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Editorial

Esofagitis por reflujo.
Bases patologicas de un plan terapéutico racional

Dr. OSCAR BERMUDEZ

El reflujo gastroesofdgico se produce siempre en condiciones pa-
tolégicas y crea a su vez una patclogia cuando llena condiciones de
agresividad. Lldmesela “esofagitis por reflujo”, ‘“esofagitis péptica”,
“enfermedad péptica del eséfago” o “enfermedad del reflujo”, la entidad
nosolégica que se origina eg el eséfago inferior como consecuencia de
la accion agresiva de las secreciones del sector digestivo alto, es, por
su polimorfismo patoldgico, una afeccion compleja en el terreno anato-
mofuncional, en su expresion clinica y en su tratamiento.

Se integra con lesiones anatdmicas de gravedad variable en exten-
sion, profundidad y cardcter evolutivo. Se intrincan en ella, sintomas
vinculados a las lesiones esofdgicas que el reflujo crea, con aquellos
que corresponden a la enfermedad o situacion patoldgica causante del
reflujo. En formas avanzadas, la estenosis plantea problemas de diag-
nostico causal, a veces dificiles de resolver aun con la exploracion
operatoria.

El problema terapéutico es complejo, especialmente en lesiones ul-
cerosas estenosantes con acortamiento del eséfago y cuando se enfrentan
asociaciones lesionales.

Las bases patoldgicas de esta entidad creada por el reflujo, la ubican
en el lugar de mayor interés para el cirujano después del cdancer del
esofago. Su correcto conocimiento es indispensable para estructurar un
plan terapéutico racional y en tal sentido, es pertinente agrupar aquellas
situaciones en las cuales los factores intervinientes (causas determinan-
tes del reflujo, modo de agredir, tipo lesional que provoca) configuran
entidades anatomoclinicas y radiolégicas que encuadran en normas de
conducta semejantes.

Tres hechos no admiten discusion:

1) La primacia indiscutible del reflujo en el determinismo lesional
es una realidad, desde que Quincke en 1879 lo responsabilizé de ser el
agente productor de la mayor parte de las esofagitis.

2) El reflujo agresor se produce en maultiples circunstancias, pero
hay en ellas un deominador comun: alteracion del mecanismo cardial
de contencion.
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3) No basta la presencia del reflujo como hecho fisico para que
las lesiones se produzcan; debe poseer condiciones de agresividad. En
dicho balance interesa establecer: poder péptico, intermitencia o con-
tinuidad, terreno en el cual acttia y sensibilidad individual. Se trata
en general de la secrecion clorhidropéptica; pero en circunstancias espe-
ciales la secrecion alcalinitriptica de origen duodenal puede convertirse
en agresor importante.

SITUACIONES PATOLOGICAS
CREADAS POR EL REFLUJO

En primera instancia deben separarse dos grandes grupos: I) Eso-
fagitis por reflujo vinculadas a circunstancias patolégicas no operatorias.
II) Esofagitis por reflujo resultantes de actos quirurgicos realizados en
la regién gastroesofdgica que suprimen o alteran el mecanismo de con-
tencion.

Nos ocuparemos del primer grupo. El segundo integra un impor-
tante capitulo en el balance de la cirugia regional y actualmente diversas
técnicas se dirigen a evitar el reflujo.

I) REFLUJO Y ESOFAGITIS EN CIRCUNSTANCIAS
PATOLOGICAS NO OPERATCRIAS

A) EN AUSENCIA DE HERNIA HIATAL.

a) Lesiones que interfieren con el funcionamiento piloroduodenal.
Un grupo de pacientes presenta disminucion de la suficiencia cardial
que no se expresa en condiciones de funcionalidad normal, pero que
se manifiesta cuando debe afrontar una hipertension intracavitaria por
hipertonia pilérica de origen extragdstrico o lesiones orgdnicas gastro-
duodenales. El hecho patolégico se observa con cierta frecuencia en
portadores de ulcus o afecciones biliares y pancredticas. Moersch y col.
encuentran que un porcentaje alto de enfermos con lesiones de esofagitis
superficial, son ulcerosos duodenales. Estos pacientes curan su esofagitis
con el tratamiento correcto de la afeccion causante de la hipertension
intracavitaria.

b) Malformaciones cardiofundicas sin hernia.— La esofagitis por
reflujo en estas circunstancias fue senialada por Montezuma de Carvalho
en 1951, quien atribuyd esta incidencia a la pérdida de las conexiones
musculoconjuntivas en el segmento cardioesofdgico del hiatus. Lortat-
Jacob en 1953 describe las “malposiciones cardiotuberositarias” como
consecuencia de anomalias en la disposicion del peritoneo subfrénico iz-
quierdo. Considerando que el sinus cardiotuberositario es normalmente
uno de los medios mds importantes de proteccién contra el reflujo,
grados variables de anormalidad en su disposicion favorecen el reflujo
que se expresa clinica y radiolégicamente con sus consecuencias infla-
matorias en el tercio inferior del eséfago.
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c) Procesos extrinsecos expansivos desarrollados en la logia sub-
frénica izquierda, llegan a perturbar mecdnicamente el sistema de con-
tencion cardioesofdgico. Existen observaciones de hidatidosis subfrénica
provocando gran dislocacion cardiofundica con el reflujo correspondiente
y lesiones de esofagitis superficial pero ruidosa, que curaron con la su-
presion del quiste y la fundopexia simple.

B) EN LA HERNIA HIATAL POR DESLIZAMIENTO.

Un elevado porcentaje de hernias hiatales presenta reflujo activo.
La intensidad del sindrome clinico y la gravedad lesional estan en rela-
cion con la agresividad y modo de accion del reflujo y no con el tamaio
de la hernia. La etapa patoldgica representa papel importante en las
caracteristicas del reflujo, su modo de accion y sus consecuencias le-
sionales.

a) Hernia hiatal espontaneamente reductible.— Reflujo intermi-
tente. Sobreviene en etapas de la digestion y en posiciones determinadas.
Las posibilidades de dilucion y neutralizacion parcial por los alimentos
atenuan su agresividad. La esofagitis puede ser ruidosa por la intensidad
de la pirosis, el dolor y aun por manifestaciones hemorrdgicas; pero las
lesiones son generalmente superficiales. Cuando existen ulceraciones no
alcanzan la capa muscular.

b) Hernia hiatal no reductible espontaneamente, pero sin acorta-
miento adquirido del eséafgo. Las condiciones del reflujo pueden mo
agravarse. Un gran segmentb de estémago dentro del térax crea a veces
una cdmara gdstrica continente y en tales circunstancias, aun cuando el
cardias es intratordcico, el reflujo puede ser discreto e intermitente.
Grandes hernias por deslizamiento en personas de edad avanzada se
descubren en exdmenes de rutina o consultan por trastornos minimos
o sufrimientos de orden mecdnico.

c) Esofago corto adquirido o “eséfago acortado”.— Lesiones gra-
ves evolutivas de esofagitis cronica (ulceras profundas, fibrosis, esteno-
sis, periesofagitis), retraen el eséfago; atraen y fijan dentro del térax
un segmento de estémago. Se constituye asi una entidad patoldgica
compleja y grave con caracteristicas anatomcclinicas bien definidas:
cardias en posicién intratoracica permanente sin posibilidades de ser
reintegrado al abdomen; eséfago rectilineo por acortamiento. El esté-
mago herniado no forma camara; es un cilindro rigido o un cono cuyo
vértice estd en continuidad con el eséfago. El reflujo es inevitable y
continuo porque ha desaparecido todo medio de contencion. Desde el
punto de vista lesional, se configura la gastroesofagitis ulcerosa y este-
nosante, hemorrdgica o no. Los hechos clinicos, de acuerdo a las lesiones
son de entidad, subrayados por una larga historia de sufrimiento que
ha ido agravindose en forma lenta, pero donde se destaca la tolerancia
a través de afnos de una disfagia que cursa con episodios de afagia.
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d) Hernia hiatal y lesiones asociadas.— Nos referimos particular-
mente a dos situaciones que el cirujano vive con frecuencia: 1) Hernia
hiatal, esofagitis y litiasis biliar. Esta asociacion es frecuente y corres-
ponde establecer las caracteristicas personales de la hernia hiatal para
decidir si puede o no trtarse conjuntamente con la litiasis, puesto que
el correcto tratamiento de ésta, puede mejorar las condiciones del re-
flujo. 2) Hernia hiatal, esofagitis y ulcus duodenal. El problema es
aqui mds complejo. Estos pacientes son en su mayoria hipersecretores
maoderados o elevados, lo cual aumenta la agresividad del reflujo. Estu-
dios acidimétricos son indispensables para conducir el tratamiento sobre
bases fisiopatoldgicas firmes. Cada afeccion debe valorarse en particular
y luego integrada en su asociacion lesional.

C) ESOFAGO CORTO CONGENITO.

Aunque poco frecuente es una realidad e interesa recordar su exis-
tencia. Resulta de una desarmonia en el desarrollo de organos (diafrag-
ma, eséfago y columna vertebral) que guardan entre si estrecha de-
pendencia en una zona donde se operan acontecimientos embrioldgicos
importantes. La patologia que el reflujo crea en el braquieséfago con-
génito es igual que en el adguirido. El diagndstico diferencial entre
ellos no puede ser hecho por la radiologia ni la endoscopia y aun es
dificil en el adulto durante el acto operatorio. La arteriografia visceral
puede individualizarlo mostrando el origen de su wvascularizacion.

D) DISPOSICIONES ANORMALES
EN EL REVESTIMIENTO INFERIOR DEL ESOFAGO.

Esta entidad difiere del es6fago corto y de aquel que presenta islotes
de mucosa gdstrica heterotopica. Barret en 195C senald condiciones se-
mejantes al eséfago corto, en las cuales la mucosa gdstrica asciende en
el esofago inferior. Allison y Johnstone en 1953 estudiaron pacientes
en esofagitis por reflujo, cuyo eséfago inferior estaba revestido de mu-
cosa gdstrica, situacion que permite el desarrollo de ulcus de tipo gds-
trico en dicho sector. Barret en 1957 describe detalladamente las ca-
racteristicas anatomohistolégicas y secretorias de lo que llama “eséfago
inferior revestido de epitelio columnar” y concluye, que la wlcera péptica
descrita en estos pacientes, se ha desarrollado en ese segmento inferior
anormal y no en islotes de mucosa gdstrica heterotépica. Lortat-Jacob
en 1957 denomina ‘“endobraquieséfago” al estado anatdmico caracteri-
zado por la discordancia entre la disposicion de las estructuras muscu-
lares del eséfago y su revestimiento mucoso. Mientras el cardias muscu-
lar ocupa su sitio normal bajo el diafragma, la mucosa asciende por
encima del cardias en una extension variable y presenta caracteres de
mucosa gdstrica.
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De lo expuesto por los distintos autores que se han ocupado del tema
surgen las siguientes conclusiones:

1) La esofagitis por reflujo puede ocurrir en eséfagos que presen-
tan un revestimiento anormal en su parte inferior, con caracteristicas
semejantes, pero no iguales a las de la mucosa gdstrica.

2) La secrecion de este revestimiento anormal es de tipo predomi-
nantemente mucoso; pobre en dcidos, pepsina y secretina. Las lesiones
de esofagitis tienen mds probabilidades de ser provocadas por el reflujo
que por su propia secrecion.

3) Tratindose de una disposicién congénita debe ser mds frecuente
de lo que se senala. Su diagndstico sélo se plantea cuando es asiento de
un proceso patolégico. Desde el punto de vista lesional, la esofagitis que
se desarrolla a su mivel tiene las mismas caracteristicas que en otras
situaciones de reflujo.

¢

4) La ulcera del eséfago descrita en la literatura como “dlcera de
Barret”, es en realidad una tlcera gdstrica crénica porque se desarrolla
en eséfago revestido de mucosa gdstrica o en un cono gdstrico intra-

tordcico.

RECURSOS TERAPEUTICOS
EN RELACION CON LAS BASES PATOLOGICAS

CONCEPTOS GENERALES.— Un plan racional debe considerar: condi-
ciones etioloégicas, forma anatomoclinica, etapa evolutiva de las lesiones
y balance general del paciente.

Fl tratamiento médico estd siempre indicado, sea como tratamiento
unico o como preoperatorio. No cura la enfermedad, pero puede hacerla
tolerable en determinadas situaciones que no permiten afrontar riesgos
quirurgicos importantes. Recordar: que durante una larga etapa de su
evolucion el sufrimiento se hace por empujes; que en la disfagia inter-
vienen componentes inflamatorios y espdsticos capaces de retroceder;
que en lesiones avenzadas el acto operatorio debe estar precedido de una
rigurosa preparacion del terreno local y general.

La dilataciéon instrumental puede actuar eficazmente sobre la dis-
fagia en estenosis constituidas; pero mientras se mantenga el reflujo
su efecto es sélo temporario. En cambio, cuando se ha logrado suprimir
el reflujo por procedimientos quirurgicos sin actuar directamente sobre
la lesion esofdgica, la dilatacion instrumental postoperatoria obtiene
excelentes resultados sobre la estenosis (Etala, Chalnot y Grosdidier).

La indicacién operatoria surge del balance patolégico: fracaso de un
tratamiento médico bien conducido, pirosis dolor y disfagia de agravacion
progresiva; formas evolutivas ulcerosas y estenosantes; complicacion
hemorrdgica seria recidivante o hemorragias pequeiias y reteiradas que
llevan a la anemia crénica; imposibilidad de descartar el mneoplasma;
la perforacion aguda es muy rara y constituye una indicacion de emer-
gencia.
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ELECCION DEL PROCEDIMIENTO.— Debe estar siempre presente el prin-
cipio fisiopatolégico de la enfermedad: la agresividad del reflujo mante-
nido por la insuficiencia gastroesofdgica. Cualquiera sea la situacion
patolégica, €l plan operatorio debe integrarse con el propodsito de supri-
mir el reflujo o atenuar su agresividad. El conocimiento de las bases
patoldgicas permite agrupar situaciones anatomoclinicas que encuadran
en las mismas directivas terapéuticas.

Primer grupo. Lo integran: esofagitis en malformaciones cardio-
findicas sin hernia; esofagitis en la hernia hiatal reductible; esofagitis
en la hernia hiatal irreductible sin acortamiento del esé6fago.

En este grupo hay que ser prudente en la indicacién operatoria.
Estar seguro de que la esofagitis es responsable de los trastornos que
se le atribuyen y de su rebeldia al tratamiento médico. Adquirido el
convencimiento de la indicacion quirurgica, deben intervenirse sin espe-
rar la aparicién de lesiones graves evolutivas.

Directiva fundamental: suprimir el reflujo. La hernia hiatal por
deslizamiento no debe tratarse con el criterio reparador que preside el
tratamiento de otras hernias parietales. La reducciéon y hernioplastia
no curan la enfermedad mientras persista el reflujo. El coneepto de
recidiva en la hernia hiatal, finca fundamentalmente en la perturbacion
funcional mantenida por el reflujo agresor.

Cumplen con la finalidad de suprimir el reflujo: 1) la fundopli-
catura (Nissen); 2) la reconstruccién del sinus cardioesofagico, para
la cual hay variantes técnicas y tdcticas (Lortat-Jacob, Santy-Michau,
Cenddn, Toupet).

Las discrepancias respecto a vias de acceso, maniobras de reduccion,
tacticas de contencion, conducta con el saco herniario y el hiatus esofd-
gico, pueden variar en cada caso particular.

Los malos resultados obtenidos en la cirugia de la hernia hiatal por
persistencia del reflujo han motivado que numerosos autores (Woodmar
y col., Beardsley y Eddy, Berman y Berman, y Herrington, entre otros)
aconsejen tdcticas asociadas y procedimientos balanceados (reduccién y
herniorrafia, vagotomia y piloroplastia) dirigidos a prevenir el sufri-
miento postoperatorio por esofagitis. Es un punto cuestionado en cuya
discusion no podemos entrar. Cada caso debe ser particularmente con-
siderado. Si es posible restablecer la continencia esofagogdstrica, no pa-
rece justificado en primera instancia, asociar tiempos operatorios que
no son inocuos.

Segundo grupo. Esofagitis por reflujo y lesiones asociadas.

a) Litiasis biliar. La indicacion operatoria sobre la litiasis no se
discute. El problema se plantea con la esofagitis concomitante teniendo
en cuenta que en muchos casos mejora con el tratamiento de la litiasis.
Sé el sufrimiento es de entidad y las condiciones del paciente lo permi-
ten, debe tratarse en el mismo acto operatorio.
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b) Ulcus duodenal. En el balance patolégico del ulcus debe con-
siderarse: comportamiento de la secrecion gdstrica; tipo de lesion y estado
evolutivo; terreno en el cual asienta el ulcus; eficacia y riesgo de cada
procedimiento. Respecto a la hernia corresponde establecer: caracteris-
ticas personales en relacién con su etapa patolégica; grado de mejoria
que podria experimentar la esofagitis con el tratamiento racional del
ulcus; indicacién de dirigir ademds el tratamiento a suprimir el reflujo
0 a atenuar su agresividad por maniobras quirurgicas.

Si existe indicacion quirurgica para el ulcus que cursa con gran
hiperclorhidria asociado a una esofagitis péptica, se ofrecen dos grupos
de soluciones: 1) Las que actlan sobre el ulcus sin hacerlo directa-
mente sobre el reflujo, pero disminuyendo la secrecion y favoreciendo
la evacuaciéon del estémago (gastrectomia subtotal clasica, vagotomia y
gastrectomia distal, amplia o reducida, vagotomia y operacion de drenaje
gastrico). El grado de mejoria de la esofagitis dependerd de la dismi-
nucién que se obtenga en cantidad y poder péptico sobre el reflujo.
2) Las que asocian un procedimiento antireflujo a la vaguectomia con
drenaje gdstrico o con reseccion distal reducida. Para ambos grupos de
soluciones debe secordarse, que en lesiones avanzadas del eséfago, la
vagotomia completa por via abdominal puede ser dificil, riesgosa y aun
imposible.

Tercer grupo. Lesiones avanzadas de esofagitis ulcerosa y esteno-
sante que han conducido al braquieséfago adquirido. La indicacién
operatoria no se discute, pero la situaciéon es dificil de resolver. Dis-
crepancias conceptuales sobre el cardcter evolutivo de las lesiones han
llevado a proponer multiples procedimientos. Quienes consideran que
las lesiones graves evolucionan inexorablemente a la estenosis retractil,
preconizar exéresis de la zona enferma como una indicacién de principio
y ofrecen: 1) Resecciones gastroesofagicas seguidas de anastomosis di-
recta, asociadas o no a piloroplastia (Sweet, Wangensteen 1I). 2) Resec-
ciones gastroesofagicas seguidas de anastomosis antireflujo (Lortat-Ja-
cob, Watkin, Nissen). 3) Resecciones bipolares (Ellis, Holt y Large).
4) Resecciones limitadas a la zona enferma, restableciendo la continui-
dad sobre tubos gastricos confeccionados a expensas de la gran curva
gdstrica (Rutkoswki, Gabriliu). 5) Exéresis lesional e interposicién
esofagogastrica de un segmento intestinal (Merendino, Allison II, Ne-
ville, Herrington).

Se trata de operaciones laboriosas, requieren vias de abordaje com-
binadas y aumentan en forma importante el porcentaje de morbimor-
talidad (10-15 2), muy alto tratindose de una afeccion benigna. Por
otra parte, se fundamenta la exéresis en base a una irreversibilidad
lesional dificil de certificar mientras el reflujo esta actuando. Otros
autores con gran experiencia llegan a la conclusion de que en la ma-
yoria de los casos no es necesaria la exéresis de la zona ulcerada y es-
tenosada porque “suprimiendo el reflujo la reversibilidad de los com-
ponentes inflamatorios es la regla” (Etala); que rara vez la fibrosis es
de tal grado que mo permita la regresion parcial del proceso como para
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mejorar lcs sintomas penosos cuando el reflujo ha sido suprimido y que
en el peor de los casos la mejoria por dilatacion instrumental postope-
ratoria es duradera. En base a estos hechos contraindican la exéresis
de principio, aun tratandose de lesiones graves, pero no definitivamente
estenosantes y ofrecen las siguientes soluciones:

1) Operaciones que actilan solamente sobre el reflujo restable-
ciendo la continencia esofagogdstrica por la reconstrucciéon del dngulo
de His o la fundoplicatura realizada en el torax. Requieren una libe-
racion amplia del segmento de esofago enfermo, el cardias y el fundus,
unica manera de asegurar la pldstica continente (Lortat-Jacob, Nissen).

2) Operaciones que buscan evitar el reflujo, disminuir la secre-
cion y facilitar la evacuacion gastrica, manteniendo la lesion tordcica
“in situ”. Tipo: operacion de Etala.

3) Operaciones que realizan la esofagoplastia local, protegiéndola
y completandola por un procedimiento antireflujo. a) Esofagoplastia
local protegida por fundoplicatura a la manera de Nissen; es aplicable
a estenosis localizadas irreversibles (Lortat-Jacob). b) Operacion de
Thal. Ensancha la zona estnosada por la incision longitudinal y la pro-
tege con la aplicacion de la gruesa tuberosidad al esofago subyacente
realizando una vdlvula profunda que en principio se opcne al reflujo.
El autor la realiza por toracotomia.

4) Operaciones que integran un plan econémico: vagotomia y pi-
loroplastia o vagotomia y reseccion gastrica distal. Estdn destinadas a
disminuir la secrecion y facilitar la evacuacion del estomago. No impi-
den el reflujo, pero atentian su agresividad. Deben considerarse en el
balance general del paciente porque en ciertos casos han dado resultados
satisfactorios. La vagotomia asociada a la reseccion gdstrica distal correc-
tamente realizada, puede anular casi totalmente la secrecion y aunque
el reflujo se mantenga es poco ofensivo. Cabe la posibilidad del reflujo
duodenal alcalinotriptico, pero hay para ello soluciones en el montaje
gastroyeyunal. La objeciéon importante es que, en un es6fago acortado
con lesiones avanzadas, la vagotomia completa por via abdominal es
dificil o imposible y debe realizarse por via toréacica.

CONCLUSIONES

1) La eleccion del procedimiento estard condicionada al balance
patolégico, considerando: condiciones etiolégicas y mecanismo del re-
flujo; grado lesional y estado evolutivo; lesiones asociadas.

2) Cuando el tratamiento quirurgico estd indicado, debe mante-
nerse el principio de suprimir el reflujo, cualquiera sea el procedimiento
que se adopte y si ello es impcsible, utilizar recursos para atenuar su
ogresividad.

3) En la eleccién del procedimiento, no perder de vista el cardcter
benigno de la afeccion. Las intervenciones excesivamente riesgosas solo
se justifican en circunstancias muy especiales.
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