
ESOFAGITIS POR REFLUJO 

Discusión 

Dr. MEROLA.- Se dirigió a la :\fcsa esta pregunta: Difcren••ia, si la hay, 

entre la csofagitis estenos-ante del adulto y del niño. La va a contestar d 
Dr. Vega. 

Dr. VEGA.-Tenemos un caso de un niño que después de la cirugía, 

después del procedimiento de Allison, a los 2 años (actualmente tiene 9· años) 

ha podido ser mantenido en estado de permeabilización esofágica a través de 

todo este tiempo, realizando dilataciones periódicas, mientras que en el adulto, 

tengo la impresión que una vez establecida la lesión, la tendencia a la rever­

sibilidad, es decir, a colocar�e en la situación anterior, es mucho más difícil 

que en el niño. Además el Prof. Bermúdez, no ha enseñado que en el niño 

los elementos agregados del tipo de congestión, edema y sobre todo espasmo, 

tienen mucho valor y por lo tanto son elementos reversibles en el cual él in­

sistió en su converrnción, es decir, en suma, el punto de vista de la tenacidad, 

de la persistencia de la lesión es mucho más pronunc:ada la lesión fibrosa en 

el adulto que la que presenta el niño. 

Dr. ETALA.- En primer lugar, quisiera hacer una pequeña consideración 

sobre el problema de reflujo ácido y reflujo alcalino, porque evidentemente el 

reflujo ácido es muy grave y la mucosa esofágica es sensible al reflujo ácido, 
pero lo es también al reflujo elcalino y no es necesario que exista tripsina 

para que se produzca la esofo.gitis por líquidos alcalinos, como serla la bilis. 

Está perfectamente comprobado (por Wangensteen y después repetido en una 

experiencia hecha hace apenas unos meses, en la que se probó) que el sodio 

de la bilis es el agente causal de esofagitis por reflujo de origen alcalino, de 

la que no hace falta ni tripsina sino un elemento irritativo importantísimo 
capaz de provocar una esofagitis por reflujo tan intensa y aun experimental· 

mente más intensa que por el ácido clorh[drico porque la muco�a del esófago 

es terriblemente sensible a la acción de los alcalinos. Otro problema al que 

quería referirme, así muy suscintamente, es el problema de la úlcera, la úlcera 

del esófago; no e:itamos muy de acuerdo en separar un tipo de úlcera provo­

cada por esofagitis y el otro tipo de úlcera, llamada de Barrct o úlcera que 

SE: pl'oduce en el esófago inferior tapizado por mucosa gástrica; eso realmente 

está por probarse. Barret lo afirmó categóricamente hace mucho y evidente­

mente no es fácil comprobarlo, porque no hay que olvidarse que la mucosa 

esofágica erosionada o afectada por una úlcera con inflamación a pesar de 
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tener en su iniciación un epitelio epidermoide, cuando cicatriza después de una 

agresión, después de una regeneración, se produce la formación de un epitelio, 

de un tipo exactamente igual al de la mucosa gástrica. Claro que es muy di­

ficil probarlo si realmente es esófago de Barrct, es cierto como se dice habi­

tualmente y se encuentra con cierta facilidad o es simplemente una forma de 

reaccionar de la mucosa esofágica que siendo agredida, reacciona de una ma­

nera tal que entonces la mucosa en lugar de ser del tipo cpidermoide es de 

tipo gástrico, y eso se comprueba a diario con hacer biopsia en los procesos 

regenerativos del esófago. Además la úlcera de esófago produce estenosis del 

esófago; se dijo hoy que la úlcera del esófago 1,10 produce estenosis, o que la 

estenosis es parcial; puedo afirmarles en forma categórica que la úlcera del 

esófago produce estenosis y de forma total; evidentemente, si bien la úlcera 

del esófago toma una hemicircunferencia o un cuarto de circunferencia del 

e,ófago, hay un proceso de estenosis, hay un proceso de infiltración, de edema, 

que evidentemente agrava enormemente la estenosis provocada por esta úlcera; 

110 es posiblemente la úlcera en sí, en su período inicial, no es por cierto el 

edema, poi· infiltración, por la congestión que trae la estenosis importante y 

después cuando viene el período cicatriza! también se puede producir estenosis 

por reemplazo del tejido ulceroso por tejido de tipo fibroso que llega también 

a la cicatriz, y eso lo hemos comprobado perfectamente bien, de manera que 

no tiene duda. Con respecto a la úlcera de Barret, me animaría a decir que la 
úlcera de Barret no es ni más ni menos que una úlcera gástrica exactamente 

igual en la bolsa superior del estómago prolapsada en el tórax. Un hecho 

importantísimo que hay que tener en cuenta, y que se ha dicho acá en la. 

reunión por casi todos los 1·elatores en forma tan brillante sobre la reversibi­

lidad del proceso esofágico, es una cosa muy importante, porque nosotros vemos 

que las lesiones sp1•ían fatalmente progresivas, en la esofagitis por reflujo, 

s· no hubiera, el día, porque evidentemente la lesión y la agresión se produce 

durante la noche, es de ·ir, cuando el enfermo estfr en decúbito dorsal, p' ro 

la reparación, la regeneración se produce durante el día, cuando el enfermo 

e,tá de pie o sentado, o porque en ese momento no hay reflujo; si no fuera 

asi el proceso sería mucho más grave, mucho mfrs precoz y mucho más intenso; 

esto está perfectamente comprobado, que cuando se suprima el reflujo se su­

prime evidentemente la acción del jugo gástrico o del jugo pancreático o del 

jugo biliar y se produce una tendencia curativa extraordinaria. E�o lo hemos 

visto a veces después de haber suprimido el reflujo a las 24 o a las 48 horas, 

que lesiones que parncian irreversibles desaparecen como por encanto simple­

mente por haberse suprimido el reflujo. Esto quiere decir que la supresión de 

r0flujo es lo fundamental en cualquier tratamiento que se haga contra la eso­

fagitis, si no hay supresión de reflujo posiblemente no haya curación de la 

esofagitis, de modo que todo procedimiento, ya sea procedimiento, digamos, que 

reseque la lesión o que no Ja reseque, el hecho es que todo enfermo que tenga 

una esofagitis por reflujo, para que cure debe impedirse el reflujo, de lo con­

trario evidentemente es inútil hacer toda terapéutica. Hay un hecho impor­

tante, una esofagitis por reflujo se trata habitualmente por esas múltiple& 
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operaciones que existen; por ejemplo, la opernción de Swect, que es una eso­

fagogastrectomía que realmente para el tratamiento de la e�ofagitis por reflujo 

debía considerarse como una operación iatrngénica, porque prácticamente en 

el 30 ó 40 % de los casos después de una operación por más amplia que sea, la 

lesión del esófago recidiva, es más precoz y mucho más intensa y más exten­

dida, que lo que tenía el enfermo -antes de la operación, por lo cual esta ope­

mción debe ser completamente proscripta, porque evidentemente no solamente 

110 rura sino que agrava la situación y una vez que el enfermo sea operado 

dos veces, sinceramente en la tercera vez es muy dificil poder operarlo; en 

esos casos, con algún éxito. Evidentemente hay que deslindar dos situaciones 

n!uy especiales. 

Especialmente me voy a referir a la hernia del hiato que es lo más impor­

tante, digamos, especialmente la hernia por deslizamiento que trae reflujo en 

un porrentaje muy importante, que es lo que se debe tratar. El hecho de que 

una hernia del hiato por deslizamiento debe ser tratada por los medios ade­

ruados del punto de vista quirúrgico. cuando tienen indicación quirúrgica, 

consideramos que es un porcentaje de un 20 ó 25 %, no más, ele indicación 

quirúrgica. Hay que 1·establecer la continuidad digestiva, por supuesto, o man­

tener la continuidad digestiva y restablecer al estómago por debajo del dia­

fragma; eso es condición fundamental. Hay casos en que no se puede hacer, 

pero entonces cuando no se puede hacer esto entm en otra categoría, que ya 

vamos a analizar inmediatamente. En la hernia del hiato esofágico por desli· 

zamiento es necesario llevar el cardias por debajo del diafragma; esto es ron­

dición inclispen•able parn que tenga éxito y este descenso del cardias por 

debajo del diafragma debe hacerse sin tensión, fácilmente, con toda libertad; 

si es necesario hay que ir hasta el cayado de la aorta. disecar el esófago, para 

que venga fácilmente hacia el abdomen y pueda mantenerse en el abdomen. 

Una disección tímida, insuficiente o una fijación insuficiente abajo. eYidente­

mente va a hacer fracasar la operación. Muchas veces se diseca, se libera 

muy bien, pero después no se desciende bien el cardias; �ntonces el cardias 

queda en el hiato o por encima del mismo y no por debajo del hiato como 

df:be quedar, digamos, cuando se hace una re�titución adecuada; evidentemente 

en la mayor parte ele los casos se puede hacer esta restitución usando el pro­

cedimiento de Allison. el procedimiento de Maden o un procedimiento moclifi­

ci,do de cualquiera de ellos; son muy buenos todos, con tal que se haga la 

técnica muy bien, se lcbere el esófago, se de�cienda, se haga la reparación 

del hiato esofúgico sin dificultad. Nosotros habitualmente y autores como 

Allison, como l\íaden, como Effler, no hacemos ninguna otra repai·ación, nin­

guna otra operación complementaria y los resultados son buenos, sirmpre que 

J:i reparación. repito, se haya hecho correctamente. Esto es un factor funda· 

mental, es derir, que el esófago abdominal que tenía el enfermo antes de la 

enfermedad, vuelva a ser ubicado en el abdomen; esto es condición funda­

mental para que la acción de la presión intranbclominal de acuerdo al eferto, 

tenga realmente la eficacia que debe tener. 

Cuando tenemos un esófago corto o acortado por un proceso de esofagitis 

por reflujo intenso. eYidentementc no pudiéndose descendrr el cardias, hay que 
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reemplazar esta operac1011 Allison, :Maclen o cualquiera otra, por una operac1on 

diferente que trate de impedir el reflujo por todos los medios, para evitar 

realmente la recidiva de la esofagitis. La esofagitis es reversible en la mayor 

parte ele los casos; el edema, la infiltración, el esofagospasmo desaparece 

después que se ha impedido el reflujo; entonces como primera medida para 

tratar un CMO de éstos, de esófago corto, hay que impedir el reflujo. b Y cómo 

se impide el reflujo Hay muchas maneras; nosotros lo impedimos simplemente 

por el reemplazo valvular del cardias, abolido de su función, por un corto 

segmento de yeyuno dispuesto en forma isoperistáltica, que no tenga más de 

8 cm. de longitud, interpuesto en forma infradiafragmátioo. El efecto de las 

presiones abdominales y de las con tracciones peristálticas normales de este 

sLgmento de intestino interpuesto por debajo del d'afragma es una verdadera 

válvula que impide el reflujo gastroesofágico; nosotros lo hemos usado con 

éxito en todos los casos hasta ahora. Además de esto, por supuesto, hay que 

completar la operación con la disminución de la secreción gástrica, por lo 

que se hace una vaguectot1Jía y m1a gastrectomía de toda la porción infra­

diafragmática del estómago hasta el antro. y luego acelerar el vaciamiento 

gástrico, para lo cual tenemos la piloroplastia; entonces con este triple proce­

dimiento, impedir el reflujo, facilitar la evacuación gástrica y disminuir la 

secreción gástrica, que eso es muy importante. porque si no se producen com• 

plicaciones, como en la operación de )fer en el ino, por ejemplo. El hace el reem­

plazo del esófago enfermo; acá nosotros el esófago enfermo no lo tocamos 

para nada, por esa l'eversibilidad que tiene la lesión esofágica; el esófago 

cura simplemente impidiendo el reflujo. Ahora bien, si queda una secuela, 

entonces se puede dilatar el esófago en el postoperatorio, ya que no habiendo 

rf-flujo esa dilatación es permanente, se mantiene; es importante esta consi­

deración, porque evidentemente ya no es lo mismo qu dilatar y vuelta a pro­

ducir el reflujo. porque al dilatar el reflujo se manti(,ne; evidentemente pocas 

Yeces hay que hacer esta diatación postoperatoria, pero evidentemente e� 

mucho más efectiva. 

En los otros casos en que por una hemorragia esofágica importante, una 

hemorragia por una úlcera esofágica, evidentemente no hay más remedio quP 

hacer la resección porque el enfermo con una úlcera gástrica y esa úlcera 

gástrica está fenestracla, en una arteria importante en el mediastino, eviden• 

temente pone en serio peligro la vicla clel inclivicluo y hay que operarlo inme­

cliatl:l mrnte. Xosotros hahitunlmente tratnmos ele colocarlo un halón ele Shen�­

tacken-Blakemoore, como primera medida, como si fuera una Y{trice esofágica 

con objeto de tratar de cohibir la hemorragia mientras lo preparamos para la 

resección; evidentemente la operación debe hacerse inmediatamente, siempre 

que el enfermo esté en equilihrio hemodinámico, en forma adecuada para que 

tolere una intervención de esta naturaleza. Otra indicación ele cirugía clirecta 

en que hay que hacer resección, ya no se puede dejar el esófago sin resecar, 

esa parte enferma, es cuando la úlcera se ha perforado; la úlcera l1 abitual­

mente se perfora en el mediastino, raramente se perforan en caviclad pleural 

libre; cuando existe una perforación pleural libre, siempre hay, cligamos, una 

e•pecie de bloqueo ele la zona, de tal manera que es muy difícil que nosotros 
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podamos ver un neumotórax en una úlcera perforada; generalmente es una 

mediastinitis y tenemos que ir a drenar el mediastino para en un segundo 

tiempo hacer la resección. Otra situación es la de aquellos enfermos con una 

esofagitis estenótica muy intensa que uno puede ver del punto de vista radio­

lógico, del punto de vista esofagoscópico, del punto de vista de la comproba­

ción por las bujias dilatadoras, que esa esofagitis por reflujo estenótica, di­

gamos definitiva, es irreversible; esa idea la podemos tener nosotros, cierto, 

simplemente, por esa comprobación clínica, radiográfica, evolutiva, etc.; de 

cal manera, y en ese caso, nosotros después de un tratamiento de prueba no 

tenemos más remedio que hacer la resección de ese esófago enfermo y hacer 

la interposición ycyunal o colónica, de acuerdo a lo que el cirujano pueda pre­

ferir, pero evidentemente en esas tres situaciones cuando se ha fracasado o 

cuando hay peligro de vida, es necesario hacer una resección y no simple­

mente una interpo•ición con el efecto de impedir el reflujo; nosotros con la 

térnica de impedir el reflujo, o sea, el tratamiento del esófago corto compli­

cado con esofagitis intensa con úlcera, con hemorragias repetidas, con este­

nosis digamos definitiva, hemos tenido 12 casos en que hemos operado con 

complicaciones graves; en otros casos hemos hecho otro tipo de operaciones; 

hemos hecho dilatación o tratamiento médico; a un enfermo de 78 años no lo 

vamos a operar, por supuesto. Tenemos un enfermo que está con una estenosis 

bastante marcada en este momento, pero que anda perfectamente bien con un 

régimen adecuado a su edad, y el enfermo tolera bastante bien la situación, 

evidentemente por los años que tiene; pero lo importante es quo nosotros en 

12 casos que hemos operado y que algunos de ellos llevan ya trece años de 

evolución el más viejo. Evidentemente los resultados han sido excelentes y 

hemos hecho comprobaciones endoscópicas postoperatorias; ya a las 24 horas 

de la operación hemos visto que regresión de la mucosa esofágica ha sido 

extraordinaria evidentemente también. Desde el punto de vista cinematográ­

fico hemos estudiado concienzudamente y hemos visto que el reflujo no se 

produce, la acción antirreflujo del segmento de intestino colocado debajo del 

diafragma es realmente muy valiosa; no es lo mismo cuando el segmento intes­

tinal parto de él está en el abdomen y parte en el tórax, soml'tido a presiones 

diferenciales entre el abdomen y el tórax; entonces evidentemente, eso puede 

dar lugar a reflujo, aunque sea en pequeña cantidad, y lo cual anula en parte 

el resultado de la operación. 

Dr. BERMUDEZ.- Para que no quede un falso concepto de lo que hemos 

ex1>resado en este sentido, creo que hay un punto que el Dr. Etala lo debe 

haber entendido mal; en ningún momento hemos dicho, en esta Mesa Redonda, 

que la úlcera no es ten osaba¡ hemos estado hablando de esofagitis ulcerosa y 

estenosante, valorando individualmente cada una de las situaciones patológicas. 

Dr. BARQUET.- Mostré, precisamente, que la úlcera marginal está en 

la junción esofagogástrica en pleno epitelio pavimentoso por encima de la 

zona dentada de junción; eq la que provoca la estenosis, como ahí está bien 

marcado �n nu<'stro slicle, con rngrosnmiento parietal a expensas sobre todo de 
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la circular. En cambio en la úlcera de Barret, digo precisamente de acuerdo 

a los conocimientos que he adquirido, que esa úlcera en general es segmen­

taría, que no da toda la vuelta circunferencialmente al esófago y que, por lo 

kmto en general esa úlcera no provoca estenosis a diferencia de la que está 

por encima y finalmente en el otro diapositivo en donde se muestra perfec­

tamente bien la estenosis provocada precisamente en la junción, J>Or una úlcera 

y esclerosis que va dando toda la vuelta al esófago y la e•tenosis fibrosa 

residual como consecuencia del proceso inflamatorio anterior. Quiero simple­

mente repetirlo, porque puede haber un mal ultendido. También dijimos que 

la úlcera de Banctt asienta en mucosa g:tsti'ica y presenta !ns taracterístirns 

del ulcus gastroduodenal, con pos:biliclnd s de perforarse y pro,-oca,· hemorra­

gias mash·as. A diferencia de las ulceraciones superficiale; cuya hemorragia 

se manifiesta por anemia crónica, respondiendo mejor ni tratamiento férrico 

que a las transfusiones. 

Dr. MEROLA.- Creo que están de acuerdo; es por un mal entendido, 

por la forma de decirlo, pero están de acuerdo en que cstenosa; menos la úlcera 

de Barret, que es un tipo de úlcera gástrica en el esófago torácico, que la 

esofagitis y la erosión circular de la mucosa. 

Dr. BADANO REPETTO.- El hecho que haya pedido la palabra, signi­
fica simplemente para expresar algo relacionado con lo que dijo del doctor 

Barquet, en lo que estoy completamente de acuerdo. lle trabajad<. desde el 

año 1958 también sobre este tema tan joven, que nunca se pone viejo. La junción 

osofagogástrica, en realidad el aparato -antirreflujo, está constituido por un 

sistema intrínseco esfinteriano y un sistema extrínseco valvular. Existen pruebas 

de orden anatómico, funcional y quirúrgico que fundamentan esto. 

Mi aporte a esta �Ic�a Redonda puede resumirse a•í: la existencia de 

un aparato esfinteriano intrínseco (esfínteres) y extrínseco (ángulo de Hiss, 

váh-ula de Gubnroff, etc.) en el esófago terminal es una realidad que puede 

fundamentarse en elementos de orden embriológicos, anatómicos, funcionales 

y quhúrgicos. 

Dentro de la anatomía comparada, animales segmentados como esta lombriz 

de tierra (Lumbricus agrícola) que le hemos hecho ingerir bario, muestra una 
serie de dilataciones que corresponden a las segmentaciones y una que corres· 

ponde al ámpula esofágica. En estos cortes histológicos se pueden observar 

detalles interesantes a ese nivel. Lo mismo en este oxiuro que proyectamos 

la dilatación del esófago distal. 

En los animales más evolucionados, pero todavía sin diafragma, obser· 

vamos la existencia del ámpula esofágica y las estrecheces correspondientes 

al esfínter inferior del esófago y del ámpuln. Diapositivas de un batracio y 

de ofidios, donde hemos podido observar la existencia de epitelio similar al 

que aparece a ese mismo nivel en el ser humano en las distintas etapas del 

desarrollo. 

En los animales con diafragma hemos elegido especialmente al mnrcié­

lago, dada su costumbre de colgarse de sus patas traseras inmediatamente 
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después de ingerir los alimentos. SJ pasan diapositivas de radiografías to· 

mudas en esa posición y con lipiodol en el estómago, observando una conti­

nencia perfecta, lo que haría suponer, según la <ipinión de Harrington, en la 

existrncia de unos pilares diafragm[1ticos poderosos. El estudio anatómico del 

diafragma de dicho animal (se pasan diapositirns) reveló un diafragma del­

gado corno una hojilla de papel de fumar y débiles pilares. Pero la histología 

del estófago terminal (se muestran diversos cortes histológicos) reveló engro­

samientos mu-culares importantes en el esófago terminal, especialmente al co­

menzar el ámpula y al terminar. 

La anatomía normal del hombre evidenciada en este caso por radiogra­

fías al acecho sobre la región del esófago terminal, muestra cosas interesantes. 

c,pccialmente si utilizamos algunas maniobras como la ingestión de bario en 

pv,ición im·crtida, bebidas con gas, cte.; se pasan las diapositivas correspon­

dientes donde so pueden apreciar la existencia del esfínter inferior del esófago, 

el ámpula esofágica y el esfínter correspondiLnte. La anatomía patológica 

nos ofrece elementos anatómicos de importancia indirecta, como puedo verse 

en esta diapositiva en que so visualizan dos divertículos (seguramente de 

pulsión), uno colocado inmediatamente por encima del esfínter inferior del 

esófago y otro por encima d 1 esfínter inferior del ámpula. 

Los fundamentos de orden funcional pueden evidenciarse estudiando el 

esófago bajo la acción de distintos fármacos y estímulos. 

Se pasan diapositivas de esófagos humanos bajo la acción de distintos fár­

macos como el '1.'aractan, Prostigminc, etc., evidenciándose netamente las forma· 

ciones esfintcrianas a que hacemos referencia. 

En esta diapositiva se muestra un reflujo que se detiene primero en el 

esfínter inferior del ámpula y luego en el esfínter inferior del esófago. 

En cuanto a los fundamento, de orden quirúrgico, mostrar mos op<'ra· 

ciones sobre el síndrome mcgnesofúgico en que se respeta el esfínter infe· 

rior [diaposith·a mostrando una <' ofagogastroanastomosh por debajo del es· 

fínter ( operación ele Biondi-King)]. 

El control postopcratorio no re,·eló reflujo; en cambio en esta otra en 

que la anastomosis se hizo por encima del esfínt r inferior, podemos apreciar 

el reflujo importante. 

En opcrnciones en que se anula el ángulo ele liiRs y existe un buen 

funcionami nto ele! aparato e,fínteriano intrínseco del esófago terminal no 

nparece reflujo. como puede apreciarse en e•tas diapositivas de una resecc'ón 

gástrica (Fundo-corpor-cctomía) que en 1961 presentamos a la Sociedad de 

Cirugía como tratamiento ele la hiperclorhidria. En un Trendclenburg C'Xa· 

gC'rado se ve la columna baritada detenerse a nivel de los esfínter s del e•ó 

fago terminal. 

Y por último en esta diapo,ith·a, que C'S de una pacient' de 77 aiios 

con un reflujo importante y se niega a la operación, le practicamos una 

freniceetomia a izquierda con objeto de exaj rar el ángulo ele IIis, obte­

niendo un excelente r('•ultado cinico y raelio16gico como lo evielcncia esta 

última diapositiva. 
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Dr. :\IEROLA.- Se agradece ni Dr. Bada no R<•petto y se deja tC/nstancia que 

el Dr. Barquct y yo, sobre todo t'l Dr. Barquet, conocíamos su trabajo. 

Dr. CEXD.\X.· Xosotros nos hemos interesado en el problema de la 

csofagitis por reflujo. drsdJ hace mucho tiempo, especialmente en lo que se 

refiere a las hernias hiatales por cleslizamicnto. .En tales cases hemos apli· 

cado para su trntamicnto quirúrg,co, una serie de proc dimientos 1•011 los cuaes 

tuvimos una ,uertc relath·a, muy relatica, especialmente con la técnicas que 

tratan de 1econstrnir el hiato esofúgico del diafragma, fu ra por la técnica 

de Allison, de Harrington u otro tipo. 

Llegamos así a la conclu5ión de <1ue la reconst:tución del hiato esof:t· 

gico no hnstn para tratamiento de los síntomas. Comenznremos entonces a 

utilizar las técnica, destinadas a evitar el reflujo; con la t�tni1·a d · Lort,1t 

Jacob hemos op rado varios enfermos, de los cuales algunos <•,·olu\'io,wron 

muy bien, pero tu,·imos algunas recidin1s; In reinten·cneión en uno de llus 

nos mostró que toda la zona que habi:t sido suturada, hahía r(•tid'v:ido; es 

decir, se había de hecho de nue,·o el úngulo de llis por falla de la sutura. 

Utilizamos entonces la téenica de Sa,ity•�Iichaud con idéntico re•ultado. }'ue 

entonces que tu,·imos la ocasión de conoeer la tér•nita de Tahl, para tratar 

la estenosis cardial del magaesófngo y nos pn rec:ó una técnica muy inge· 

niosa que evitaba el reflujo mediante la confecei6n de un nuevo meeanismo 

valvular inclestrnctihlc. Jd1amos entonces una técnica que se ba•a en la téc· 

nica de 'fahl, pero que tiene como difrreneia fundamental el hecho de que 

respecta el esfínter eardial y las fibras areiformes del estómago y realiz,1mo; 

nna sutura de la gran tuberosidad gústrica en , u parte dereeha al esófago. 

que Is indestructible. 

Para ello procedemos a In secc:ón de la musculo•erosa gústrica, respe· 

(ando la mucosa del estómago que queda adherida contra la pared mu•eular 

del esófago, como lo mostré en diapositi,·os. En est� cliapositi,·o 1e esque­

matizan las di,tintas tfrnicas del restablecimiento del mt•canismo valnilar. 

La. técnica de X is'1•n y la de Baila son técnieas, a nuestro modo de ,·cr, 

buenas en lo que •e refiere al restablecimiento el 1 meeanismo ,·alvular. pero 

malas en lo relativo a la. funcionalidad del esófago, dado que determinan 

una. malposic:ón eardiotul, rositaria. El enfermo operado en estas condiciones 

difícilmente erncta; nosotros tu,·in10s que reopernr a una enferma que hizo 

una dilatación gústrica importantísima 1·onsecuti,·a a un Xi-sen, no ht•cho por 

nosotros, pero que e taba muy uil'n hecho v qu • había funcionado unos 4 ó 

5 aiios muy bies. Y hemos tenido hace muy pocos días una enferma opc· 

rada con un N issen correctísimo, que hizo nn cuadro obstructivo dt•I in tes· 

tino d lgado e hizo un:, dilatación gilstricn tan importante que obligó a. la 

reinten·ención ante el peligro inminente de fenómenos cardioirespiratorios 

gravísimos provocado, por la distensión gástrica. 

Xosotros creemos que el r stnblecimiento del úngulo ele His debe ser 

hecho sin modificar la posición de la región cardiotubc>rositaria, restnhle· 

ciéndola a sus condicionc>s normales. En la Re,·ista de Cirugía. c;eJ l'rugnny 

(27: 216; 1967) hemos publicado la técnica a que hncemo, referencia. 
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En este diapositivo �e ven las distintas maniobras utilizadas p-ara 1 ea! -

zar esta reconstitución del úngulo de Iris: 19) se Ye como se toma la gran 

tuberosidad; 29) rn Ye cuando s · corta la mucosa y la ,ubmucosa; y 3<:') rn 

ve como la tijera hace el dccolarniento subrnucoso para llegar en el 4<?) a la 

rara posterior del esófago traccionada por una pinza y practicar la rntura 

posterior y luego la sutura d I borde anterior a la cara anterior del esófago. 

Cuando la gran tubero�iclacl del estómago, como a menudo sucede y sobre todo 

en persona� (l, eclad, está muy adelgazada, es impo•ible hacer el decol:un·enlo 

submucoso; entonces no�otros cortamos la mucosa, es decir. hacemos una gas· 

trotomía en e,ta zona y hacemos la sutura en la misma forma que e•tá indi­

cado en el esquema, con la s gmidad de que en el po-toperatorio la zona del 

esófago que queda en el estómago se epiteliza rápi<lamente. 

Kosotros hemos realizado la op.ración de Thal en tres casos de mega­

esófago; en algunos casos es lógico que esta operación no dé resultados, porque 

se trata de estenosis. Este tipo de operación qu' nosotros sostenemos es para 

los casos en que el cardias ha perdido su capac·dad de continencia, por las 

razones que ha mostrado muy bien el Dr. Bnrqu t, sobre todo con un esquema 

de 1larchand en el cual la supresión ele la gran tuberosidad con un claro 

basta para producir una disminución considerable de las posibilidades d" 

continencia del c-ardias, en la misma forma que se observa en la hernia por 

deslizam 'ento. En el caso de la hernia por deslizamiento, en algunos casos 

en que nos ha siclo difícil descender el cardias, hemos r, curriclo a la misma 

técnica, pero abandonando el estómago y el cardias en el tórax. es decir, 

c1eja nclo una hernia tal qu' deja de ser por deslizamiento para convertirse 

en una paraesofúgica conslruiJa por nosotros; los re-·ultados han siclo exce· 

lentes. En el momento actual tenemos 17 operados con esa técnica, sin n·ngún 

accidente, algunos muy añosos y un hrcho muy importante que creo que se 

debe hacer notar: no sé si entendí bien, pero se elijo que la hemorragia no 

era un hecho irnportnnte en eso� enfermos; lns causas más frecuentes 11or las 

que hemos tenidos que operar hernias por deslizamiento, han sido: esofagitis 

�- hemorragia; y dentro de la h 0morragia tenemos casos con anemias muy 

grnYes e, incluso, con hemntemesis. La técnica que proponemos es muy simple; 

puede �er realizada en e nfcrmos muy añosos: se realiza con toda facilidad 

por vfo abdominal y da excelentes resultados. :Muclrns gracias. 

Dr. :\JEROLA.- Dr. Cerclún, muchas gracias; todos sabemos de su com­

petencia en est' lema. De manera que, ele nuevo. muchas gracias. 

Dr. PRADERI.- Quiero hacer énfasis en algo que quizás no quedó muy 

claro en mi disertación; conocemos en la Clínica en que actuamos las ven­

tajas del proc dimiento de Nissen que estnmos empicando práct;camente en 

forma rutinaria pa,·a las hernias diafragmáticas por deslizamiento con sín­

tomas, con indicación quirúrgica y para algunos tipos ele esofagitis. Debo se­

iialar que es un procedimiento que se puede hacer tanto por vía abdominal 

como por vía torúcica, de fácil ejecnción; el único peligro es la rotura ele! 

bazo, he ·ho que se termina con la esplenectomía, pero es nn procedimiento 

relativamente sencillo que lo realiza la mayor parte de los cirujanos. En la 
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l'línic:1 llevamos más de cuatro años de experiencia en esta técnica, no hemos 

tenido ninguna complicación, los enfermos la toleran perfectamente bien e, 

inelusive, ese problema que señalaba el Dr. Cendún no ha repercutido as( en 

forma importante en los enfermos. la imposibilidad de eructar, de crearse 

un antiperistaltismo fisiológico, no ha trascendido; los enfermos lo toleran 

perfectamente bien. liemos realizado esta técnica <'n enfermos muy obesos, 

obesos y obe--0s, y realmente los resultados han �ido excl•lentes; es un pro­

<·cdin1iento que no recidiva, en la hernia diafragm,1tica; en muchos casos 

hemos debido dejar el estómago df.'ntro del tórax siguiendo el mismo criterio 

c¡ue señalaba el Dr. Cendán recién; evidentemente que daba la impresión, 

según la evolución clinica de esos enfermos, que ('] diafragma no tiene en· 

tidad en el mantenimiento o en la supre,ión del reflujo, la eficacia del pro­

cedimiento de �issen de la funotuplicatura lo anula, del punto de yista funcional. 

Dr. BERMUDEZ.-No he realizado muchas operaciones de Nisscn. pero 

las que he realizado lo� enfermos han marchado p rfectamente bien sin ningún 

inconveniente en el postoperatorio inmediato; pero el postoper::itorio tardío 

un Nisseu rcalizaclo haco clos aiios, con perfecto resultado y perft-cta funcio­

naliclad, hizo una oclusión intestinal por bridas y la di,tensi<>n gústrica fue 

tau grande, porque esa enferma no podia vomitar. que hubo necesidad dP 

hacerle una gastrostomía de urgencia antes de actuar sobre la ocluRión intestinal; 

de modo que e.s una realidad la imposibilidad de eructar y vomitar¡ es una 

cosa que puede ser seria en estt> tipo de operación. 

Dr. YANN [CELLI.- Aunque el tema se refirió fundamentalmente al 

ailulto y no al niño, felicito a los colegas que han hecho esta experi�ncia 

.obre el tema y quiero señalar algunas característica, e,peciales a los ef•·ctos 

de que accident.almente pueda vcrsl' con una hernia en d nifio. Hay muchos 

procedimientos; nosotros tenemos hechos 8 casos de hernias hiatales en los 

cuales ( rn la mayoría) usé la técnica de Allison, con bastante buen resul· 

tado. teniendo una recidiYa al cabo de cinco años. Quiero decir primem­

mcnte, para morale,ia, que una técnica no se puede juzgar al cabo de uno ni 

de dos años¡ a nces se tiene que esperar mucho tiempo. En segundo lugar 

hoy elementos predispuestos para la recidiva; es una forma existente, es algo 

constitucional que no conocemos, pero lo conoceremos más adelante; ya vimos 

que antes creíamos que todo era r<'flujo ácido; ahora sabemos que puede ser 

reflujo alcalino, de manera que e8te tema joven que se va ampl'ando cuanto 

más estudiamos, más dudas ten< mos en el particular, después de haber leido 

el hermoso Simpo,io realizado en París por los cirujanos de niños con asis­

tentes también de cirugía de adultos, que se han reunido en una publicación 

que ha tenido gran difusión en nuestro medio. 

'rambién hemos pensado que no se puede sacar conclusiones todavla 

definith·as; estamos aprendiendo: en primer lugar. hernias hiatales sin rl'flujo, 

reflujo sin hernias hiatales y al final reflu,jo y l1ernias hiatales que no son 

patológicos, que los vemos y que no tenemos que apurarnos a intervenir, en 

el caso de lactante, de reclién nacido y del niño chico la existencia de un 

reflujo pequeño existe y nosotros tenC'mos que salvarlos y contemplarlos con 
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procedimientos médicos, en primer lugar teniendo en cuenta lo que yu dije, 

y -en segundo lugar con todas las dudas y la complicidad de técnicas que nos 

están diciendo que no hay ninguna que nos satisfaga de manera definitiva. 

Estoy seguro que a medida que una técnica aparece y se va a instalar va a 

traer una crítica y va a traer las recidivas. Yo tuve un caso que Jo operé 

creo utilizando criterio de cirujano, frente a una hernia diafragmática por 

reflujo tiene que actuar igual que frente a otros casos patológicos, decir no 

voy a hacer esto; es decir, si encuentra un hiato esofágico grande, hay que 

reducirlo; si encuentra un ángulo disminuido hay que rccon,truirlo, no po­

demos actuar solamente sobre una parte; en ese caso nosotros habíamos ditho 

que la recidiva se produjo a los cinco años, un chico qul' había tenido polio­

mielitis, tenía un diafragma laminar, una recidiva que llegó a producir una 

misma patología y en forma ya irreversible eso me da entonces que ls di­

fícil frente u los casos estudiados que haya una técnic:i especial y es para 

esos casos especiales o excepcionales que desesperadamente vuelven, que debe 

recurdrle a una técnica de sustitución. De manera que la conclusión que yo sacaba 

es que podemos ser optimistas ante una técnica si no la hemos estudiado, anali­

zado a tra,és de los años, en segundo lugar ser menos intervencionistas que 

antes, a pesar de nosotros, a penar que nosotros en nuestra Clínica, cuando 

nos hemos encontrado con una hernia hiatal pensamos en lo. posibilidad de 

la complicación, complicación quo se ha analizado muy bien aqui. Xosotro, 

tuvimos dos casos: uno de ellos con una ulceración de esófago. que adhl ríu 

n la aorta, ahi teníamos que ir sobre el esófago y la úlcera quedó al de,cu­

bierto; la cerramos y se produjo uu pioncumotórax en el postoperatorio. 

1fe hubiera gustado conocer y lo hice así en el Congreso de Pediatría qul' 

s1' realizó en Río de Janeiro, hablar do las cosas que vemos en el acto ope­

ratorio y las complicaciones que se producen, para que la gente joven no crea 

que la hernia J1iatal se re�nelve así <'n todos los casos con esa facilidad. 

Hay esófagos que no incinde nadie y si lo quiere hacer lo desgarra y basta 

que exista una ulceración adherida y exista una periesofagitis adhesiva para 

que sea imposible trabajar sin agredir las estructuras del propio esófago. 

Hecuerdo que criticamos en esa oportunidad al Dr. Schwarman de haber es­

crito en un capitulo voluminoso, de que siempre era posible buscar un plano 

de clivaje y descender el esófago. Creo que la vez que se tiene un ca�o compli­

cado, un proce,o inflamatorio conjuntivo estenosante, es imposible poder des­

cender, sin que so produzca el desgarro; de manera que cada vez tenemos que 

�er menos intervencionistas y tenemos que disponer de técnicas especiales, 

irlas probando, irlas adaptando y espl•rando los resultados. El Dr. Praderi 

1:a hablado de la técnica de Nissen; yo nunca la hice. cada vez que hacía­

mos la reconstrucción del {mgulo, hacíamos una fijación al est\fago, cosa qul' 

n ,eces se puede hacer y otras vPces no, porque la pared del e•ófago en t>l 

niño es tan delgada que tenemos miedo de poner un punto, con miedo que de�­

garre por las tracciones que se pueden ejercer aun mismo por el jue�o el<' 

movimientos respiratorios. 

Felicito entonces a la l\Iesa y hago esta� consideracionl', relncionadas 

con la cirugía pediátrica. 
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Dr. MEROLA.- Muchas gracias. La hernia en el mno precisamente <'S 

uno de los temas, como los aspectos médicos del problema y los aspectos 

diagnósticos que hubiéramos deseado tratar si se hubiere podido desarrollar 

o si se dispusiera de más tiempo y se pudiera desarrollar de otra manero

esta sesióu; de manera que es otro de los puntos por lo que hablamos pedido

disculpas ni principio de esa Mesa. Creemos que se puede dar la discusión

l'Or cerrada. Hemos oido cosos muy interesantes, h(•mos oido comentarios muy 

lindos, hemos oído algunas diferencias de criterio, de opinión sobre bondad

o no de ciertas operaciones, hemos oido rntu�iasmos extremos y no tanto en­

tusiasmo sobre alguna operación, pero precisamente se repite otra vez en un

tema joven no llegado a la madurez; lo lindo, lo bueno son precisamente estas

diferencias, lo que certifica que se sigue evolucionando para llegar posible­

mente pronto a nlguna unidad de criterio y algunos conceptos más firmt·s

de los que se tienen todavía en este terreno que en algunos moml'ntos parece

un pequeño tembladera].

En nombre de las autoridades del Congrc•so y en nombre de todos los 

integrantes de la )fesa, muchisimas gracias a todos por la atención prestada. 

Buenas tardes. 
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