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Interposicion yeyunal esofagogastrica

en la esofagitis péptica grave *

Dr. JOSE MARIA MAINETTI **

La esofagitis péptica es una reaccion
inflamatoria del es6fago distal, que puede
conducir a la ulceracién con esclerosis muti-
lante de la musculatura subyacente y a la
estenosis.

Wilkenstein (1935) introdujo el término
para la inflamacién difusa del tercio infe-
rior del es6fago, con- o sin ulceraciones
superficiales, asociada a la tlcera duodenal.

Allison (1943) relacioné la esofagitis
con la hernia hiatal por deslizamiento, con-
siderando el cuadro de esofagitis, que llamoé
por reflujo, como patognomoénico de este
tipo de hernia hiatal, y presente en 80%
de casos. La hernia hiatal habia sido esta-
blecida mucho antes como entidad radio-
logica, pero la controversia entre Bergman
y Sauerbruch, el primero sosteniendo que
era una entidad clinica y el segundo un
artefacto de técnica, hizo que permaneciese
dormida en Alemania hasta que le dieron
nuevo impulso Harrington, y sobre todo
Allison con la patogenia del reflujo.

El término de esofagitis por reflujo
parece ser mejor, ya que el proceso pato-
légico, si bien es preponderantemente cau-
sado por la regurgitacion al eséfago de la
secrecion clorhidropéptica del estémago, es
también desencadenado por las secreciones
alcalinas biliopancreaticas.

A la esofagitis péptica leve o severa,
con ulceras superficiales, que acompana a la
ulcera duodenal, a los vomitos o a la intu-
bacién gastrica, y a la hernia hiatal por
deslizamiento, se le llama también esofa-
gitis erosiva subaguda, y 10% de ellas des-
arrollarian una estenosis (Palmer). La es-
tenosis, en general, es de corta longitud;
la inflamacién péptica comienza en la zona
del vestibulo esofagico y el espasmo tiende
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a limitar la esofagitis. La mala motilidad
esofagica puede ser causa de extensién en
sentido oral de la esofagitis, llevando rapi-
damente a la llamada ‘“fibrosis ascendente
del eséfago”. Es interesante conocer que
la fibrosis inflamatoria asienta principal-
mente en la submucosa (Peters, Wangens-
teen, etc.). Los estudios de piezas opera-
torias realizados por Moersch (15) en la
Mayo Clinic, han demostrado la gran fre-
cuencia con que las lesiones de esofagitis
son superficiales y reversibles y que no
hay que dejarse enganar por la apariencia
radiologica.

Barrett (1950) esclarecié la diferencia
entre esofagitis por reflujo con hernia hiatal
y la dlcera profunda semejando tulcera gas-
trica, que ocurre en el es6fago con epitelio
gastrico, y a la que llam¢ ulcera croénica
péptica. Hay confusion acerca de lo que
es el esofago de Barrett. Al comienzo,
Barrett lo consideré estomago con eso6fago
corto. Allison lo consideré es6fago porque
no tiene cubierta peritoneal, la musculatura
es de tipo esofagico, y existen glandulas
sin células parietales. El mismo Barrett lo
ha considerado ultimamente como eséfago
con epitelio columnar (1).

La mayoria de los autores estan de
acuerdo en su origen congénito, por persis-
tencia del epitelio embrionario, el cual ordi-
nariamente es reemplazado, de arriba abajo,
por epitelio escamoso.

Sin embargo, algunos casos clinicos
parecen indicar que el epitelio de Barrett
puede ser una condicién adquirida, en la
cual el epitelio esofagico, que ha sufrido
le. accién de la esofagitis péptica, es reem-
plazado por epitelio escamoso (7).

La ulcera solitaria de Barrett esta ubi-
cada generalmente en posicion alta, parte
media del es6fago, y puede asociarse a una
hernia hiatal por deslizamiento.
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Wolf (1953) describi6o el eso6fago corto
con ulcera marginal a nivel de la juntura
esofagogastrica, que puede desarrollarse en
epitelio esofagico normal o heterotopico del
segmento marginal (los dos ultimos centi-
metros) del es6fago. La ulcera en el epi-
telio escamoso es probable que permanezca
superficial, pero puede llevar a una este-
nosis. En cambio, afirma Winkelstein (3),
la tlcera en epitelio cilindrico heterotopico
penetra mas profundamente, es bien refrac-
taria al tratamiento, pero la estenosis es
menos frecuente.

El eséfago corto es comtunmente un pro-
ceso adquirido secundario a la esofagitis.
Las experiencias han demostrado que el
es6fago inflamado puede retraerse en una
semana. El esofago es altamente elastico
y es la contractura muscular la que inicia
el proceso de acortamiento, la fibrosis hace
después lo demas y ‘‘congela” aparen-
temente el esofago en posicion de acor-
tamiento (8).

Hemos visto, siguiendo a Winkelstein,
los tres tipos clinicos patolégicos de esofa-
gitis péptica o por reflujo. Con excepcion
de algunos casos discutibles (calasia), ésta
esofagitis asienta practicamente (9) sobre
un es6fago anormil, presentando una ecto-
pia toracica, sea del cardias anatomico
(hernia, braquieséfago, intervenciéon qui-
rurgica) o del cardias mucoso (epitelio de
Barrett o endobraquieséfago). El cono-
cimiento de la patologia es fundamental,
asi como la nociéon de frecuente reversibi-
lidad de ciertas lesiones (acortamiento,
estrechez) para poder encarar un tra-
tamiento adecuado.

Se puede afirmar que la esofagitis es
la tercera enfermedad del abdomen supe-
rior, a continuaciéon de la litiasis biliar y
ulcera duodenal (Hafter).

Sobre su diagnostico (clinico, radiolé-
gico, endoscédpico) debemos establecer algu-
nas premisas:

1°) La frecuente asociacién con hernia
hiatal por deslizamiento y la coexistencia
de esta hernia con patologia quirurgica del
intestino anterior. En 1957, en una revi-
sion de 22 hernias hiatales operadas, encon-
trabamos 16 casos de esofagitis y 2 este-
nosis, y el 50% de los enfermos tenian
patologia gastroduodenobiliar asociada (19).

29) La ausencia de hernia hiatal no
excluye la esofagitis. Puede haber reflujo
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sin hernia (calasia) o mas probablemente
insuficiencia anatéomica del mecanismo
esfintérico, o hernias pequenas dificiles
de demostrar.

3°?) La disfagia y la estenosis segmen-
taria como primera manifestacion ostensi-
ble de la esofagitis, obligan a veces al diag-
nostico diferencial con el cancer de eséfago.

4°) El diagnéstico radiolégico es de
gran valor (Wolf). Puede haber: a) re-
flujo sin hernia hiatal visible o hernia
hiatal sin signos radiolégicos de esofagitis;
b) estrechez tubular; c¢) ulcera gastroeso-
fagica; d) ulcera de Barrett (biopsia).
La naturaleza de la estrechez es dificil de
apreciar en la radiologia. El diagnéstico
entre estenosis blanda o fibrosa puede
depender de la respuesta a la dilatacion
o de la exploracién quirurgica.

La esofagoscopia a menudo fracasa para
mostrar cambios importantes, aun con sin-
tomas severos (Hill). Nos informara sobre
el reflujo, acortamiento esofagico, lesiones
macroscopicas y biopsia.

5?) Dce Barrett que no debe dilatarse
la estrechez por esofagitis al menos que
pueda en forma efectiva y permanente pre-
venir al mismo tiempo el reflujo acido-
péptico.

Dilatando la estrechez, la barrera contra
el reflujo se rompe y la esofagitis vuelve
a encenderse. En cada exacerbacion la
cicatriz en la musculatura es mas profunda
y el resultado final es peor que al comienzo.

Cuando la esofagitis es severa como para
producir dolor intratable y estenosis, la
cirugia debe ser considerada.

Dice Cross (4) que quizas parte de con-
fusién en una terapia adecuada reside en
el hecho que no todas hablan del mismo
proceso patolégico cuando se refieren a la
esofagitis. Mayor-confusién se agrega toda-
via con la presencia de procesos asociados.
Pero, agrega, es remarcable la rapida des-
aparicion de los sintomas cuando se resta-
klece el mecanismo esfintérico normal para
romper el circulo vicioso croénico de irri-
tacion acidopéptica del esoéfago.

La causa originaria de la esofagitis
péptica es la incompetencia créonica a nivel
del cardias, que permite el reflujo gastrico
y el estancamiento de liquido acidopéptico
(o alcalino triptico) en el es6fago inferior.
La competencia gastroesofagica depende
del esfinter interno esofagico inferior, los
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pliegues mucosos del cardias, la pinza dia-
fragmatica y la compresion del eséfago
abdominal (Muller Botha).

Del punto de vista fisiolégico, el esfin-
ter inferior de Lerche es indiscutible y
constituye la barrera mas importante contra
ei reflujo, con ayuda de otros mecanismos,
en especial su relacién anatémica con el
pilar del diafragma. El diafragma apoya y
mantiene el esé6fago abdominal y el cardias,
y permite al mecanismo de cierre actuar con
maxima eficacia. Dice Muller Both (16)
que hay una sola barrera efectiva contra
el reflujo: ‘“un mecanismo normal en
posicién normal”.

Siendo la esofagitis por reflujo la enfer-
medad de la incompetencia crénica de la
juntura esofagogastrica, para poder resta-
blecer la continencia fisiolégica de protec-
cién esofagica hay que descender el cardias
a su posiciébn normal, infradiafragmatica,
sin tensién, y obtener un eséfago abdomi-
nal de por lo menos 2 6 3 centimetros de
longitud. La tactica quirurgica variara
entonces segiin que el cardias pueda o no
descenderse.

Si el cardias desciende, lo que es fre-
cuente, pese a la cortedad radiologica del
esofago, la operacion de eleccion es la
hernioes6fagofrenoplastia tipo Allison. Si
por razones anatémicas o técnicas hay
cualquier duda en la reparacién perfecta
de la hernia hiatal, agregamos un proce-
dimiento balanceado de drenaje gastrico
y de disminucién de la secreciéon clorhi-
dropéptica (vagotomia y piloroplastia).

Practicamos con mucha frecuencia la
cura de la hernia hiatal por via abdominal,
pero cuando hay esofagitis y es6fago corto,
rsamos la via toracica para la operacién
de Allison. Con incisién complementaria
abdominal y previo cambio en la posiciéon
del paciente, hacemos la piloroplastia, la
gastrostomia descompresiva o una colecis-
tectomia, etc., si hubiesen indicaciones.
La toracofrenolaparatomia, que hemos
usado antes, no nos parece aconsejable
para estos casos, y preferimos las dos inci-
siones separadas, sin abrir el diafragma,
tal como hemos visto actuar en Boston al
Dr. Adams (Lahey Clinic).

Si el cardias no se puede descender y
restablecer la armonia de relaciéon con el
diafragma, la tactica quirdrgica dependera
de si existe una estenosis reversible o
irreversible.
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Si la estenosis es reversible, lo que
acontece en buen ntuimero de casos, la ope-
racion de eleccién no esta establecida.

La gastrectomia subtotal (Wangensteen)
parece ser la técnica preferible y si es posi-
ble con montaje en Y de Roux, para evitar
la llegada al munoén gastrico de los liquidos
alcalinos. La gastrectomia subtotal con
vagotomia la realizamos en tres enfermos,
en dos de ellos con buen resultado, aso-
ciando dilataciones. En 1958 (2) presenta-
mos seis casos tratados de acuerdo con
Burford y Lischer, vagotomia mas gastro-
duodenostomia a lo Finney.

En general los resultados publica-
dos (17), parecen indicar que las opera-
ciones de drenaje gastrico, con vagotomia
o gastrectomia, dan resultados satisfac-
torios en pacientes con esofagitis moderada,
pero que son ineficaces en las esofagitis
severas con hemorragias o estenosis (Payne,
Mayo Clinie).

Etala (5) ha introducido un procedi-
miento original, indirecto de la lesidn; con-
siste en vagotomia con piloroplastia, pero
hace una gastrectomia proximal parcial por
debajo del cardias y fondo gastrico e inter-
pone en el estbmago un segmento yeyunal.

Es posible que este segmento yeyunal
interpuesto a la manera de Etala, proteja
mejor al es6fago, pero necesita, para tener
éxito, una estenosis reversible. Por otra
parte, la combinacién tactica con la resec-
ciéon gastrica proximal, vagotomia y pilo-
roplastia, no permite por el momento,
a nuestro juicio, establecer el valor defi-
ritivo de esta interposicion.

Una sugestion que puede ser ntil, en
caso de cirugia indirecta que no extirpe la
estrechez, es intentar su dilatacién digital
en el momento que se practica la gastrec-
tomia, la vagotomia y la reduccién de la
hernia hiatal (2).

- Estenosis irreversible. En estos casos
hay que resecar y establecer una anasto-
mosis que prevenga el reflujo. La reseccién
con anastomosis estandar esofagogastrica
deja al enfermo en condiciones inmejo-
rables para una nueva estenosis péptica:
esofago corto y estomago intratoracico sin
verdadero cardias.

Muchas estadisticas han sefialado la alta
proporciéon de esofagitis en la anastomosis
esofagogastrica [sobre 65 anastomosis, 40
tuvieron esofagitis en un periodo de dos
meses a cuatro anos (Ripley)].
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Payne y Ellis (18) recientemente han
presentado sus resultados en 36 pacientes
con esofago corto tratado con esofagogas-
trectomia y antrectomia, con 79% de mejo-
rias en los primeros cinco anos.

Varios artificios se le han adjuntado a la
anastomosis esofagogastrica para hacerla
continente (10,6), sobre todo en la es-
cuela francesa, siguiendo a Lortat Jacob.
La anastomosis continente a lo Lortat Jacob,
o bien la esofagofundopexia circunferencial,
pueden ocasionar fistulas y estenosis, y es
dificil prever los resultados alejados en
presencia de esofagitis.

Personalmente no tengo experiencia
con las anastomosis continentes y, por otra
parte, tengo la impresion que la cirugia
de excéresis daria un gran paso, con mejo-
res resultados inmediatos y alejados, si se
eliminara el’ transplante del estémago.
La gastrectomia total, por ejemplo, nos ha
ensenado que las unicas operaciones que
impiden el reflujo son las Y de Roux o la
interposicion de un segmento intestinal.

Merendino y Dillard (13) introdujeron
en 1955 el concepto de sustituir las anor-
malidades fisiolégicas y anatomicas del
esfinter esofagico inferior con la interpo-
sicion de un segmento yeyunal. Allison
habia usado la Y de Roux con o sin anas-
tomosis al estéomago. En la operacién de
Merendino se reemplaza la zona esofago-
gastrica con un segmento yeyunal isope-
ristaltico que se vacia continuamente en
forma activa y sin fatiga, comportandose
como un esfinter fisiologico que previene
el reflujo.

El reemplazo a lo Merendino es mejor
que el “by-pass” de Allison. Su unico
inconveniente es que se trata de una téc-
nica que no puede usar el cirujano oca-
sional y que origina cierta mortalidad.
Merendino (14), en 33 interposiciones, tuvo
4 muertes. Para la interposicion se usa
un ansa yeyunal que se anastomosa por
uno de sus extremos al eséfago y por el
otro a la cara anterior del estomago. Se ha
aconsejado la anastomosis a la cara ante-
rior gastrica, mejor protegida contra el
reflujo en el enfermo acostado. Por lo
menos diez centimetros del transplante
deben quedar en el abdomen, debajo del
c¢iafragma, para disminuir el gradiente de
presiones.

Holt (10) ha usado el colon. En una
experiencia de 27 casos, 9 fueron dilatados,

4 tratados con anastomosis esofagogastrica
seguida de recidiva, y en 8 casos se inter-
puso el colon transverso.

Es evidente que el yeyuno, como subs-
trato esfinteriano tiene, la ventaja de su
frecuente peristalsis y la ausencia de tras-
tornos funcionales y organicos que aflijen
al colon (Merendino).

En algunos casos de estenosis péptica
irreversible, en individuos ancianos vy
alcoholicos, en que una operacion de exé-
resis con interposiciéon estaria gravada de
alta mortalidad, se deberia considerar la
utilidad de una esofagoplastia total sin
tocar la lesion. En un paciente, que no
es del caso detallar en este relato, trata-
mos la estenosis péptica con un tubo gas-
trico invertido segun Graviliu-Heimlich.

Nuestra experiencia con interposicion
yeyunal esofagogastrica por esofagitis pép-
tica grave, comprende sélo tres observa-
ciones. En la primera se traté de una tlcera
cde Barrett; la segunda fue una ulcera
péptica con estenosis de la juntura esofago-
gastrica; y la tercera fue una esofagitis
rebelde creada por el hombre, al destruir
con una anastomosis esofagogastrica, en un
megaesofago, el mecanismo defensivo con-
tra el reflujo.

Estas tres observaciones inéditas, son
las que traigo hoy a esta Sociedad como
homenaje a mis distinguidos colegas y
amigos uruguayos.

Esta cirugia de la interposicién yeyunal
en la esofagitis péptica es de excepcion;
pero estas tres observaciones nos han ense-
nado que el yeyuno interpuesto es un eficaz
esfinter contra el reflujo. Nuestros tres
enfermos estan libres de sintomas y no
siguen ningin tratamiento medicamentoso
o dietético.

Las historias clinicas resumidas son las
siguientes:

Historia Crinica N9 19.520.— R. O., 14 anos,
sexo femenino. Ingreso: 15-VIII-60. Sieteme-
sina, tnica hija. Hasta los 2 afnos de edad
vomitaba con toda facilidad. Lloraba toda la
noche y se calmaba levantandola. A los 6 anos
comenzé a sufrir de dolor epigastrico y a los
7 anos de dificultad para el pasaje de alimentos
s6lidos. No le dieron importancia. A los 9 anos
apendicectomia. A los 10 anos la disfagia se
acentud, teniendo que recurrir aliquidos para
pasar la comida.

La disfagia la sentia en la base del cuello.
Desde hace un ano y medio dolor epigastrico,
a veces retroesternal, irradiado al dorso; acidez
gastrica que llega hasta la base de lengua, sobre
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F1c. 1.— Historia Clinica N© 19.520. Ulcera de Barrett
en tercio medio de es6fago y sin hernia hiatal: en
agosto de 1960 se hizo gastrectomia Pean con vagotomia.

todo nocturna, regurgitaciones acidas, y a veces
vomitos de color café. Se alivia sentadndose
en la cama. Hace quince dias deposiciones
regras (melenas). Muy constipada.

Examen.— Habito asténico. Dolor en abdo-
men inferior, cicatriz Mc Burney.

Figura 1: Estenosis en la parte media del
esofago.

Esofagoscopia (23-VIII-1960): Faringitis y
esofagitis. A 32 centimetros sobre cara posterior

Fic. 2.— Historia Clinica N? 19.520. La ftulcera de Ba-
rrett de la figura anterior, después de la gastrectomia,
estenosis total.
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de esofago: ulceracion con bordes papilo-
matosos.

Biopsia: Esofagitis cronica.

23-VIII-1960: Primera operacion. Incision

abdominal. No hay hernia hiatal. Gastrectomia
subtotal amplia (dejando dos vasos cortos), y
vagotomia. Anastomosis Pean. Gastrostomia
descompresiva con sonda de Kehr.

La evolucion no fue favorable. En noviem-
bre debemos internarla en afagia y muy mal
estado general: las radiografias muestras una
obstruccién esofagica total (fig. 2).

8-XI-1960: Segunda operacion. Toracotomia
con reseccion de octava costilla izquierda, se
encuentra fibrosis esofiagica e intensa perieso-
fagitis, el hiatus diafragmatico es normal y no
hay hernia. La estenosis esofdgica muy cerrada
apenas dejaba pasar un estilete. Reseccion eso-
fagica con anastomosis esofagoyeyunal en Y de
Roux. El munoén de gastrectomia se anastomoso
al ansa ascendida al torax. Postoperatorio
satisfactorio.

El estudio histolégico mostré tratarse de una
ulcera sobre epitelio cilindrico, el cual era
asiento de esofagitis y se extendia tapizando
toda la altura de la pieza resecada (ulcera de
Barrett). La figura 3 muestra la interposicion
yeyunal.

Fi1c. 3.— Historia Clinica N© 19.520. El caso anterior

de ulcera de Barrett después de la reseccion esofagica

y de la interposicién yeyunal a lo Allison con anasto-

mosis gastrica. 1: El segmento yeyunal. 2: El pequefio
mufién gastrico.
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Fi1c. 4.— Historia Clinica N¢ 20.217. El enfermo se in-
terné trayendo esta placa radiografica
presuntiva de neoplasia.

Historia Crinica N9 20.217.— J. M., 69 anos,
sexo masculino, chileno. En 1956 estuvo inter-
nado por un padecimiento disfagico de tres
meses de evoluciéon. Buen bebedor y parece
que no ha vuelto a sufrir hasta hace un ano,
en que comienza con disfagia para los sélidos,

t

Fi1c. 5.— Historia Clinica N?¢ 20.217. El enfermo de la
placa anterior, con un mejor estudio radiolégico, que
muestra una estenosis esofagica a 10 cm. del diafragma
y una hernia hiatal por deslizamiento con es6fago corto.

que se hace progresiva hasta que en los ultimos
cuatro meses pasa so6lo liquidos y papillas.
Perdié 5 kg. de peso, debilidad general.

Examen fisico.— Sujeto que ha sido robusto,
esténico. Examen fisico general: negativo.
Trae una placa radiografica que muestra una
estenosis circunscripta en el tercio inferior de
es6fago (fig. 4). En un nuevo estudio radio-
grafico se comprueba una estenosis esofagica
a 10 centimetros por encima del diafragma y
una dilatacién ampular por debajo, correspon-
diente a una hernia por deslizamiento géstrico
con esofago corto (fig. 5). Discreta anemia;
glébulos rojos, 3.200. Hanger positiva cuatro
cruces. Proteinas totales, 5,60% (albumina,
3,90; glubulina, 1,70). Esofagoscopia: a los
32 centimetros, sobre la pared lateral izquierda
y posterior del eséfago, se observa un mame-
1én redondeado como una cereza, ligeramente
sangrante. Biopsia: esofagitis croéonica muy
vascularizada.

Operacion (enero de 1962).— Toracotomia
sobre la novena costilla izquierda. Eséfago
corto con estenosis fibrosa y periesofagitis, her-
nia del hiatus. Reseccion del segmento esofa-
gico estrecho, en cuyo interior presentaba una
ulcera callosa. Interposicién yeyunal a lo
Merendino. Piloroplastia y gastrostomia des-
comprensiva con.sonda de Kehr. Postoperatorio
sin incidentes (fig. 6).

Fi1c. 6.— Historia Clinica N? 20.217. El enfermo de la

placa anterior, después de resecada la tulcera péptica

de la juntura y restablecida la continuidad con inter-
posicion yeyunal a lo Merendino.
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Historia CrLiNica N9 20.595.—P. de S,
54 anos, sexo femenino. Se interna en Insti-
tuto Gral. San Martin en el mes de febrero
de 1964, por dolor, acidez y regurgitaciones
retroesternales.

Su padecimiento se remonta a 1942, en que
comienza con dolores abdominales y vémitos
alimentarios postprandiales, con sensaciéon de
nudo en la garganta, detencién del bolo alimen-
tario que tenia que devolverlo. Fue tratada
por su sistema nervioso. En 1948 se le diag-
nostic6 megaeséfago y fue operada en febrero
de 1949; se le efectud una toracotomia izquierda
y esofagogastrostomia cardioplastica, tomando
4 cm. sobre el esofago y otros tantos sobre el
fundus; se suspendi6é el estomago a la pleura
mediastinica. Postoperatorio: sin particulari-
dades. (Este protocolo fue cedido gentilmente
por el Dr. Velasco.)

Su peso habitual era de 63 kg., y cuando
fue intervenido pesaba 42 kg.; después de esta
operacién desaparecié la disfagia, pero no los
dolores, que persistieron en forma intermitente,
presentandose todos los meses durante dos o
tres dias y sin relacion con las comidas.
El dolor comienza a la altura del apéndice
xifoides, se irradia hacia arriba, hacia el cuello,
espalda y térax (como si estuviese comprimida).
Este dolor es intenso, dura de 10 a 15 minutos,
y se alivia boja abajo con las manos compri-
miendo el epigastrio. No se alivia comiendo.

Fic. 7.— Historia Clinica N°© 20.595. Esofagitis grave en
megaesofago, secundaria a anastomosis esofagogastrica
intratoracica.
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Fi1c. 8.— Historia Clinica N© 20.595. La enferma de la

placa anterior, después de la reseccion de la anastomo-

sis y del restablecimiento de la continuidad con inter-
posiciéon yeyunal a lo Merendino.

Desde hace cinco anos se ha agregado a sus
dolores periddicos acidez y quemazén retroes-
ternal que llega hasta la garganta y se pro-
duce uinicamente en posicién acostada, debiendo
recurrir a la posicion semisentada para aliviarse
y poder dormir.

Desde hace seis meses, la quemazén noc-
turna y en posiciéon dectibito es permanente,
acompanandose de regurgitaciones y ha tenido
que aumentar el nimero de almohadas a tres
para aliviarse.

Examen fisico y complementario.— Sin ma-
yores, particularidades. Presion arterial: 170/
120, trae estudio radiolégico por el Dr. Pablo
Garcia Siguero que muestra un megaeséfago,
en forma de sigma sobre el diafragma con el
segmento de estémago intratoracico anastomo-
sado (fig. 7).
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Operaciéon (20-11-64) — Toracolaparatemia
sobre octava costilla izquierda, se libera el
megaesofago y el estomago herniado, reseccion
esofagogastrica comprendiendo la anastomosis
y el polo superior del ‘estémago: interposiciéon
de una asa yeyunal de 30 cm. entre eso6fago y
estémago a lo Merendino; piloroplastia, gastros-
tomia descompresiva.

Protocolo histopatolégico.— En las ultimas
porciones del esofago se aprecia intenso edema
y vasocongestién, el epitelio no mostro lesiones
de tipo ulceroso como tampoco ectopia de mu-
cosa gastrica.

Control radiolégico postoperatorio.— Se ob-
serva correcto funcionamiento de las anasto-
mosis esofagoyeyunogastrica. No se comprueba

reflujo (informado por el Dr. Valenzuela)
(fig. 8).
SUMARIO

1) El autor revisa las formas clinico-

patolégicas de la esofagitis péptica para
evitar la confusion en el procedimiento
quirurgico a adoptarse.

2) Se presentan 3 casos inéditos de
interposicion yeyunal en la esofagitis pép-
tica grave. El primer enfermo tenia una
Ulcera de Barrett, el segundo una tulcera
péptica crénica con estenosis de la juntura
esofagogastrica, y el tercero padecia de
esofagitis grave secundaria a una anasto-
mosis esofagogastrica transtoracica para
tratar un megaeséfago.

3) Esta pequena experiencia, sin mor-
talidad, se considera cirugia de excepcion,
pero de extraordinaria eficacia en los pocos
enfermos que presenten una estenosis pép-
tica irreversible o que por cualquier causa
causa hayan sufrido la destruccién quirtr-
gica del mecanismo esfinteriano del es6fago
inferior.

RESUME

1) L’auteur examine les formes clini-
gues-pathologiques de l’cesophagite pepti-
que afin d’éviter la confusion dans le
procédé chirurgical a adopter.

2) On présente 3 cas inédits d’inter-
position jéjunale a l’esophagite peptique
grave. Le premier malade avait une ulcére
de Barrett, le second une ulcére peptique
chronique avec sténose de la jointure
cesophagogastrique, et le troisiéme souffrait
une cesophagite grave secondaire a une
anastomose cesophagegastrique transthora-
cique pour traiter un mégacesophage.
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3) Cette petite expérience, sans mor-
talité, est considérée une chirurgie d’excep-
tion, mais d’une extraordinaire efficacité
dans le nombre réduit de malades pré-
sentant une sténose peptique irréversible
ou que, par une cause quelconque aient
subi la destruction chirurgicale du méca-
nisme sphinctérien de ’cesophage inférieur.

SUMMARY

1) The author reviews the -clinico-
pathological forms of peptic esophagitis, so
as to avoid confusion when adopting a sur-
gical procedure.

2) Three unpublished cases of jejunal
intercalation in severe peptic esophagitis
are presented. The first patient had
Barret’s ulcer, the second one a chronic
peptic ulcer with stenosis of the esopha-
geal-gastric joint, and the third suffered
from severe esophagitis, secondary to trans-
thoracic esophageal-gastric anastomosis per-
formed for the treatment of a mega-
esophagus.

3) These few cases without mortality
are considered surgically exceptional, but
of extraordinary effects in the reduced
number of patients which present an irre-
versible peptic stenosis or those which,
for whatever reasons, have suffered the
surgical destruction of the sphincterian
mechanism of the lower esophagus.
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