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Estenosis esofagica por reflujo alcalino

A propésito de un caso de estenosis esofagica por
reflujo alcalino tras gastrectomia total, corregido en
forma satisfactoria mediante una operaclon antirre-
flujo, se destaca la importancia de esta entidad ante
la mayor difusion de la gastrecbom:a total.

Se analiza el papel patogénico fundamental de
reflujo yeyuno esofagico, en base a consideraciones
clinicas y expenmentales, destacindose la accién
deletérea de la bilis y mas precisamente de las sales
biliares no conjugadas en un medio de pH neutro
o alcalino.

Los autores sefialan ademas la importancia de la
técnica de reconstruccion digestiva en la prevencion
del reflujo, pronunclandose por el uso de un asa en
Y de Roux, clasica o modificada, con una distancia
entre la anastomosis esofagoyeyunal y la anastomo-
sis al pie mayor de 45 cm,

La importancia de la esofagitis secundaria a la
gastrectomia total recién ha comenzado a ser va-
lorada en las ultlmas décadas, cuando este proce-
dimiento quirirgico ha adqumdo mayor difusion
y ha extendido su aplicacion a afecciones benig-
nas, con sobrevidas mas largas.

Sin embargo, ya en 1947 Orr (15) habia desta-
cado su importancia e incluso fundamentado su téc-
nica de reconstruccién digestiva en la necesidad de
prevenirla. Helsingen (8, 9) en 1959 destaca su alta
incidencia en las alin menguadas series de gastrec-
tomias totales de esos afios y estudia experimental-
mente su patogenia en forma exhaustiva. Y si se re-
visan las series mas importantes de los tltimos afos,
la situacion no parece haber variado. Huguier y col.
(11) (1976) la encuentran en el 18% de las 181 gas-
trectomias totales que analizan y Schrock y Way
(19) (1978) en el 28% de sus 88.
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No es frecuente, con todo, que la esofagitis llegue
a originar una estenosis franca, con la disfagia consi-
guiente.

La observacion que presentamos, que justamen-
te corresponde a esta rara eventualidad, nos brinda
la oportunidad de efectuar algunas precisiones sobre
la patogenia de la esofagitis post gastrectomla total
y sobre todo acerca de la importancia de la técnica
de reconstruccion digestiva para su prevencion y/o
tratamiento.

CASO CLINICO

MBB, masc., 43 a. H de C N? 405.760.

Operado el 20/I/76 por gran neoplasma gastrico: gas-
trectomia total con esplenectomia y pancreatectomia cor
porocaudal, con reconstruccion mediante eséfago-yeyunos-
tomifa, término-lateral, utilizando un asa de Warren, con
ligadura en masa del asa aferente.

Excelente evolucion postoperatoria, con control radio-
logico satisfactorio de la anastomosis al 109 dfa. (Fig. 1)

Al mes de la intervencion comienza con un franco sin-
drome de reflujo esofdagico —dolor retroesternal, pirosis,
wegurgitaciones— que se mantiene pese al tratamiento
médico y evoluciona rapidamente a la disfagia franca.

Un nuevo control radiolégico (4/III/77) evidencia
una franca estenosis vecina la anastomosis, con dilata-
cion supraestrictural. La fibrogastroscopia evidencia
a 39 cm. de la arcada dentaria una estenosis regular,
con marcada congestion de la mucosa esofagica a ese nivel
y en los 5 cm. por encima, con abundante reflujo yeyuno-
esofdgico bilioso. La biopsia s6lo muestra congestion
e infiltrados a poli y mononucleares sin elementos de
malignidad.

Se practican dilataciones por via endoscoOpica, con
resultados efectivos pasajero, y recurrencia de la disfagia
y de la estenosis radiologica. (Fig. 2)

Se plantea asi el diagnostico de estenosis secundaria
a reflujo alcalino yeyuno-esofiagico, debido a la repermea-
bilizacion del asa aferente ligada. Se descarta la mera
estenosis cicatrizal por multiples razones: ausencia de com-
plicaciones anastomoticas precoces, asociacion franca
a sfntomas y evidencias endoscopicas de esofagitis, com-
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Fig. 1 - Radiografia de la
anastomosis esofago-yeyu-
nal al 100. dia de la opera-
cion inicial (gastrectomia
total).

taciones.
estenosis.

probacion de reflujo bilioso abundante, resistencia a la
dilatacion.

Con este diagnostico, se decide la reintervencion, con
el fin de eliminar el refluyjo presuntamente causal de la
estenosis.

En la operacion (25/VII/77) se comprueba ausencia
de recidiva neoplasica visible y repermeabilizacion del asa
aferente con desaparicion de la ligadura, asf como longi-
tud suficiente del asa eferente. Se secciona el asa aferente
cerca de la anastomosis, se dilata la estenosis en forma
retrograda, primero con el dedo y luego con buj{as intro-
ducidas por via endoyeyunal, y se cierran ambos cabos
de la seccion yeyunal.

La evolucion postoperatoria es excelente, tanto clfni-
ca como radiolégica (Fig. 3) hasta su muerte sobrevenida
10 meses mas tarde por recidivau neoplasica a nivel del
pediculo hepatico, el paciente no presenta disfagia ni
sintomas de esofagitis.

COMENTARIO

La etiopatogenia de la esofagitis secundaria
a la gastrectomia total no admite hoy dia mayor
discusion: existe acuerdo unanime en el papel
fundamental del reflujo al esofago del contenido
intestinal, con las secreciones biliopancreaticas en
él incluidas. Los raros casos de esofagitis a Candida
constituyen verdaderas excepciones,

Este papel fundamental del reflujo asienta sobre
sOlidas comprobaciones tanto clinicas como expe-
rimentales.

En el terreno clinico, es ampliamente conocida
la mayor frecuencia de los sintomas y del cuadro

Fig, 2 - Radiografia de la anastomosis
esOfago-yeyunal a los 4 meses de la ope-
racion inicial, luego de una serie de dila-
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Fig. 3 - Radiografia de la anastomosis esofago-ye-
yunal a los 20 dias de la reintervencion,

Notese la recurrencia de la

endoscopico de la esofagitis luego de aquellas re-
construcciones del transito —como la esofago-
duodenostomia y la esofago-yeyunostomia en asa
simple— que mas facil hacen el reflujo intestino-
esofagico. Al mismo tiempo, se observa una estre-
cha correlacion entre la sintomatologia clinica y la
comprobacion endoscopica de esofagitis con la
existencia de reflujo evaluado por otros medios. Es
significativa en ese sentido la reciente comunicacion
de Fielding (6) que encuentra una estrecha correla-
cion en gastrectomizados totales entre la esofagitis
endoscopica y la medida del reflujo mediante scinti-
grafia del esofago terminal previa inyeccion del
isotopo asociado a sustancias excretadas en las vias
biliares.

En el terreno experimental (4, 9, 13), se ha
conseguido reproducir el cuadro endoscopico e his-
tologico de la esofagitis, en animales —rata, gato, pe-
rro — tanto al crear condiciones experimentales de
reflujo entero-bilio-pancreatico al esofago (con o sin
gastrectomia total previa) como perfundiendo direc-
tamente el esofago con el contenido intestinal o sus
componentes.

Desde ese punto de vista, la denominacion de
esofagitis por reflujo alcalino ha sido discutida, pues
no es la alcalinidad del reflujo per se el elemento
patogénico .fundamental: en rigor, esa denomina-
cion no quiere reflejar en su neutralidad mas que
una resultante de nuestra ignorancia acerca de la ver-
dadera noxa patogena dentro del liquido refluido,
en circunstancias en que ha sido eliminada radical-
mente la acidez.
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Ultimamente sin embargo se tiende a atribuir a la
bilis ese papel. Kivilaakso, Fromm y Silen (12),
evaluando el efecto in vitro, sobre la diferencia de
potencial transmucoso y la resnstencla eléctrica de la
mucosa esofagica aislada del conejo, de diferentes
componentes del jugo intestinal, llegan a la conclu-
sion de que la accion deletdrea mas marcada corres-
ponde a las sales biliares no conjugadas— deoxicola-
to y quenodeoxicolato de sodio. Y sobre todo,
relacionan este hecho con la previa comprobaclon
por Bradley (2) de la existencia de concentraciones
relativamente importantes de estas sales en el yeyu-
no luego de la gastrectomia total, a consecuencia
de accion enzimatica de la colonizacion bacteriana
secundaria a la eliminacion de la acidez gastrica.

El tratamiento preventivo de esta secuencia
patogénica radica en el uso de técnicas de recons-
truccion digestiva luego de la gastrectomla total que
dificulten al maximo el reflujo al es6fago del con-
tenido intestinal. Y si por lo tanto, la responsabili-
dad del cirujano es bien notoriaen aquellos casosque
opera por afecciones benignas, con un presumible
largo margen de sobrevida a distancia, creemos que
no lo es menos en las gastrectomlas totales por can-
cer, casi siempre inevitablemente paliativas, en las
que Justamente parece lmportante evitar la aparicion
de sintomas molestos que actiien en detrimento de
la calidad de la sobrevida, por limitada que sea,
Nuestra observacion ilustra suficientemente sobre
este punto.

Descartando la esofago-duodenostomia y la eso-
fago-yeyunostomia con asa simple que deben ser
absolutamente proscritas, creemos que igualmente
debe desecharse la utilizacion de un asa de Braun,
con anastomosis al pie, pues numerosos autores han
demostrado que esta ultima no impide el reflujo
por el asa aferente (6, 8). Nuestra observacion viene,
por otra parte, a reafirmar los hallazgos tanto cli-
nicos como experimentales, de la ineficacia de las
diversas formas de exclusion en continuidad del asa
aferente, sea por ligadura en masa (Freitheim (7),
Hivet (10)), sea por puntos transtixiantes en U
(Warren (21)), pues todas conducen alarepermeabili-
zacion temprana con eliminacion del material de
ligadura en la luz intestinal (1, 3, 5). Fig. 4

Fig. 4 - Las reconstrucciones del sector superior deben ser
evitadas. Las reconstrucciones del sector inferior evitan el
reflujo si se .respetan las dimensiones mencionadas en el
texto.
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Sin desconocer que la interposicion intestinal
&Henley) puede ser eficaz si se utiliza un asa mayor
e 25 cm, (20) —longitudes menores no evitan el
reflujo antiperistaltico— nuestra preferencia, con la
de la mayor parte de los autores se inclina hacia el
uso de la asa en Y de Roux, sea clasica, sea atipica,
como la hacemos habltualmente medlante la sec-
cion, ligadura en masa e mvagmacmn de los cabos
del asa aferente de un asa tipo Warren, lo que signi-
fica una verdadera ‘“‘rouxficacion” funcior_lal del asa
en omega. Pero en ambos casos, el elemento funda-
mental es el asegurar una longitud suficiente del asa
aferente entre la anastomosis esofago-yeyunal y la
anastomosis al pie por donde llegan las secreciones
biliopancreaticas, que asegure la prevencion del
reflujo teniendo en cuenta los ocasionales movi-
mientos antiperistalticos del yeyuno. Desde los estu-
dios clasicos de Pearse (16) y de Scott (18), hasta
los muy recientes y sofisticados de Rokkjaer (17),
esta longitud puede ser estimada en 45-50 cm. y la
experiencia clinica de numerosos autores asi lo cer-
tifica (14, 22).

SUMMARY

Esophagostenosis Due to Alkaline Reflux After
Total Gastrectomy

The authors present one case of Esophagostenosis due
to alkaline reflux after total gastrectomy. The patient was
successfully treated with antireflux surgery. The importan-
ce of this entity is emphasized, due to the presently more
widesPread use of total gastrectomy.

The pathogenic role of the jejunum-esophageal reflux
is analized on the basis of clinical and experimental consi-
derations: emphasizing the deleterious effect of gall and
more specifically the nonconjugated biliary salts, in an
alkaline or neutral pH environment.
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