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A ESOFAGITIS PEPTICA (€. p.) es un padecimiento relativamente co-
mun que, aunque generalmente es secundario a otro proceso patold-

gico, tiene caracteristicas etiopatogénicas y clinicopatoldgicas muy defini-
das y plantea problemas terapéuticos muy importantes que todavia no
se han resuelto en forma concluyente. La e. p. debe considerarse actual-
mente como un proceso inflamatorio del eséfago con particularidades
propias que la diferencian completamente de los otros tipos de esofagitis.
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hernias por deslizamiento, 65 tenfan e. p.”. En la hernia hiatal paraeso-
tagica el reflujo gastroesofaglbo es insignificante (unién esofagogastri-
ca abdominal). En una revision de 130 e. p,, 79% tenian hernias hia-
tales con unién esofagogistrica tordcica (por eséfago corto o por desli-
zamiento) excepto 2 hernias paraesofigicas®.

3. Resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis. Producen
e. p. poco,graves pero frecuentes (8 de 9 casos)®. Rara vez llega a pro-
ducir :estenosw a diferencia de las otras causas ya mencionadas.

4. Resecciones del estémago con esofagoyeyunoanastomosis'®. Pro-
ducen e. p. menos graves y menos frecuentes que el procedimiento qui-
rdrgico anterior.

5. Obstruccién pilérica por tlcera duodenal. Produce una e. p. mo-
derada como consecuencia del vomito acido frecuente.

6. Regurgitaciones gastricas del dltimo trimestre del embarazo. La
e. p. que se produce durante el embarazo es principalmente por esta
causa. Los vomitos del primer trimestre mdas rara vez producen e. p.
Considero que estas regurgitaciones se deben a una “hernia por desli-
zamiento transitoria” va que he comprobado cierto borramiento de la
incisura y facilidad para el reflujo gastroesofagico en las embarazadas
que se quejan de “acideces”. Durante el embarazo, la “relaxina” facili-
ta la elongacién y modificaciéon anatémica de estructuras de estirpe me-
senquimatosal. Creo que asi como ocurre la hernia umbilical del emba-
razo avanzado, ocurre la hernia hiatal por deslizamiento. El hiato tien-
de a hacerse circular, aumenta el gradiente de presiéon pleuroperitoneal
y se altera la incisura.

7. Intubacién nasogastrica. Hace algunos afios se consideraba co-
mo causa ide esofagitis por irritacion mecanica. Actualmente se piensa

que la sonda produce una incompetencia esofagogastrica que facilita el
reflujo y produce e. p.12.

EvOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Cuando las causas del reflujo gastroesofagico son temporales v. g.
obstruccién pilérica por ulcera duodenal que ha sido tratada, regurgita-
ciones gastricas del ltimo trimestre del embarazo e intubacion nasogis-
trica, la e. p. que ocurre se resuelve espontineamente. Pero, cuando la
causa del reflujo permanece constante durante un tiempo largo, v. g,
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hernia del hiato por eséfago corto congénito, hernia del hiato por des-
lizamiento, resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis y re-
secciones el estémago con eséfagoyeyunoanastomosis, la e. p. que ocu-
ire evoluciona de la manera siguiente: 1) eritema, 2) eritema con san-
grado ligero v edema de la mucosa, 3) ulceracién y 4) estenosis!®. En
estos dos ultimos estadios puede evolucionar hacia la hemorragia o la
perforacion. La ulceracién puede ser de varios tipos. En 36 resecciones
esofdgicas por €. p. se encontraron los siguientes: 1) tlcera extensa
(segmentos importantes de inflamacién y ulceracion superficial, 3) al-
cera marginal solitaria (profunda y localizada en la transicion del epi-
telio escamoso con la mucosa columnar) y 4) tulcera grande, solitaria,
semejante a la gastrica (ulcera de Barrett)!. En la e. p. la estenosis es
una complicacién frecuente. En 130 e. p. se encontraron 23 estenosis.
La hemorragia generalmente es causa de anemia, pero puede ser masi-
va y produce la muerte'®. Finalmente, se ha considerado que la e. p.
predispone a la ruptura del esofagol®. |

Ahora bien, en la evolucin de la enfermedad intervienen otros fac-
tores, aparte de la preduccion de un reflujo gastroesofagico crénico.
No hay evidencia que en el lactante que regurgita normalmente duran-
te mcses 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-
che, la e. p. por eséfago corto congénito se viene a manifestar después
de muchos anos de vida.

En su estado incipiente, puede no haber manifestaciéon clinica. Es-
tablecida la e. p., la sintomatologia es la siguiente: 1) ardor retroester-
nal o pirosis, molestia mds frecuente, 2) plenitud o dolor postprandial,
3) disfagia, 4) disnea, 5) ataques anginoides, 6) aspiraciéon con tos,
sobre todo en la noche, 7) vomito y 8) hematemesis?,!s.

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

Se ha encontrado hernia del hiato y e. p. junto con diverticulo he-
pifrénico, anillo inferior del eséfago!®,2?, colelitiasis y diverticulosis??,
(trlada de Saint) y pancreatitis. Palmer®! ha sefialado que habrian mds
de estos casos con enfermedades asociadas, si se buscaran. Los existen-
tes se han descubierto en forma accidental en el curso de una explora-
ci6n rutinaria. Berman y Merman?? han explicado estas asociaciones
por un trastorno del intestino anterior del ambrién.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia participa en las e. p. producidas por: 1) hernia del hiato
por esofago corto congénito, 2) hernia idel hiato por deslizamiento, 3)
resecciones del cardias con esofagogastroanastomosis y 4) resecciones
del estémago con esofagoyeyunoanastomosis. En las dos primeras se
tiende a corregir la hernia y la e. p. o alguna de sus complicaciones. En
las dos ultimas se trata de evitar la produccién de una e. p.

1. Hernias del hiato. La mas importante por su frecuencia es la
variedad por deslizamiente. IHace 10 afios no se daba mayor importan-
cia a2 la manera de corregir el reflujo gastroesofagico, en el tratamiento
quirdrgico de una hernia por deslizamiento. La atencion se dirigia so-
bre todo a las ventajas y desventajas de las vias de abordaje. Cosa que
todavia se discute actualmente. a) Via toracica. Se preconizd sobre to-
do en ¢l adulto con unién esofagogastrica fija en el térax ya que permite
la liberacién de las adherencias dc la parte herniada. Tomando en cuen-
ta el tipo de reconstruccidon, se comunican buenos resultados hasta la
fecha. De 103 pacientes, 65 fucron tratados por via toracica, habiéndo-
se obtenido buenos resultados en 58%%. b) Via abdominal .Se preconizé
sobre todo en el adulto con unién esofagogastrica que no se encontraba
fija en el toérax, sino que descendia en ocasiones por debajo del diafrag-
ma y en el nifio en el que no ocurren adherencias intratoracicas de la
parte herniada®t. Cuando se usaba la via abdominal para reducir una
hernia por deslizamiento que tenia adherencias intratoracicas, la reduc-
cion era dificil y se podian producir algunas lesiones dentro del térax,
que de momento podian pasar desapercibidas. En la dificultad para res-
tituir la hernia a la cavidad abdominal, hay que hacer la diferenciacién
de la producida por adherencias, a la ocasionada por el efecto de suc-
ciéon de la presién negativa intratordcica sobre las partes herniadas. Esta
tltima puede contrarrestarse fiacilmente, eliminando la presion negativa
intratordcica, por la colocacién de un tubo que permita la entrada de
aire a la cavidad del tdérax?®. Si a pesar de ésta, la reduccion es dificil,
se sospechan adherencias en el térax. Dichas adherencias pueden pro-
ducir también alteraciones tardias. Observé un paciente en que se traté
su hernia por el abdomen y presenté un diverticulo epifrénico de trac-
ciéon que producia sintomatologia.

Ahora bien, debido a que, por la via toracica sélo se reducia la her-
nia sin hacer ningdn procedimiento para evitar el reflujo gastroesofigico
y a que por la via abdominal tampoco se insistia en ésto, tanto en los
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pacientes con la primera, como con la segunda via, presentaban e. p.
postoperatorias que podian llegar a la estenosis, que desde luego no se
trataba en forma efectiva por las dilataciones esofagicas. Por otra parte,
se han tratado también por via abdominal hernias por deslizamiento
con e. p. que se acompafiaban de cierto grado de estenosis, suponiendo
que ¢sta podia tratarse con dilataciones. Este procedimiento ha fracasa'do.
Para tratar estos casos se ha preconizado la esofagogastrectomia. Sin em-
bargo, esta operacion, si no es complementada por ctros procedimien-
tos quirdrgicos, se acompafia de reflujo gastroesofagico que puede pro-
ducir e. p.

Asi pues, en los ultimos 10 afios se ha dado gran importancia a Ia
e. p. Actualmente se tienden a hacer operaciones que: a) produzcan
una unién esofagogastrica competente, b) disminuyan la acidez gastrica
y ¢) mejoren el vaciamiento del estémago.

Operaciones que intentan producir una unién esofagogdstrica com-
petente.

Restitucién del angulo de His. Se hace suturando el es6fago sub-
diafragmatico al estémago?S,27,

Plegadura del fondo gastrico. La restitucion del dngulo de His ayu-
da a evitar la recidiva de la hernia pero no siempre evita el reflujo gas-
troesofagico. La plegadura del fondo gastrico ha dado muy buenos re-
sultados?®. De 20 operados, 19 no volvieron a presentar reflujo??. Algu-
nos cirujanos completan la operacién suturando la curvatura menor del
estbmago a la pared anterior del abdomen para disminuir las posibili-
dades 'de recidiva. En 100 operados se obtuvieron buenos resultados®,3°.

Operaciones que disminuyen la acidez gdstrica y mejoran el vacia-
miento del estéomago.

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

Reseccion gastrica subtotal®? y vagotomia con gastroenteroanasto-
mosis. En 82 casos, los dos procedimientos dieron buenos resultados?!.
Fsto ha sido confirmado por otros cirujanos, que ademdis han comu-
nicado buenos resultados con vagotomia y antrectomia, obteniéndose
la curacion de la hernia y resolucién del problema de la e. p., atn sin
tratar el hiato®.

Con el nombre de operacion balanceada, se ha preconizado un pro-
cedimiento quirdrgico que consiste en restitucién de la posicién nor-
mal del eséfago y estémago, vagotomia bilateral subdiafragmatica, eso-
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fagogastropexia formando el 4ngulo de His y piloroplastia. En 19 casos
observados 8 afios los resultados han sido buenos®?,24323.

Actualmente, todos los procedimientos quirdrgicos anteriores tien-
den a favorecer la via abdominal en hernias por deslizamiento que no
presentan fijeza intratordcica ni complicaciones que ameriten la resec-
ciébn de un segmento 'de eséfago. Por otra parte, la via abdominal esta
particularmente indicada en los casos en que existe ademds una tlcera
péptica gastroduodenal, sobre todo cuando ésta presenta complicaciones,
estenosis pilérica y episodios hemorragicos, tiene localizacién gastrica o
se acompafia de una acidez muy elevada.. La hernia por deslizamiento
con e. p. se acompaifia de ulcera péptica en 149, de los casos??, siendo
dos veces mds frecuente la esofagitis, que en los pacientes sin ulcera®®.
Cuando se presenta la asociaciéon: hernia por deslizamiento, e. p. y al-
cera péptica quirurgica, estd indicada la operacién para la tlcera ade-
mas del tratamiento del hiato y la incisura. La colecistitis y pancreati-
tis quirtirgicas asociadas a una hernia por deslizamiento también favo-
recen la via abdominal. Sin embargo, siempre que se picnse usar esta
via debera investigarse la fijeza o movilidad de la unién esofagogastrica.

Se ha criticado la via abdominal por la incapacidad para reconocer
una estenosis o algin otro proceso patoldgico de la parte terminal del
esofago. Algunos cirujanos han preconizado la exploracién digital trans
gastrotomia para suplir esta deficiencia. En caso de reconocerse un pro-
blema que ameritara reseccién esofgica, se puede convertir la incision
abdominal en una abdominotoricica. La utilidad de la exploracién di-
gital la han comprobado en 84 casos®”.

En la hernia por esétago corto congénito no se ha abordado toda-
via, ¢l problema del reflujo gastroesofagico.

2. Resecciones con esofagogastroanastomosis o esofagoyeyunoands-
tomosis. La mas importante por su frecuencia en e. p. es la primera va-
riedad. La esofagogastrectomia con esofagogastroanastomosis estd indica-
da en e. p. con estenosis y en algunos casos de ulcera. Generalmente se
realiza por via téracoabdominal. Desde luego que esta operacién resuel-
ve el problema obstructivo, en el cual fracasan las dilataciones. Se han
descrito casos de estenosis que han respondido bien a ellas, ain en pre-
sencia de complicaciones®®, pero éstos son la excepcién. Las dilatacio-
nes se acompafian de recidivas frecuentes y a veces de perforacién. Ca-
da vez se hacen mds resecciones esofdgicas en las estenosis por e. p., des-
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graciadamente, muchas de ellas evolucionan a nuevas esofagitis®®. Re-
cuérdese que la resecciéon del cardias es un método para producir e. p.
experimental en el perro®. Recientemente se han comunicado procedi-
mientos quirdirgicos que tienden a los siguientes fines: a) no exponer la
mucosa esofagica a la acciéon del jugo gastrico por medio de una inter-
posiciéon visceral y b) producir una esofagogastroanastomosis compe-
tente.

Operaciones para no exponer la mucosa del eséfago al jugo gdstrico
por medio de una interposion visceral.

Interposicion yeyunal. Algunos autores han comunicado buenos re-
sultados?®. Sin embargo, en dos casos de esofagitis por eséfago corto con-
génito en que se hizo la interposicién yeyunal se produjeron dos tlce-
ras pépticas que se perforaron*!.

Interposicién célica. Se han comunicado buenos resultados utili-
zando colon derecho®2.

Operaciones que intentan producir una esofagogastroanastomosis
competente.

Esofagogastroanastomosis con plegadura del fondo gastrico. Se ha
hecho en perros que a los 36 meses no han mostrado e. p. En el cadaver
fresco de hombre, la anastomosis ha mostrado ser competente al reflu-
jo, aumentando la presion intragdstricats.

Esofagogastroanastomosis con tunel parietal gastrico. Se hace un con-
ducto oblicuo en la pared gastrica, de 4 a 10 cms. de longitud, para lo-
grar un mecanismo valvular al llenarse el estdmago. Se ha hecho en pe-
rros que después presentaron e. p. Cuando se hizo ademas, vagotomia
y piloroplastia, disminuyé la frecuencia de esofagitis**. No se ha hecho en
¢l hombre.

En la esofagoyeyunoanastomosis postgastrectomia no se ha abordado
todavia el problema del reflujo al eséfago.

RESUMEN

Se hace una sistematizacion de algunos conocimientos actuales so-
bre esofagitis peptica, tratando lo rcferente a etiopatogenia, causas de

reflujo gastroesofagico y esofagitis péptica en el hombre, evolucién de
Ja enfermedad y tratamiento quirtrgico.
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