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Esofagitis por reflujo con 
estenosis y úlcera de Barret 

Ores. César Pereyra Borrelli y Roberto Perdomo. 

Las esofagitis por reflujo severas, estenosantes y ul­
cerativas, constituyen un problema quirúrgico de mag­
nitud para el cual se han planteado la� más variadas 
soluciones . 

A propósito de una observación de este tipo se pasa 
revista sumaria a estas soluciones propuestas y sus 
fundamentos, destacando los valores relevantes de la 
operación de desviación duodenal total más gastrec­
tomia distal (vía abdominal) y vagotomía troncular (vía 
torácica). 

Los principios de esta técnica, con exclusión de la 
vagotomía troncular, fueron aplicados a nuestra pa­
ciente en ocasión de la recidiva de sus lesiones, post­
procedimiento valvular intratorácico, antireflujo. La se• 
guridad del resultado obtenido está enfatizada en un 
seguimiento por 5 años, con evaluaciones clínicas, ra­
diológicas y endoscópicas seriadas. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Gastroesophageal Reflux, Esophageal Stenosis I Surgery. 

SUMMARY: Esophagitis caused by reflux 
with stenosis and Barret ulcer. 

Severe esophagitis due to reflux and accompanied 
with stenosis and ulcer conforms a serious surgical 
problem for which the most varied solutions have been 
proposed. 
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In connection with an observation of this type, a 
summary review of said solutions and their funda­
ments is made, emphasis being laid on the outstanding 
value of the total duodenal deviation pl1s distal 
gastrectomy with an abdominal approach and vago­
tomy (with thoracic approach). 

The principies of this technique, excepting the vago­
tomy, were applied in the operation of our patient upon 
recidivation of her lesions, alter antireflux, intrathora­
cic valvular procedure. Soundness of results obtained 
is confirmad by a five-years follow up accompanied 
with serial clinical, radiological and endoscopic eva­
luations. 

RÉSUMÉ: Oesophagite par reflux avec 
sténose et ulcere de Barret. 

Les oesophagites par reflux sévéres, sténosantes et 
ulcératives, constituent un probléme chirurgical trés 
importan!, pour lequel ont été proposées, les plus di­
verses solutions. 

A propos d'une observation de ce type, on fait une 
révision sommaire des solutions proposées et leurs 
fondaments, en soulignant les valeurs les plus saillan­
tes de l'opération de détournement duodénal total plus 
gastrectomie distale voie abdominale et vagotomie 
tronculaire (voie thoracique). 

Les príncipes de cette technique, exclusion_ faite de 
la vagotomie tronculaire, furent appliquées á notre pa­
lien! á l'occasion de la récidive de ses lésions, post 
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procédé valvulaire intrathoracique antireflux. La sécu­
rité du résultat obtenu est emphatysée par un "follow­
up" de 5 années, avec évaluations cliniques, radiologi­
ques et endoscopiques sériées. 

INTRODUCCION 
Las esofagitis por reflujo tienen su máxima 

expresión en el desarrollo de una estenosis, con 
o sin úlcera de Barret'8l, y acortamiento esofági­
co. El conjunto lesiona! responde a la acción
agresiva sobre el esófago de los jugos digestivos,
tanto gástricos (clohidropépticos) como biliopan­
creáticos. Ello sucede cuando están dadas las
condiciones de reflujo gastro y/o duodeno-esofá­
gico, asociado o no a la presencia corriente de
una una hernia hiatal por deslizamiento.

El tema de las hernias hiatales y las esofagitis 
por reflujo, de vastas proyecciones, ha sido y es 
objeto de numerosos estudios. En nuestro país 
registramos los aportes hechos por Balboa y 
col.!3. 4- 5- 6l_ BarqueWl, Delgado'13l, Gutiérrez Blan­
co!19l, Mérola!27l, Praderi!32- 33- 34l, Sanguinetti!37l,
Santurtún(38l, Suiffet(4º· 41· 42- 43l, Tomalino(47l y Vic­
torica'49l.

A través de una amplísima literatura, se han 
propuesto diversas técnicas quirúrgicas para 
enfrentar el problema mayor que comportan las 
esofagitis de grado severo o grave12- 9. 10- 12. 15, 16, 1s. 
26. 46l_ Praderi133l, en 1968, relata cuatro observa­
ciones de tal intensidad y los resultados obteni­
dos mediante su exéresis en tres oportunidades y
cardioplastia en una. En 1977, Estapé13l pasa re­
vista a aquellas variadas técnicas y Chifflet y
col.(3l realizan también un relevamiento de los pa­
cientes operados en cuatro Clínicas de la Facul­
tad de Medicina por esofagitis severas. El núme­
ro de observaciones es, en conjunto, escaso co­
mo corresponde a esta situación de baja frecuen­
cia y los procedimientos disímiles. La preferen­
cia es hacia las técnicas conservadoras, anti­
reflujo.

Un enfoque original, cuya utilización no ha sido 
comunicada en nuestra literatura sobre e! tema, 
nos lo ofrece la técnica realizada primariamente 
por Holt y Large124l para prevenir las esofagitis
postcardiomiotomía en la acalasia. Luego re­
gistramos su aplicación por Royston y col.136l al 
tratamiento de la esofagitis con estenosis y, por 
último, Herrington y Mody121l aconsejan su uso en
situaciones de esofagitis estenosante en los que 
han fracasado los intentos previos por obtener un 
mecanismo anti reflujo efectivo. 

Consiste sumariamente en dejar intocadas las 
condiciones de reflujo pero volverlo inocuo a 
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través de la resección gástrica distal y desviación 
duodenal total por montaje yeyunai en Y de Roux 
(vía abdominal), complementada con vagotomfa 
troncular (vía torácica). 

Una paciente seguida por largos años y curada 
mediante el uso del tiempo abdominal de este 
procedimiento sencillo y efectivo, nos sirve de 
pretexto para examinar esta técnica y confron­
tarla con otras soluciones propuestas con la mis­
ma finalidad. 

CASO CLINICO 
Elida D. de A. 63 años. CASMU Reg. 95.576. 
11/Vl76. 6 años: sensación de quemadura en epigastrio, iterati­
va. 2 años: su problema se hace casi permanente con pirosis in­
tensa. Alivia con leche y alcalinos. Se acentúa al acostarse. 6 
meses: Disfagia para sólidos y a veces para blandos. Pasa bien 
solamente los liquidas. Regurgitaciones sanguinolentas. Ante­
cedentes personales: en tratamiento crónico con corticoides 
por "polimiositis esencial". Colecistectomizada por litiasis. 
Examen: Buen estado general. Hipocoloración de piel y muco­
sas. Mediana obesidad de tronco. Abdomen: globuloso, libre, 
sensible en epigastrio. Laboratorio: Anemia hipocrómica. 
Secreción gástrica: ausencia de secreción basal y 
posthistami­na standard. 20/IVl76 - Radiografía de 
esofagogastroduodeno: (Figs. 1 y 2) Hernia hiatal por 
deslizamiento con reflujo gastro­esofágico. Estenosis tubular 
de 2-3 cm supradiafragmática, con imagen suspendida en 
la placa de depleción (úlcera de Barret). Esófago acortado. 
17/Vl76 - Fibroesotagoscopía: a 35 cm de la arcada dentaria, 
lesión ulcerada que ocupa su cara posterior, con fondo 
recubierto de fibrina y borde elevado y sangrante, que 
estenosa la luz. Se progresa hasta los 40 cm no pudiéndose 
entrar al estómago. La mucosa suprayacente es muy 
congestiva. Reflujn gastroesofágico. Se biopsia en 8 pun­tos. 
En suma: impresiona como una esofagitis por reflujo, con 
estenosis fibrosa y úlcera de Barret. Informe de la biopsia: 
Fragmentos de mucosa malpighiana esofágica con tejidos 
necróticos y exudados leucocitarias. Además, porciones de 
mucosa gástrica fúndica. con edema (endobraquiesófago). Sin 
elementos neoplásicos. 7/Vl/76 - Ingresa de urgencia a 
Sanato­rio. Dolor de epigastrio y retroesternal permanente e 
imposibili­dad casi absoluta de alimentarse. Se realiza 
dilatación en­doscópica. Mejora la disfagia. 10/Vil76 • 
OPERACION: Toraco­tomia posterolateral por 8º espacio 
izquierdo. Engrosamiento y edema parietal esofágico en la 
zona patológica (113 inferior), pe­riesofagitis adherencia! que 
fija el órgano al mediastino. Her­nia hiatal por deslizamiento. 
Se abre el saco herniario y se libe­ra el esófago en todo su 
sector infra-aórtico: con dificultad alre­dedor de la lesión. El 
cardias queda por encima del diafragma y resulta imposible 
descenderlo, pese a la amplia movilización efectuada. 
Plegamiento en valva anterior y lateral izquierda con fundus 
gástrico, que se fija con doble línea de puntos separa­dos a la 
pared esofágica. Queda en posición intratorácica. 
EVOLUCION. Excelente resultado funcional inmediato. Desa­
parece el ardor y la pirosis, aunque persiste cierta disfagia. 
22/Vll76 - Radiografía de esofagogastroduodeno: (Figs. 3 y 4) Se 
observa la zona de plegamiento valvular intratorácico, a través 
de la cual pasa el esófago en su sector lesionado. Persiste la 
estenosis. 21/Vll/76 - Varias secciones de dilatación esofágica. 
Comienza a tolerar alimentación completa: carne, pan, galleta, 
etc. Sin disfagia y sin dolor. 9/Vlll/77 - Luego de 10 meses bien, 
vuelve con síntomas de esofagitis por reflujo intensa. Dolor y 
ardor de epigastrio que la obliga a tomar mucaine casi de 
conti­nuo. No puede estar acostada, sobre todo en periodo 
postpran-
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dial. Ligera disfagia. 17/Vllll77 - Fibroesofagoscopia: Esófago 
con ligera congestión mucosa en sus últimos centímetros. Car­
dias mucoso a 34 cm. No hay lesiones en la bolsa gástrica her­
niada. Reflujo gastro-esofágico durante el examen. En suma: 
hernia hiatal por deslizamiento, observándose claramente el 
plegamiento intratorácico realizado Reflujo gastroesofágico. 
Ligera esofagitis por reflujo. La úlcera de Barret observada ha­
ce un año curó totalmente. No se observa estenosis. Pasa a 
gastroenterólogo para continuar tratamiento médico. 9IX/78 . 
Ha tenido varios episodios de disfagia aguda, durando hasta 24 
horas. Nítidos síntomas de reflujo gastroesofágico. Dolor per­
sistente en epigastrio. No cede al tratamiento médico. 25/ 78 
-Fibroesofagoscopia: Mucosa esofágica ligeramente congesti­
va y edematosa desde los 25 a los 35 cm. Cardias a 35 cm, don­
de existe una estenosis que puede ser dilatada con el instru­
mento. Reflujo gastroesofágico. La mucosa gástrica es con­
gestiva y edematosa, existiendo abundante bilis en la luz. En 
suma: aparece actualmente una es enosis a 35 cm que no 
comprobamos en el examen an erior. 1Nlf19. 
1/Vll79 • 2 ª OPERAC/O . Laparotomía a través de la cicatriz 
subcostal derecha (de colecistectomía), ampliándola hacia la 
izquierda. Se explora hiatus esofágico: estómago ascendido en 
embudo invertido y fijo por su fundus al mediastino. Descenso 
imposible al abdomen, así como identificar troncos vagales. 
Gastrectomia amplia, subtotal, dejando sobre gran curva sola­
mente dos vasos cortos (los más altos fueron suprimidos en la 
fundo-plicatura torácica previa) y ligando la arteria coronaria en 
forma habitual. Sección del yeyuno a unos 50 cm del ángulo 
duodeno-yeyunal y anastomosis término-lateral yeyuno-yeyu­
nal. Gastroenterostomia en Y de Roux término-terminal a nivel 
de gran curva gástrica. Procedemos de tal modo a realizar la 
etapa abdominal de la operación de Herrington y Modyl21), 
quedando abierta la posibilidad de un tiempo posterior toráci­
co de vagotomía troncular. Ello si la evolución lo aconsejare, 
cosa que duda_mos vaya a suceder. Anatomía patológica: estó­
mago con lesiones de gastritis crónica, atrofia glandular, me­
taplasia intestinal y abundantes infiltrados linfocitarios. 
EVOLUCION. Pasa 2 a 3 semanas del postopera ario con 
diarrea intensa y pérdida de peso, que alarma bastante. Se re­
cupera lentamente con medidas dietéticas y medicamentosas, 
regularizando el ránsito intestinal. Desaparece por completo 
la sintomatología de reflujo. Persiste cierto grado de disfagia 
para sólidos, que no le impiden alimentarse. 14111180 • Ra­
diografía de esofagogastroduodeno: Esófago sin altraciones. 
Hernia hiatal por deslizamiento de tipo mixto (el componente 
de aspecto para hiatal corresponde al plegamiento previo per­
sistente). Reflujo gastroesofágico nítido (e inocuo). En algunos 
negativos se observa estenosis persistente. 8/IXl80 - Fibroeso­
fagoscopía: Mucosa esofágica sana hasta los 36 cm donde se 
observa una estenosis, firme, recubierta por mucosa de aspec­
to sano, de un centímetro de diámetro. Permite el pasaje del 
instrumento. Estómago residual y neoboca gastroyeyunal nor­
males. Se realizan varias secciones de dilatación esofágica. 
Desaparece por completo la disfagia residual. 13111181 • Fibroes­
fagoscopía: Esófago sin lesiones. Cardias normal y no esteno­
sado. Pudimos pasar fácilmente al estómago. Gastroyeyunos­
tomia permeable. En suma: No lesiones esofágicas. Xl/83 -
Continúa asintomática a los 4 años de la operación de Herring­
ton y Mody. 3IXll83 · Ultimo control radiológico: (Figs. 5 y 6) Li­
gera disminución de la luz esofágica, amplia, tubular, de aspec­
to cicatricial en situación epifrénica. Hernia hiatal por desliza­
miento. Muñón gástrico y anastomosis gastro yeyunal sin alte­
raciones. Reflujo gastroesofágico. 
EN SUMA: Enferma de 63 años con terreno de poliomiositis 
esencial y obesidad. · Esofagitis por reflujo grave, intervenida 
dos veces y seguida en su curso evolutivo por 8 años. - Le­
siones iniciales de este.nosis y úlcera de Barret a los 35 cm de 
la arcada dentaria. Esófago corto o acortado. - Primera opera-
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ción de plegamiento valvular intratorácico por imposibilidad de 
descender el cardias al abdomen. - Buena evolución inicial con 
posterior reaparición del reflujo y la estenosis.· Reintervención 
(1979) con realización del primer tiempo (abdominal) de la ope­
ración de Herrington y Mody. - Diarreas y pérdida de peso ini­
ciales. Posterior curación clínica y endoscópica (previa dilata­
ción de la estenosis residual). - Radiológicamente persiste rigi­
dez amplia en la zona y se mantiene el reflujo gastroesofágico 
del contraste, que ha perdido funcionalmente su carácter irrita­
tivo para el esófago. 

Figs
-

1 Y 2. Preoperatorio 1 ª intervención. Hernia hiátal por 
deslrzamrento. Depósito de bario suspendido con zona de este­
nosis epifrénica. Configuración recta e infundibular del esófa­
go, con aspecto festoneado de la mucosa supraestenótica. 
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Figs. 3 y 4. Control al 10º día de la 1 ª inter�ención. Plegamiento 
intratorácico a través del cual pasa al esofago lesionado. Per­
siste la estenosis. No hay reflujo gastro-esofágico. 
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Figs. 5 y 6. Control a los 4 años de la 2 ª intervención. Hernia 
hiatal por deslizamiento. Se ha perdido por completo el plega­
miento valvular primario. Zona de estenosis residual aún vi­
sible, pero amplia, tubular. No se ve depósito ulceroso. Reflujo 
gastro-esofágico del contraste. Muñón gástrico y anastomosis 
gastroyeyunal sin alteraciones. 
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50.15.

Fig. 7. Operación del Holt y Large. Gastrectomla distal y des­
viación duodenal total por montaje en Y de Roux, más vago­
tomía troncular por la misma vía abdominal. Aplicada a la pre­
vención de las esofagitis por reflujo post-cardiomiotomía. 

' 
\ \ 

�/ 
Fig. 8. Operación de Herrington y Mody. Igual a la anterior, sal­
vo tiempo independiente de vagotomía por vía torácica. Aplica­
da a los fracasos de los métod9s conservadores antireflujo. En 
el esquema se supone un Nissen intratorácico, mantenido pero 
con fracaso en la continencia. 

149 

DISCUSION 
Las esofagitis por reflujo crónicas que alcan­

zan la etapa severa o grave, de estenosis organi­
zadas con o sin úlcera de Barret, constituyen un 
problema especial dentro del más amplio campo 
de las esofagitis por reflujo. Es una estapa evolu­
tiva en que la solución quirúrgica deviene una ne­
cesidad, aislada o combinada con las dilata­
ciones de las estenosis constituidas. 

Nada es más ilustrativo que observar el panora­
ma que ofrecen la diversidad de las técnicas pro­
puestas, para comprender la complejidad de ese 
problema. Sin pretensión de ser completos exa­
minaremos tal panorama y sus características 
pri ne i pal es: 

1. La simple realización de una técnica valvular
antirreflujo, en forma de manguito completo a la 
manera de Nissen(191 o sus variantes de raíz seme­
jante: Dor( 141, Toupet(48 1, Hill(231, Hiebert y
Belsey(221, tropieza con una dificultad frecuente 
cual es el esófago corto o acortado en razón de la 
retracción fibrosa. Este se resiste a permitir que 
el cardias retorne a su posición primaria, infra­
diafragmática. 

Gatzinsky y Bergh( 171 señalan al respecto que la 
presencia de estenosis y ulceración, entre otros 
factores, deben hacer presumir la retracción 
centrípeta de la porción enferma del esófago . 
Boutelier(1 o1 propone intervenir por vía torácica iz­
quierda para liberar todo el esófago infraaórtico y 
de ese modo logra su descenso al abdomen, su 
plegamíen o úndico y su fijación preaórtica a la 
manera de Hill(23l. 

Los autores insisten sobre la importancia de 
llevar el cardias al abdomen para dar efectividad 
al plegamiento antirreflujo. De otro modo, la 
válvula ha de quedar fijada al tórax y ello conspira 
contra la permanencia de su efectividad, predis­
poniendo a la recidiva del reflujo. 

Gatzinsky y Berghl171 anotan 100% de acorta­
miento esofágico en las estenosis péptícas, con 
71 % de irreductibilidad y 57% de recidivas 
dentro de los 24 meses en plegamientos toráci­
cos. Tal lo que sucedió en nuestra paciente. Pese 
a una amplia liberación esofágica no pudimos 
descender el cardias al abdomen; el plegamiento 
quedó en el mediastino y la sintomatología por 
reflujo recidivó luego de un período de 10 meses 
de franca mejoría, con curación de la úlcera de 
Barret. 

Otro hecho que marca las dificultades y el valor 
de esta característica posicional, es la técnica de 
gastroplastia ideada por Collisl121, quién. para 
lograr alargar el esófago confecciona una forma­
ción tubular que se prolonga por la pequeña cur-
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va gástrica. Se llega así con facilidad a constituir 
un neocardias infradiafragmático. A esta técnica 
básica se le agregan diversos procedimientos de 
plegamiento antirreflujo: Orringer130),
Henderson12o)_ 

2. En el grupo de procedimientos que actúan
directamente sobre las lesiones estenóticas, 
señalamos la técnica de Tha! y col.I46). Estos auto­
res incinden longitudinalmente la estenosis 
esofágica y la brecha resultante la cubren con la 
serosa de la cúpula gástrica, suturada en su tor­
no. Si esta técnica se realiza dentro del órax, pe­
sarán sobre ella los inconvenientes .destacados 
en el primer punto de nuestro análisis, tal vez 
incrementados por su carácter más invasivo. 

De ahí en más, nos encontramos con las técni­
cas reseccionistas que apuntan a la supresión de 
Ia·s lesiones estenóticas-ulcerativas y a la preven­
ción eventual de su transformación maligna, eva­
luada en más del 10%. (Richardl35), Naef y
Savary{28)). Mencionamos en este sentido: 

a. La técnica de esofagogastrectomía proximal
de Sweet{45), modificada por Lortat-Jacob y col.125)
mediante la confección de una anastomosis inva­
ginada, continente, preventiva de la renovación 
del reflujo. 

b. La operación de Ellis116) que agrega al Sweet
la amputación del antro gástrico y vagotomía 
troncular, con anastomosis gastroduodenal. Se 
procura sí suprimir la acidez gástrica e inactivar 
la acción del reflujo. 

Indudablemente, estas operaciones tienen una 
mayor morbimortalidad que aquellas menos inva­
sivas. 

3. Luego fue evidente que no bastaba con
suprimir el reflujo clorhidropéptico y que la ac­
ción de los jugos bilio-pancreáticos tenia un rol 
evaluado aún como más agresivo sobre la muco­
sa esofágica. Entre otras pruebas de esta acción 
dei reflujo alcalino, cabe citar la observación de 
Carriquiry y Luksemburg{11): estenosis esofágica
postgastrectomía total, con anastomosis esofa­
goyeyunal en asa de Warren, por repermeabiliza­
ción de la ligadura hecha sobre el asa aferente. 
En nuestra paciente puede también observarse 
que, aunque su estudio funcional gástrico anota­
ba anaciorhidria, una endoscopía posterior desta­
ca la abundancia de líquido bilioso en el estóma­
go. 

Las operaciones se orientaron entonces a la 
exéresis con interposición de segmentos viscera­
les, parciales o totales, para evitar por completo 
el reflujo hacia el esófago residual: 

a. Exéresis esófago-gástrica proximal con in­
terposición de un segmento de intestino delgado 
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(Allison y col.(2), Merendino y Millardl26)), o de co­
lon (Belsey19l). 

b. Exéresis esofágica total con esofagoplastia
con colon (Oor I15 )) o con tubo gástrico 
(Graviliu{18)). 

Estas técnicas -ideadas primariamente para 
el tratamiento de las neoplasias esofágicas y 
aplicadas a esta situación de fondo benigno­
conllevan una pesada carga de morbimortalidad 
que supera al grupo anterior. 

4. Arribamos así al tipo de procedimiento que
intenta evitar todo reflujo agresivo, sea 
clorhidropéptico o biliopancreático, aún sin reali­
zar ningún mecanismo de protección valvular. 
Ello se logra de dos modos: 

a. Operación de Al/ison /12) con exéresis esofa­
gogástrica proximal, exclusión gástrica distal y 
desviación inferior de las secreciones bilio-pan­
creáticas por anastomosis esófago-yeyunal en Y 
de Roux. Esta técnica de gran interés tiene el in­
conveniente de actuar sobre el foco lesiona! para 
su exéresis y excluir totalmente al estómago, ge­
nerando trastornos carenciales que llevaron a de­
sestimarla. 

b. En 1961 Holt y Large 124l, modificando la idea
inicial de Allison, proponen su operación neutra­
lizadora de la acción nociva del reflujo, para ser 
aplicada a las esofagitis sin estenosis, secunda­
rias a las cardiomiotomías por mágaesófago: 
gastrectomía distal, vagotomía troncular y des­
viación duodenal total por Y de Roux. (Fig. 7) Para 
los casos más severos, con estenosis esofágica, 
estos autores agregan a su técnica un tiempo de 
exéresis de la zona cardioesofágica lesionada. 

Payne (1970)131) utiliza también una Y de Roux o
interpone un asa delgada entre el estómago y el 
duodeno -luego de la gastrectomía distal- pa­
ra evitar el reflujo alcalino. En 1975 Royston y 
col. 136) tienen éxito en el tratamiento de 8 pacien­
tes con estenosis esofágica severa mediante la 
dilatación de ia estenosis, asociada a la antrec­
tomía y desviación en Y de Roux. 
En 1976, Herrington y Mody121) retoman la opera­
ción de Holt y Large, excluyendo toda acción di­
recta sobre e! esófago lesionado. La aplican tam­
bién como solución satisfactoria a pacientes con 
esofagitis severa, estenosante. Pero destacan 
que el procedimiento debe ser utilizado solamen­
te en segunda o tercera instancia, luego del fraca­
so de uno o más intentos de lograr un mecanismo 
antirreflujo permanente y efectivo. 

La operación (Fig. 8) consta de dos tiempos: 1) 
abdominal de gastrectomía distal (antrectomía), 
cierre del muñón duodenal y anastomosis gastro­
yeyunal término-terminal en Y de Roux, con anas­
tomosis de desviación yeyuno-yeyunal término-
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lateral a 50 cm o más de la boca gástrica; 2) toráci­
co de vagotomía troncular. En el tiempo abdomi­
nal se consigue inactivar la secreción gástrica y 
desviar distalmente los jugos biliopancreáticos. 
De modo que, a partir de ese momento, aunque 
quedan intactas las condiciones previas de reflu­
jo gastroesofágico, éste pierde por completo su 
carácter agresivo para la mucosa esofágica. 

La vagotomía troncular intratorácica comple­
mentaria tiene, naturalmente, como inalidad 
abordar los vagos fuera del área cardial modifica­
da por las operaciones previas, y suprimir tam­
bién toda posible acción vaga! secretoria. Esto 
apunta a reforzar la anulación secretoria gástrica 
y su posible doble acción: en el mantenimiento 
de un reflujo clorhidropéptico irritante y en la pro­
ducción eventual de un ulcus de la neoboca anas­
tomótica de la misma na u raleza. 

En nuestra enferma no realizamos el segundo 
tiempo, vista su edad avanzada y el carácter 
anaclorhídrico de su secreción gástrica, amplian­
do en cambio la resección gástrica hacia el tipo 
de exéresis subtotal distal. Entendíamos que en 
su caso esto sería suficiente y la evolución nos 
ha dado la razón t1asta el momento (5 años). 

El estudio evolutivo esofágico en nuestra pa­
ciente mostró la normalización completa de las 
lesiones mucosas, pese a la persistencia radioló­
gica de un reflujo fácil del contraste baritado. Ob­
viamente, aunque se detuvo la evolutividad de la 
estenosis, fue preciso dilatar el anillo fibroso re­
sidual y, aunque la endoscopia ya no distingue 
estrechez luminal, su secuela sin valor funcional 
se evidencia aún a la radiología. 

Concluimos esta reseña destacando la opinión 
de Herrington y Mody: 

a. La operación está indicada en casos selec­
cionados y solamente cuando otros procedimien­
tos antirreflujo han fracasado. 

b. Debe considerarse seriamente su aplicación
cuando el abordaje a la región cardial está obsta­
culizada por un severo proceso inflamatorio cró­
nico. 

c. También cuando las referencias anatómicas
están distorsionadas. 

d. Y cuando se teme que el flujo vascular al
área pueda estar comprometido. 

e. Aparte de la desviación biliopancreática de­
terminada por la Y de Roux -que sería lo princi­
pal para prevenir la esofagitis- la resección 
gástrica distal y la vagotomía son necesarias pa­
ra prevenir el desarrollo de una úlcera de la neo­
boca. 
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cer y quien sabe si en algunas circunstancias esta operación 
no debe ser hecha de entrada. Lo felicito porque evidentemen­
te lo pensaron muy bien y obtuvieron muy buen resultado. 

Dr. PERDOMO: Quiero dar a entender por qué trajimos este tra­
bajo. Alguien nos va a mirar un poco sorprendido porque es una 
sola observación. Verdaderamente vivimos un problema muy 
importante con esta enferma. Después que la operamos por vez 
primera la enferma nos perseguía porque vivía tomando Mu­
caine hora a h.ira, con un ardor permanente y con una disfagia 
que la teníamos que dilatar para poderla alimentar. Cuando sa­
limos de este problema fue merced a la información que recibi­
mos en un curso que se hizo en el Clínicas donde el Dr. Fékété 
mencionó esta operación. Le pregunté de dónde la había saca­
do, me dio la ficha bibliográfica, la fui a buscar, la analicé y 
pensé que era la solución para esta enferma. Estaba viviendo 
un problema bibliográfico puro porque no existía experiencia a 
la cual referirme. Las cosas salieron bien y si sirvió para esta 
enferma nos pareció que había que difundir fa técnica porque 
puede servir para otros casos. Por suerte son muy pocos, pero 
cuando se dan lo hacen de una manera muy intensa y severa. 
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