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L A ESOFAGITIS PÉPTICA (e. p.) es un padecimiento relativamente co-
mún qut:, aunque generalmente es secundario a otro proceso patoló­

gico, tiene características etiopatogénicas y clínicopatológicas muy defini­
das y plantea problemas terapéuticos muy importantes que todavía no 
se han resuelto en forma concluyente. La e. p. debe considerarse actual­
mente como un proceso inflamatorio del esófago con particularidadeS 
rropias que la diferencian completamente de los otros tipos de esofagitis. 

La e. p. se produce por la acción del jugo gástrico sobre la proteína · 
de la mucosa esofágica. Se ha ·roducido experimentalmente \de las si­
guientes maneras: 1) Perfusión 1 el esófago c.on jugo gástrico, pepsina y 
bilis, ésta última, sola o asociada a jugo gástrico o a jugo pancreático. El 
HCl no produjo e. p. en las d · uciones usadas 1,2. Inversión del esófago 
en la cavidad del estómago, exp niendo en esta fonna la mucosa esofá­
gica a la acción del jugo gástrico ,3 • Resección del cardias con esofagogas­
troanastomosis que permite el r flujo gastroesofágico3 • 

Para que se produzca la e. . en ~l hombre es necesaria la existencia 
ele reflujo gastroesofágico. Exist n factores anat6micos y fisiológicos que 
normalmente lo evitan. Cuand estos se alteran por anomalías embrio­
lógicas, alteraciones anatómicas dquiridas o procesos patológicos, se pro­
duce el reflujo gastroesofágico q e puede conducir a ·1a e. p. Dichos fac- . 
tares que evitan el reflujo han sido ampliamente estudiados y discutidos. 
Al estudiarse en la escala mam fera la anatomía del cardias, fibras cru-
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zadas, incisura, unión escamoglandu1ar del revestimiento esofagogástrico, 
reflexión pleural y peritonea], se ha llegado a la conclusión de que los 
únicos factores constantes para evitar el reflujo son el esfínter del car­
dias y los pliegues de la mucosa gástríca4 • En el hombre se ha dudado de 
la participación del esfínter por no haberse demostrado anatómicamente. 
Sin embargo, en el perro, en que tampoco se ha demostrado así, sí se ha 
observa\do en el sentido fisiológico. 

Generalmente se consideran tres factores anatómicos y fisiológicos 
que evitan el reflujo gastroesofágico en el hombre: 1) El esfínter del car­
dias, 2) La oblicuidad de la desembocadura del esófago en el estómago 
y 3) El pellizcamiento esofágico que realiza el diafragma con los movi­
mientos respiratorios (figs 1y2). Sin embargo, es indudable que existen 
otros factores importantes4,5

: La forma elíptica del hiato esofágico. En 
Ja hernia por esófago corto congénito, en que el hiato es circular, existe 
un reflujo importante. Cuando por alguna causa el hiato elíptico se ha­
ce circular (obesidad, embarazo, etc.), se tiende a producir una hernia 
por deslizamiento que también se acompaña de un reflujo importante5 . 

La vascularización ide la parte terminal del esófago y la curvatura menor 
de] estómago por Ja arteria y vena coronarias estomáquicas, también 
sirve para fijar estas estructuras, manteniendo la disposición anatómica 
normal (particularmente la incisura) que evita e] reflujo y 6 La merva­
ción por los neumogástricos que actúan en la misma forma. 

Fig. 1 
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Fig. 2 

Ahora bien, existen también factores fisiológicos normales que fa­
vorecen la producción del reflujo, tales como el cierre del píloro y la 
presión negativa intratorácica. 

El reflujo gastroesofágico se considera establecido cuando la unión 
esofagogástrica cambia su posición abdominal normal a la posición to­
rácica. Las tres condiciones anormales en que ocurre ésto en el hombre, 
son las principales causas de e. p.: 1) La hernia por esófago corto con­
génito en que la unión esofagogástrica se encuentra en el tórax, porque, 
de hecho, nunca llegó a estar en el abdomen, 2) La hernia por desliza­
miento en que la unión esofagogástrica subió al tórax ( fig. 4) y 3) La 
resección de la parte terminal '1del esófago y el cardias que se hace co~ 

rno procedimiento terapéutico en diversos procesos patológicos (fig. 5'L' 

CAUSAS DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO Y E . P. EN EL HOMBRE 

1. Hernia del hiato por esófago corto congénito. Produce e. p. gra­
ve que frecuentemente se asocia a úlcera del esófago. En una revisión 
de 45 casos de esta úlcera, 34 fueron por esófago corto congénito y sólo.' 
11 por hernias hiatales adquiriclas6 . 

2. Hernia del hiato por deslizamiento. Produce e. p. menos grave 
que la anterior. Es la causa más comün de e. p. En una revisión de 71 
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hernias por deslizamiento, 65 tenían e. p.7
• En la hernia hiatal paraeso­

fágica el reflujo gastroesofágico es' insignificante (unión esofagogástri­
ca abdominal). En una revisión de 130 e. p., 793 tenían hernias hia­
tales con unión esofagogástrica torácica (por esófago corto o por clesli­
zamien to) excepto 2 hernias paraesofágicas8

. 

3. Resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis. Producen 
e. p. poco,~graves pero frecuentes ( 8 de 9 casos) 9 . Rara vez llega a pro-

.,!.·. 

<lucir 1~stenbsis, a diferencia ele las otras causas ya mencionadas. 
4. :r·Resecciones del estómago con esofagoyeyunoanastomosis10 • Pro­

ducen e. p. menos graves y menos frecuentes que el procedimiento qui­
rúrgico anterior. 

5. Obstrucción pilórica por úlcera duodenal. Produce una e. p. mo­
derada como consecuencia del vómito ácido frecuente. 

6. Regurgitaciones gástricas del último trimestre del embarazo. La 
e. p. que se produce durante el embarazo es princi_pf:llIT .. ente por esta 
causa. Los vómitos id.el primer trimestre más rara vez producen e. p. 
<;::onsiclcro que estas regurgitaciones se deben a una "hernia por desli­
z;:i.miento transitoria" ya que he comprobado cierto borramiento de la 
incisura y facilidad para el reflujo gastroesofágico en las embarazadas 
que se quejan de "acideces". Durante el embarazo, la "relaxina" facili­
ta la elongación y modificación anatómica de estructuras de estirpe me­
senquimatosa11. Creo que así como ocurre la hernia umbilical del emba­
razo avanzado, ocurre la hernia hiatal por deslizamiento. E:l hiato tien­
de a hacerse circular, aumenta el gradiente de presión pleuroperitoneal 
y se altera la incisura. 

7. Intubación nasogástrica. Hace algunos años se consideraba co­
mo causa lde esofagitis por irritación mecánica. Actualmente se piensa 
que la sonda produce una incompetencia eso.fagogástrica que facilita el 
reflujo y produce e. p.12 . 

EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

Cuando las causas del reflujo gastroesofágico son temporales v. g. 
0bstrucción pilórica por úlcera duodenal que ha sido tratada, regurgita­
ciones gástricas del último trimestre del embarazo e intubación nasogás­
trica, la e. p. que ocurre se resuelve espontáneamente. Pero, cuando la 
causa del reflujo permanece constante durante un tiempo largo, v. g., 
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hernia del hiato por esófago corto congénito, hernia del hiato por des­
lizamiento, resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis y re­
secciones del estómago con esófagoyeyunoanastomosis, la e. p. que ocu­
rre evoluciona de la manera siguiente: 1) eritema, 2) eritema con san­
grado ligero y edema de la mucosa, 3) ulceración y 4) estenosis13 . En 
estos dos últimos estadíos puede evolucionar hacia la hemorragia o ]a 
perforación. La ulceración puede ser de varios tipos. En 36 resecciones 
esofágicas por e. p. se encontraron los siguientes: 1) úlcera extensa 
(segmentos importantes de inflamación y ulceración superficial, 3) úl­
cera marginal solitaria (profunda y localizada en la transición del epi­
telio escamoso con la mucosa columnar) y 4) úlcera grande, solitaria, 
semejan te a la gástrica (úlcera de Barrett) 14 . En la e. p. la estenosis es 
una complicación frecuente. En 130 e. p. se encontraron 23 estenosis. 
La hemorragia generalmente es causa de anemia, pero puede ser masi­
va y produce la muerte15 . Finalmente, se ha considerado que la e. p. 
pre:iispone a la ruptura del esófago16 . 

Ahora bien, en la evolucin de la enfermedad intervienen otros fac­
tores, aparte de la producción de un reflujo gastroesofágico crónico. 
No hay evidencia que en el lactante que regurgita normalmente duran­
te meses se produzca e. p., y he observado personas de edad avanzada 
con hernias por deslizamiento en las que no hay datos de e. p. De he­
cho, la e. p. por esófago corto congénito se viene a manifestar después 
de muchos aüos de vida. · 

En su estado incipiente, puede no haber manifestación clínica. Es­
tablecida la e. p., Ja sintomatología es la siguiente: 1) ardor retroester­
nal o pirosis, molestia más frecuente, 2) plenitud o dolor postprandial, 
3) disfagia, 4) disnea, 5) ataques anginoides, 6) aspiración con tos, 
sobre todo en la noche, 7) vómito y 8) hematemesis17, 18 • 

Con cierta ,frecuencia la sintomatología anterior se ve enmascarada 
o alterada por la presencia de otras enfermedades asociadas. 

Se ha encontrado hernia del hiato y e. p. junto con /divertículo he­
pifrénico, anillo inferior del esófago19, 20, colelitiasis y diverticulosis2 1, 

(tríada de Saint) y pan crea ti tis. Palmer21 ha señalado que habrían más 
de estos casos con enfermedades asociadas, si se buscaran. Los existen­
tes se han descuhierto en forma accidental en el curso de una explora­
ción rutinaria. Berman y Merman22 han explicado estas asociaciones 
por un trastorno del intestino anterior del ambrión. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La cirugía participa en las e. p. producidas por: 1) hernia del hiato 
por esófago e.orto congénito, 2) hernia ldel hiato por deslizamiento, 3) 
resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis y 4) resecciones 
del estómago con esofagoyeyunoanastomosis. En las dos primeras se 
tiende a corregir la hernia y la e. p. o alguna de sus complicaciones. En 
las dos últimas se trata de evitar la producción de una e. p. 

1. Hernias del hiato. La más importante por su frecuencia es la 
variedad por deslizamiento. Hace 10 años no se daba mayor importan­
cia a la manera de corregir el reflujo gastroesofágico, en el tratamiento 
quirúrgico de una hernia por deslizamiento. La atención se dirigía so­
bre todo a las ventajas y desventajas de las vías de abordaje. Cosa que 
todavía se discute actualmente. a) Vía torácica. Se preconizó sobre to­
do en el adulto con unión esofagogástrica fija en el tórax ya que permite 
la liberación ele las adherencias de la parte herniada. Tomando en cuen­
ta el tipo de reconstrucción; se comunican buenos resultados hasta la 
fecha. De 103 pacientes, 65 fueron tratados por vía torácica, habiéndo­
se obtemdo buenos resultados en 5823 • b) Vía abdominal .Se preconizó 
sobre todo en el adulto con unión esofagogástrica que no se encontraba 
fija en el tórax, sino que descendía en ocasiones por debajo del diafrag­
ma y en el niño en el que no ocurren adherencias intratorácicas de la 
parte herniada24 • Cuando se usaba la vía abdominal para reducir una 
hernia por deslizamiento que tenía adherencias intratorácicas, la reduc­
ción era difícil y se podían producir algunas lesiones dentro del tórax, 
que de momento podían pasar desapercibidas. En la dificultad para res­
tituir la hernia a la cavidad abdominal, hay que hacer la diferenciación 
de la producida por adherencias, a la ocasionada por el efecto de suc­
ción de la presión negativa intratorácica sobre las partes herniadas. Esta 
última puede contrarrestarse fácilmente, eliminando la presión negativa 
intratorácica, por la colocación de un tubo que permita la entralda de 
aire a la cavidad del tórax25 • Si a pesar de ésta, la reducción es difícil, 
se sospechan adherencias en el tórax. Dichas adherencias pueden pro­
ducir también alteraciones tardías. Observé un paciente en que se trató 
su hernia por el abdomen y presentó un divertículo epifrénico de trac­
ción que producía sintomatología. 

Ahora bien, debido a que, pür la vía torácica sólo se reducía la her­
nia sin hacer ningún procedimiento para evitar el reflujo gastroesofágico 
y a que por la vía abdominal tampoco se insistía en . ésto, tanto en los 
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pacientes con la primera, como con la segunda vía, presentaban e. p. 
postoperatorias que podían llegar a la estenosis, que desde luego no se 
trataba en forma efectiva por las dilataciones esofágicas. Por otra parte, 
se han tratado también por vía abdominal hernias p-0r deslizamiento 
con e. p. que se acompañaban de cierto grado de estenosis, suponiendo 
que ésta podía tratarse con dilataciones. Este procedimiento ha fracasa1do . 
Para tratar estos casos se ha preconiza\3.o la esofagogastrectomía. Sin em­
bargo, esta operación, si no es complementada por ctros procedimien­
tos quirúrgicos, se acompaña de reflujo gastroesofágico que puede pro-
' . GUCir e. p. 

Así pues, en los último~ 10 años se ha dado gran importancia a la 
e. p. Actualmente se tienden a hacer operaciones que: a) produzcan 
una unión esofagogástrica competente, b) disminuyan la acidez gástrica 
y c) mejoren el vaciamiento del estómago. 

Operaciones que intentan producir una unión esof agogástríca com­
P·etente. 

Restitución del ángulo de His. Se hace suturando el esófago sub­
diafragmático al estómago26, 27 . 

Plegadura del fonido gástrico. La restitución del ángulo de His ayu­
da a evitar la recidiva de la hernia pero no siempre evita el reflujo gas­
troesofágico. La plegadura del fondo gástrico ha dado muy buenos re­
sultados28. De 20 operados, 19 no volvieron a presentar reflujo29 • Algu­
nos cirujanos completan la operación suturando la curvatura menor del 
estómago a la pared anterior del abdomen para disminuir las posibili­
dades de recidiva . En 100 operados se obtuvieron buenos resultados29, 3º. 

Operaciones que disminuyen la acidez gástrica y mejoran el vacia­
m.iento del estómago. 

Generalmente se hacen combinadas, pero se han utilizado también 
en forma aislada. 

Resección gástrica subtotal31 y vagotomía con gastroenteroanasto­
mosis. En 82 casos, los dos procedimientos dieron buenos resultados31 • 

Esto ha sido confirmado por otros cirujanos, que además han comu­
nicado buenos resultados con vagotomía y antrectomía, obteniéndose 
la curación de la hernia y resolución del problema de la e. p., aún sin 
tratar el hiato 1 3

. 

Con el nombre de operación balanceada, se ha preconizado un pro­
cedimiento quirúrgico que consiste en restitución de la posición nor­
mal del esófago y estómago, vagotomía bilateral subdiafragmática, eso-
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fagogastropexia formando el ángulo de His y piloroplastía. En 19 casos 
observados 8 años los resultados han sido buenos33

,
3 4,35

. 

Actualmente, todos los procedimientos quirúrgicos anteriores tien­
den a favorecer la vía abdominal en hernias por deslizamiento que no 
presentan fijeza intratorácica ni complicaciones que ameriten la resec­
ción de un segmento lje esófago. Por otra parte, la vía abdominal está 
particularmente indicada en los casos en que existe además una úlcera 
péptica gastroduodenal, sobre todo cuando ésta presenta complicaciones, 
estenosis pilórica y episodios hemorrágicos, tiene localización gástrica o 
se acompaña de una acidez muy elevada . . La hernia por deslizamiento 
con e. p. se acompaña de úlcera péptica en 143 de los casos23

, siendo 
dos veces más frecuente la esofagitis, que en los pacientes sin úlcera36 . 

Cuando se presenta la asociación: hernia por deslizamiento, e. p. y úl­
cera péptica quirúrgica, está indicada la operación para la úlcera ade­
más del tratamiento del hiato y la incisura. La colecistitis y pancreati­
tis quirúrgicas asociadas a una hernia por deslizamiento también favo­
recen la vía abdominal. Sin embargo, siempre que se piense usar esta 
vía deberá investigarse la fijeza o movilidad de la unión esofagogástrica. 

Se ha criticado la vía abdominal por la incapacidad para reconocer 
una estenosis o algún otro proceso patológico de la parte terminal del 
esófago. Algunos cirujanos han preconizado la exploración digital trans 
gastrotomía para suplir esta deficiencia. En caso de reconocerse un pro­
blema que ameritara resección esofágica, se pue'de convertir la incisión 
abdominal en una abdominotorácica. La utilidad de la exploración di­
gital la han comprobado en 84 casos37 . 

En la hernia por esófago corto congénito no se ha abordado toda­
vía, el problema del reflujo gastroesofágico. 

2 . Resecciones con esof agogastroanastomosis o esof agoyeyunoa.nas-· 
tomosis. La más importante por su frecuencia en e. p. es la primera va­
riedad. La esofagogastrectomía con esofagogastroanastomosis está indica­
da en e. p. con estenosis y en algunos casos de úlcera. Generalmente se 
realiza por vía tóracoabdominal. Desde luego que esta operación resuel­
ve el problema obstructivo, en el cual fracasan las dilataciones. Se han 
iclescrito casos de estenosis que han respondido bien a ellas, aún en pre­
sencia de complicaciones38, pero éstos son la excepción. Las dilatacio­
nes se acompañan de recidivas frecuentes y a veces de perforación. Ca­
da vez se hacen más resecciones esofágicas en las estenosis por e. p., des-
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graciadamente, muchas de ellas evolucionan a nuevas esofagitis39
• Re­

cuérdese que la resección del cardias es un método para producir e. p. 
experimental en el perro3 . Recientemente se han comunicado procedi­
mientos quirúrgicos que tienden a los siguientes fines: a) no exponer la 
mucosa esofágica a la acción del jugo gástrico por medio de una inter­
posición visceral y b) producir una esofagogastroanastomosis compe­
tente. 

OpBraciones para no exponer leí mucosa del esófago al jugo gástrico 
por medio de una interposión visceral. 

Interposición yeyunal. Algunos autores han comunicado buenos re­
sultados40. Sin embargo, en dos casos de esofagitis por esófago corto con­
génito en que se hizo la interposición yeyunal se produjeron dos úlce­
ras pépticas que se perforaron41 . 

Interposición cólica. Se han comunicado buenos resultados utili­
zando colon derecho42 . 

Operaciones que intentan prroducír una esof agogastroanastomosis 
competente. 

Esofagogastroanastomosis con plegadura del fondo gástrico. Se ha 
hecho en perros que a los 36 meses no han mostrado e. p. En el cadáver 
fresco de hombre, la anastomosis ha mostrado ser competente al reflu­
jo, aumentando la presión intragástrica43 . 

Esofagogastroanastomosis con tunel parietal gástrico. Se hace un con­
ducto oblícuo en la pared gástrica, de 4 a 10 cms. de longitud, para lo­
grar un mecanismo valvular al llenarse el estómago. Se ha hecho en pe­
rros que después presentaron e. p. Cuando se hizo además, vagotomía 
y piloroplastía, disminuyó la frecuencia de esofagitis44

. No se ha hecho en 
el hombre. 

En la esofagoyeyunoanastomosis postgastrectomía no se ha abordado 
todavía el problema del reflujo al esófago. 

RESUivIEN 

Se hace una sistematización de algunos conocimientos actuales so­
bre esofagitis péptica, tratando lo referente a etiopatogenia, causas de 
reflujo gastroesofágico y esofagitis péptica en el hombre, evolución de 
Ja enfermedad y tratamiento quirúrgico. 
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