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Y DE SUS COMPLICACIONES

Dr. Miguel Vinueza

Hospital Eugenio Espejo, Qui

Todos conocemos el manejo clinico
del paciente con sintomas de esofagitis;
sin embargo, pocos son los que aceptan
las limitaciones de esta terapia. La ver-
dad es que muchos casos sufren com-
plicaciones que van desde la esofagitis
rebelde hasta la malignizacion de la es~
tenosis péptica del esdéfago.

FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO
Y SUS COMPLICACIONES
ESOFAGICAS

a) La esofagitis péptica

Ante la existencia de una hernia
hiatal y/o la incompetencia del es-
finter cardioesoféagico, los jugos y
fermentos de procedencia digestiva
como son el Acido clorhidrico, el
Jugo pancreético, la pepsina, la bi-
lis etc., producen cambios inflama-
torios en el es6fago, ocasionando la
llamada esofagitis péptica, y en
un estadio més agvanzado llegar a
la ulceracion y cicatriz con esteno-
sis.

Desde el punto de vista anatomo-

b)

patolégico la mucosa aparece roja
y facilmente sangrante; la submu-
cosas edematosa e hiperhémica, a
nivel de Ta muscular tanto circular
como longitudinal la infiltracion
puede llegar inclusive al tejido pe-
riesofagico y edematizar los nodu-
los regionales.

La ulceracién péptica del eséfago

Cuando la esofagitis termina en ul-
ceracién, esta puede variar de
acuerdo al tipo de mucosa, siL se
instala sobre mucosa escamosa la
ulceracién sera superficial, pero si
es sobre mucosa atipica columnar
la ulceracién serad profunda, cono-
ciéndosela como tlcera de Barrett,
la cual puede situarse hasta por en-
cima del nivel del arco de la aorta.
Las tlceras que se presentan 3 6 4
cm. de la unién eséfago-gastrica,
suelen tener la combinacién de las
dos mucosas, siendo el borde supe-
rior de la tilcera de tipo escamoso
y el inferior de tipo columnar, sin
embargo cuando la tulcera se clca-
triza o sea se reepiteliza (Bremner
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y Col 1970) el epitelio sera colum-
nar en su integridad.

La hemorragia de una tlcera pep-
tica de eséfago suele ser de poca
intensidad, sin embargo, tiene im-
portancia por la cronicidad y por

lo silencioso del sangrado. Muy ra-

ras veces se requieren transfusio-
nes.

La perforacién de una tlcera pép-
tica es desde Iuego mucho mas gra-
ve; sabemos que puede ocasionar
pericarditis, empiema, gangrena de
pulmdn, absceso subfrénico, perito-
nitis, etc., y su frecuencia es de
hasta un 15% segun Roth (1974).

La estenosis péptica del eséfago

La disfagia inicial suele ser conse-
cuencia del espasmo, edema vy
exudado de la mucosa, pero a me-
dida que avanza y se repite la eso-
fagitis, el proceso reparativo--cica-
trizal va originando la estenosis
organica y permanente de la luz
esofagica.
Los factores que intervienen agra-
vando la inflamacién y subsecuen-
te estenosis son: la concentracién
y el volumen del material gastro-
doudenal que refluye hacia el esé-
fago, sin embargo, es la duracidn de
la exposicién del cido a la muco-
sa esofdgica el mas Importante, en
consecuencia es el reflujo noctur-
no el mias peligroso, no sélo por la
cantidad que refluye sino por 1a
imposibilidad de neutralizarlo.
Es importante sefialar que la este-
nosis no sélo afecta al tamafio de la
luz del eséfago, sino también a su

—

longitud, como resultado de la re-
traceion cicatrizal en sentido vep-
tical.

Es asi como Findlay y Kelly aso-
ciaron en 1931 la estenosis con el
acortamiento del eséfago. En 1g
practica, los cirujanos toracicos co-
nocemos que el proceso inflamato-
rio-cicatrizal interesa a todas las
capas del esofago, por ello parte
del acto quirtrgico consiste en la
liberacion del esdfago de las estruc-
turas vecinas.

En nuestra casuistica de hernia
hiatal més del 50% de los casos
fueron tratados por estenosis mar-
cadas, que en su mayoria sélo de-
jaban pasar liquidos.

d) Complicaciones pulmonares

La aspiracién intermitente que
suele ocurrir silenciosamente du-
rante la noche con sintomatologia
tan variada que va desde la sensa-
cibn quemante de la garganta ¥y
ronquera por el efecto irritativo de
las cuerdas vocales hasta la bron-
quitis y neumonitis, es segun Urs-
chel y Paulson (1367) tan frecuen-

te que en su experiencia llega a la

mitad de los casos.

e Malignizacién de la estenosis
péptica

No todos reconocen esta complica-
cién, sin embargo, es innegable la
malignizacién de estenosis crénicas
con anos de evolucién y que se
acompanian de eséfagos dilatados
en su poreién superior, es por ello
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que se insiste en la mecesidad de
realizar una buena esofagoscopia
con dilatacién de la estenosis y
biopsia en el cuerpo mismo de la
estenosis. En nuestra casuistica de
27 casos con estenosis pépticas, en
3 se encontré malignizacién de la
estenosis (dos fueron resecables,
uno de ellos de 17 anos y la prime-
ra de esta serie fue inoperable).

TRATAMIENTO

El tratamiento clinico es por todos
conocide (antidcido, régimen dietético,
pérdida de peso, cama ligeramente ele-
vada para evitar el reflujo noecturno
etc.)
Estamos conscientes que i0s resulta-
dos paliativos son bastante buenos y to-
dos tenemos pacientes que se benefi-
clan con esta terapia, sin embargo, la
cirugia tiene indicaciones precisas, que
son a nuestro entender las siguientes:
a) cuando los pacientes no responden
al tratamiento médico;

b) cuando la esofagitis es frecuente
en paclentes muy jovenes;

¢) en pacientes con esofago corto,

d) en pacientes con disfagia peri6di-
¢a 0 permanente;

¢) cuando existe peligro de estrangu-
laciém, (hernia paraesofagica).

Es importante sefialar que no se de-
be contraindicar 13 cirugia en base a los
malos resultados obtenidos con técnicas
iInadecuadas.

Las técnicas quirdrgicas mas conoci-
das para la reparacién de la hernia hia-
tal son: la de Collis, Nissen, Hill, Bel-
sey y Allison,

Para que una técnica dé buenos re-
suitados debe tomar en cuenta ciertos
conceptos o mecanismos antireflujo.

La presion positiva intra-addominal
debe ejercer su efecto beneficicso de
soporte sobre la porcion de eséfago ter-
mina: o sea del esdfago que se halla
dentro del abdomen. Este factor es de
suma importancia y asi lo han demaos-
trado los trabajos de Cohen y Col
(1971) y Moossa y Col (1973). Por otro
lado, Lind y Col (1966) demostraron
que ante un aumento en la presién in-
tragastrica, el angulo agudo cardio-eso-
fagico es presionado contra la pared
esofagica opuesta.

Ambos mecanismos facilitan la com-
petencia del esfinter cardic-esofagico.
El pinzamiento del eséfago por parte
del diafragma durante la fase inspirato-
ria de la respiracién parece ser de me-
nor importancia.

Fn resumen, en la actualidad sabe-
mos que la combinacién de estos facto-
res permiten el paso por el esdfago, en
un solo sentido, imposibilitando el re-
flujo gastroesofagico en condiciones fi-
siologicas, ya que tendria que vencer
la presion de 80 mm. Hg. segtun lo de-
mostraron Dornhorst y Col en 954.

Creemos que nosotros hemos tomado
en consideracion en nuestra técnica
guirurgica todos los factores anterior-
mente mencionados.

En primer lugar, y luego de la movi-
lizacién del 1/3 inferior del eséfago y
la divisién de los ligamentos frenoeso-
fagices y la deflaccion peritoneal, siem-
pre conseguimos que el segmento de
esofago abdominal alcance los 3 6 4 cm.
sin que exista tension. En los casos de
eséfago corto con estenosis, realizamos
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un paso quirurglco complementario,

que lo de-scribiremcis mals tara:.l‘a i
En segundo lugar realizamo :
cion del segmento de esofago a-*bdo?-ll-
nal y la formacién del angulo g
esofagico, utilizando la pared proxima
de la curvatura mayor del estomago y
envolviendo al eséfago en 180 grados,
en forma de piramide cuyo vértice debe
ser el punto situado a la altura de los
pilares. Para dar mayor robustez y fir-
meza a los puntos més altos, se le fija
la cipula del estomago al diafragma iz-
quierdo y de inmediato se procede a
anudar los puntos de aproximacion que
previamente se pasaron por los pilares
y como quinto y @ltimo paso se jifa el
esofago al pilar izquierdo a nivel de

cavidad toracica.

Para los casos de hernia hiatal, con
estenosis péptica del esdéfago, nuestra
experiencia y criterio quirirgico nos
ha llevado a buscar una solucién con-
servadora. No creemos que se justifi-
cue la anulacién total del eséfago co-
mo sucede con la esofagocoloplastia re-
troesternal, ni que se hernie permanen-
temente el estdmago dentro del térax
como sucede con la reseccién y esofago-
gastronomia. Consideramos que Ia
primera alternativa debe ser usada
cuando el eséfago no tiene posibilidad
de recuperacién y la segunda en pre-
sencia de un proceso maligno del eséfa-
g0; por lo tanto, nosotros somos parti-
darios de g rehabilitacién del esofago
por medio de la siguiente técnica:

hmefd'ia-tam-ente antes de la cirugia y
utilizando la misma anestesia
Se procede a la dilg
1S, usando el esof
tadores rigidos. C

general,
tacion de la esteno-
agoscopio y los dila-
Omo segundo paso, se

realiza la toracotomia izquierda y g
procede a movilizar el eséfago para Ij-
berarlo de las adherencias que lo man-
tienen corto. Esta maniobra es posible
gracias a que existe un plexo arterial y
venoso muy rico a nivel intramura] y
submucoso y por lo tanto se pueden dji-
vidir las arterias segmentarias de ori-
gen aortico o intercostal.

Collis (1961) disendé la técnica de la
gastroplastia que consiste en crear un
esofago terminal a expensas del estd-
mago. Nosotros la estamos usando Glti-
mamente cuando no es posible obtener
una buena longitud de eséfago por me-
dio de la movilizacién del esdéfago to-
racico.

Por tltimo, en relacién a la dilatacién,
es preciso mencionar que la dilatacién
conseguida por via endoscépica siempre
la complementamos en forma retrégra-
da a través de una gastrostomia o apro-
vechamos la incisién gastrica de la téc-
nica de Collis para pasar dilatadores de
acero.

Todos los pasos mencionados, tanto
para reparar la hernia hiatal simple co-
mo la complicada con estenosis, son rea-
lizados a través de una toracotomia pés-
terolateral izquierda a nivel del sépti-
mo espacio intercostal.

Los resultados obtenidos en la cirugia
de hernia hiatal simple y complicada
en el lapso de 7 afios es el siguiente:
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