ESOFAGITIS POSTOPERATORIA

Dr. LORENZO MEROLA

Dentro del amplio grupo de las esofagitis por reflujo, la
aparicion de esta situacion patolégica en el postoperatorio de la
cirugia esofagogéstrica forma un verdadero grupo etiolégico.

Tendremos que considerar en primer término, y para orde-
nar el tema, un grupo de enfermos que fueron operados porque
sufrian de esofagitis, y en los que la cirugia realizada no dio
cuenta de su lesion ni de su sintomatologia. Existe asi un primer
grupo de esofagitis residuales, o remanentes, o recidivadas, de
las que el ejemplo mas tipico lo constituyen las hernias hiatales
con reflujo, operadas con el criterio de “hernia” y en las que
no se ha solucionado el problema principal.

El segundo grupo de situaciones corresponde a enfermos que
no tenian reflujo, en los que el sintoma aparece después de
sufrir una intervencidon quirtirgica sobre la zona. Esauemati-
zando el problema, consideraremos cuatro situaciones diferentes:

Reflujo postoperatorio:

19) Por anastomosis esofagogastrica.

20) Por destruccién de los mecanismos esfinferianos.
39) Por reseccion de los componentes del cardias.
49) Por dislocacion locoregional.

Es posible que, en el tercer gruvo, convenga separar dos
situaciones diferentes, si la reseccion fue realizada por una neo-
p'asia, o por otro tipo de lesion. Como veremos mas adelante,
la solucién racional de ambas situaciones difiere bastante.

En resumen tendremos:

Esofagitis postoperatoria:
a) Residual o remanente:
1) por anastomosis;
2) por destrucciéon esfinteriana;
3) por reseccion cardial;
4) por dislocacion regional,
b) Adquirida.

— 203 —



A) ESOFAGITIS RESIDUAL,
REMANANTE O RECIDIVADA

Por muchos anos, y no obstante ser el reflujo un meca-
nismo patologico de antiguo conocido, la hernia hiatal, u otras
lesiones, cegaron a los cirujanos y los indujeron a tratar las
diferentes situacicnes con criterio anatomico. Es asi que en
las hernias, principal causa de reflujo, el tratamiento se centré
en la reparacion de los medios de fijacion del cardias y en la
reconstruccion del hiatus. Se creia que cardias abdominal +
hiatus reconstruido garantia la cura del proceso.

Pronto aparecieron innimeros fracasos de este modo de pro-
ceder y se evolucioné a la construccion de mecanismos valvu-
lares de contericion cardial. Y, ;porqué mecanismos valvulares?
El cardias normal es continente y se rige por un doble meca-
nismo valvular y esfinteriano, mecanismo de ‘“doble seguridad”
de Becker. Y aln podriamos anadir que el cardias normal se
halla en el abdomen.

Perdida la continencia, el cirujano no puede construir esfin-
teres, y debe resignarse a crear valvulas, es decir, que soélo
puede reparar una parte del sistema fracasado. Al decir esto,
hacemos excepcion del traslado del esfinter ileocecal en las plas-
tias con ileocolon. La culminacion de las confecciones valvula-
das es la operacion de Nissen.

La aplicacion de otras medidas quirurgicas antirreflujo su-
madas a la construccion de sistemas valvulados nos acerca a las
soluciones ideales del problema, las que, como se comrende,
son mas complejas.

La situacion de estos enfermos operados, y con reflujc y
sintomas recidivados, no difiere mucho de la de los no operados,
con esofagitis simple o con estenosis, y son pasibles de trata-
mientos racionales, diriamos primarios para su reflujo.

No entraremos en consideraciones sobre cada situacion par-
ticular, porque las posibilidades son casi al infinito, y ademas,
invadiriamos el terreno de otros ponentes.

Se muestran placas de un enfermo (G. P.), operado a los
cuatro anos de edad de ‘“hernia”. Recidivo, mantuvo el reflujo
y desarrollé una esofagitis estenosante grave y extendida.

Pero no siempre los operados con el criterio de hernia
hiatal quedan sufriendo. Se muestran placas de una enferma
(R. A.) que tenia reflujo, esofagitis y disfagia, con esofago
corto adquirido. Se operd de “hernia hiatal” la que, para ser
reducida al abdomen requiri6 vaguectomia, y la consiguiente
gastroenterostomia, y la colocacion del eso6fago corto en pleno
centro frénico, con cierre del hiatus.

— 204 —



Es decir, que se realizo algo parecido a lo preccnizado por
Wangensteen, Varco y Merendino, para la hernia hiatal. Esta
enferma no sufre, no tiene disfagia, su hernia no ha recidivado
y vio yuguladas unas muy intensas crisis de tos coqueluchoidea
que acompanaban a la ingestion de cualquier clase de alimentos
La asociacion de dos maniobras simples, cocmplementarias, dio
cuenta del problema. Veremos mas adelante el valcr de estas
técnicas.

B) ESOFAGITIS ADQUIRIDA
POSTQUIRURGICA

1) Por anastomosis esofagogdstrica

Nos referimos a las fistulas quirurgicas esogastricas laterales,
y a las secciones del cardias seguidas de plastias tipo Fredet o
Heinnecke-Mickulicz, o sea a las llamadas operaciones de Hey-
rowsky, Lambert, Garin, ete. Richard (1) dice que estas técnicas
crean verdaderas esofagitis experimentales.

En opinidon de numerosos autores, estas técnicas deben de ser
prescritas. Hasta hace muy poco tiempo, eran de practica para
resolver estenosis ‘“cortas’, no neoplasicas, de la region del car-
dias. Una solucién moderna para este tipo de problemas parece
ser la operacion de Tahl.

2) Esofagitis por destruccién esfinteriane

La situaciéon se da, en la practica, como consecuencia de la
operacion de Heller, o miotomia extramucosa por cardiospasmo.
Esta soluciona la disfagia, pero crea muchas veces, reflujo y
esofagitis.

Los distintos autores difieren mucho en la apreciacion de
su frecuencia; Chalnot (2), por ejemplo, dice haber realizado
muchos Heller sin haber visto el problema; Dubourg (3), por
otro lado, tiene un 25 % de esofagitis en sus operados, la mitad
de ellas de grado grave.

La explicacion podria hallarse en las consideraciones de
Richard (1), Barret y otros, los que piensan que la incontinencia
post Heller aparece si se secciona muy abajo, interesando la
corbata o collar de Helvetius, con lo que disloca el cardias. Esto
estaria de acuerdo ccn la experiencia de autores que han tratado
el megaesdéfago por via toracica, resecando una pequena banda
de musculosa (técnica de Heller-Kole) y obteniendo buenos re-
sultados. Por esta via, y deteniéndose a tiempo, es seguro que
no ce interfiere con el cardias.
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Palmer (4), dice textualmente: “la operacion (el Heller) da
malos resultados. Hay desorganizac’én de los mecanismos regio-
nales normales, permitiendo la regurgitacion constante, y la
esofagitis persistente...”, etc.

Lortat dice que el Heller debe ser siempre complementado
por “un gesto antirreflujo”.

En resumen: la operacion de Heller no parece ser inocua,
y es generadora, con frecuencia, de esofagitis por reflujo.

3) Esofagitis por reseccion del cardias

Habitualmente se dan dos situaciones: la gastrectomia polar
superior o proximal, casi siempre seguida de esofagogastrostomia
y las gastrectomia total, a la que se han dado multiples soluciones
de reconstruccion del transito. En trabajo presentado en la So-
ciedad de Cirugia del Uruguay (5), resumen de algunos capitu-
los de nuestra tesis de Agregacion (1956), clasificamos estas
técnicas en cinco grupos, cuya denominacion sugiere su princi-
pal caracteristica: 1°) esofagoduodenostomia; 2°?) esofagoyeyu-
nostomia con asa; 3°9) esofagoyeyunostomia en Y; 4°) inter-
posicién plastica sustitutiva; y 5°9) en asa, y con anastcmosis
yeyunoduodenal.

A posteriori han aparecido otras técnicas [Day y Cunha,
Lima Basto, etc. (6)] que no agregan mayor cosa a lo ya cono-
cido, y que caben en nuestra clasificacion.

Senalemos de paso que las gastrectomias proximales pueden
ser retransitadas por plastia de interposicion. Hemos publicado
esta técnica en 1958 (7), con resulatdos funcionales muy buenos,
interponiendo un asa con dispositivo a ‘“doble luz” entre eséfago
y antro y realizando una anastomosis esofagoyeyunal transme-
sentérica. Este tipo de anastomosis, descrito por nosotros en 1956,
en nuestra Tesis de Agregacion (inédita) e ideado tres o cuatro
anos antes, visa a al construccion de un neocardias; crea una
camara aérea yuxtaesofagica por abocamiento oblicuo y lateral
del es6fago, un verdadero angulo de His y si se quiere, un tapon
mucoso. Se buscé crear una anastomosis valvulada, antirreflujo,
y podemos demostrar que se logré ese y otros objetivos. No hace-
mos la descripcion detallada de esta técnica, la que puede ser
conocida en el Boletin de la Sociedad de Cirugia del Uruguay
ya citada (5) y en el Fasciculo 11 del Tomo 29° (Forum) de los
Congresos Argentinos de Cirugia.

No hemos realizado estas técnicas en esofagiticos sino en
neoplasicos, pero vista la notable continencia obtenida (ver
fig. 3), pensamos si una reseccion gastrica proximal, que incluye
la vaguectomia, con este tipo de anastomosis + piloroplastia no
nos acercara, en algunas esofagitis graves, a un tratamiento ideal.
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Nuestra solucion garante la sutura y es antirreflujo. De las
otras variantes técnicas, o maniobras quirurgicas, unas visan a
asegurar la sutura (hoy no nos interesa este aspecto), y otras
a evitar el reflujo; transito al duodeno, o anastomosis de Braun,
o dispositivo en Y, o interposiciones isoperistalticas, o la técnica
aun mas ambiciosa y completa de Hunnicut y Lee, verdadero
trasplante del esfinter ileocecal al lugar y funciéon del cardias.

Lafargue ha usado este transplante en enfermos con este-
nosis por esofagitis. No obstante, la vaguectomia, la piloroplas-
tias, la anastomosis de Braun, la Y de Roux, etc., las esofagitis
postreseccion del cardias son frecuentes.

No podemos dejar de comentar el concepto de que las eso-
fagitis por reflujo son siempre bajas, o dicho de otro modo,
gue el esofago es mas resistente al reflujo cuanto mas alta ha
sido realizada la anastomosis (Valdoni, Sweet). Estos hechos,
que parecen confirmados, podrian explicarse asi: el diafragma,
o sus pilares, se han desmonetizado como elementos antirreflujo,
pero no dejan de marcar la frontera en donde se desarrolla el
conflicto de presiones. Si bien el reflujo, onda liquida a con-
tracorriente tiene lugar dentro de la canalizaciéon digestiva, no
es menos cierto que se produce a nivel del hiatus. Analicemos
dos ejemplos: a) anastomosis esofagica al ras del diafragma =
reflujo-esofagitis; b) anastomosis esogastrica en el mediastino
alto, por via derecha en neoplasma del tercio medio; si hay
regurgitacion (fendémeno de nivel diafragmatico), ésta se hace
del abdomen a la bolsa gastrica y, por lo tanto, no hay esofagitis.

Podria decirse, obviamente: ‘“cuanto menos eséfago, menos
esofagitis”. El lugar peor para anastomosar es inmediatamente
por encima del diafragma. Si se mantiene un eséfago abdominal,
o se crea un tubo similar como en la técnica de Collis, o se inter-
pone asa, como Merendino y con la finalidad de Etala (cierre
por presion abdominal), se contribuye de otra manera a la con-
tencion.

Del punto de vista practico debemos considerar dos situa-
ciones: o la reseccion fue realizada por neoplasma (esofago bajo
o adenocarcinoma del cardias) o lo fue por un proceso benigno.
En la primera hipoétesis la esofagitis es pas.ble de tratamiento
meédico; se descarta la cirugia mayor, por la inminencia de la
recidiva, y si aparece una estenosis esta signa en general una
vuelta del proceso en curso. En estas situaciones (estenosis infla-
matoria ?, recidiva?) no podemos descartar totalmente las siem-
pre aleatorias dilataciones. Pero tampoco podemos descartar, en
estos enfermos, los complementos quirurgicos simples, como la
piloroplastia, si esta no fue realizada en la primera intervencion,
la que puede mejorar algunas situaciones, otras que la estenosis.
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Si los fendmenos esofagiiicos aparecen después de reseccion
por procesos benignos, caben todos los planteos de reconstruc-
cion del transito, tomando agui verdadera jerarquia las interpo-
siciones viscerales, yeyunales o aun colénicas.

No obstante, la vaguectomia obligada, y la resecc’on de
“masa glandular secretante”, y ain con el complemento de la
piloroplastia, se ven esofagitis por reflujo en esogastrectoniias
tipo Sweet. Por algo Lortat, Maiilard y Fekéte valvulan la anas-
tomosis esofagogastrica.

Resumiendo: tanto después de gastrectcmia proximal o polar
superior, como total, no es infrecuente el reflujo y la consi-
guiente esofagitis, no obstante, la vaguectomia obligada y la
aquilia preexistente en las resecciones gastricas por necplasma.
Aqui, an mas que en el no operado debe imperar equil.brio
en el planteo de soluciones médicas, endoscopicas y/o quirdrgicas.

4) Esofagitis por dislocaciéon regional

De manera similar a como se describe un reflujo por malpo-
sicion cardiotuberositaria, puede adquirirse una situacion pare-
cida luego de cirugia sobre la region.

Han comenzado a aparecer en la literatura médica publi-
caciones que se refieren al reflujo postvaguectomia. Tendremos
en cuenta, como ejemplo tipico de dislocac'6n regional, y por su
frecuenma solo este tipo de c1rugla aunque debemos recordar
también las intervenciones por varices.

Es algo paradojal estudiar las esofagitis por reflujo luego
de operaciones tedricamente destinadas a controlarlo, disminu-
yendo su agresividad y facilitando su evacuaciéon (vaguectomia
-+ drenaje gastrico). Pero el hecho parece presentarse. Es po-
sible que los casos mas serios se deban a intentos, no logrados,
de vaguectomia. Si la situacion fuese ésta, o si fuese sospechada,
correspondera realizar los estudios correspondientes antes de in-
tentar toda terapéutica.

Del punto de vista fisiolégico, la seccion de los vagos aumen-
ta el tono del aparato esfinteriano del cardias y, por lo tanto,
se opondria al refluio. No parece tener importancia, por eso
mismo, el que la seccion vagal se realice en el torax o en el
abdomen. Suponemos realizada una operacion concom’tante de
drenaje; si no fuera asi se hallaria favorecido el reflujo, por
retencion gastrica.

La incompetencia cardial postvaguectomia se deberia a le-
siones y dislocaciones regionales que afectan, en operaciones muy
traumaticas, a un aparato cardial probablemente propenso a clau-
dicar. La busqueda, liberacion, diseccion y reseccion de los vagos,
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por via abdominal puede generar reflujo cardial. Siempre que,
como se planteo, los nervios hayan sido en realidad extirpados;
su traumatismo provocaria estenosis pilérica y, por lo tanto,
mas reflujo.

Hemos revisados las cuatro situaciones principales de esofa-
gitis postoperatoria, que podriamos tipificar recordando cuatro
nombres: Heyrowsky, Heller, Sweet y Dragstedt. La buena in-
dicacion y ejecucion correcta de cada una de ellas o su comple-
mentacion (por ejemplo: Heller + vaguectomia + piloroplastia)
podra evitar muchas situaciones desagradables en el postopera-
torio alejado.

TRATAMIENTO

Aun a riesgo de repeticiones, debemos dedicar algun espacio
a este fundamental aspecto del problema. Consideraremos aspec-
tos preventivos paliativos y curativos de la terapéutica del reflujo.

A) Aspectos preventivos

La eleccion de una buena técnica, adecuada a cada enfermo,
su correcta ejecucion y complementacidon contribuirdn a evitar
el problema. Al hablar de complementacion nos referimos a
medidas quirurgicas que no se excluyen; la vaguectomia y las
operaciones de drenaje pueden acompanar a otra técnicas mas
complejas y que persiguen otra finalidad (tratar una estenosis,
resecar un neoplasma, etc.).

Debemos conducir el tratamiento primero con la idea de
que, aparecida la esofagitis del postoperatorio estaremos en ge-
neral en presencia de una enfermedad de muy dificil soluc.6n.
Cada vez adquieren mas valor las técnicas valvuladas.

B) Tratamiento paliativo

No debe descartarse la gastrostomia, o aun eventualmente
la yeyunostomia, temporarias o definitivas, en situaciones deses-
peradas, por el tipo de enfermo (afagia, caquexia), o por la clase
de enfermedad (neoplasma recidivades).

Tendremos muy en cuenta en estas situaciones también los
tratamientos endoscopicos y médicos. Estos ultimos, que no deben
de ser abandonados nunca, pueden atenuar la sintomatologia
inflamatcr'a de un eso6fago postoperado.
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C) Tratamientos curativos

Se plantea en enfermos operados por proceso benigno, en
los que deben de darse soluciones de buena calidad a la esofa-
gitis, con o sin estenosis.

Segtin la técnica primar.amente empleada cabran o no solu-
ciones relativamente sencillas y factibles; es el caso, en general,
de las esofagitis residuales o recidivadas, en antiguos operados
de hernia hiatal que mantienen el reflujo, y a los que les es
aplicable una vaguectomia, una piloroplastia, un Nissen, etc.

A otras técnicas de relativa simplicidad, como el Heller, y
las distintas cardioplastias, asi como a las dislocaciones postva-
guectomia les son aplicables similares soluciones,

La situacién es mucho mas compleja cuando la operacion
primitiva resecé el cardias, con mas o menos es6fago y con todo
¢ parte del estomago: la unica solucion de buena cal'dad pare-
ceria ser la de una interposicion visceral isoperistaltica a costa,
ya sabemos, de gran complejidad y mucho tiempo para resolver
la situacion.

Aqui, mas aan que en la esofag.tis primitiva se requerira
un tratamiento balanceado, frio, meditado y donde no debera
actuarse nunca por noveleria o con precipitacion.
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