ESOFAGITIS POR REFLU]JO

Discusion

Dr. MEROLA.— Se dirigié a la Mesa esta pregunta: Difercn~ia, «i la hay,
entre la csofagitis estenosante decl adulto y del nifio. La va a coniestar Il
Dr. Vega.

Dr. VEGA.— Tenemos un caso de un nifio que después de la cirugia,
después del procedimiento de Allison, a los 2 afios (actualmente tiene 9 afios)
ha podido ser mantenido en estado de permeabilizacién esofigica a través de
todo este tiempo, realizando dilataciones pcriédicas, mientras que en el adulto,
tengo la impresién que una vez establecida la lesién, la tendencia a la rever-
sibilidad, es decir, a colocarse cn la situacién anterior, es mucho mas difieil
que en el nifio. Ademis el Prof. Bermtdez, no ha enseilado que en el niiio
los elementos agregados dcl tipo de congestién, cdema y sobre todo espasmo,
tienen mucho valor y por lo tanto son elementos reversibles en el cual él in-
8isti6 en su conversaeién, es decir, en suma, el punto de vista de la tenacidad,
de la persistencia de la lesién es mucho mis pronunciada la lesién fibrosa en
el adulto que la que presenta el niilo.

Dr. ETALA.— En primer lugar, quisiera hacer una pequeila consideracién
sobre el problema de reflujo 4cido y reflujo alealino, porque evidentemente el
reflujo dcido es muy grave y la mucosa esofigica es sensible al reflujo 4cido,
pero lo es también al reflujo elealino y no es mnecesario que exista tripsina
para que se produzeca la esofagitis por liquidos alealinos, como seria la bilis,
Esta perfcctamente comprobado (por Wangensteen y después repetido en una
experiencia hecha hace apenas unos meses, en la que se probé) que el sodio
de la bilis es ¢l agente causal de esofagitis por reflujo de origen alealino, de
la que no hace falta ni tripsina sino un elemento irritativo importantisimo
capaz de provocar una esofagitis por rcflujo tan intensa y aun experimental-
mente mis intensa que por el acido clorhidrico porque la mucosa del eséfago
es terriblemente sensible a la accién de los alcalinos. Otro problema al que
queria referirme, asi muy suscintamente, es el problema de la tlcera, la ulcera
del eséfago; no cztamos muy de acuerdo en separar un tipo de tleera provo-
cada por esofagitis y el otro tipo de uleera, llamada de Barrct o ilcera que
s¢ produce en el eséfago inferior tapizado por mucosa gastrica; eso realmente
estd por probarse. Barret lo afirmé categéricamcnte hace mucho y evidente-
mente no es ficil comprobarlo, porque no hay que olvidarse que la mucosa
esofdgica erosionada o afectada por una iulcera con inflamacién a pesar de
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tener en su iniciacién un epitelio epidermoide, cuando cicatriza después de una
agresién, después de una regeneracién, se produce la formacién de un epitelio,
de un tipo exactamente igual al de la mucosa gistrica. Claro que es muy di-
ticil probarlo si realmente es es6fago de Barret, es cierto como se dice habi-
tualmente y se encuentra con cierta facilidad o es simplemente una forma de
reaccionar de la mucosa esofigica que siendo agredida, reacciona de una ma-
nera tal que entonces la mucosa en lugar de ser del tipo epidcrmoide es de
tipo géstrico, y eso se comprueba a diario con hacer biopsia en los procesos
regenerativos del es6fago. Ademdis la tlcera de eséfago produce estenosis del
es6fago; se dijo hoy que la tlcera dcl eséfago no produce estenosis, o que la
estenosis es parcial; pucdo afirmarles en forma categérica que la tlcera del
es6fago produce estenosis y de forma total; evidentemente, si bien la tlcera
del eséfago toma una hemicircunferencia o un cuarto de circunferencia del
eséfago, hay un proceso de estenosis, hay un proccso de infiltracién, de edema,
que evidentemente agrava enormemente la cstenosis provocada por esta tlcera;
no es posiblemente la tlecera en si, en su pcriodo inicial, no es por cierto el
edema, por infiltracién, por la congestién que trae la estenosis importante y
después cuando viene el periodo cicatrizal 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 comprebado perfectamente bien, de manera que
no tienc duda. Con respecto a la tlcera de Barret, me animaria a decir que la
ilcera de Barret no es ni mis ni menos que una tlecera gistrica exactamente
igual en la bolsa superior del estémago prolapsada en el térax. Un hecho
importantisimo que lhay que tener cn cuenta, y que se ha dicho aci en la.
reunién por casi todos los relatores en forma tan brillante sobre la reversibi-
lidad del proceso esofiigico, es una cosa muy importante, porque nosotros vemos
que las lesiones scrian fatalmente progresivas, en la esofagitis por refiujo,
s’ no hubiera, cl dia, porque evidentemente la lesién y la agresién se produce
durante la noche, cs de-ir, cuando cl enfermo esti en decibito dorsal, p-ro
la reparacién, la regeneracién se produce durante cl dia, cuando el enfermo
esti de pie o sentado, o porque en ese momento no hay reflujo; si no fuera
asi el proceso seria mucho mis grave, mucho mis precoz y mucho méis intenso;
csto estd perfectamente comprobado, que cuando se suprima el rcflujo se su-
prime evidentemente la accién del jugo gistrico o del jugo pancreitico o del
jugo biliar y se produce una tendencia curativa extraordinaria. FEso lo hemos
visto a veces después de haber suprimido el reflujo a las 24 o a las 48 horas,
que lesiones que parecian irreversibles desaparecen como por encanto simple-
mente por haberse suprimido el reflujo. Esto quiere decir que la supresién de
reflujo es lo fundamental en cualquier tratamiento que se haga contra la eso-
fagitis, si no hay supresién de reflujo posiblemente no haya curacién de la
esofagitis, de modo que todo procedimiento, ya sea procedimiento, digamos, que
reseque la lesién o que no la 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 inttil hacer toda terapéutica. Hay un hecho impor-
tante, una esofagitis por reflujo se trata habitualmente por esas miltiples
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operaciones que existen; por ejemplo, la operacién de Sweet, que es una eso-
fagogastrectomia que realmente para el tratamiento de la esofagitis por reflujo
debia considerarse como una operacién iatregénica, porque priicticamente en
el 30 6 40 % de los casos después de una operacién por mis amplia que sea, la
lesién del es6fago recidiva, es mas precoz y mucho més intensa y mis exten-
dida, que lo que tenia el enfermo antes de la operacién, por lo cual esta ope-
racién debe ser completamente proseripta, porque evidentemente no solamente
1o cura sino que agrava la situacién y una vez que el enfermo sea operado
dos veces, sinceramente en la tercera vez es muy dificil poder operarlo; en
esos casos, con algin éxito. Evidentemente hay que deslindar dos situaciones
n:uy especiales.

Especialmente me voy a referir a la hernia del hiato que es lo mas impor-
tante, digamos, especialmente la hernia por deslizamiento que trae reflujo en
un porcentaje 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-
cuados del punto de vista quirdrgico. cuando tienen indicacién quirirgica,
consideramos que es un porcentaje de un 20 6 25 %, no més, de indicacién
quirargica. Ilay que restablecer la continuidad digestiva, por supuesto, o man-
tener la continuidad digestiva y restablecer al estémago por debajo del dia-
fragma; eso es condicién fundamental. Hay casos e¢n que no se puede hacer,
pero entonces cuando no se puede hacer esto entra en otra categoria, que ya
vamos a analizar inmediatamente. En la hernia del hiato esofigico por desli-
zamiento es necesario llevar el cardias por debajo del diafragma; esto es con-
dicién indispencable para que tenga éxito v este descenso del cardias por
debajo del diafragma debe hacerse sin tensién, fédcilmente, con toda libertad;
si es necesario hay que ir hasta el cayado de la aorta. disecar el es6fago, para
que venga facilmente hacia el abdomen y pueda mantenerse en el abdomen.
Una diseccién timida, insuficiente o una fijacién insuficiente abajo. evidente-
mente va a hacer fracasar la operacién. Muchas veces se diseca, se libera
muy bien, pero después no se desciende bien el cardias; entonces el cardias
queda en el hiato o por encima del mismo y no por debajo del hiato como
debe quedar, digamos, cuando se hace una rettitucién adecuada; evidentemente
en la mayor parte de los casos se puede hacer esta restitucién usando el pro-
cedimiento de Allison. el procedimiento de Maden o un procedimiento modifi-
cado de cualquiera de ellos; son muy buenos todos, con tal que se haga la
téenica muy bien, se lebere el es6fago, se descienda, se haga la reparacién
del hiato esofigico sin dificultad. Nosotros habitualmente y autores como
Allison, como Maden, como Effler, no hacemos ninguna otra reparacién, nin-
guna otra operacién complementaria v los resultados son buenos, sicmpre que
1a reparacidén. repito, se haya hecho correctamente. Esto es un factor funda-
mental, es decir, que el eséfago abdominal que tenia el enfermo antes de la
enfermedad, vuelva a ser ubicado en el abdomen; esto es condicién funda-
mental para que la accién de la presiéon intraabdominal de acuerdo al efecto,
tcnga realmente la eficacia que debe tener.

Cuando tenemos un eséfago corto o acortado por un proceso de esofagitis
por reflujo intenso. evidentemente no pudiéndose descender el cardias, hay que
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reemplazar esta operacien Allison, Maden o cualquiera otra, por una operacion
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 de los casos; el edema, la infiltracién, el esofagospasmo desaparece
después que se ha impedido el reflujo; entonces como primera medida para
tratar un caso de éstos, de es6fago corto, hay que impedir el reflujo. ;Y eémo
se impide el reflujo Hay muchas maneras; nosotros lo impedimos simplemente
por el reemplazo valvular del cardias, abolido de su funecién, por un corto
segmento de yeyuno dispuesto en forma isoperistiltica, que no tenga mis de
8 em. de longitud, interpuesto en forma infradiafragmitica. El efecto de las
presiones abdominales y de las contracciones peristilticas normales de este
scgmento de intestino interpuesto por debajo del d'afragma es una verdadera
vilvula que impide el reflujo gastroesofiigico; nosotros lo hemos usado con
éxito en todos los casos hasta ahora. Ademis de esto, por supuesto, hay que
completar la operacién con la disminucién de la secrecién gistrica, por lo
que se hace una vaguectomia y una gastrectomia de toda la poreién infra-
diafragmatica del estémago hasta el antro. y luego acelerar el vaciamiento
gastrico, para lo cual tenemos la piloroplastia; entonces con este triple proce-
dimiento, impedir el reflujo, facilitar la evacuacién gastrica y disminuir la
secrecién géstrica, que eso es muy importante. porque si no se producen com-
plicaciones, como en la operacién de Merendino, por ejemplo. EIl hace el reem-
rlazo del eséfago enfermo; acéi nosotros el es6fago enfermo no lo tocamos
para nada, por esa reversibilidad que tiene la lesién esofigica; el eséfago
cura simplemente impidiendo el reflujo. Ahora bien, si queda una secuela,
entonces se puede dilatar el es6fago en el postoperatorio, ya que no habiendo
reflujo esa dilatacién es permanente, se mantiene; es importante esta consi-
deracion, porque evidentemente ya no es lo mismo qu dilatar y vuelta a pro-
ducir el reflujo. porque al dilatar el reflujo se manticne; evidentemente pocas
veces hay que hacer esta diataciébn postoperatoria, pero evidentemente es
mucho mis efectiva.

En los otros casos en que por una hemorragia esoffiigica importante, una
hemorragia por una tleera esofiagica, evidentemente no hay mas remedio que
hacer la reseccién porque el enfermo con una iulcera gistrica y csa ilecera
gistrica estii fenestrada, en una arteria importante en el mediastino, eviden-
temente pone en serio peligro la vida del individuo y hay que operarlo inme-
diatamcnte. Nosotros habhitualmente tratamos de colocarlo un halén de Shens-
tacken-Blakemoore, como primera medida, como si fuera una varice esofigica
con objeto de tratar de cohibir la hemorragia mientras lo preparamos para la
reseccion; evidentemente la operacién debe hacerse inmediatamente. siempre
que el enfermo esté en equilibrio hemodinimico, en forma ndecuada para que
tolere una intervencién de esta naturaleza. Otra indicacién de cirugia directa
en que hay que hacer reseccién, ya no se puede dejar el eséfago sin resecar,
esa parte enferma, es cuando la tlcera se ha perforado; la tlcera habitual-
mente se perfora en el mediastino, raramente se perforan en cavidad pleural
libre; cuando existe una perforacién pleural libre, siempre hay, digamos, una
e<pecie de bloqueo de la zona, de tal manera que es muy dificil que nosotros
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podamos ver un neumotérax en una tlcera perforada; generalmente es una
mediastinitis y tenemos que ir a drenar el mediastino para en un segundo
tiempo hacer la reseccién. Otra situaciéon es la de aquellos enfermos con una
esofagitis estenética muy intensa que uno puede ver del punto de vista radio-
l6gico, del punto de vista esofagoscépico, del punto de vista de la comproba-
cién por las bujias dilatadoras, que esa esofagitis por reflujo estenética, di-
gamos definitiva, es irreversible; esa idea la podemos tener nosotros, cierto,
simplemente, por esa comprobacién clinica, radiografica, evolutiva, ete.; de
tal manera, y en ese caso, nosotros después de un tratamiento de prueba no
tenemos mis remedio que hacer la reseccién de ese eséfago enfermo y hacer
la interposicién yeyunal o coldénica, de acuerdo a Io 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 reseceién y no simple-
mente una interposicién con el efecto de impedir el reflujo; nosotros con la
técnica de impedir el reflujo, o sea, el tratamiento del eséfago corto compli-
cado con esofagitis intensa con tlcera, 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 dilatacién o tratamiento médico; a un enfermo de 78 afios no lo
vamos a operar, por supuesto. Tenemos un enfermo que estd 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 situacién,
evidentemente por los aiios que tiene; pero lo importante es que nosotros en
12 casos que hemos operado y que algunos de ellos llevan ya trece aiios de
evolucién el mis viejo. Evidentemente los resultados han sido excelentes ¥
bemos hecho comprobaciones endoscépicas postoperatorias; ya a las 24 horas
de la operacién hemos visto que regresién de la mucosa esofdgica ha sido
extraordinaria evidentemente también. Desde el punto de vista cinematogra-
fico hemos estudiado concienzudamente y hemos visto que el reflujo no se
produce, la accién antirreflujo del segmento de intestino colocado debajo del
diafragma es realmente muy valiosa; no es lo mismo cuando el segmento intes-
tinal parte de él esti en el abdomen y parte en el térax, sometido a presiones
diferenciales entre el abdomen y el térax; entonces evidentemente, eso puede
dar lugar a reflujo, aunque sea en pequeiia cantidad, y lo cual anula en parte
¢l resultado de la operacion,

Dr. BERMUDEZ.— Para que no quede un falso concepto de lo que hemos
ex presado en este sentido, creo que hay un punto que el Dr. Etala lo debe
haber entendido mal; en ningiin momento hemos dicho, en esta Mesa Redonda,
que la tlecera no estenosaba; hemos estado hablando de esofagitis ulcerosa y
estenosante, valorando individualmente cada una de las situaciones patolégicas.

Dr. BARQUET.— Mostré, precisamente, que la tlecera marginal estd en
la juncién esofagogéstrica en pleno epitclio pavimentoso por encima de la
zona dentada de juncién; es la que provoca la estenosis, como ahi esti bien
marcado en nuestro slide, con engrosamiento parietal a expensas sobre todo de
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ia circular. En cambio cn la tdlcera de Barret, digo precisamente de acuerdo
a los conocimientos que he adquirido, que esa tilcera en general es segmen-
taria, que no da toda la vuelta circunferencialmente al cséfago y que, por lo
tanto en general esa idlcera no provoca estcnosis a diferencia de la que estd
por encima y finalmente en el otro diapositivo en donde se muestra perfee-
tamente bien la estenosis provocada precisamente en la juncién, per una dlcera
y esclerosis que va dando toda la vuelta al eséfago y la estenosis fibrosa
residual como consccuencia del proceso inflamatorio anterior. Quicro simple-
mente repetirlo, porque puede haber un mal (ntendido. También dijimos que
la tdlcera dc Barrett asicnta en mucosa gistrica y presenta las caracteristicas
del ulcus gastroduodenal, con pos.bilidad s de perforarse y provocar hemorra-
gias masivas. A diferencia de las ulcceraciones superficiales ecuya hemorragia
se manifiesta por anemia crdnica, respondiendo mejor al tratamiento férrico
que a las transfusioncs.

Dr. MEROLA.— Creo que estin de acuerdo; es por un mal entendido,
por la forma dc decirlo, pero estdn de acuerdo en que estenosa; menos la ilcera
de Barret, que es un tipo de tlcera gastrica en el eséfago toricico, que la
esofagitis y la erosién circular de la mucosa.

Dr. BADANO REPETT@®.— El hecho que haya pedido la palabra, signi-
fica simplemente para cxpresar algo relacionado con lo que dijo del doctor
Barquet, en lo que estoy completamente de acuerdo. IIe trabajade desde el
afio 1958 también sobre este tema tan joven, que nunca se pone viejo. La juncién
esofagogistrica, en realidad el aparato antirreflujo, estd constituido por un
sistema intrinseco esfinteriano y un sistema extrinseco valvular. Existen pruebas
de orden anatémico, funcional y quirirgico que fundamentan esto.

Mi aporte a esta Mesa Redonda pucde resumirse a<i: la existencia de
un aparato esfinteriano intrinseco (esfinteres) y extrinseco (4ngulo de Hiss,
riilvula de Gubaroff, ete.) en el eséfago terminal (s una realidad que pucde
fundamentarse en elementos de orden embriolégicos, anatémicos, funcionales
y quiridrgicos.

Dentro de la anatomia comparada, animales segmentados como esta lombriz
de tierra (Lumbricus agricola) que le hemos hecho ingerir bario, muestra una
serie de dilataciones que corresponden a las segmentaciones y una que corres-
ponde al ampula esofigica. En estos cortes histolégicos se pueden observar
detalles interesantes a ese nivel. Lo mismo en cste oxiuro que proyectamos
la dilatacién del eséfago distal.

En los animales mas evolucionados, pero todavia sin diafragma, obser-
vamos la existencia del &mpula esofigica y las estrecheces correspondientes
al esfinter inferior del eséfago y del dmpula. Biapositivas 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 mnreié-
lago, dada su costumbre de colgarse de sus patas traseras inmediatamente
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después de ingerir los alimentos. Se pasan diapositivas de radiografias to-
madas en esa posicién y con lipiodol en el estémago, observando una conti-
nencia perfecta, lo que haria suponer, segin la epinién de Harrington, en la
existcneia de unos pilares diafragmaticos poderosos. El estudio anatémico del
diafragma de dicho animal (se pasan diapositivas) revelé un diafragma del-
gado como una hojilla de papel de fumar y débiles pilares. Pero la histologia
del estéfago terminal (se muestran diversos cortes histolégicos) revelé engro-
samientos mu<culares importantes en el eséfago terminal, especialmente al co-
menzar ¢l dmpula y al terminar.

La anatomia normal del hombre evidenciada cn este caso por radiogra-
fias al acecho sobre la regién del eséfago terminal, muestra cosas interesantes.
eopecialmente si utilizamos algunas maniobras como la ingestién de bario en
pusicién invertida, bebidas con gas, ete.; se pasan las diapositivas correspon-
dientes donde se pueden apreciar la existcncia del esfinter inferior del eséfago,
el ampula esofigica y el esfinter correspondicnte. La anatomia patolégica
nos ofrece elementos anatémicos de importancia indirecta, como puede verse
en esta diapositiva cn que se visualizan dos diverticulos (seguramente de
pulsién), uno colocado inmediatamente por encima del esfinter inferior del
es6fago y otro por encima d 1 esfinter inferior del impula.

Los fundamentos de orden funcional pueden evidenciarse estudiando el
esé6fago bajo la accién de distintos firmacos y estimulos.

Se pasan diapositivas de es6fagos humanos bajo la accién de distintos far-
macos como el Taractan, Prostigmine, ete., evidenciindose netamente las forma-
ciones esfinterianas a que hacemos referencia.

En esta diapositiva se muestra un reflujo que se detiene primero en el
esfinter inferior del d4mpula y luego en el esfinter inferior del eséfago.

En cuanto a los fundamentos de orden quirdrgico, mostrar mos opera-
ciones sobre el sindrome mecgaesofiigico en (ue se respcta el esfinter infe-
rior [diapositiva mostrando una ¢ ofagogastreanastomosis por debajo del es-
finter (operacién de Biondi-King)].

El control postoperatorio no revelé reflujo; en cambio en esta otra en
que la anastomosis se hizo por encima del esfint r inferior, podemos apreciar
el reflujo importante.

En opernciones en que se anula el dngulo de Hiss y existe un buen
funcionami nto del aparato esfinteriano intrinseco del eséfago terminal no
aparece reflujo. como puede apreciarse en estas dinpositivas de una resecc'dn
gastrica (Fundo-corpor-cctomia) que en 1961 presentamos a la Sociedad de
Cirugia como tratamiento de la hiperclorhidria. En un Trendeclenburg exa-
gerado se ve la columna baritada detenerse a nivel de los esfinter s del e<6
fago terminal.

Y por Gltimo en esta diapositiva, que es de una pacient> de 77 afios
con un reflujo importante y se niega a la operacién, le practicamos una
frenicectomia a izquierda con objeto de exaj rar el dngulo de Iis, obte-
niendo un excelente rc-ultado cinico y radiolégico como lo evidencia esta
Gltima diapositiva.
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Dr. MEROLA.— Se agradece al Br. Badano Repetto y sc¢ deja constancia que
el Dr. Barquet y yo, sobre todo el Dr. Barquet, conociamos su trabajo.

Dr. CENDAN.- Nosotros nos hemos interesado en el problema de la
esofagitis por reflujo, desde hace mucho tiempo, especialmente en lo que se
refiere a las hernians hiatales por deslizamiento. En tales cases hemos apli-
cado para su tratamiento quirargico, una serie de proc dimientos con los cuaes
fuvimes una suerte relativa, muy relatica, especialmente con la téenicas que
tratan de reconstruir el hinto esofigico del diafragma, fu ra por la téenica
de Allison, de Harrington u otro tipo.

Llegamos asi a la conclusién de que la reconst:tucién del hiato esofi-
gico no basta para tratamiento de los sintomas. Comenzaremos entonces a
utilizar las técnicas destinadas a evitar el reflujo; con la técnica d: Lortat
Jacob lhemos op rado varios enfermos, de los cuales algunos evolucionaron
nuy bien, pero tuvimos algunas recidivas; la reintervencién en uno de llos
nos mostré que toda la zona que habju sido suturada, habia recid vado; es
decir, se habia de hecho de nuevo el dngulo de IIis por falla de la sutura.
Utilizamos entonces la téemica de Santy-Michaud con idéntico recultado. Kue
entonces que tuvimos la ocasién de conocer la téenica de Tahl, para tratar
la estenosis cardial del magneséfago y nos pareeié una téenica muy inge-
niosa que evitaba el reflujo mediante la confeceién de un nuevo meeanismo
valvular indestructible. Ideamos entonces una técnica que se baca en la tée-
nica de Tall, pero que tiene como diferencia fundamental el hecho de que
respecta el esfintcr cardial y las fibras areiformes del estémago y realizamos
nna sutura de la gran tuberosidad gdstrica en ‘u parte derecha al eséfago.
que ¢s indestructible.

Para ello procedemos a la seceién de la musculoserosa giistrica, respe-
tando la mucosa del estéomago que queda adherida contra la pared muscular
del es6fago, como lo mostré en diapositivos. En este diapositivo re esque-
matizan las distintas téenicas del restablecimiento del mecanismo valvular,
l.a téenica de Nissen y fa de Baila son téenicas, a nuestro modo de ver,
buenas en lo que e refiere al restablecimiento d 1 mecanismo valvular. pero
malas en lo relativo a la funcionalidad del eséfago, dado que determinan
una malposiciéon eardiotub rositaria. El enfermo operado en estas condiciones
dificilmente eructa: nosotros tuvimos que reoperar a una enferma que hizo
una dilataciéon gastrica importantisima consecutiva a un Ni<sen, no hecho por
nosotros, pero que e taba muy bien hecho v qu: habia funcionado unos 4 6
5 atios muy bies. Y hemos tenido hace muy pocos dias una enferma ope-
rada con un Nissen correctisimo, que hizo nn cuadro obstructivo del intes-
tino d lgado e lizo una dilatacién gistrica tan importante que obligd a la
reintervencién ante el peligro inminente de fenémenos cardiorrespiratorios
gravisimos provocados por la distensién gistriea.

Nosotros creemos que el r stablecimiento del dngulo de His debe ser
hecho sin modifiear la posicién de la regién cardiotuberositaria, restable-
ciéndola a sus condiciones normales. IEn la Revista de Cirugia del Urugunay
(27: 216; 1967) hemos publicado la téenica a que hacemos referencia.
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En este diapositivo se ven las distintas maniobras utilizadas para real -
zar esta reconstituciéon del angulo de His: 1°) se ve como se toma la gran
tuberosidad; 29) se ve cuando s- corta la muecsa y la submucosa; y 3°) se
ve como la tijera hace c¢l decolamiento submucoso para llegar en el 4°) a la
cara posterior del eséfago traceionada por una pinza y practiecar la sutura
posterior y luego la sutura d ! borde anterior a la cara anterior del esdéfago.
Cuando la gran tuberosidad del estomago, como a menudo sucede y sobre tedo
en personas (> edad, esti muy adelgazada, es impocible hacer el decolam’ento
submucoso; entonces nosotros cortamos la mucosa, es decir. hacemos una gas-
trotomia en esta zona y hacemos la sutura en la misma forma que e<td indi-
cado en cl esquema, con la s guridad de que en el poctoperatorio la zona del
es6fago que queda en el estémago se epiteliza rdapidamente.

Nosotros hemos realizado la op.racion de Thal en tres casos de mega-
es6fago; en algunos casos es légico que esta operacién no dé resultados, porque
se trata de cstenosis. Este tipo de operacién 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. Barqu t, sobre todo con un esquema
de Marchand en el cual la supresién de la gran tuberosidad con un claro
basta para produecir una disminucion considerable de las posibilidades de
contineneia del eardias, ¢n la misma forma que se observa en la hernia por
deslizam’ento. In el caro de la hernia por deslizamiento, en algunos ecasos
en que nos ha sido dificil descender el cardias, hemos rceurrido a la misma
téeniea, pero abandonando el estomago y el cardias en el toérax. es decir,
dejando una hernia tal qu- deja de ser por deslizamiento para convertirse
en una paraesofagica construida por nosotros; los re-ultados han sido exce-
lentes. En el momento actual tenemos 17 operados con esa téenica, sin n'ngtn
accidente, algunos muy afiosos y un hceho muy importante que creo que se
debe hacer notar: no sé si entendi bien, pero se dijo que la hemorragia no
era un hecho importante en esos enfermos; las causas mis frecuentes por las
que hemos tenidos que operar hernias por deslizamiento, han sido: esofagitis
¥ hemorragia; y dentro de la hemorragia tenemos ecasos con anemias muy
graves e, incluso, con hematemesis. La téenica que proponemos es muy simple;
puede ser realizada en enfermos muy afiosos: se realiza con toda facilidad
por via abdominal ¥ da excelentes resultados. Muchas gracias.

Dr. MEROLA.— Dr. Cerd4an, muchas gracias; todos sabemos de su com-
petencia en est> tema. De manera que, de nuevo. muchas gracias.

Dr. PRADERI.— Quicro hacer énfasis en algo que quizis no quedé muy
claro en mi disertacién; conoccmos en la Clinica en que actuamos las ven-
tajas del proe dimiento de Nissen que estamos empleando pricticamente en
forma rutinaria para las hernias diafragmditicas por deslizamiento con sin-
temas, con indicacién quirdrgica y para algunos tipos de esofagitis. Bebo se-
fialar que es un procedimiento que se¢ puede hacer tanto por via abdominal
como por via tordcica, de ficil cjeencién; el tnico peligro es la rotura del
bazo, he“lio que se termina con la esplenectomia, pero es nn procedimiento
relativamente sencillo que lo realiza la mayor parte de los ecirujanos. IEn la
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Cliniea llevamos mas de cuatro afios de experiencia en esta técnica, no hemos
tenido ninguna complicacién, los enfermos la toleran perfectamente bien e,
inclusive, ese problema que sefialaba el Dr. Cendidn no ha repercutido asi en
forma importante en los enfermos. la imposibilidad de eructar, de crearse
un autiperistaltismo fisiol6gico, no ha trascendido; los enfermos lo toleran
perfectamente bien. Hemos realizado esta téenica ¢n enfermos muy obesos,
obesos y obesas, y realmente los resultados han sido execlentes; es un pro-
cedimiento que no recidiva, en la hernia diafragmitica; en muchos casos
hemos debido dejar el estémago dcntro del térax siguiendo el mismo ecriterio
que sefialaba el Dr. Cendin recién; evidentemente que daba la impresién,
segin la evolucién clinica de esos enfermos, que el diafragma no tiene en-
tidad en el mantenimiento o en la supresién del reflujo, la eficacia del pro-
cedimiento de Nissen de la funotuplicatura lo anula, del punto de vista funcional.

Dr. BERMUDEZ.— No he realizado muchas operaciones de Nissen. pero
las que he realizado los enfermos han marchado p rfectamente bien sin ningéan
inconveniente en el postoperatorio inmediato; pero el postoperatorio tardio
un Nisseu realizado hace dos afios, con perfecto resultado y perfeeta funcio-
nalidad, hizo una oclusién intestinal por bridas y la distensién gastrica fue
tan grande, porque esa enferma no podia vomitar. que hubo necesidad de
hacerle una gastrostomia de urgencia antes de actuar sobre la oclusién intestinal;
de modo que es una realidad la imposibilidad de eructar y vomitar; es una
cosa que puede ser seria en este tipo de operacibn.

Dr. YANNICELLI.— Aunque el tema se refiri6 fundamentalmente al
adulto y no al nifio, felicito a los colegas que han hecho esta expericncia
sobre el tema y quiero sefialar algunas caracteristicas especiales a los efectos
de que accidentalmente pueda verse con una hernia en el niio. Hay muchos
procedimientos; nosotros tenemos hechos 8 casos de hernias hiatales en los
cuales (en la mayoria) usé la técnica de Allison, con bastante buen resul-
tado. teniendo una recidiva al cabo de cinco afios. ®uiero decir primera-
mente, para moraleja, que una téenica no se puede juzgar al cabo de uno ni
de dos afios; a vcces se tiene que esperar mucho tiempo. En segundo lugar
hay elementos predispuestos para la recidiva; es una forma existente, es algo
constitucional que no conocemos, pero lo conoceremos mas adelante; ya vimos
que antes creiamos que todo era rc¢flujo acido; ahora sabemos que puede ser
reflujo alecalino, de manera que este tema joven que se va ampliando cuanto
mis estudiamos, mis dudas tenemos en el particular, después de haber leido
el hermoso Simposio realizado en Paris por los cirujanos de nifios con asis-
tentes también de cirugia de adultos, que se han reunido en una publicacién
que ha tenido gran difusién en nuestro medio.

También hemos pensado que no se puede sacar conclusiones todavia
definitivas; estamos aprendiendo: en primer lugar. hernias hiatales sin reflujo,
reflujo sin hernias hiatales y al final reflujo y hernias hiatales que no son
patolégicos, que los vemos y que no tenemos que apurarnos a intervenir, en
el caso de lactante, de reclién nacido y del nifio chico la existencia de un
reflujo pequefio existe y nosotros tenemos que salvarlos y contemplarlos con
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procedimientos médicos, en primer jugar teniendo en cuenta lo que ya dije,
y en segundo lugar con todas las dudas y la complicidad de téenicas que nos
estan 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

P
A
traer una critica y va a traer las recidivas.

Yo tuve un caso que lo operé
creo utilizando ecriterio de cirujano, frente a una hernia diatragmitica por
reflujo tieme que actuar igual que frente a otros casos patolégicos, decir no
voy a hacer csto; es decir, si encuentra un hiato esofigico grande, hay que
reducirlo; si encuentra un 4ngulo disminuido hay que rcconstruirlo, no po-
demos actuar solamente sobre una parte; en ese caso nosotros habiamos dicho
que la recidiva se produjo a los cinco afios, un chico que habia tenido polio-
mielitis, tenia un diafragma laminar, una recidiva que llegd a producir una
misma patologia y en forma ya irreversible eso me da entonces que ¢s di-
ficil frente a los casos estudiados que haya una téenien especial y es para
esos casos especiales o excepcionales que desesperadamente vuelven, que debe
recurrirle a una técnica de sustitucién. We manera que la conclusién que yo sacaba
es que podemos ser optimistas ante una téenica si no la hemos estudiado, anali-
zado a través de los aifios, en segundo lugar ser menos intervencionistas que
antes, a pesar de nosotros, a pesar que nosotros en nuestra Clinica, cuando
nos hemos encontrado con una hernia hiatal pensamos en la posibilidad de
la complicacién, complicacién que se ha analizado muy bien aqui. Nosotros
tuvimos dos casos: uno de ellos con una ulceracién de eséfago. que adheria
a la aorta, ahi teniamos que ir sobre el eséfago y la ulecera qued6é al descu-
bierto; la cerramos y se produjo uu pionecumotérax en el postoperatorio.
Me hubiera gustado conocer y lo hice asi en el Congreso de Pediatria que
se¢ realiz6 en Rio de Janeiro, hublar de 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 liatal se resuclve usi en todos los casos con esa facilidad.
Hay es6fagos que no incinde nadie y si lo quiere hacer lo desgarra y basta
que exista una ulceracién adherida y exista una periesofagitis adhesiva para
que sea imposible trabajar sin agredir las estructuras del propio eséfago.
Recuerdo que criticamos en esa oportunidad al Br. Schwarman de haber es-
crito en un capitulo voluminoso, de que siempre era posible busear un plano
de clivaje y descender ¢l es6fago. Crco que la vez que se tiene un caso compli-
cado, un proceso inflamatorio conjuntivo estenosante, es imposible poder des-
cender, sin que se produzca cl desgarro; de manera que cada vez tenemos que
ser menos intervencionistas y tenemos que disponer de técnicas especiales,
irlas probando, irlas adaptando y esperando los resultados. El Dr. Prader:
La hablado de la técnica de Nissen; yo nunca la hice. cada vez que hacia-
mos la reconstruccién del ingulo, hacinimos una fijacion al esifago, cosa que
a veces se puede hacer y otras veces no, porque la pared del es6fago en e!
nifio es tan delgada que tenemos miedo de poner un punto, con miedo que des-

garre por las tracciones que se pueden ejercer aun mismo por el juego de
movimientos respiratorios.

Felicito entonces a l: Mesa y hago estas consideraciones relacionadas
con la cirngia pediatrica.
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Dr. MEROLA.— Muchas gracias. La hernia en el nino precisamente cs
uno de los temas, como los aspectos médicos del problema y los aspectos
diagndsticos que hubiéramos deseado tratar si se hubiere podido desarrollar
o si se dispusiera de més tiempo y se pudiera desarrollar de otra manera
esta sesién; de manera que es otro de los puntos por lo que habiamos pedido
disculpas al principio de esa Mesa. Creemos que se puede dar la discusién
por cerrada. Hemos oido cosas muy interesantes, hemos oido comentarios muy
lindos, hemos oido algunas diferencias de criterio, de opinién sobre bondad
o no de ciertas operaciones, hemos efido cntusiasmos extremos y no tanto en-
tusiasmo sobre alguna operacién, 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 alguna unidad de criterio y algunos conceptos mas firmes
de los que se tienen todavia en este terreno que en algunos momcntos parece
un pequeiio tembladeral.

En nombre de las autoridades del Congreso y en nombre de todos los
integrantes de la Mesa, muchisimas gracias a todos por la atencién prestada.
Buenas tardes.
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