La esofagotomia preesternal media es de técnica
sencilla; permite descubrir ampliamente el eséfago en su tramo cervi-
cal; Ia herida operatoria es rectilinea hasta su fondo, haciendo visible
la totalidad de su extension; el drenaje estd favorecido al maximo; re-
sulta facil la introduccion de una pinza a lo largo del tramo esofagico
tordcico. f

CUARTA. - En las esofagotomias preesternales medias no se ob-
servd ninguna infeccion grave y si cursos normales de cicatrizacion
de las heridas. La mayor asepsia posible fue guardada en estas in-
tervenciones.
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QUINTA .—En la esofagotomia preesternal media se aborda el
esofago por incision en la linea media del borde inferior del cuello,
inmediatamente por delante de la prolongacién traqueliana del
esternon.

SEXTA.—La casuistica es todavia muy escasa para que se puedan
sacar conclusiones definitivas, pues se han realizado 18 esofagoto-
mias experimentales y 8 en otras tantas obstrucciones del eséfago en
cerdos.
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