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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
ESOFAGOPATIAS BENIGNAS

Por gL Dr. Juan Carros OracirReGUI

Agradezco a las autoridades de la Asociacién Ar-
gentina de Cirugia la distincién que me dispensaron
al encomendarme este Relato.

Imbuide de la gran responsabilidad que significa,
he tratado con todos mis medios de responder a la
confianza que me brindaron. Aprovecho esta opor-
tunidad para rendir homenaje al Dr. ]J. H. Resano,
figura cumbre de la patologia que hoy tratamos.

Mi formacién como cirujano y en especial en la
cirugia esofdgica se la debo a mi jefe v maestro, el
doctor Diego E. Zavaleta, quien ademds me ensend
con su ejemplo las mas acabadas normas de hones-
tidad quirdrgica v profesional. En 1955 me confi6
la Seccion de Cirugia Esofagica que dirigiera el doc-
tor Resano, a ello se debid mi inclinacion por esta
patologia. En este momento le agradezco profunda-
mente todo lo que con su conducta hizo por mi for-
macion.

El material empleado en esta comunicacién perte-
nece a la Sala 15 del Hospital Rawson durante los
mos en que el doctor Zavaleta la dirigiera.

El estudio de nuestros pacientes se realiza conjun-
tamente con endcscopistas, gastroenterélogos v radio-
logos de los cuales mucho aprendi y a quienes ex-
preso mi reconocimiento, Son los doctores J. C. Ardugz,
|. Blank. P. Bolo, E. Feldstein, el equipo radiolégico
lirigido por el doctor M. Martella y los doctores P.
Mazure, J. G. Chiocca y A, Sferco, gracias a quie-

nes fueron posibles los estudios de funcicnalidad eso-
fdgica.

Muy especialmente expreso mi agradecimiento a
los que en forma directa han colaborado en este re-
lato y sin cuya ayuda no hubiera podido ser reali-
zado: el profesor Helios Gugliotella, mis colaborado-
res de muchcs afios, doctores J. Alberti y E. Covidn
y los doctores C. Balbi, J. C. Paiz ]. Nakasaki v R.
Younis, asi como a la sefiora Maria Susana Moret de
Sanz por sus transcripciones v buena voluntad.

Las esofagopatias benignas del eséfago han aumen-
tado su frecuencia en la poblacién urbana por los
traumas psiquicos a que viven sometidos los habi-
tantes de las grandes ciudades. Muchas de estas eso-
fagopatias tienen vinculacién con afecciones psiconeu-
réticas vy los pacientes que las padecen son disquinéti-
cos de todo el aparato digestivo.

En los Gltimos ancs se abrié una nueva etapa en
el conocimiento de estas enfermedades con el adve-
nimiento de las modernas téenicas para estudios fun-
cicnales, aplicadas en el ser humano y en la experi-
mentacion animal,

Aspectos de esta patolegia han sido erréncamente
interpretacdos durante muchos anos, razén por la cual
a los pacientes se les ha negado los beneficios del tra-
tamiento quirtrgico o éste se les ha brindade como
altima oportunidad. En cambio, con el conoacimiento
v clasificacion de nuevas entidades, otras indicacio-
nes quirargicas se han agregado,
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DESARROLLO DEL TEMA

Al tratar la patclogia benigna esofigica se entiende
no tumoral: es por esta razén que los tumores be-
nignos han sido excluidos del relato.

Las enfermedades del eséfago. que pueden reque-
rir tratamiento quirtirgico, se agrupan a continuacion:

a) Malformaciones congénitas: atresias, membra-
nas v comunicaciones esofagoaéreas.

b) Esofagitis por inflamacién aguda y crénica.
¢) Esofagitis actinica y por agentes quimicos.
d) Esofagitis por reflujo.

e) Cuerpos extranos.

f) Perforaciones.

¢) Alteraciones funcionales: disquinesias, acalasia,
diverticulos v neurolégicas.

h) Alteraciones ascciadas a enfermedades de la
piel vy mucosas: esclerodermia y epidermolisis
bullosa.,

i) Afecciones venosas por hipertension portal,

Muchas de ellas poco frecuentes se las menciona
porque pueden tener necesidad de recursos quirtrgi-
cos en su evolucion: asi ocurrid en una [istula eso-
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fagoaérea, sin causa etioldgica, en una epidermolisis
bullosa v en dos esofagitis actinicas.

Con el objeto de concentrar la experiencia de los
contribuyentes en los temas principales, se ha excluido
aquella patologia de frecuencia excepcional v sélo se
desarrollaran los siguientes capitulos:

CAPITULO I:
CAPITULO II:

DISQUINESIAS DEL ESOFAGO
DIVERTICULOS DEL ESOFAGO
CAPITULO III: ACALASIA DEL ESOFAGO
CAPITULO 1V: ESOFAGITIS POR REFLUJO
CAPITULO V: ESOFAGITIS CAUSTICA
CAPITULO VI: PERFORACIONES DEL ESOFAGO

Para documentar los temas que se abordan ha sido
actualizada la evelucion de 230 pacientes en forma
personal o por correspondencia,

Durante la exposicién seran tratados conocimien-
tos fisiopatoldgicos imprescindibles para el desarrollo
de esta cirugia: muchos de ellos adquiridos con las
modernas técnicas de estudio,

En cada capitulo se tratan aspectos confusos o en
discusién sin pretender aclararlos. sélo con el deseo
de plantear el problema para que las contribuciones
arrojen luz sobre lo expuesto.

Agradezco la colaboracién del doctor |. C. Arauz,
quien desarrollara el aspecto endoscopico del trata-
miento v del doctor M. Llambias, quien se ocupard
de esta patologia en la infancia.
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APITULO 1|

DISQUINESIAS DEL

Los trabajos fisiologicos de la escuela de Code %
han permitido aclarar los distintos cuadros nosolégicos
que se incluyven dentro del titulo de disquinesias del
esofago.

Los trastornos de la motilidad esofagica, con fre-
cuencia se acompanan de otras lesiones, tales como
diverticulos o hernias hiatales los que, por estudios
incompletos, asumen el papel principal en el cuadro
nosolégico; al tratar a estas patologias no se obtiene
éxito completo pues se ignora la enfermedad prin-
cipal; los resultados obviamente son mediocres.

A la luz de los estudios manométricos, las altera-
ciones de la motilidad han quedado reducidas a dos
orupos: las que cursan con hipermotilidad como el
esfinter gastroesofagico hipertensivo v el espasmo di-
fuso v las que presentan hipomotilidad como el me-
gaesofago.

ESFINTER GASTROESOFAGICO HIPERTENSIVO

En estudios manométricos de mas de 500 pacien-
tes, Code v colab. %7 encuentran un pequefio grupo
que presenta presion de reposo elevada a nivel del
esfinter esofigico inferior: corresponde al 4 % de los
pacientes y la edad oscila entre los 20 y 80 afics.

La mitad de estos esfinteres hipertensivos relajan
menos que lo normal durante la deglucion y algu-
nos se contraen con excesivo vigor después de deglu-
tir: es el llamado esfinter hiperreactivo,

Dicha hiperreactividad esfintérica se asocia con fre-
cuencia al espasmo difuso v rara vez a la acalasia.

Los sintomas que produce son dolor, disfagia o am-
hos.

La actividad motora cambia de semana en sema-
na o diariamente, su registro sugicre irritabilidad au-

ESOFAGO TORACICO

mentada e incocrdinacion de origen neuromuscular,

Puede encontrarse hipertrofia muscular en la zona
esfintérica.

Cuando esta entidad existe como tnica patologia,
se la identifica como cardioespasmo puro o genuino.
pero generalmente se lo encuentra asociado con el
espasmo difuso. con la hernia hiatal y menos frecuen-
temente con la acalasia,

ESPASMO DIFUSO

“Eséfago rizado”. “en tirabuzén®™, “en collar de per-
las”. “espasmos segmentarios”, sindrome de Barsony-
Teschendorf son todas las denominaciones de entida-
des que actualmente se agrupan bajo el nombre de
espasmo difuso del esofago.

Segtin Terracol 244, fue Barsony quien describi6 el
sindrome en 1927 y Teschendorf, en 1928, hizo su
descripeién radiolégica, comprobando la naturaleza
espasmédica al lograr su relajacién con la adminis-
tracién de atropina. Lortat Jacob 154 fue el primero
que emple6 la cirugia para tratar esta enfermedad,
acensejando la esofagomiotomia extensa con extirpa-
citn de una banda muscular.

Creamer v cclab. 7 estudian manométricamente
esta entidad, hallando pacientes con imagenes radio-
logicas tipicas v otro grupo cuadro  clinico
caracteristico pero con radiologia negativa. La con-
firmacién del sindrome, atn sin expresién radiolo-
vica, es de fundamental importancia.

con

Es una afeccién de etiologia desconocida. atribui-
ble a un desorden neuromuscular, cuyo origen ha
sido asignado a reflejos visceroviscerales pues gene-
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ralmente coexiste con ofras afecciones, tales como

tlcera duodenal. litiasis biliar v otras.

ANATOMIA PATOLOGICA

Los hallazgos operatorics demuestran esofavo de
menor calibre v con muscular definidamente enero-
sada. La microscopia encuentra normalidad. hiper-
trofia © hiperplasia de la capa muscular circular;
también se ha descripto miomatosis nodular difusa ¥,
Con el microscopio electronico, Casella ™ encontrd
alteracicnes en las ramas esofagicas de los nervios
vagos que describié como proceso degenerative de
tipo Walleriano,

CLiNICA

El cuadro clinico comGnmente descripto. es el que
corresponde en la radiologia al clisico “curling” del
es6fago: aparece después de los 30 afios v presenta
atenuada v tclerable sintomatologia.

I

l‘,.‘|hl.\[||- difuso del esdlaze
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Fic. 2

Espasmo difuso v diverticulo.

Es necesario insistir que el sindrome de intenso

doler y disfagia, puede tener mucha o ninguna expre-
sion radioldgica: este concepto implica que no debe
normalidad radiologica.
ninetin cuadro clinico de origen esofagico sin efectuar

ser descartado, por existi
pruebas manomdétricas.

La edad en que se produce es indiferente, se des-
cribe entre los 20 y 80 anos.

Los sintcmas caracteristicos son dolor v disfagia;
el dolor se localiza cn epigastrio o regién subesternal
baja, a veces irradiado a espalda. cuello v hombros.
puede ser muy importante. tipo célico y llegar a re-
querir calmantes enérgicos.

La disfagia es mas noteria para sélidos, es perio-
dica o intermitents

los enferme

pero a veces llega a ser perma-

nente : s tragan bien liquidos pero nunca

pueden ingerir solidos. Los accesos doloroses son des-
encadenades por la alimentacién o son espontaneos,
sin ninguna relacién causal. en oportunidades noctur-
cdurante el sueno.

al pacienteg

nes, despertando

Existe habitualmente asociacion con otras patolo-
ofas. tales como cardioesclerosis. tlcera duodenal. hi-
T]Ii.éf-:i-.\ h[lrﬂ pero sobre tocdo. con la }]l.']'lli;i hiaml \

el diverticule esofdvico.
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LADIOLOGIA

1

la deglucidn, el bario distiende al esofaco como

A
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subitamente se distorsiona.

ro del eslinter esofagico inferior. La lonegitud de

El estudio radiolégico permite observar que siguien-

I normal pero, cuando la onda peristaltica alcanza
tvado de la aorta, la mitad infericr del eséfaco

tomando aspecto de ro-

rio. La columna de bario se segmenta totalmente

omo tnico cambio, se observa una imagen dente-

wor de la anormalidad,

con disminucién de la luz esofdgica: son las
nadas ondas terciarias. La onda peristaltica pasa
ravés del bajo esofago o se detiene en el limite su-

La segmentacién cambia

aspecto de un momentc a otro y pueden aparece
itracciones  simultaneas que dirigen el bario en

as direcciones.

CTROMANOM ETRIA

.4 manometria encuentra que la ])I'[".‘iil’?ll de repPosa

normal 75 o aumentada 296, pero la provecada

la deglucién es siempre anormal: existe una onda

istaltica que al llegar al tercio medio cambia.
wsformandose en contracciones de mas alta pre-
ny mayor duracién, son simultineas y repetitivas
lugar de secuenciales. La presién maxima se obtie-

en la parte inferior que es donde reside siempre
Iteracion y su extremidad distal se une con el re-

alteraciéon alcanza de 4

€l
‘

15 cm.

Como se dijo anteriormente este cuadro manome-

trico v ¢linico ticne o no manifestaciéon radioldeica.
hecho que parece depender de la longitud del seo-
mento afectado 7

La hipertrofia del musculo circular del esofago es
la consecuencia de su excesiva actividad,

TRATAMIENTO
Tratamiento médico

Es el de la enfermedad asociada. al cual se aore-
gan sedantes, antiespasmédicos, dieta, psicoterapia, in-
gostion de anestésicos locales, pasaje de sondas dilata-
doras. En casos poco severos estas medidas pueden
dar buen resultado, pero en general. con sintomas
acentuados, su efecto es transitorio.

Rider y colaboradores 22+ aconsejan la dilatacién
forzada con dilatader neumatico de disefio especial.
con la que han obtenido buenos resultados. aungue
transitorios.

Tratamiento quirirgico

Lertat-Jacob 154 empled la miotomia extendida con
in de una banda muscular y Ellis % aconseja
la misma téenica de la operacién de Heller, con di-

seceitn lateral de la muscular v liberacién amplia de

il i

la mucosa. La longitud de la incisién depende de la

Fic.

iy

Espasmo difuso.

Fra. 4. Miotomia extensa,

Resultado  posoperatorio.



CUADRO

ESPASMO DIFUSO DE ESOFAGO:

1

SIETE OBSERVACIONES

| ; o | Resultado
. . . ‘ < Radiologia o |
Sevo | Edad | Evoluc. Daolor Disfagia o Operacion | Muscular Tiempo
Endoscopia -
| | _ Evolucién
- | = — - - _—
|
++++ . g
i 2 pequenios | Diverticu-
Varén 2 f ' . Leve diverticulos | lectemia. A il Excelente
== - Uerzos ] E ‘ . |Aumentada e
P Ll 57 anos {rrsdia Ocasional | en mitad | Miotomia 7 anos
do inferior 12 em.
; Diverticu-
4 Divert. E
z el i 1/3 lectemia
o con de- ; / S !
Mujer 3 o Solo tra- : ; Miotomia Novimal Excelente
Sl 7 - glucién iy inferior. Norma fissn
S. anos ¢ : ga liqui- de 8em D anos
de s6- 2 Ondas Rensiaii
lidos dos. | terciarias e
: ' ' : Hed
| |
e I Curling )
is 3 | S Diverticulo | Diverticu- Muv |
Varén 3 “31'“ o sl - W:‘I“ de 8x6 cm | lectomia :-n‘g'roz‘l | Excelente
o o= i) g - - . . = d= =
Az | 54 anos | dgllfl’tl?‘H SR en tercio | Miotomia G 3 anos
ST P 5 i i a8
sl L inferior | 7 em .
dos. alto. | :
. [ [
[ [
| LSPASITOS |
|
segmenta-
o ol i
. | . rios. o |l o _
Mujer 2 | conde- |con mejc- | pivertieuln Miotomia |Aumentada | Excelente
39 Sy +lit= das tran- | ) U de 15 em & mm 3 ancs
T.B | 52 anos | ;_f.]l'l rias tran permanente .
- sitorias |
c1on SItOT1as en 1/3 I
| med. alto
Divert. 1/3| Diverticu- |
i media, lectomia
. | con agrav. | Feof, cur- | Miotomia Aurdentadal B
Varén! 13 al periodi- ling. T 4 e ] MENo
At e . -~ - P .. A110)
R.S | 66 anos e ca. Hernia | Reparacién ane
solidos. Llega a hiatal. hernia
afagia. Esofagitis. hiatal
+ Hernia
- g 4- hiatal, Reparacio .
!.\Iuj(’r| 2 | CHpotke Ocasio- i -y Excelente
g “,' Py i | neo Ondas hernia via | 3 afics
= i : ALlos irradia- nal terciarias., | abdominal =A%
| do Esofagitis.
| Pequerio
; el Disfa- diverticulo | Heller y
Varéon, 3 1T oia 1/3 medio. | reparacion Normal Regular
L > | e 5 ¥ G g i iy
RoGH 32 afios !'“ i varia- Curling., | hernia via 2 anos
o » i .
S ble. Hernia abdominal |
. hiatal.

Diag. de
alteracion
totriz

Espasmo
difuso

Espasmo
difuso

Espasmo
difuso.
¢ Esfinter
G. E.
hiperten-
sivo?

Espasmo
difuso

Espasmo
difuso

Espasmo
difuso.
¢ Esfinter
G. K.
hiperten-
sivo?

Espasmo
difuso.
Esfinter
G.E.
hiperten-
sivo.
Hernia
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longitud de la alteracion manométrica, variando de
fa 1dem, segln se trate de un esfinter hipertensivo
o de un espasmo difusc. Es fundamental la correc-
cion de la hernia hiatal. cuando ésta existe.

En cinco de las seis observaciones en que realiza-
mes la miotomia, nos guiamos por la localizacién ra-
diolégica de la lesién o por la situacién de los diver-
ticulos coexistentes. Las miotomias midieron de 8
a 15 cm y se extendieron desde los diverticulos hacia
abajo. En tres se encontré notable hipertrofia mus-
cular. La diseccion lateral de esta capa, en las mioto-
mias largas, no se realiz6 tan ampliamente como lo
hacemos en la operacién de Heller.

En una observacién clinica muy evidente, la alte-
racién radiolégica principal estuvo representada por
hernia hiatal, con comprobacién endoscépica de eso-
fazitis: el tratamiento quirdreico consistié en la re-
paracién de la hernia por via abdominal. curando el
paciente,

MATERIAL. COMENTARIO Y RESULTADOS

Nuestras observaciones clinicas y radiolégicas de
alteracicnes con hipermetilidad son numerosas: “esé-
fago rizado”, sindrome de Barsony-Teschendorf y
cndas terciarias solas o coincidentes con otra pato-
legia. son entidades comprobadas ante la pantalla ra-
dicscopica, con relativa frecuencia.

Pasan del centenar las observaciones en las cuales
los sintomas son poco trascendentes. Estos pacientes
recién son tenidos en cuenta cuando aparece otra
patclegia. La manometria esofdgica no siempre pue-
de ser efectuada en nuestro medio, por lo que muchos
de ellos quedan sin diagnéstico exacto.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS
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Los sindromes dolorosos y disfagicos severos de la
hipermotilidad esofagica se explican por aumento de
la presién intraluminal, pudiendo alcanzar ella has-
ta 300 em de agua o mas.

Hemos observado  solamente  siete pacientes con
sintomas severos e invalidantes, en los que se debié
recurrir a la cirugia; la operacién se indicé por pre-
sentar otra patologia, diverticulo o hernia hiatal, lo
que sirvié de metivo; aunque ellas por si solas no
Justificaban los sintomas (cuadro 1).

Las caracteristicas del dolor fueron llamativas. Un
paciente presentaba dolor con el esfuerzo y que cedia
con el reposo, era intenso v no le permitia desarrollar
actividades, otro tenia dolor en cualquier momento,
su intensidad era tal que ni los calmantes enérgicos
lo aliviaban. Otro paciente desarrollaba el cuadro
al ingerir sélidos, desde dos afios antes sélo tomaba
alimentacion liquida.

El dolor es facil de confundir con el de origen car-
diaco sobre todo cuando no existe disfagia ni radio-
logia evidente y, con gran frecuencia, son tratados
como tales.

La indicacién quirtrgica nacié de la severidad de
los sintomas y de la ineficacia de otros tratamientos.

Es interesante y demostrativa la experiencia de
Ellis v colaboradores 0 con 46 pacientes que fueron
operados por presentar sintomas severos: 31 tenfan es-
pasmo difuso: 8 espasmo difuso y esfinter hipertensi-
vo: 6 esfinter hipertensivo y 1. espasmo localizado.
Mas de la mitad tuvieron radiolcgia negativa v sélo
en 22 fue positiva, encontrandose espasmo radiolé-
gico en 16 y en 6 hernia sola: de los 16 con espasmo
9 presentaban hernia y 7 diverticulos (véase cuadro
2).

Diagnéstico manométrico ‘
de 46 enfermos operados
por sintomas severos

Negativa: 24

I
I\’(i"(ﬁnfogfﬂ :
Pesitiva: 22 |

Control poesoperatorio

f
|
de 40 pacientes i

CUADRO 2

Espasmo difuso: 31

Espasmo difuso + Esf. sastroesof. hipertensivo: 8
Esf. gastroesof. hipertensivo: 6

Espasmo localizado: 1

{ Espasmo difuso: 16

| Hernia hiatal: 6

Mejoria:
Resultados buenos y excelentes: 67 %
Resultados pobres: 9 pacientes

] Hernias: 9

~J

| Diverticulos:

78 %

Ellis vy colaboradores.
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De los 46 pacientes operados se controlaron 40:

mejoraron el 78 % y en el 67 % se cbtuvo resultados
buenos o excelentes, hubo 9 fracasos.

Las conclusiones de Ellis y colaboradores son inte-
resantes: los mejores resultados se obtuvieron en los
sujetos emocionalmente estables, con severa sintoma-
tologia v sin lesiones gastrointestinales asociadas, con
evidencia radiolégica de espasmo o de diverticulo y
con pruebas de motilidad maniliestamente ancrmal.

Nuestros operados han sido siete pacientes: en seis
se realizd esofagomiotomia obteniéndose: cuatro re-
sultades excelentes, uno bueno v otro regular; en el
paciente restante sdlo se repard la hernia hiatal por
via abdominal v tuvo curacién clinica y radiolégica.
Los resultados se han mantenido entre 2 v 7 afios.

El calificativo de “resultado excelente” se aplica a
les enfermos que no vuelven a tener sintomas, en
cambio, en el “resultado bueno”, el paciente conti-
nia presentando disfagia moderada que coincide con
estados de tensién psiquica v, en el “resultado regu-
lar”. el enfermo sigue teniendo disfagia v dolor, pero
se slente mejorado.

PERTURBACIONES DE LA MOTILIDAD FSOFAGICA
Y HERNIA HIATAL

La asceiacién frecuente de hernia hiatal v disqui-
nesia esofagica lleva a pensar en cudl de las dos pa-
tologias es ¢l factor inicial.

En 250 observaciones de hernia hiatal, se la encon-
tré asociada con signos clinicos v radiolégices de dis-
quinesia esofagica en el 20 %.

Los sintcmas de disfagia v dolor, en ausencia de
esofagitis, s6lo pueden ser explicados por la presencia
de disquinesia en el eséfago. Estos sintomas en ge-
neral son leves. pero en ocasiones llegan a adguirh
les caracteres de severidad descriptos anteriormente.
El sindreme pseudoanginoso de la hernia hiatal es
atribuido a espasmo esofagico =96,

El espasmo difuso, con sus enérgicas contracciones,
provoca distorsién v acortamiento esofagicc lo que
crigina traccién sobre el estomago; si las adherencias
de éste se debilitan. como ocurre en las personas que
pasan la edad media de la vida, es muy [actible que
se produzca la hernia hiatal.

Esta patogenia fue chservada en un paciente se-
ouido a través de 10 anos que presentd inicialmente
sindrome disldeice v doloreso. con radiologia de pe-
quefio diverticulo del tercio medic v esbozo de ondas
terciarias: con tratamiento mddico, las molesting fue-
ron toleradas durante anos. luego se incrementd su
intensidad v el diver-
ticulo muy agrandado de 7 X 5 cm. eséfago en tira-
buzén, hernia hiatal v estenosis esofagica. La esofa-

radiologicamente se observo:

goscopia y bicpsia confirmaron la esofagitis.

ARGENTINA DE CIRUGIA
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Asi como el espasmo difuso produce hernia hiatal,
a su vez cs agravado por el reflujo gastroesofagico y
la esclagitis.

Fic. 5

Espasma difuso. hernia hiatal v diverticulo.

La hernia hiatal, el reflujo gastroesofagico o la eso-
fagitis pueden ser ¢l punto de partida de la disqui-
nesia esoldagica. Los estudios manométricos de Code
y colaboradores ™ encuentran, en la hernia hiatal.
denos primarios, como el doble punto de inversion
respiratoria v el desplazamiento oral de la zona de
alta presion y secundaries, tales como endas de tipo
hiperquinético o esfinter hipertensivo. es decir. alte-
raciones de la motilidad.

Siete pacientes operacos por hernia hiatal tenian
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caracteristicas radiolégicas marcadas de disquinesia
esofdgica, cuatro de ellos presentaban pequefio di-
verticulo del tercio medio o inferior; salvo dos que
presentaron sintomatologia intensa, los demas tuvie-
ren cuadro clinico mas moderado. Fueron operados
de la hernia hiatal por via abdominal. La observa-
cién posoperatoria varia desde uno a nueve afios,
pudiéndose considerar los resultados entre buenos vy
excelentes en el 100 % de las observaciones.

En otros dos pacientes, existié la evidencia que la
enfermedad primitiva era el espasmo difuso; uno fue
tratado por via tordcica con miotomia extensa y re-
paracion de la hernia hiatal con resultado excelente;
en el otro se cometio el error de tratarlo por via abdo-
minal, realizindose operacién de Heller v reparo de
la hernia hiatal; el resultado fue regular pues persis-
tieron algunas molestias y radiolégicamente se observa
imagen de espasmo difuso en el tercio medio del esé-
fago.

COMENTARIOS

En la asociacion de disquinesia esofagica con her-
nia hiatal resulta, en ciertas oportunidades, dificil re-
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solver el tipo de operacién a realizar, por ignorarse
el origen de la enfermedad. El espasmo difuso, cuan-
do es secundario a una hernia hiatal, serd curado con
el tratamiento de ésta, pero no mejorara si es primi-
tivo,

La sintomatologia moderada de disfagia y dolor que
se produce en la hernia hiatal, es consecuencia de la
disquinesia agregada y casi siempre es aliviada con
el tratamiento de la hernia.

Es ante los sintomas severos cuando se plantea la
duda sobre la tactica a emplear; la miotomia extensa
per via toracica con reparacién de la hernia o el
simple tratamiento de la hernia hiatal por via abdo-
minal. Es necesario valorar muy bien la enfermedad
para decidir la conducta adecuada.

La patologia agregada a la combinacién de espas-
mc difuso y hernia hiatal, es frecuente: Glcera gastro-
duodenal. litiasis biliar, diverticulosis u otras. Debe
ser siempre buscada, pues de su tratamiento depen-
den en gran parte los resultados que se obtengan.
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CAPITULO II

DIVERTICULOS DEL ESOFAGO

Los diverticulos del eséfago se ubican en la region  los llamados laringoesoldgicos aunque se sithan pos

cervical, toracica o abdominal, Estos iltimoes son ex-  encima del masculo cricofaringec. Se deben mencio-

cepeionales. nar diverticulos ubicados en otra localizaciéon farinoea
Se han chservado 82 diverticules esofdgicos de los v que hemaos comprobado,

cuales 27 eran cervicales y 33 toracicos. En dos oportunidades se observaron diverticulos la-

Casi la totalidad de les diverticulos cervicales son terales del eséfago cervical.

DIVERTICULOS DEL ESOFAGO

27 }9

DOBLES DIVERTICULOS - 6

Fig. 6

Raro diverticulo anterolateral del eséfago cervical
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DIVERTICULO DE ZENKER

Es la protrusiéon de la mucosa faringoesofagica a
ravés de la zona triangular de vértice .:\il])t't'ii-'u' de-
imitada por las fibras cblicuas del constrictor infe-
ior de la faringe y las horizontales del cricofarin-

po 276

[ - FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de este capitulo es importante para
andamentar el tratamiento quirargico.

Durante la deslucion, la contraccion de los mascu-
s constrictores de la faringe es seouida por la rela-
acion del cricofaringeo, permitiendo asi el paso del
lo alimenticio al esofago.

La alteracion de este mecanismo tiene papel pri-
ordial en la génesis de los diverticules faringoeso-
._:Et[..\'.

La asinergia funcional es causada por el obsticulo
e representa el cricofaringeo a la progresion del
lo: debide a ello. la fuerza propulsora actia sobre
pared postericr débil de la faringe. tridnoulo de
iimer, provocando la procidencia mucosa.
Distintos son los motivos que determinan la falta
apertura del cricefaringeo en ¢! momento cportu-
Es aceptado como causa probable de esta alte-
ion: el espasmo, la contraccién prematura, la re-
acién tardia, o bien, la acalasia.

La electromanometria ha sido considerada por auto-
adas opinicnes, de poco valor para detectar las
teraciones del esfinter cricofaringeo: sin embareo,
llis v colaboradores ¥ encuentran que en estes di-
rticwlos, la funcién esfintérica presenta caracteres
rmales pero demuestran asinergia funcional entre
faringe vy éste %5, Ohservan en los registros de re-
0 que la zona de presion correspondiente al esfin-
faringcescfagico estd ligeramente aumentada en
wtensién y su presién es inferior a la hallada en j6-
nes normales.
Con la deglucidn, en todes los pacientes estudiados.
relajacion esfintérica inmediata [ue secuida de con-
weion pero la magnitud de la relajacién v su du-
16n es mas larga que en los normales %Y. Como se
iwde apreciar las alteraciones encontradas no justi-
arian ni la pulsion ni la miotomia.
Continuando el estudio electromanométrico se de-
lestra que en estos pacientes. la contracciéon esfin-
@ o terminacion de la relajacidon ocurre antes
w haya terminado la contraccién faringea. Esta

ancrmalidad no ocurre en todas las decluciones. fue
observada en el 535 % de las mismas. Tal situacién
no iue comprobada en nineuno de 191 reoistros de
pacientes normales. Es decir que se trata de un ver-
dadero asincronismo entre la contraccién faringea vy
la apertura esfintérica.

LLos controles manométricos después de la mioto-
mia demostraron una reduccién del 50 % en la pre-
sion de reposo de la zona esfintérica y disminucién
de su longitud.

Fic. &

Gran diverticulo de Zenker.

Con la deglucion. la asinergia funcional documen-
tada antes de la operacion persistio, pero debido a
que la magnitud de la relajacion aumentd v la con-
traccion fue menor. la accion esfintérica
obstaculo.

no sienifico
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En conclusién, creemos que las experiencias de Ellis
y colaboradores son categéricas para negar la acala-
sia, ya que ¢l esfinter relaja con normalidad en la
deglucién, y para negar el espasmo, pues la presién
de repose es normal y no hay contraccién esfintérica
excesiva,

La alteracién estd determinada por la falta de re-
lacién en tiempo, no por. fracaso de la relajacion
esfintérica y existe demora en la terminacién de la
contracciéon faringea. El tiempo de asinergia es de
fraccién de segundo v no ccurre en todas las deglu-
ciones, pero es suficiente para alterar el peristaltismo
faringoesofagico.

La miotomia es exitosa porque reduce la presion
de reposo esfintérica a la mitad de sus valores nor-
males. Estos hallazges electromanométricos han sido
comprobados cinerradiograficamente por Dolhman *?
y en lcs controles posmiotomia de nuestras observa-
ciones 207,

IT - CLINICA

Evorucion

Si la asinergia no se corrige, la protrusidon mucosa
centinta dilatindose v adquiere dimensiones en re-
Jacién al tiempo de evolucion. (Figs. 9 y 10},

Se aceptan los 3 periedes descriptos por Lahey '
en la secuencia anatémica del diverticulo de Zen-
ker, con el agregado de un estadio previo,
diado radiolégicamente por Brombart *.
llam$ “diverticulo en egpina de rosal”

estu-
quien lo

En la segunda etapa existe una ligera saliencia y la
beea diverticular tiene crientacisn lengitudinal: en
la tercera, la bolsa estd bien constituida v por la
crientacién de su boca, retiene con facilidad los ali-
mentos ingeridos; en la cuarta y dltima etapa el
diverticulo adquiere gran tamafo. cae francamente
comprimiendo al eséfago, su crificio se ha transfor-
mado en elipse transversal 17

El estudio radiclégico de la deglucién esta dificul-
tado por la rapidez de pasaje de la sustancia baritada
yesla (‘mnaﬂm"mtn la que ha permitido documen-
tar pequefias espiculas suspendidas en la pared pos-
terior de! petfil faringco, y también la imagen de de-
presién dada por el cricofaringeo.

SiNTOMAS

En estadios iniciales, los pacientes tienen molestias
que son atribuidas a faringitis. laringitis, etcétera.
Después cl tenesmo faringec y la disfagia esporadica
son los sintomas principales 1

Mas adelante. cuando el diverticulo adquiere regu-
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lar tamano comienzan los ruidos lndroameob. regur
gitacion de alimentos ingeridos, horas ¢ dias antes
distintos dectibitos, halitosis. tos nocturna, [febricu
y disfagia: son sintomas determinados por la rete
cion de elementos sélidos, liquidos y gasecsos en
bolsa diverticular y su reflujo a vias respiratorias.
Es raro observar en la actualidad enfermos emac
dos e intoxicados por la complicacién de grandes
verticulos. -

_jﬁ;J

CUADRO 3

Sexo - Epap

Tombres « -woscoess e T S . X
Mujeres .. ..

Total

Idad promedio

CUADRO 4

: SintoMas - FRuCcUENCIA

Biifaelian Mo 0 e e 200 i i 86
Regureitacién .« ..oowme oo o] C . 653
Tes v tenesmo faringeo . ... .. LT sisanus 50
HIHBRIE  wn commenions sios suin L 41
Ade'gazamiento ... .:s.. T [
STATBITEAY i sns miien somiies simusiaes T Saar 24
Sintomas respiratorics ...... 5 e M
5 el Fos S R &z e 13.8
Vorniles s son v sl o B Lo e 10

COMPLICACIONES

En la serie de 29 enfermos estudiados se obse:
una perforacién endoscopica del esdfago toracico.
una paciente con diverticulo en “espina de rc
tres sindromes pulmonares febriles rotulados de n
menitis que curaron cen la diverticulectomia; un
vero cuadre toxiinfeccioso, con afagia y caquexia
¢! que hubo perforacién endoscépica del diverticu!
un epitelioma de la bolsa diverticular.

PATOLOGIA ASOCIADA

Se encontrd la coexistencia del D. de Z. con
litiasis biliar. una tGlcera de duodenc, una dlcera
ducdeno y colon irritable, un diverticulo epifréns
tres neumonitis crénicas inespecificas, seis casos de
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e
S
S

Fic. 9 Fiz. 10
Coniraecién del ericofaringes: Actresis cecvieal Evolucion en des ancs
1jo gastroesofagico, de los cuales, cuatro presenta-  Pouefies diverticulos suelen evolucionar bien con
i hernia hiatal. {rotamiento médico,

El 50 % de lcs pacientes tenian manifiesta labilidad ke fyial Sanla il )
: Adgulere real valor terapsdutice la atacion endos-

OveE ALV, gt L] cal » ' peutice la dilatacidén endos
i “pica de! cricofarineec.
CUADRO 5 — . i -
No siempre estas medidas logran su cometido v di-

verticulos pequenos con gran componente funcional,

PaTorocia asociaba 0 e i . s o e 2 i
coligan a la miotemia del cricofaringec. Asi ocurris

rnia hiatal y refluje G. E. ....... : ol n una observacién de nuestra serie con desaparicién
Neumonitis crénica 4 A de los sintomas,

PR G B siae wra e s R e et 2 s e - .

e Duverticulos de regular tamafo, no complicados,

tasis bihar ... ... .. e e e iR R i 3!

; Foard ue clinicamente se acompafian de trastorncs impor-
meer de diverticuls i ] | | ras 1 ‘7
= tantes v pebre respuesta o 9 Tanet == sada.
cera duodenal ... ... ¥ i { puesta a terapéutica empleada

i
: 1 s 3 pet
. 5 rogqueren ciregia,
verticulo del eshface teracico ... ... 1 [HIETeEn  cirugia
1

mpresion esofigice por subelavia anémala Les diverticu’os grandes, productores de disfagia
neumonitis por regurgitacién y aspiracién traqueal,

11 - TRATAMIENTO sen indicacifn formal de cirugia, previo lapso de me-

Puede ser clinice o quirGrgico, dependiende ello de  didas dectina l2 limpieza v desinfeccidn de la

sintomas v del tamano de la bolsa diverticular.  bolsa.
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TAcTicA QUIRIRGICA

Negus V. 1™ aconseja la dilatacién percral del esfin-
ter en el tratamiento del D. de Z. v Dohlman ** efec-
tha la seccion endoscépica del tabique existente entre
el esafago + diverticulo, es decir el cricofaringeo.

Durante anos se pensé que la disfuncién estaba
determinada por el espasmo del cricofaringeo v es
Asherson en 195022 quien introduce el concepto de
acalasia de dicho mtsculo, términe que revive Su-
therland ¥ doce afios mas tarde, sefalandola como
causa del desarrollo diverticular ¢ indica la mioto-
mia, tactica empleada con anterioridad por Harrison
cembinada con la invaginacién del diverticulo.

Se debe llegar a Belsev, en 1966 2. para encontrar
vna amplia experiencia con esta téenica: la realizé en
32 pacientes con diverticulos. que en su mavoria no
fueren resecados, con el sole acrecado de diverticu-
lepexia.

En la actua'idad. la miotomia del cricofaringeo es
el elemento de mavor importancia del tratamiento

quirareico  (Suiffet 235 Aunbin 22, Canestro 34, Wa-
rren 259 Gil Marifio %%, Ofate v col. 206)
El diverticulo puede ser extirpade o no %t Bel-

gev 30y Ellis M indican la pexia diverticular a la fas-
cia prevertebral v la seccidn del cricofaringeo.

De acuerdo con los buenos resultados ohtenidos con
la diverticulectomia. preferimos extirpar la bolsa di-
verticular como complemento de la miotomia. Reser-
vamos la seccién del ericofaringeo como tnico proce-
dimiento para diverticulos pequefios.

TheNIcA OUIRURGICA

Se nrefiere el aceeso izquierdo. sobre el borde ante-
rior del esternceleidomastoideo: de ser necesario, se
secciona el omohicideo v la arteria tiroidea inferior.
Nunca se debid el lébulo tiroideo. recurso
aque debe tenerse presente 79,

resecar

Se expone asi la vaina periesofagica que oculta al
diverticule . Prudentes maniobras de insuflacién. lo-
gradas por medio de una sonda endoesofioica pro-
sima a la boea diverticular permiten identificar el
diverticulo si fuera dificil hallarle.

Disecada la bolsa se repara el cuello con dos pun-
tos extremcs: las fibras transversas del cricofaringeo
aue bordean el limite inferior del cuello, son facil-
mente identificadas e iIncindidas: esta secciéon debe
expener ampliamente la mucosa ya que su longitud
debe ser por lo menos de 2.5 a 3 ecm.

Luego de la seccion muscular. ambos bordes se

ARGENTINA DE CIRUGIA
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disecan lateralmente y se extirpa 1 em de cada lado

Ellis 94, en seis de sus cbhservaciones. encontrd hi-
pertrofia del anillo muscular vy fibrosis histolégica
en tres,

De las cince miotomias realizadas por nosotros. en
uno existia hipertrofia franca. un verdadero anille
fibreso. En otro. hipertrofia moderada: los tres res-
tantes eran de apariencia normal, \

En los dos primeres, el estudic histolégico reveld
intensa fibrosis en uno, e inflamacién aguda y angio-
matosis en el restante,

La reseccién del saco mucoso se hace siguiendo
cuatro puntos guias. Se evita asl resecar en exceso,
causa de estrechez: ni en defecto, que podra ser cau-
sa de recidiva,

La sutura mucosa se hace sicuiendo la orientacién
del eje mavor del cuello diverticular.

Este plano se cubre con tejidos adventiciales cui-
dando ne tomar el cricofaringco.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QLTIRfTRf}I(]U

La indicacién cperatoria se efectud en 22 pacientes
del total de 29 observaciones. Fueron intervenidos por
primera vez 19 v en 3 se tratd la recidiva diverticular
proveniente de otros centros. La téenica varid segin
la épcca en que se oneraron v la patologia conco-
mitante.

Asi, al comienzo de nuestra seric se practicaron
16 diverticulectomias como tnico procedimiento. En
les cince casos siguientes se la complementd con re-
seceion del musculo cricofaringeo. Un paciente fue
sometido a operacion de Weokey por presentar epi-
telioma de la bolsa diverticular.

Las complicaciones inmediatas observadas no agra-
varon la evolucién. Se registraron en ntmero de
cincc: una fistula que cerrd espontineamente en el
pesoperatorio inmediato, una paresia de cuerda vocal
izquierda transitoria y ties pacientes evidenciaron alte-
raciones funcionales del cricofaringeo documentadas
per cinerradiografia.

La cvelucién a'ejada fue buena en 15. regular en
tres v recidivaren tres,

En la seric de 22 operaciones se incluyen tres di-
verticulos recidivados, cperades en otres centros. La
evolucion de éstos fue buena.
recidivas  evelucionaren favorable-
mente con tratamiento médico y dilatacién del erico-
faringco.

Nuestras tres

En las seis recidivas observadas no se habia prac-
ticado la miotomia del cricolaringeo (Figs. 11 y 12).
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Diverticulecton

Control postoperatorio inmediato

1 ¥ = 1 £ 3 x 1 rrevet "
B HHISING Casee UN ano despues, Contraccion del encofarin-

seo vy comienza la recidiva
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CUADRO 6
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Diverticulectomia .. s vamak snye s S S 16
Diverticulectomia y reseccién del cricofaringeo 5

Operacion de "Wookey, «imims avimims s 8 : 1
Fotal 1 seivaae e P e |
CUADRO 7

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS INMEDIATAS
Fistula (cierre cspontaneo) ............. et
Paresia transitoria de cuerda vocal izq. ...... 1

Alteracién funcional del ericofaringeo en cine-
rradiografia . ......... O e A A 3
Toerta), Grm i s e bl S SRR SR A5 <]

DIVERTICULOS DEL ESOFAGO

Les pacientes con diverticulos del eséfago toracico
observados llegan a 53 lo que nes permite decir que
es una patologia mas frecuente de lo que por lo ge-
neral se afirma 19549,

Se ubican en cualquier porcion del eséfago, razon
por la cual, segin su localizacion, preferimos deno-
minarles diverticulos de los tercios superior, medio o
inferior olvidando los términos de epifrénicos y epi-
brénquicos comtnmente empleados 266,

Para ubicar su patogenia se acepta la antigua cla-
sificacién de Zenker y Ziemzen 267 en diverticulos de
traccién y de pulsion, a los que se agregan los diver-
ticulos de traccién-pulsién descriptos por Oekonomi-
des 193,

Segtin Brombart 4%, radiol6gicamente no se puede
definir la etiologia del diverticulo. a pesar de que

localizacién, forma y comportamiento la hagan
presumir,

Es importante analizar las causas que influyen en
la produccién de estcs diverticulos pues la indicacion
quirargica y el procedimiento a emplear dependen
de su etiologia y patogenia.
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CUADRO 8

EVOLUCION CLINICA ALEJADA

Buena ... ... i e cor Ty e 15
BEpillar: - < soild L wsamat Skt ; 3
TREETHTNIE W00 1 s eene srainmmiria o e o STl Sesiierd D5 3

Tewall =, e e I 21

CONCLUSIONES

1) Pequenos diverticulos per las molestias que pro-
ducen deben ser operades. La miotomia es el
precedimiento primario.

2) Grandes diverticules deben ser resecados

miotomia serd el complemento.

v ia

TORACICO

I - ETIOPATOGENIA
1] DivERTICULOS POR TRACCIGW

Son los menos frecuentes, tanto que algunos auto-
res los niegan %0, Se sittan habitualmente a la altu-
ra de la carina v emergen de la cara anterior del
estfago, también pueden situarse en el tercic supe-
fior 295, |

Aunque ha sido negado el proceso ganglionar en
la produccién de estos diverticulos ™, es indudable
que existe: esta inflamacién ganglionar, tuberculosa
o ]11E‘5|J!.(]f1(‘d adhiere y deforma la pared esofagi-
ca. Sise absceda puede llegar a hc.radalla como fue
comprobado en dos de nuestras observaciones, cue
se debieron operar por hemorragia.

Se admite que la traceién obedece a brida congé-
nita, vestigio embrioldgice de la cemunicacion eso-
fagotraqueal, o bien que el diverticulo es el resto
de la fistula. Mathey y colaboradores '™ retinen
en la literatura 139 fistulas esofagotraqueobrénquicas.
de las cuales 32 estaban asociadas con diverticulo
escfagico. Este mecanismo también ha sido compro-
bado por nesotros en una observacién: un tracto de
apariencia fibresa fijaba el diverticulo a la carina y
la seccién de la brida demostré su cardcter fistuloso,
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Diverticulo por traccién. Se opera por hemorragiz,

[MVERTICULOS POR TRAGCION PULSION
quizd la patogenia mds aceptable 7 y explica
mento del tamainio en los diverticules por trac-
La fijacién del eséfago y su consecuente defor-
m son punto de partida para perturbaciones mc-
.. con aumento de la presion intraluminal que.
itida al diverticulo, lo agranda progresivamente.

IVERTIGULOS POR PULSION
estudios de la motilidad esofagica por medio

cinerradiologia v pruebas manométricas, han
tido decumentar las perturbaciones funcionales

sofago en relacién con los diverticulos y con ello,
anismo de la pulsion #0779,
liverticulo se forma por la pretrusion de la
sa a través de una zona débil o por lo menos
léhil que el resto de la pared esofagica. Se re-

" - o .
Diverticulo por traccléon-pulsion,

quieren, por lo tanto, 2 elementcs: la fuerza que ha-
ce protruir la mucesa o pulsién y la zona débil de la
pared. Teoricamente, esta zona se sitha en la cara
derecha esofagica por motivos de rotaciéon embriolc-
gica: en la practica, los diverticules se dirigen ndis-
tintamente hacia cualquiera de los dos hemitérax 280,

Bl estudio electromanométrico ha permitido com-
prebar que casi siempre se asocian trastornos motri-
ces de hipomectilidad o de hipermotilidad,

Les diverticulos esofdgicos son tanto o mds [recuen-
tes en el tercio medio que en el tercio inferior 193, no
siendo per le tanto adecuada la denominacion de epi-
[réniccs para todos los diverticulos de pulsion. Se
censidderard en primer término la patogenia de los
divert'culos ceincidentes con alteraciones de hipermeo-
iilidad v luege seran tratados los diverticulos en la
acalasia.

a) Diverticulos y esfinter esofdgico inferior hiper-
tensivo. Los diverticulos epifrénices fueron llamados
esfintéricos *** atribuyendo su produccién al cardio-
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espasmo: esta concepcion tiene vigencia y ha sido
demostrada por la manometria.

Se recordara que el esfinter hipertensivo, cuya ca-
racteristica es la presion de reposo elevada, se acom-
pana con [recuencia de pobre relajacion y exagerada

contraccion, como respuesta a la deglucion. Se aso-

cia muchas veces con el espasmo difuso v la hernia

hiatal: sus sintomas caracteristicos son dolor v dis-

[acia.
Es la causa mas frecuente del diverticulo epifréni-

co porque la onda peristaltica crea hipertension

al encontrar el obstacule esfintérico 7. En radiologia

v schre tode con cinerradiologia es posible apreciar

la distension del diverticulo antes de

del esfinter.

a relajacion

Los diverticulos pequefios no justifican por si so-
los, sintomas de dolor v disfagia que es comin obser-
var, los que se explican por la alteracion funcional
existente.

b) Diverticulos y espasmo difuso. La expresion ra-
diolégica mas afeccion es el
llamado espasmo segmentario o enlermedad de Bar-
sony-Teschendorl. En ella se forman bolsas o dilata-

caracteristica de esta

ciones llamadas pseudodiverticules, entre dos con-
tracciones segmentarias. Son reductibles. aparecen con
la deglucién v no representan hernias mucosas a tra-
vés de zona debilitada.

Cross ™ piensa que a partir de estas dilataciones
se llegan a formar auténticos diverticulos v nosotres
lo hemos comprobado. Fue operado un paciente por
espasmo difuso severc vy pequeno diverticulo que se
supuso permanente por ser constatado con similares
caracteristicas en repetidos examenes radiologicos. la
exploracién quirtrgica mostré el eséfago con calibre
disminuido v cierta rigidez, pero no se vio el diver-
ticulo; para ponerlo en evidencia se colocaron dos
lazos, uno superior y otro inferior. tras lo cual, ¢l
eséfaco fue insuflade con aire. Fue necesania ele-
para
esofdgica v provocar la emergencia mucosa cdiverticu-

vada presion de  aire obtener leve distension
Jar a través de una pequena zona débil, La miotomia
demostrd grosero espesamiento de la capa muscular,
Los detalles descriptos conforman el cuadro anatd-
mico del espasmo difuso del esolago.

Esta e

intraluminal creada por el espasmo difuso, que pue-

periencia  demuestra  que la gran presion
de llegar hasta 300 cm de agua ™. es capaz de pro-
ducir hernia mucosa. En su estado inicial, esta hernia
se produce s6lo durante la deglucion, luego, por pau-
latino estiramiento de la mucosa. puede hacerse per-
manente.

En el espasmo difuso los diverticulos se sittan pre-
comienza la anorma-

lidad. en el tercio medio v no. en la zona de

ferentemente en la zona donde
mavor
presion, que es la inferior. La zona enferma presenta
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CIRUGLA Niamero Extraordinario

paredes con hipertrofia muscular y de gran resis-
tencia, razon por la cual el diverticulo se forma en la
reeion  de normalidad  anatomica, donde  también
existe elevada presion.

Cenviene recordar que el espasmo difuso es una
entidad solamente demostrable por la mancmetria v
que en mas de la mitad de las observaciones la ra-
diologia es negativa. Frente a este hecho no se debe

excluir el espasmo difuso como causa del chiverticulo”

¢) Diverticulos v
fago ténico. con hipermotilidad, se dan condiciones

megaesofago.  En el megaeso-

similares a las del espasmo difuso y esfinter gastro-

esefagico hipertensive. En el megaeséfago hay ape-
ristalsis v acalasia pero en les primeres periodos de
su evolueidn puede existir hipermotilidad v ser con-
]J

1

fundido con ¢! espasmo difuso. Por otra parte, una

entidad nosoldgica, que fue llamada acalasia vigoro-

sa 2230 e defline como acalasia y aperistalsis mas

espasmo  difuso,

La presion de reposo en el megaesofago estd aumen-

tada. con frecuencia. por retencion.

Fic. 15

Diverticulo en megaesotago
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Es logico pensar que los diverticulos aparecen en
cste periodo  ténico. de presiones aumentadas y o se
agrandan después por el mismo proceso de debilita-
miento v fibrosis que dilata v elenga al esdfago.

De cinco diverticulos en megaesofago, los de mavor
tamanio se localizaron en el seemento inferior: dcs
evclucionaren hacia la izquicrda v el otro lo hizo
hacia la derecha simulando una gran rodilla epifré-
nica. Pertenecian a los grades 2¢ v 39 de la clasifica-
cion de Resane v Malenchini 17, En los dolicomeva-

«tfagos no se ohservarcn diverticulos.

I1 - SINTOMATOLOGIA

El cua-dro clinico de los grandes diverticulos, ca-
racterizado per disfaoia, regureitacion, complicacio-
nes pulmenares. cuadros de infeccién diverticular v
toxices, es producto del almacenamiento de residuos
en la bolsa diverticular que llega a producir obstruc-
cion mecanica por compresion y acodamiento del
esofago.

Es del mavor interés considerar la sintomatologia
frondosa e inexplicable de les pequenos diverticulos,
no justificada por su sola presencia v que Terracol 244
deseribiera acabadamente.

Puede existir disfazia de grado variable o sensa-
cion de peso retroesternal o xifoideo. dolor referido
a los hombroes. cuello, nuca. reetén mastoidea e inter-
escapular, Come resultado de reflejes vagales se ob-
servan accesos de tos, aerofagin. nduseas. precordial-
slas, eteétera. A veces existe cefalea, rubor o mareos.
sintomas exponentes de compromiso vagal v simpé-
tico.

Muchos de éstcs han sido ohservados en nuestros
pacientes pero. los fundamentales, el dolor caracteri-
zado v la disfagia cerresponden al cuadro clinjco
del espasmo difuso del esdfago,

PATOLOGIA ASOCIADA

Son pacientes disquinéticos de su aparate digesti-
vo v la patologia asociada, funciena! u organica. es
muy irecuente, Es necesario asignar gran importan-
cla a la busqueda v tratamiento de la enfermedad
cocncurrente.

Habein v colab. 114 en una revisién de diverticulos
del esofago infericr encuentran su asociacién con
acalasia en el 3 %. con hernia hiatal en el 22 % v con

espasmo difuso en el 13 %,

Nuestra experiencia se expone en los cuadros 9,
10, 11 vy 12,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAY 19

CUADRO 9
DIVERTICULOS DEL ESOFAGO TORACICO:
3D OBSERVACIONES

INCIDENGIA SFGUN SEXO

VALGHBS .o wnore sios e vnen 2 e, D2 %
MUJEFES: v ey by v e 290 .. BEBYE
Relacién M/V: 1.12
CUADRQO 10
[MNCIDENGIA DEL DIVERTICULO SEGUN  EDAD

Dicada | N7 ecasos Do

20 - 30 2| 57

30 -40 b | 113 Rango: 22-74
10-50 | 10 18.8 ‘

50 - 60 20 37.7 Media: 54

60 - 70 10 18.8

70 - 80 5 9.4 Total: 53 casos

CUADRO 11

DivERTICULOS
PATOLOGIA ASOCIADA

Hernia hiatal ... ... ..c0.. AT (e 21.6 %
Litiasis wvesicular .. v oine i O e e 3,7 %
Ulcera gastroducdenal ......... . 13.7 %
Hemorragia digestiva oc...v.yon .. 1.9 %
Tuberculosis .. .... o | T ., 19%
Diverticulitis idea ....... N N 3.9 %
Megaesofaso ... ..

Cancer de esolago S
Disquinesia cscfdgica: 28 ... ... 55 %
CUADRO 12
Divrricuros
SINTOMATCLOGIA
[UREADIS L . e o e S i R oA st 36
|/ 7 e R e e foes Pt s M e I 32
Regurgitacién 16
PRGOS il e s s 10
Adeloazamiento i i vee. s i s s .10
NONILER o e ofp Somm i (s s Jars 8
R o ] B ey e LSRN W W 8
e kA e T L e 4
BXUCTOR L oin s com oommsie s =somens - 2 +
Tes - Complicaciones respiratorias ........ . 1
Halitosis ........... Y i N N W 3
b 1221 (6] 1 5 <12 3
APBEIA 7 (e Vi e el SRt o 1
IDISFGING i ot e A e ST et B 1
AVOTEXIN  sh s wies vias eaie s - g S - 1
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I11 - TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes puede ser médi-
co, dirigido sobic todo a su componente psiquico y
a la patclogia asociada. Las melestias leves de doler
y disfagia son aliviadas transitcriamente con el pa-

gajo de dilatzderes,

Fic. 16

Tipico diverticulo epifrénico,

De 160 pacientes '# con diverticulos del esdfago in-
ferior vistos en la Clinica Mayo, la tercera parte fuc
asintomatica v 41 requirieron operacion.

La indicacién quirtdrgica se hace: a) en los gran-
des diverticules con  retencién y  estancamiento,
b) cuando los sintomas son severos y refractarios al
tratamiento médico, ¢) cuando el tamano diverticu-
lar va aumentando, d) cuando la patologia asccia-
da lo justifique.

La tdctica quirtirgica se fundamenta: 1) en la eli-
minacion de la causa v 2) en la extirpacién del di-
verticulo cuando esté indicado por su tamano o po-
sicion .

El espasmo difuso es la principal causa del diver-
ticulo v, la extirpacion de éste, sin aliviar la hiperpre-
sion que el sindrome produce, implica el riesgo de
dehiscencia de la sutura o de recidiva diverticular,

En 14 radiologia. con frecuencia no se demuestra el
espasmo difuso y si no es posible descartarlo mano-
métricamente, se debe proceder como si existiera. El
hallazgo de hipertrcfia de la capa muscular en la
cperacion, oblizga a su tratamiento.

La pesicion enunciada puede ser discutida con el
reumento de que durante muchos anos se han ex-
do erandes diverticulos esofdgicos. sin tratarse

patologia ascciada, con resultados inmediatos 3

ados perfectos. Se deduce de este heche, que no
Cempre existe el espasmo como causa del diverticulo

que la extirpacién de éste cura la enfermedad cau-
cal; ambos argumentcs se openen a la miotomia (Iigs.
i6 y 17). En la Clinica Mayo '# se operaren 24 en-
[crmos en los que se realizd diverticulectemia exclu-
sivamente, tuvieron 5 filtraciones por la sutura y i
recidivas. En una segunda serie de 17 pacientes, en
los que se efectud mictomia, no se registraron estas

cemplicaciones.

I.a miotomia debe realizarse cuande ne se ha des-
cartado el espasmo difuso.

La asociacién de diverticulo y hernia hiatal, en
a frecuen-

personas que pasan los 30 anos, se acompan
ternente con la imagen radiclégica del esSfaco rizado,

signe de espasmo difuso.

Fmg, 17

Resultado posoperatorio con extirpacién simple,

Nimero Extraordinario
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Creemos que el tratamiento exclusivo de la hernia
hiatal por via abdominal cura casi todas las disqui-
nesias esofigicas cuyo origen es la esofagitis por re-
[lujo y siete de nuestras observaciones asi lo prueban.
El diverticulo, si es pequeno o mediano, no se trata.

Cuando el espasmo difuso es la enfermedad primi-
tiva, con sintomas severos e imagen radiolégica ca-
racteristica de espasmos segmentarios, debe primar el
tratamiento de éste, por via tordcica, complementado
con el tratamiento de la hernia.

difuso.
hernia hiatal con buen resultado.

hernia

Diverticulo, hiatal y espasmo Se operd la

En el megaeséfago, los diverticulos del tercio infe-
rior grandes deben ser extirpadoes, no asi los peque-
nos del tercio medio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS

La patolegia asociada extraesofdgica como la k-
tiasis biliar o Gleera gastroduodenal, con indicacion
quirargica, debe ser tratada previamente, salvo que
se pueda resolver en el mismo acto operatorio.

Los diverticulos de traccién pequenos, si causan
sintomas severos entran en la categoria de los diver-
ticulos de pulsién, pues escs sintomas son producidos
por la disquinesia csofagica agregada.

El proceso ganglionar que origina la traccién pue-
de abscedarse y penetrar las paredes esofdgicas pro-
duciendo hemerragia, como se comprobé en dos de
nuestras observaciones que debieron ser intervenidas,
También se ha descripto la fistula trdqueo o bronco-
erofdgica '™ como consecuencia de perforacién del
procesc  ganglionar en ambos sentidos '81;
estd decir que son de indicacion quirtrgica.

demas

La diverticulectomia se debe realizar en los diver-
ticulos grandes, ya que les medianos disminuyen su
amatio con la miotomia y no causan mas molestias 30,

La diverticulopexia tiene por objeto evitar el es-
tancamiento en la cavidad diverticular, sin exponer
al paciente a les riesgos de la extirpacion.

La invaginacién diverticular se puede hacer en di-
verticulos  pequefios aunque no  tiene objeto si se
realiza la miotomia.

TEeNICcA QUIRURGICA

La via de abordaje preferida es la izquierda, pero
la extirpacién de un diverticulo proximo al cavado de
la aorta puede ser muy dificultosa, por ello es acon-
sejable en estos casos, abordarlo por toracotomia
derecha.

Les grandes diverticulos tienen, por lo general, am-
plia base de implantacién; su extirpacién implica su-
tura longitudinal a veces superior a los 7 cm. Algu-
nos de ellos contraen adherencias a los tejidos vecinos
v al eséfago, por peridiverticulitis. La téenica de extir-
pacion debe ser cuidadosa para no lesionar los vagos
y resecar adecuadamente la mucosa.

Es util colecar una gruesa sonda Faucher en el
eséfago, con ¢l objeto de evitar el desplazamiento de

la mucosa en el momento de su extirpacion.

En general quedan muy satisfactorios los dos pla-
nos que se realizan,

La miotomia sigue las mismas normas expuestas al
tratar el espasmo difuso. En el caso de diverticulos
multiples debera prolongarse hacia arriba hasta el
cuello del mas alto. En general los diverticulos se si-
than por encima de la region espasmodizada
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can, por lo tanto. el limite superior de la miotomia.
La regla es que la longitud de la seccion muscular
debe abarcar toda la region del espasmo.

Se debe a Effler v colab,*, en 1933, la idea de
mictomia sistemética v tratamiento de la hernia hia-
tal después de la reseccion del diverticulo.

En la miotomia se debe seccionar todas las fibras
musculares hasta exponer la mucosa y luego disecar.
Jateralmente, ambos colgajes de la secciéon muscular.
La prolongacién superior ya fue tratada. su extension
hacia abajo debe llegar a penetrar en el estomago.

Una vez resecado el diverticulo, se comienza la
miotomia a continuacién del extremo inferior de la
sutura mucosa.

Cuando coexiste hernia hiatal, se la repara des-
pués de completar la miotomia. Nosotros preferimos
agregar en estos casos un precedimiento antirreilujo.

En la asociacién de diverticules y megaesofago se si-
guen los principios enunciados: cuando son pequenos
y del tercio medio no se tratan y preferimos la opera-
cién de Heller por via abdominal. Cuando scn gran-
des. deben ser extirpados, procediéndose entonces por
via tordcica y la miotomia se prolongard hacia arriba
hasta el cuello diverticular,

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

1) Pacientes en quienes se extirpd el diverticulo.

O peraciones yealizadas

Se efectud diverticu'ectomia en 15 pacientes. Esta

ARGENTINA DE CIRUGIA
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fue realizada como Gnico tratamiento en cinco y se
complementé con operacion tipo Effler en otros cinco.

Se agregd procedimiento antirreflujo en cuatro. En
un portador de dleera duodenal se realizé la diverti-
culectomia mas vagotomia v gastroenteroanastomo-

s1s.

Resultados

No hubo mortalidad ni complicaciones posopera-
torias inmediatas.

Los resultados alejados fueron buenos en 13, regu-
lar en unc v malo en otro. El resultado regular se
observé en un paciente que presentaba espasmo di-
fuso, hernia hiatal y pequenio diverticulo, siguié con
sintomas relacionados a la dificultad del transito eso-
fagico. El tratamiento efectuado, operacion de Heller
v procedimiento antirreflujo por via abdominal, fue
por diagnéstico erréneo. Lo correcto hubiera sido
cfectuar miotomia larga y reparo de la hernia hiatal
per via toracica.

Tuvo mala evolucién un paciente en el cual el
diverticulo ccexistia con megaesélago; se tratd por
via tordcica extirpandose una enorme bolsa diverti-
cular y se complementé con operacion de Heller. Pro-
bablemente por lesién vagal. el paciente presento
vetencién pilérica y esofagitis, obligando a posterior
recperacion,

No se observaron recidivas (cuadro 13).

CUADRO 13

PaciuNTES BN QUIENES SI HIZOD TRATAMIENTO DIL DIVERTICULO

15 casos

ERa Ne | = . A | ' _
Tho de heTacio -. % | Res b =4 Comentarios
T ap ! Casos | [ Resultados | Casos
| |
S i X ' : Un paciente fallecid 2 anos despuds per can-
Ectomia simple 5 | 833 Bueno s
‘ cer de pulmén.
Ectomia ' ‘ Buene 7 Siete cascs coexistian con megaesofago o es-
2 9 | 60.1 | Regular 1 pasmo difuso, se realizd reparacion pro-
A | ; i .+ 2 PP T =% & 3 .
Miotomia extensa ‘ | Pobre 1 fildctica de hernia hiatal en 4 casos.
| |
Ectomia . ‘
i .
- ; :
Vagotomia | 1 | 6.6 Bueno 1 |Coexistia con tdlcera duodenal.
i - .
{ |
\ gy | |
Crastroenteroanis- . .
tomaosis |
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2) Pacientes en quienes no se extirpd el diverticulo.

Por las caracteristicas del diverticulo no se realizé
s extirpacion y sélo se tratd la patologia concomi-
tante: seis hernias hiatales y dos megaeséfagos que
se trataron por via abdominal. La evolucién fue sa-
tisfactoria. Un paciente con carcinoma epidermoide
fue tratado de esta patologia y su evolucién fue des-
favorable,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS 25

En una paciente, colecistectomizada por litiasis bi-
liar, persistieron sintomas atribuibles a espasmo  difu-
S0 que mejoraron con el tratamiento médico. La apa-
ricion de dGleera duodenal sangrante chligé al trata-
miento quirdrgico de esta patologia. No se pudo
obtener su seguimiento (cuadro 14).

CUADRO 14

PacienTiEs EN QUIENES SE TRATO EXCLUSIVAMENTE LA PATOLOGIA ASOCIADA: 11 casos

| N
Operacion | .. e ‘ Resultados Comentarios
| Casos
| ‘ .
Reparacion . _ | |En 3 casos se hizo vagotomia.
] ! 6 54 Buene: 6 casos | ) : = s
hernia hiatal | En 1 casc se hizo colecistectomia.
|
Miotomia [
(Op. de 2 184 Bueno: 2 casos | Coexistian con mesaeséfago.
Heller)
|
Op. de | ! - . i
i f [ | 9.2 Ceexistia con cancer de es6fago: fallecio.
Camara-Lopes | ,
. . i Persisten sintomas atribuibles a espastmo di-
Colecistectomia 1 9.2 Revular :
| fuso,
Ciastrectomin | 9,2 Corxistia cen dleera duodenal,

CONCLUSIONES

La gran mavor’a de diverticulos toracices coexiste
cen perturbaciones de la motilidad esofdgica pudién-
dese aseverar que (sta es su origen mas comuin.

Como en la disquinesia, la patologia asociada, tanto

| B¢ ignora

csofdgica como extraesoldgica es frecuente y el trata-
miento puede ser el de ésta exclusivamente.

La extirpacion del diverticulo tiene indicacion pre-
cisa v debe ir complementada con el tratamiento de
la disquinesia por medic de la miotomia,



24 BEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

CAPITULO

MEGAESOFAGO O ACALASIA

La literatura francesa emplea la denominacién de
mcgaeséfago, mientras que la inglesa usa el término
de acalasia v autores brasileros prefieren llamarla ape-
ristalsis 45, Entre nosotros se la ha denominado con
mas frecuencia megaeséfago 5217 pero, tltimamente,
quizds influenciados per la gran cantidad de traba-
jos en lengua inglesa, se csta haciendo comin la pa-
labra acalasia 176-236,

Ninguna de las denominaciones es adecuada; me-

I PARTE

CLINICA. RADIOLOGIA. GLASIFICACION. DLECTROMANOMETRIA

DEFINICION

Es una enfermedad caracterizada por incoordina-
ci6n neuromuscular generalizada del esdfago con au-
sencia del peristaltismo y falta de relajacion del seg-
mento inferior, ccasionando una obstruccién funcional
de la zona de alta presién "%

La etiologia y patogenia contintian en revision ; mu-
cho es lo que se ha adelantado con el estudio de la
ultraestructura y modernas técnicas, en especial la
electromanometria, han contribuido al ser empleadas
en la experimentacion animal.

Los estudios de Casella y colaboradores > con el
microscopio electrénico confirman alteraciones ya des-
criptas a nivel del plexo de Auerbach 140-141 del eso-
faco, encontrando que la destrucciéon ganglicnar es

Nimmero Extraordinaria

III

gaeséfago porque no siempre existe agrandamient:
esefdgico y, acalasia, que viene del griego y significs
fracaso de Ja relajacién, porque nc es la Gnica pertus
bacién de la motilidad existente 244,

Para emplear una denominacién funcional seria
s correcto nombrar a esta entidad nosoldgica com
enfermedad acaldsica y aperistaltica.

En la exposicién se emplearan indistintamente ar
bas denominacicnes: acalasia y megaeséfago.

més marcada en la porcion media, dilatada, que e
la estrechez inferior, asi también su relacién con
antigiiedad y evolucion anatéomica de la enfermeda

Los nervios vagos demuestran degeneracion wale
riana y el sistema nervioso central, marcada reduc
cién del namero de células a nivel del nicleo mot
dorsal y en la porcién caudal del ntcleo ambiguo.

Estos hallazgos llevan a la discusién etiolégica sob
¢l comienzo de la enfermedad, pues asi como Kabes
Je 141 ha demostrado la destruccién de los plexos mie
téricos por la accién de nidos de leismanias y ex
rimentalmente se ha producido megaeséiago por d
truccién de los mismos plexos ™, también se ha
producido la enfermedad suprimiendo la inervaci
vagal del eséfago por su destruccién alta en el ¢
Il 2.
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Existen multiples referencias ?3 sobre la coexisten-
cia de acalasia con lesicnes del sistema nervioso cen-
tral y enfermedades infecciosas que lo pueden haber

afectado.

Es de importancia establecer conceptcs en cuanto
a la clasificacién, evolucién, clinica, radiologia y ma-
nometria,

CLiNICA

Existen perfodos de exacerbacién de sintemas alter-
nando con otros de calma ? pero, en la evelucién a
largo tiempo, se pueden aceptar las tres etapas des-
criptas por Adams v colaboradores 9,

En la primera, que dura de 3 meses a 3 afos. apa-
recen los sintomas caracteristices de dolor, disfagia y
regurgitacién, puede haber pérdida de peso o tos, com-
plicaciones pulmonares debidas a aspiracién nocturna.
como consecuencia de regurgitaciones activas. En al-
gunos enfermes no se descubre esta etapa y otros per-
manecen en ella durante afios.

En la segunda. los pacientes aprenden a sobrellevar
sus molestias y se acostumbran a ellas: es el perfodo

silencicso que puede durar de uno a diez afios: las
comidas son mas prclongadas, fuerzan el transito de-
glutiendo aire o grandes cantidades de liquidos y la
alimentacién es adecuada por lo que mejoran el peso.
El paciente y ¢! médico se sienten satisfechos aunque
radiclégicamente se aprecia mayor dilatacién v pér-
dida de tonc en el eséfago; el alivio del dolor y de
las regurgitaciones se debe a la disminucién de la
motilidad esofdeica.

CUADRO 15
Estupio somre 50
MEGAESOFAGOS OPERADOS
HOMBIES con o o saeems 26 ...... 52%
MUIEFEY o snsie S A 24 ...... 48%
CUADRO 16
EDAD PROMEDIO AL COMIENZO DE LA
ENFERMEDAD: 37 aSos

MENSE s i o T — o mesaaey D ADON
A e L i N —— 73 afios

CUADRO 17

MEGAESOFAGQ

DECADAS DE
INICIACION DE LOS SINTOMAS

PORCENTATE DE CASDS

oo

DECADAS DE (N VIdA

En la tercera etapa, el es6fago nunca se vacia y las
complicaciones pulmonares se producen por regurgi-
tacién pasiva, la disfagia se agrava y se pierde peso.
El eséfago se alarga. dilata, aparecen las rodillas y
el dolicomegaeséfago llega a constituirse si antes no
se efectud adecuado tratamiento. En esta forma avan-
zada el vaciamiento esofagico por accién de la gra-

vedad estd impedido pues el peso de la columna se
ejerce sobre las rodillas v no sobre el cardias. Debido
al estancamiento permanente aparecen o se incre-
mentan lesiones mucosas y de las demas capas eso-
fagicas.

Desde el punto de vista clinico, los megaesdfaoos
han sido clasificados en: leves, moderados v severos,
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correspendiendo arbitrariamente a les que tienen me-
nos de cuatro cm, a los que miden de cuatro a seis
y a los que tienen mas de seis cm "%

Nuestra experiencia clinica se expone cn los cua-
dres 15, 16, 17, 18, 19, 20 y 21.

CUADRO 18

S5INTOMAS ["RT-‘.]\IS'»F,-’\(HCDR

Viémitos ...... T —— T .. 2
Regurseitacion NOCHIING . c.cn cwwanion e e rnn oo 1
R O iy it B e b el 1
Bronguitis: METAtIVAS . ..ceoayvimennnr nonee e re 1
IDISPEDSIAL o oo vim i minin snie i sie qis s wialers o/sia s btae sl 1
ANCTORT ot e laTat foaiaaig Sl » s g R 1
SIAIOTIRA ot onEa i o e s AT s 1
Ruidos hidroaéreos en torax . ........cvevnn.n 1
CUADRO 19
SINTOMATOLOGIA

Biisfagia & o sesams e B il 96 %
Pérdida de peso ....... 39 vn s AT
Regurgitacion ..... v e i 76 %
Regurgitacion nocturna .. ... .. I8 e s 36 %
1 BRI i e B, I R, TR P 36 %
Vomitos ........... R — . JET IS S 34 %
Bronquitis .................. 3 B e 18 %
] o . 8 e 16 %
Ahogos ... .. TR N 8 ... 16 %
Deficiencia desarrolle sexual

¥ eorporal L siee s sl FR e 14 %
Afagia oo gon orneiien iie v e ¥ sanien 14 %
FERITBHE oo coiasiie Somwde o4 e S e e 12 %
PIrosis - cavs swmmen e s 85 G 8 %
WEBlERA, = e saon s ssimar e < £ swaan 8 %
ATIOTERE e s siessms s - 6 %
VOmitos NCCLUrnes . ...s s v A e ’ 6 %
Sialorrea ........... e, LI 4 %
Ruides en torax ............. DO e 4 %
Hematemesis .. .....ooonnn. .. | SR 2 %
HIDO .0 -oioimimris sio iloiomnie g somme L. e e 2%
ADEMIRA FTANVE . il v iiie o o 50 P 2%

CUADRO 20
ESTUDIO SEROLOGICO PARA DETERMINACION
DE ENFERMEDAD DE CHAGAS

INEgativa ..oovvrvnsenn. 33 casos . ... .. 66 T
PEsitivg  oore coue s sisissisines 0 casos . ...ow 18 %
No: se Bize | oee o sda 8 cages e s 16 %
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CUADRO 21

PATOLOGIA ASOCIADA

Neumenitis ... N . . N — 7
Diverticulos del esdfago .. .....ove v 5
Tlletra CodErial .. oo e s oms em el shiaaea 3
Hipertrofia PUOFIGA. .. ool Somlen pRARES 6 3
Cancer de esbfago . ... .covvnt s vin s i 2
Uleers pastrical . imms »odiova st s s 2
Vesicula IBHASIEa: Siman Sl e ma s Srms st < pimaes 2
Diverticnlos ColBNICOs s o ki i i @ 1
Megacolon  iw= me cms svs sas L e 1
Meraduodeno e s e s smge s s s 1
Asmia bronquial . .coccee vrnenes sree s ve nen |
| DTl (70 a T 1<) 1 ¢ b - AN VO |
ATtritis reumatcidea .oy vemnes e s e 1
Rifién PONGUISHED v e vone s g w53 oaa 1
Caticer enela IBRTOT ov e mainit T e W 1
TBC. pulmon ... ... coowson oo oy aias i 1
Cardicpatia’ chagasica ... i.u.ais e siveies o 2

R abrorocia

Ellis y Olsen 8 aceptan las cuatro etapas clasicas
en la radiclogia del megaesdfago que denominan mi-
nima. leve. moderada v severa. En su definicion de
cada estado se aprecia diferencia con la clasificacion
morfolégica de Resano y Malenchini 217 en detalles
que consideramos de importancia,

CLASIFICACION EN 4
GRADOS, SECUN EL DI-
BUJO RADIOIOGICO,

Fic. 19

Clasificacién segtin figura de Resano J. H. y colab.
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CLASIFICACION DE RESANO ¥ MALENCHINI

Grado I. Estfago de tamano normal, no hay re-
tencién pero si aumento de les periodos de cierre y
acortamiento de los de apertura, existen contraccio-
ves descrganizadas en el tercio inferior que lo pueden
cenfundir con el espasmo difuso v e hace necesaria la
mancmetria. para su diagnéstico. La alteracién es
anicamente funcional y el diagnéstico correcto en esta
etapa permite el tratamiento precoz evitando su evo-
lucidn.

Grado 2. Tl esdiago ya estd dilatado, hay retencion
evidente a pesar del aumento desorganizado de la
actividad metora o de las contracciones simultaneas,
toma forma de huso v el contorno es regular, lo que
indica tono en sus paredes. En este grupo se engloban
tedes les eséfages Tusiformes que, cualquiera sea su
didmetro, tienen cuadro clinico y resultados terapéu-
tices similares; ésta es una de las diferencias con la
clasificacién anteriormente expuesta.

Grado 3. Aumenta la dilatacién del esofago v se
clarga, se esbozan las rodillas, la actividad motora
desaparece o queda muy atenuada y existe marcada
retencién,

Grado 4. La dilatacién es enorme, se forman tres
o cuatro rodillas, conformando el dolicomegaeséfaco
cen atonia completa.

La otra diferencia con la clasificacién anterior se
basa en la separacién de estos dos tltimos grados. No
se pueden asimilar los eséfagos dilatados v elongados,
pero que todavia conservan algo de tonc con los gran-
des dolicomegaeséfages: el cuadro clinico. las compli-
cacicnes v el resultado terapéutico son totalmente
distintos,

CUADRO 22

GRADOS DE I\'IA('}A]?'.S(')FAUO HALLADOS
EN EL ESTUDIO RADIOLOGICO

e S T stk 2 casos ... .. 4 %
1§ R e . 14 cases ...... 928%
e L Ty e 21 casos ...... 42%
IV R T TS T 13 0as68 ... 26 %

ELECTROMANOMETRIA

Cen este procedimiento sc registran las presiones
‘norepeso v oactividad de las distintas porciones del
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eséfago, documentando en forma grafica la acalasia
y aperistalsis propias de la enfermedad 66-176-236-69_

En €l cuerpo esofagico la presién de reposo puede
ser positiva debido a la retencién en su interior. Con
la deglucién se registran contracciones desorganiza-
das, a veces importantes. repetidas e improductivas.
Nunca aparecen ondas peristalticas: “aperistalsis”,
Se dice que el eséfago es ténico. hipoténico o dtono
segin la importancia de su actividad motora.

En el esfinter esofagicc inferior la presién de re-
poso es normal, lo mismo que la longitud de la zona
de alta presién. Con la deglucién este esfinter fra-
casa para relajarse: “acalasia”, 72,

La prueba del mecholil,
ger 142,

de Kramer e Ingelfin-
no se hace rutinariamente por las molestias
que ocasiona: en el megaeséfago, su administracién
produce  contracciones ritmicas, repetidas, masivas
pero no propulsivas y de mayor intensidad: ésta varia
seglin el tono esofagico 176, g respuesta al mecholil
se efectia siguiendo la ley de Cannon 3, de la de-
nervacidm.

La manometria ha llegado a identificar otras dos
entidades dentro de la enfermedad acalasica aperis-
taltica, segtin se le agregue un “cardioespasmo™ o un
“espasmo difuso”,

El megaeséfago mas cardioespasmo es poco frecuen-
te, el 8% 175, La manometria comprueba aumento
de la presién de reposo esfintérica. Durante la deglu-
cién puede presentarse una hipercontraccién reaccio-
nal; es el esfinter hiperreactivo.

El megaeséfago més espasmo difuso fue descripto
por Olsen 204, que lo llamé acalasia vigorosa. Clini-
camente se asemeja al espasmo difuso por el tipo de
dolor y disfagia, Ia radiologia es confusa y solamente
la manometria diferencia con claridad ambas enti-
dades. En el espasmo difuso existe peristaltismo en la
percién superior esofigica v no se evidencia acalasia
del esfinter: en la acalasia vigorosa existe aperistalsis
v acalasia y las centracciones del cuerpo esofdgico son
relativamente enérgicas, ya que su intensidad nunca
alcanza la del espasmo difuso.

Es importante ¢l diagnéstico correcto de acalasia
vigoresa para instituir el tratamiento adecuado, pues
la respuesta a la dilatacién forzada es pobre,
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INDICACION

Se analizardn algunas situaciones que deben ser
censideradas para la tactica del tratamiento y su indi-
cacién quirtirgica.

FACTORES PERSONALES Y SOCIALES

Sen de impertancia e influyen en la indicacién del
tratamiento. Fuera de las razones personales, los
enfermos que no pucden ser controlados adecuada-
mente deben ser intervenidos; la falta de control mé-
dico eficaz en ambientes de pobres recursos y mala
cducacién sanitaria hace que el paciente llegue a

acentuadcs estades de desnutricion 27=,

HEMORRAGIA DIGESTIVA

Es producida por la esofagitis de retencion a la
cual se debe agregar el traumatismo de la dilatacién;
es poce frecuente. Fue comprebada en uno de nues-
tros pacientes en el cual se produjo anemia severa
que requirio repetidas transfusiones. El tratamiento
instrumental estd contraindicade. la cardiomiotomia
logra la curacion de la esofagitis si mejora el tran-
sito esefagogastrico.

PERFORACION INSTRUMENTAL

La repeticion de las dilataciones forzadas aumenta
el peligro de perforacion que generalmente se produce
en la cara izquierda del bajo esdfago, mide 2 6 3 em,
es parecida a la de la rotura espontanea y el cuadro
clinico también se le asemeja. Son proclives a la per-
feracion los dolicomegaesdfages v el megaesofago aso-
ciado a la hernia hiatal ™.

Entre 408 pacientes de la Clinica Mayo. tratados
por dilatacién forzada hube 10 perforaciones, 5 com-
plicaciones pleurales. una hematemesis grave y un
enfisema mediastinal. En una serie de 64 pacientes 277,
la tercera parte obtuvo resultados pobres o fracasos
y entre éstos figuran seis perferados de los cuales mu-
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PARTE

DE LA CIRUGIA

dos; 3% de

forzadamente,

riercn mertalidad entre los dilatados

Observames tres perforaciones vy una hemorragia
digestiva, De los perforados, dos evolucionaron bien
cen tratamiente médico v en la otra se debid instalar
drenaje pleural, con buena evolucién ulterior. La he-
morragia curd con tratamiento médico.

El tratamiente de eleccion es la sutura de la herida
por via terdcica ™. La dilatacion forzada posterior
cstara contraindicada. el pasaje cuidadeso de otro
tipo de sondas no presenta inconvenientes.

PATOLOGIA QUIRURGICA ASOCIADA

La coexistencia de patelogia, abdominal o tordcica.
con indicacion quirtrgica. implica con [recuencia la
realizacion de cardiomiotomia en el mismo acto ope-
raterio, Las lesiones extraesofagicas de hallazgo fre-
cuente son: otras dilataciones digestivas, Gleera gés-
trica v duodenal. litiasis biliar y hernia hiatal.

El cdncer y los diverticulos esofdgicos pueden apa-
recer como complicaciones en determinadas eircuns-
tancias 190197 Las otras dilataciones del aparato di-
vestivo se citan con [recuencia en la literatura bra-
silefia, donde la etiologia del megaeséfago es chaga-
sica. Se describen megacelon, megaduodeno, mega-
cclédoco, ete.'4?, Entre nosotros la asociacidon no es
frecuente, en nuestros pacientes ha sido buscada en
forma sistematica encontrindose sélo un paciente con
dolicomegacolon 272,

La #leera gastroduodenal puede escapar al estudio
radioldgico por la dificultad en el transito esofago-
gastrico. La ingestién de polvos efervescentes es ttil
para facilitar el paso de la mezcla retenida en el es6-
fago y lenar de esa forma adecuadamente el esto-
mago.

La dlcera duodenal empeora el prondstico de los
pacientes sometidos a operacion de Heller en relacion
con la esofagitis de refluje posoperatoria 1'%, En la
técnica operatoria la cardiomiotomia debe seguir o es
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seguida por vagotomia y derivacién gastrica o gas-
trectomia. En una come en otra téenica es importante
ccmplementar la operacién con profedimientos para
evitar el reflujo.

Asi se procedié ¢n un ulceroso gdstrico y otro duo-
denal, con buena evolucién.

DiveErTicuLos Esoricicos

Los diverticules mas frecuentes y que plantean pro-
blemas diagnésticos y terapéuticos son les epifréni-
cos "9, Los del tercio medio, en general peqguenios,
no modifican el curso de la enfermedad y su trata-
mientc 197,

Puede ser dificil su hallazgo radiolégico y la cine-
rradicgrafia constituye un eficaz recurso '98,

Los diverticulos epifrénicos son de indicacién qui-
rirgica, pues se trata de bolsas grandes, con reten-
cién y sintomdticas que impiden ¢l correcto trata-
miento instrumental; las sondas pasan mas facilmente
a la cavidad diverticular que por el cardias.

Gieneralmente son sésiles, con base de implantacion
amplia v pueden ser confundidos con rodillas epi-
[rémens,

Se chservaron cinco diverticules, tres epilrénicos vy
dos de? tercio medio. Los epifrénicos fueron extirpa-
dos juntamente con la operacién de Heller, practi-
cada por via toricica. La mictomia se realizd desde
¢l diverticulo hacia abajo. En estas operaciones au-
menta el peligro de lesién vagal por lo que es con-
veniente aseourar la evacuacién géstrica por piloro-
tomia {ver cuadro 29),

La ltiasis biliar se ccmprobd en dos pacientes, fue
hallazge operatorio en ambes, ninglin antecedente la
hizo scsnechar.

En mujeres, es conveniente tener el estudio cole-
cistografica previo. Ambas operaciones estan facili-
tadas per el acceso abdominal no asi por el tordcico.

La hernia hiatal se presenta en el 10 % de los me-
saesdfagos 7, Serd comentada al tratar la operacién
de Heller.

MEGAESOFAGO ¥ CANCER

Es un tema discutido v que merece ser considerado.
Algunos autores de gran experiencia nunca encontra-
ren cancer en megaeséfage %47 en cambio otros re-
aistran incidencias que van del 1 al 20 %. Santy y
cclaboradores **! han encontrado sicte cdnceres (4 %)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS 29

v Belsey % o registra nueve veces (7.3 %). F. G.
Ellis %% estudiando la evolucién alejada de 69 pa-
cientes, encontrd que en 28 enfermos fallecidos la
incidencia de cAncer habia sido de mas del 19 %.

Just-Viera y colaboradares 19 revisaron 167 obser-
vaciones de la literatura, cifra elocuente que expresa
la. frecuencia de esta complicacién.

El cdncer aparece tardiamente con un promedio
de 17 afos desde el comienzo de los sintomas. Su
localizacién es mucho més frecuente en el tercio me-
dic v por lo tanto la mayoria son carcinomas epider-
meidecs. Cuando se descubre el céncer, estd muv
extendido y son excepcionales las observaciones de
tumeres preccees que pudieron ser adecuadamente
extirpados. El promedio de edad en que se encontré
fue alrededor de los 48 afios, cuando la edad pro-
medio del cancer de eséfago esta cerca de los 60
ancs 1549,

La patogenia del cAncer en el megaesofago cs atri-
buida a la estasis permanente. La irritacién quimica
debida a la descomposicién de los alimentos reteni-
ceg, mds la infeccién, dan origen a esofagitis con 1il-
ceras y regeneracion epitelial, a hiperplasia epitelial
que forma nédulos verrugosos o papilomatosos v a
metaplasia epitelial, es decir. existe una evidente in-
auietud celular que al cabo de los afios puede dege-
nerar en céncer. Los cambios descriptos han sido
apreciados por endoscopia y biopsias,

Se comentardn nuestras dos observaciones: en la

primera. un paciente afectado de tipico megaesolfago,
orado 2, fue tratado con una dilatacién forzada sien-
do el resu'tade excelente, a les 2 afios recrudece la
disfagia demostrdndose tumor del techo géstrico con
invasion del eséfago inferior. Quedara la duda sobre
¢t el tumor en su iniciacién origing la acalasia del
cardias.

La sequnda observacién se trataba de un paciente
con acalasia de 30 ahos de antigiiedad, tratado con
di'ataciones cada dos o tres afios. En la operacién se
cenflirmé un tumor del tercio medio, invasor e inex-
tirpable. (Fig. 20 y 21).

El diagnéstico de cancer en megaeséfago es difi-
cil. Ante la sospecha clinica de cancer se debe reali-
zar endcscepia y citologia exfoliativa 139, La sospecha
de cdncer hace prudente la intervencién por via to-
ricica para confirmar o no la lesién 251,

Con bastante frecuencia se plantea la duda diag-
néstica entre megaeséfago v cancer de cardias a pesar
de los medics utilizados para aclararla; en nuestra
experiencia siempre que hubo dudas, se traté de
cancer 272,
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Fiz. 20

Acalasia de larga evolucion.

FRACASO DIE LAS DILATACIONLES

[a dilatacién forzada del cardias practicada de di-
ferentes maneras ha dado buenos resultados en una
proporeion que varia, seetin los autores, desde el 60
al 95 % de los pacientes '*. Pinotti y colaboradores #1*
evaluaron con radiografias y pruebas de motilidad
los cambios ocurridos después de la dilatacion esofa-
oica con balén hidrestatico, determinando que la dila-
tacién forzada no altera la actividad motora del cuer-
po esofagico pero si lo hace sobre la unién esofago-
ghstrica: también pudo comprobar reflujo en cinco
de 25 pacientes dilatados.

Para obtener buenos resultados clinicos con la dila-
tacion forzada del cardias, es necesario ?4 registrar
electromanométricamente una definida disminucién
en la presién del reposo del esfinter esofdgico infe-
rior, asi como una casi completa desaparicion de la
porcién suprahiatal del esfinter. Los pacientes que
clinicamente mejoran presentan los cambios descrip-

Fic. 21

Cancer del tercio medio en el caso anterior.

tos y viceversa. Los buenos resultades se mantienen
a través del tiempo.

La permanencia y calidad de Tos resultados obte-
nidos se demuestran con experiencias como la de
Le Roux y Wright 151 en 28 pacientes: 14 estaban
bien después de 2 a 12 afios de
¢éstas habian sido repetidas 5 veces en 2 Anos en un
paciente, 3 6 4 veces en 18 meses en 6 pacientes, 2

veces en un anc en 2 y, en 4 se¢ habia hecho una

la tiltima dilatacion,

sola dilatacién. En todos, la radiologia fue satisfac-
toria.

Otros 12 pacientes tuvieron mejoria clinica aun-
que continuaron con molestias, hubo poca modifica-
cién radiolégica persistiendo la estasis, pero los pa-
cientes se encuentran satisfechos con el resultado.

Esta experiencia refleja bastante bien lo que pasa
con los pacientes asi tratados, y la existencia  del
grupo descripto en seaundo término, con resultados
regulares, en los cuales se debe indicar cirugia pues
la estasis esofdgica continia,
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Les éxites clinices de la dilatacion forzada pueden
persistir durante afios aunque la alteracién anatémica
continde su evolucidn: situacién que fue observada en

is oportunidades: en todos cllos se observd el au-
nto del calibre y de la retencién esofagica.

Es aceptado que la dilatacién forzada actiia por
rotura de las fibras circulares de la porcién estrecha
del esdfago, esta rotura mas edema y hematoma con-
duce a esclerosis, razon por la cual este procedimiento
no debe efcctuarse repetidamente, sus efectos van
lisminuyendo y aumenta el peligro de la perforacién.

Por la misma razén, los resultades de la operacién
de Heller son menos favorables en enfermos que tu-
vieron prolongado tratamiento dilatader 99-231,  Eq
nuestres pacientes dilatados hubo tres perforaciones,

CUADRO 23

DitaTacioNes

R : sira . A4 CASOE L svrs 88 %
N R IR 6 CHECS wiiaa 12 %
Neumatica 27 63865 wumuw. 94%
Perferacién ....... ... - 3 CASOST wews B %

La acalasia »igorosa delinida por la clectromano-
metria cemo una combinacién de aperistalsis v aca-
‘asia con espasmo difuso, obtuvo poco beneficio con
las dilataciones en una serie de 77 pacientes de San-
ferson v colaboradores 239, En cambio los resultados

fueren satisfactorios con la esofagocardiomiotomia.

Tres de nuestros pacientes correspondieron a las
caracteristicas clinicas v radioldgicas de este sindro-
me. aunque no pudieron ser documentados mano-
tricamente. Las dilataciones fracasaron y la ciru-
i@ obtuvo buen resultade. aunque los pacientes con-
tnuarcn sintiendo sensaciones dolorosas precordiales
esnorddicas.

Niftos

La acalasia de! eséfago. aunque rara, ha sido obser-
vada desde el nacimiento, v lactantes de pocos meses
han debido ser operados ”%. Se debe pensar en ella
uando existe regurgitacién y tos 216,

Su frecuencia es algo mayor dentro de la pri-
mera década de la vida.

Los sintomas mas cemunes son regurgitacién y dis-
fagia, ¢l niflo no crece y su estade nutritiva es pobre,
lama la atencién el atraso en el desarrollo de los

aracteres sexuales secundarics. Puede observarse dis-
minucién psiquica. Las complicaciones respiratorias
preducidas por regurgitacién y aspiraciéon nocturna
son causa de tos rebelde. Payne y colaboradores 209
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cncontraron esta complicacién en la tercera parte de
27 nifics estudiadcs,

El tratamiento cxitcso del megaeséfago infantl
brinda en poco tiempo resultados insospechados: cre-
cen, engordan, desarrollan sus caracteres sexuales.
curan las cemplicaciones respiratorias y hasta mejo-
ran psiquicamente 272. Es por esta razén que el tra-
famiento tiene que ser urgente renunciandese a prue-
has infructucsas. Las dilataciones son poco efectivas.
de tal manera que si con una o dos no se logra me-
jeria convendrd indicar la cperacién. La espera y el
namero de dilatacicnes disminuyen la eficacia de la
cirugin. Cuanto mener es el nifio la intervencidn debe
ser mas precoz 209,

Nuestra experiencia se basa en 8 nifios o jdvenes
cuves sintomas comenzaron antes de los 13 afics.
Seis fueron varcunes y 2 mujeres. Los primeros co-
menzaren les sintomas antes de los 10 afios v el mds
preccz comenzd a los 3 afos, las mujeres comenzaron
la enfermedad a los 11 v 13 afics. La enfermedad
de Chagas se comprobd en 4 y uno de ellos presenté
cardiopatia. En 2 se observé disminucién psiquica

v en ctres 2 hipertrofia parotidea.

Las dos muieres tenfan 20 v 17 afios cuando fue-
ren enviadas al ciruiano, llevaban 9 y 4 afos de tra-
tamiento dilatador. En una. que presentaba ameno-
rrea primaria, se diagnosticd luego de la operacién
de Heller, tumer cerebral que fue extirpado tratin-
dose de un farineeoma. La segunda comenzé la en-
fermedad a los 13 afios junto cen la menarca y viti-
lico generalizado.

Todos habian sido tratados con dilataciones du-
rante tiempo proloneade sin obtenerse mejoria v en
tres se aprecio marcado aumento del calibre esofdgico
durante el tratamiento dilatador. éste no habia me-
Jerado las complicacienes respiratorias de 3 pacientes.

Un joven de 15 afos habia sido operado a los 8.
desde entonces era dilatado. En otro se realizb gastros-
tomia previa, que no mejoré su pobre condicién.
Tedes fueron tratados con la operaciéon de Heller
per via abdominal mas procedimientos para evitar
la hernia hiatal y el reflujo gastroesofdgico.

Se obtuviercn 4 resultados excelentes y 3 buenos
que se mantienen entre 1 y 7 afos de posoperatorio,

Nuestra experiencia ha demostrado la necesidad de
la operacién temprana por dar pobres resultados las
dilatacicnes y la inutilidad de la gastrostomia para
mejorar las condiciones pulmonares.

Complicaciones pulmonares

La aspiracién nocturna del contenido esofagico por
regurgitacién activa o pasiva es causa de frecuentes
cemplicacienes broncopulmonares en pacientes con
megaesdfago. La incidencia varia entre el 7y 10 % 151,
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Son equivocadamente tratados como asméaticos, bron-
quiticos cronicos o tuberculosos hasta que se descubre
el megaeséfago. La aspiracion de lipoides *7 que so-
brenadan en el contenido esofdgico tiene importancia
en la produccion de las lesiones pulmonares. El ha-
llazgo de bacilos acido-alcohol resistentes en los espu-
tos lleva equivocadamente al diagnéstico de T.B.C.,
se debe conocer que estos bacilos son atipices, no son
patégenos v se encuentran con frecuencia en los espu-
tos de pacientes con obstrucciones esofdgicas.

Las lesiones broncopulmonares que se presentan
son: neumonitis crénica uni o bilateral, bronquiecta-
sias, fibrosis pulmonar y absceso de pulmén. La ima-
gen radiolégica frecuente y caracteristica es la de la
neumonitis cronica recidivante 17,

Fiq. 22

Complicacién pulmonar en acalasia.

Los tratamientos médico e instrumental son poco
efectivos. La gastrostomia realizada con el objeto de
suprimir la alimentacién oral y mantener limpio el
es6fago no mejera el estado pulmonar como se pudo
uprec'iar en uno de nuestros pacientes pues la reten-
cién nocturna de contintia *%%,  La cirugia
debe ser indicada precozmente,

saliva

Seis observaciones presentaron esta complicacion,
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en dos, solamente tuvo expresion clinica de tos, expec-
toracion, febriculas y leve manifestacion auscultatoria,
En los cuatro restantes se comprobéd el cuadro ra-
diolégico de neumenitis. unilateral en 2 y bilateral
en los ctros,

La complicacién pulmonar no mejoré con las dila-
taciones en estos pacientes; uno mejord transitoria-
mente, se trataba de una paciente a quien le fueron
realizadas tres dilataciones con intervalos de 3 afios
entre una y otra; volvia al tratamiento cuando la tos
se hacia insoportable aunque la deglucién se man-
tuviera adecuada,

F'ueron tratados con el procedimiento de Heller con
medificaciones por via abdominal,
curacién clinica inmediata.

Todos tuvieron

DOLICOMEGAESOFAGO SIGMOIDEO

Cuando el esofago llega a este estado es [recuente
la imposibilidad de realizar tratamiento dilatador y
aumenta el peligro de la perforacion. El alivio sinto-
matico que se obtiene con la dilatacién es transitorio
y nG va acompanado, en general, de mejoria radiolé-
gica; persiste el estancamiento en el interior del esé-
fago y ante esta situacién se debe indicar el trata-
miento quirdrgico, aungue existiera mejoria clinica,
por las razones ya expuestas 151,

CONCLUSIONES

La indicacién del tratamiento quirdrgico se debe
nacer por:
1) Motivos sociales o personales.
2) Evolucién de la enfermedad.
3) Fracaso de las dilataciones
4) Ninos.
5) Hemorragia.
6) Perforacién instrumental.
) Complicaciones pulmonares.
8) Dolicomegaestfago.

9) Acalasia vigorosa.

10) Patelegia quirGrgica asociada,
11) Diverticulos epifrénicos.
12} Scspecha de cancer,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL MEGAESOFAGO
Y DE SUS COMPLICACIONES

El tratamiento quirtrgico del megaesdfago tiene
dos eras bien definidas: la primera, que llega hasta
1950, fue la de las operaciones derivativas y cardio-
plasticas, en la cual las técnicas de Heyrovsky 127,
Grondahl y Wendell *%° tuvieron preeminencia.

Barrett y Franklin?® en su clasico trabajo de
1949 estudiaron las lesiones de escfagitis producidas
por estas operaciones y a partir de esa época la lite-
ratura IT!U“(“E‘[I (‘01‘118112'3 a mostrar ]0‘.; Irl[!lf}ﬁ l'f:S'LlI-
tadcs obtenidos en la evolucién alejada, con funda-
mentos clinicos y experimentales 44-46-180-156_ {no de
los Gltimos partidarios de la operacidon de Heyrovsky
fue Ferrari en su relato al XXIIT Congreso Argen-
tino de Cirugia de 1952 95,

La segunda era es la de la operacién de Heller !
La cardiomiotemia, que fue concebida por Gottstein
en 1901 y realizada por Ernst Heller en 1913, no al-
canz) la popularidad durante mucho tiempo y menos
en su pais de origen, Alemania: fue asi que, en 1932,
el mismo Heller 123 publicara las operaciones reali-
zadas con su técnica que sélo llegaban a 59, con
cuatrc muertos v 13 fracasos.

Maingot en 1948 v de nuevo en 19530 165166 fye
quien popularizd esta operacidén al exponer su expe-
riencia personal de 45 intervenciones con 43 éxitos.

A partir de esta época todas las publicacienes ce
vuelcan en favor de la esofagocardiotemia de Gott-
stein-Heller. pero hay algunas pocas excepciones co-
me Sweet, que en 1956 40 centinta partidario de la
cardioplastia para los grandes megaeséfagoes, v Adams*
que rccomienda la esofagcgastrectomia como trata-
miento de cleccion para lo que él llama acalasia
amientérica, en 1964.

En nuestro pais la primera operacion de Heller
fue realizada por Enrique Finochietto en 1928 y la
secunda por él mismo, en 19352%, Resano en 1956
aperta al Congreso de la Asociacion Francesa de Ci-
rugia 7 31 operaciones de Heller realizadas en 400
megaesofagos. Gofit Moreno en 1960 110 en 1965 Za-
valeta y colaboradores, Mammom v Molina Ferrer,
Aguirre v colaboradores y Gil Marifo enriquecen la
literatura nacional] 110-171-7-107,

En 1970, Zavaleta, Olaciregui v Alberti presentan
consideraciones sobre 42 megaesdfagos tratados con
la operacién de Heller, La experiencia que se con-

g

sidera en el presente relato incluye la de las dos
precedentes comunicaciones 279,

Publicaciones de los tltimos afcs con bases expe-
rimentales y clinicas tan vastas como la de la Cli-
nica Mayo con 300 observaciones #2, Lortat-Jacob 155
en Francia cen 240 y Santy y colaboradores %! con
168; De Bella *® con 172, en Italia; Belsey * con 126
en Inglaterra; Mattos '™ con 130, en Brasil, han
rubricado la aceptacién general hacia la operacién
de Heller.

OPERACION DE HELLER

La cardiotomia extramucosa continta en revision
pues sus resultades no siempre son suficientemente
halagiiefics y es asi como, desde Heller, numerosos
autores han agrecado modificaciones conducentes a
mejorar su realizacién téenica o a evitar las compli-
caciones en ¢l pesoperatorio inmediato o alejado.

BASES EXPERIMENTALES

Es del mayor interés considerar la experimentacion
clinica y animal que ha tenido desarrollo en torno a
esta operacion.

Geever v Merendino 199 en 1953 hicieron una eva-
luacién en perrcs de los distintos tipos de miotomia
en relacién con la produccién de esofagitis. Estudia-
ron 2 tipos de mictomia, una “corta” extendida me-
nes de 2 em por arriba y abajo de la unién gastro-
esofagica v otra “larga” que se extendia mas de
3 cm de dicha unién: no hubo esofagitis en el pri-
mer procedimiento ni aun con estimulacion hista-
minica mientras que se produjo constantemente con
la segunda técnica. Herron v colaboradores 125 agre-
garon a la mictomia una piloroplastia de Finney v
administrando histamina encontraron que sélo en el
9 % se producia esofagitis, mientras que en los pe-
rros sin piloroplastia se produjo en el 72 %.

Numerosos estudics manemétricos demaostraron que
la miotomia en perros reduce o hace desaparecer la
zona de alta presién en el esfinter esofagico inferior,

Ellis y colaboradores sumarian opiniones ** dedu-
cidas de la experimentacién animal; existe acuerdo
en que la incision a través del eséfago inferior v esté-
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mae proximal impide la competencia gastroesofagica
v produce esofagitis pero se discute el mecanismo por
el cual se produce esta incompetencia.

Ellis v colaberadores en 1967 2, con el objeto de
cetudiar la mejer esofagomiotemia, observan en pe-
rros los efectos de distintas formas de operacion de
Hel'er v al misme tiempo evallan manométrica-
mente a sus pacientes cperados.

En 20 perros hicieren tres tipos de operaciones:
a) mictomia anterior y posterior “larga”™ 3 cm por
arriba y abajo de la unién gastroesofdgica: b) mio-
temia anterior “larga’: ¢) miotomia de 3 cm,
que por abajo se extiende hasta penetrar unos pocos
milimetres en el estémago.

‘certa’,

La funcidn esfintérica fue estudiada con radios-
copia, esofagoscopia v determinaciones manométricas
realizados de unc a ccho meses después de la ope-
racién.

Para compreobar la importancia de las fibras arci-
fermes que redean al cardias (corbata del suizo) en
la produccién del reflujo despuds de la miotomia,
las scecionaren transversalmente en la cara anterior
v pesterier en dos perros y, en otros dos, longitudi-
nalmente en la incisura de His: a dos de estos perros
les avregaron una miotomia “corta’”.

Les resultades de sus estudios les permitié llegar a
las siguientes conclusicnes: Las miotomias largas ori-
sinaron abundante reflujo gastroesclagico demostrado
radiclégicamente, Esto no sucedié con la miotomia
corta. La esofagitis espontanea se produjo en los pe-
rres del grupo *a”. La estimulacion histaminica con-
dujo a esofagitis en todos les animales.

Los estudios manométricos demostraron reduccion
de la presidn en el esfinter esofagico inferior can poca
relacién al tipo de operacion efectuada. La seccién
de la corbata del suizo no alterd la presion esfinté-
rica ni produjo reflujo.

Estos experimentos les permiten deducir a los au-
teres antes nombrados la preferencia de una mioto-
mia anterior “corta”. pues las mas largas no produ-
cen mavor disminucién de la presién esflintérica y
hacen mds factible ¢! reflujo.

TECNICA CONVENGIONAL DI LA OPERACION

pE HELLER MODIFICADA

En 1913, Ernst Heller 2 realizd la operacién por
via abdeminal. aunque su intencién era ejecutar otro
procedimiento. al encontrar aparentemente engrosado
el esdéfago inferior v cardias decidié practicar una ope-
racién similar a la pilorotomia de Ramstedt. La am-
plitud cardial lograda con este proceder no le satis-
fizo, por lo que realiz6 una incisién similar en la
cara posterior,
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Es de interés consignar %% que la incisiéon media ocho
centimetres y se extendia hacia arriba hasta pene-
trar 2 em sobre el eséfago dilatado y. hacia abajo,
hasta pasar la unién esofagogéstrica pocos milimetros.

Despuds de muchas variaciones, los detalles téenices
descriptes por Hel'er se vuelven a valorar en la actua-
lidad.

La primera modificacién fue hecha por Girard
(1914) v consisti en miotomia anterior con cierre
transversal de la muscular zobre epiplén. De Bruine
Gresncveldt (1918) 77 fue el primero en efectuar la
mictemia anterior tnicamente, procedimiento que
fuera pepularizado por Zaaijer 266 en 1923 al comu-
nicar su empleo en ocho exitosas observaciones. Es
la operacién que se nombra habitualmente como ope-
racién de Heller medificada. Con Sauerbruch en
1932, nacié la miotomia per via toracica 232,

Se expondrda brevemente la técnica convencional
cmpleada por via abdominal y toracica.

ia abdominal

Por esta via, el acceso a la regién del hiato dia-
fragmitico v eséfago abdominal puede tener dificul-
tades v es reccmendable cierta conducta para facili-
tarlo. El paciente debe estar en moderada hiperex-
tensi‘n, el apéndice xifcides puede ser resecado, con-
viene movilizar el 16bnlo izquierdo del higado previa
ceccitn de su lisamento triangular y un adecuado
separador estatico colabora eficazmente en la prepa-
racién del campo operatorio. El bazo puede ser fa-
cilmente lesionado en la separacién con valvas o su
desgarro puede ser producido por la traccién que
cierce el ayudante sobre el estémago y epiplon; esta
situzcién serd evitada con maniobras cuidadosas.

El eséfago se libera en toda la circunferencia sec-
cienando ¢! peritoneo parietal posterior y la mem-
brana frenocesofdgica, por detrds se separa de su me-
s 12 dejdndose el nervio vago derecho sobre el plano
pesterior de manera que el lazo que carga el eséfago
no lo incluya. Ejerciendo moderada traccion el eso-
fago se desprende lo mds posible en el mediastino
inferior.

Después de separar debidamente al vago izquierdo
¢ comienza la miotomia sobre la cara anterior del
eséiago; se incinde la capa muscular debiéndose llegar
a expener la mucosa con claridad. Hacia arriba la
incision se extiende hasta penetrar 2 cm en la zona
donde se hace evidente el engrosamiento de la capa
muscular, es en este lugar donde comienza la porcién
dilatada del eséfago y por lo tanto no tiene objeto
continuar la seccién muscular hacia arriba. Hacia
abajo. la miotomia se prolonga hasta sobrepasar algu-
nes milimetros la unién esofagogéstrica que es dificil
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de reconceer, lo que justifica incindir un poco de
ds para seguridad.

Les labios de la mictomia se disecan hacia ambos
los debiende quedar expuesta, por lo menos, la mi-
tad de circunferencia anterior del eséfago vy en forma
que la mucesa pretruya facilmente.

La operaciin convencional es incompleta porque la
liberacién esciogegéstrica y la mictomia crean condi-
cicnes propicias para que se preoduzea hernia hiatal
v esefagitis per reflujo. Las modificaciones propuestas
para evitar cstas complicaciones serdn tratadas mas

L]

adelante.
[ia tordcica

El acceso a través del térax es el gue brinda ma-
ver cemodidad para trabajar en el es3fago inferion
pormitiendo al mismo tiempo mantener intacto el
cempleje de fijacién esofagogastrofrénico, de obvia
importancia en la prevencién de hernia hiatal vy eso-
fagitis por reflujo. Se penetra al tdrax izquierdo por
3" espacio intercostal o lecho de 8* cestilla que no se
reseca, se moviliza v carga cuidadosamente el eséfago
reparando en los nervios vagos,

La unidén esofago-
gistrica es atraida al térax sin liberar ninguna adhe-
rencia hiatal aunque la hojilla superior de la mem-
brana frenocesofagica debe ser incindida longitudinal-
mente en breve extensién para permitir que la mio-
temia atraviese el cardias. Se realiza la mictomia
corta sobre la cara anterolateral izquierda del esofago
siguiendo los principics ya expuestos, Terminado este
tiempo el esdfago es liberado de su traccion permi-
tiéndosele velver junto con el estémago a su posicién
normal, tras lo cual se cierra la pleura mediastinal
y el térax previo drenaje.

Por esta via se puede realizar la operacion sin alte-
rar ningln elemento anatémico de fijaciéon del esé-
fago y estdmago al diafragma.

CONSIDERACIONES

Existen autorizadas opiniones 197 que se inclinan
por el mantenimiento de la anatomia normal cuando
se realiza la operacién de Heller por via abdominal.
Indudablemente seria lo mas conveniente pero, en ge-
neral. es dificultoso realizar una miotomia que llegue
hasta la parte dilatada del esofago vy que transversal-
mente exponga la mucosa en la amplitud correcta,
sin movilizar el eséfago v cargarlo con un lazo para
su traccion.

La longitud v el emplazamiento de la miotomia han
sido motivos para preferir la via tordcica o abdomi-
nal: acreditados auteres 3% e muestran partidarios de
prolongar la incisién sobre el estfago tordcico o sobre
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el est‘mago con el objeto de asegurar los resultades.
Vascencellos 9% propuso prolongar la miotomia sohre
la curva mener para no lesionar las fibras arciformes
gastricas. Como ya fue expuesto, se ha demostrado
experimentalmente que la miotomia prolongada sc-
bre el estdmago no mejora los resultados sobre el des-
censo de la presién esfintérica v produce en cambio
mayor detericro del mecanismo antirreflujo. Se cree
que este deterioro no es producido tanto por la sec-
cidn de las fibras arciformes géstricas sino por el dafio
inferido a la muscu'aris mucosae de la roseta mucosa
del cardias 184

La prolongacién superior de la incisién muscular
sclamente se justificaria en acalasia vigerosa, espas-
médica y productora de dolor '55; no se cree que
pueda tener objete continuar la miotomia sobre una
zena escfagica dilatada vy carente de tono muscular.

La amplitud transversal que se obtiene por disec-
cion lateral de les bordes musculares debe dejar des-
cubierta por lo menos la hemicircunferencia anterior
de la mucosa esofagica. La extirpacion de una ban-
da muscular 174157 ne mejora la scparacién que se
cbtiene cen la diseccién.

En reintervencicnes por fracasos de operacién de
Heller se han encontrado los bordes de la miotomia
adesades por teiide cicatrizal.

La profundidad de la miotomia es elemento funda-
mental de la téenica para evitar fracasos, Wangens-
teen **7 meditando scbre algunos pobres resultadcs
chservadces llegé a la conclusién que eran debidos a
deficiente seccién muscular. Es necesario cortar hasta
la tltima fibra del masculo circular y también algunas
laminillas fibrosas o vasos que surcan por la submu-
cesa v que bridan la expansion mucosa. En la parte
alta de la incision existe una lamina celulosa que se-
para mucosa de muscular y forma un plano facil de
disecar, en cambio a la altura del cardias la submu-
ccsa es insignificante v ambos planos se encuentran
adheridos, esta adherencia se incrementa por la eso-
fagitis intersticial que generalmente se agrega. El
temor de herir la muccsa en esta dificil region es res-
pensable de incompleta seccidn muscular v los consi-
culentes resultados deficientes =79,

Para realizar mejor la miotomia y disecar con mas
securidad los cclgajos musculares asi como también
para verificar la amplitud ecbtenida con la operacion
se propuso efectuar la téenica con un dedo introdu-
cido a través de gastrostomia o sobre sonda con balén
inflable 2577 introducida por via oral o a través de
la gastrostomia. Estos procedimientos pueden tener
indicacién en diseccicnes dificultosas por esofagitis vy
periesofagitis primarias o secundarias a  anteriores
cperaciones.

Va hemostasia rigurcsa de la zona denudada es im-
portante factor de éxito operatorio, ya que los hema-
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tcmas son origen de inflamacion v subsecuente escle-
rosis.

La perforacién eventual de la mucosa durante la
cperacién puede considerarse dentro de sus riesgos
naturales v no una complicacién ni accidente (1[)&‘_1':1-
terio. Algunas mucosas, por la esofagitis de estasis a
gue estuviercn sometidas, sen de extrema fragilidad
y se perforan aun con lo diseccién més cuidadosa. El
mayor peligro se corre cuando la perforacién pasa
inadvertida; para que esto no suceda es de buena
prictica inyectar aire por la scnda nasogdstrica de-
bidamente colocada, precedimiento que realizamos
rutivariamente antes de terminar la operacién.

Santy 231 en 168 operaciones tuvo ocho fistulas
pescperatorias por herida de la mucesa que curaron
en pocos dias tratadas con aspiracion local y por sonda
nasceastrica. FEllis y Olsen ¥%, en 300 operaciones, le-
sienaron la mucosa en 27 oportunidades. La brecha
fue suturada en 23 pacientes, 22 cursaron sin inconve-
nientes; el restante y cuatro chservaciones m:is, on
las que presumen que la herida mucesa pasé inadver-
tida, presentaron complicaciones; 1 absceso subfréni-
co, 3 empiemas pleurales y un absceso mediastinal.
Tedos evolucionaron faverablemente con tratamien-
to médicc o quirtrzico.

En nuestra experiencia de 50 mictomias, la mucosa
fue perforada en 8§ cpertunidacdes, en 6, después de
cuidadosa sutura se aplicd el [undus odstrico como
cubierta v en 1 el epiplén, en ¢l 8" se comprobd la
impesibilidad de ejecutar una adecuada mictomia a
causa de la intensa escfagitis esclerosa existente por lo
que se realizd la operacién de Thal 247, Todos evo-
lucionaron sin complicaciones. En tres se instald gas-
trostemia complementaria.

Es posible que la perforacién mucosa sea mas rics-
vosa cuando se produce desde el acceso tordcico, de-
bide a la presién negativa y a la mayor aravedad
gue asume la infeccion mediastinal y pleural. La se-
guridad que otorga cubrir la brecha mucosa con la
pared géstrica cs incuestionab'e.

COMPLICAGIONTS DE LA OPERACION DE HELLER.
ESOFAGITIS POl REFLUJO Y HERNIA HIATAL

El reflujo gastroesofdgico comprobado radiolégica-
mente después de la esofagocardiomiotomia es frecuen-
te y su proporcién varfa desde un 6 % para Santy 241
a un 53 % para Hawthorne y colaboradores 118 Afor-
tunadamente son poces los que llegan a presentar la
escfagitis perc el peligro de esta complicacion per-
siste mientras se mantenga el reflujo. pudiéndese pre-
sentar despucs de muchos afios.

Ellis y Cole *1 analizaron el cuadro clinico de 16

o

pacientes con reflujo gastroesofagico, posterior a la
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operacin de Heller, encontrando que siete no tu-
vieron sintomas, 5 tenian dolor y regurgitacién y 4+
presentaron el cuadre de la esofagitis manifiesta.

La esofagitis severa produce Glceras, hemorragia y
cetencsis, puede presentarse desde pocos dias hasta
anos después de la intervencién y existen enfermeda-
des asociadas como la tlcera duodenal que favorecen
su aparicién HH187,

La incidencia de esofagitis por refluje después de
la cardicmiotomia alcanza a un 3 % en la muy buena
cxperiencia de la Clinica Mayo sobre 300 pacientes
intervenides, ¢ a un 16 7% para operados de la pri-
mera serie de Belsey, El analisis de las causas de pro-
duccion de esta complicacién es del mayor interés
pues su conccimiento contribuird a evitarla.

Existen factores inherentes a la enfermedad y otros
causados por la intervencién:

a) La alteracién de la anatomia por liberacion del
sstfngo inferior y su falta de reparacién posterior con-
duce a hernia hiatal o ascenso de la unién escfago-
vastrica con despliegue de la incisura de His, desapa-
ricién del fundus géastrico y anulacién de la valvula
de Gubaroff.

h) La mictomia altera la funcién del esfinter eso-
fagico inferior y si es prolengada sobre el estémago
puede anular la funcién valvular de la roseta muccsa
de! cardias, de suma impertancia en la continencia
de éste.

¢) La motilidad géstrica y evacuacion pilérica pue-
den estar perturbadas en estos pacientes por su mis-
ma enfermedad, o ser la consecuencia de lesion de
vages durante el acto quirtrgico.

lzs nervi

d) La aperistalsis es otro impertante factor de eso-
fasitis ante la impesibilidad de eliminar las secre-
cicnes que llegan a su interior. Esta funcién de lim-
pieza no cxiste en un 6rgano que solo se vacia por
rravedad.

Lo csofagitis de estasis, coexistente, predispene el
terrene para la esofagitis por reflujo.

La hernia hiatal puede existir junto con la acala-
sia aunque la radiclogia raramente la demuestra 77,
Su hallazgo operatorio llega a un 10 % cn estadisti-
cas de cirujanos que cperan por via tordcica **9% pues
desde ¢] abdemen dificilmente se aprecia una pequeria
hernia hiatal. Se investied radiolégicamente la hernia
hiatal v el reflujo gastroesofdgico en la mayoria de
nuestres pacientes con resultado negativo y nunca se
pudo constatar en el acto quirtrgico.

La hernia hiatal posoperatoria es una de las mas
frecuentes complicaciones que gravan a la operacion
de Heller. Sus causas determinantes son dos: o exis-
tencia previa de hernia que no fue tratada durante el
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acto quirdrgico o consecuencia de una operacion inde-
bidamente realizada.

La cenducta aconsejada para evitar la hernia hia-
tzl se reduce a des premisas: la primera es no alterar
la anatomia y, si esto no fuera posible, la segunda
seria reparar lo destruido.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS DE LA
OPERACION DE HELLER PARA EVITAR LA HERNIA
HIATAL Y EL REFLUJO GASTRUI-‘.SOF;&G!CU

a) Cuando se encuentra una hernia hiatal durante
la operacidon o les pilares diafragmaticos con sus
clementos de fijacién son laxos, alguncs cirujanoes 7593
que proceden por la via tordcica aconsejan su repara-
citn mediante el procedimiento de Allison 12, pero so-
lamente cuando fuere necesario,
servadera posicidn otros prefieren hacer profilaxis sis-
temitica de la complicacién %Y.

Frente a esta con-

b) Desde la via abdominal es casi unianime el cri-
terio de adoptar medidas para evitar la hernia y el
reflujo; éstas van desde el cierre simple de los pilares
diafragmaticos por detrds del eséfago, la fijacion de
éste al anillo muscular hiatal, la ejecucién de un pro-
cedimiento valvular o la combinacién de procede-
LA

Merece un comentario la pexia del eséfago al dia-
fragma. Sencert y Simoén en 1921. cen el objeto de
estirar el eséfago elongado para corregir su eje v fa-
cilitar la evacuacién, procedieron a liberarlo en el
mediastino y fijarlo a los pilares del diafragma des-
pués de realizar la miotomia. Cen esta maniobra reali-
zaron profilaxis de la hernia hiatal v del reflujo gas-
troesofdgico.

La fijaciéon de la porcion inferior de un esofago
nermal, con correcta funcion, debe ser rechazada por-
que provoca alteracion del peristaltismo. asi como de
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la delicada misién expulsiva y valvular de la zona de
alta presién. La situacién es totalmente distinta en
el megaesdfago donde por definicién existe aperistalsis
y acalasia. La miotomia de Heller, ademas, ha pri-
vade de funcién al esfinter esofagico inferior.

De las razones expuestas se deduce que no existe
inconveniente en [ijar el eséfage al diafragma despuds
de la operacién de Heller,

Lortat-Jacob 7 que fue uno de los primeros en
premever la creacién de un mecanismo valvular agre-
gado a la miotomia procede, desde el abdomen, a
aproeximar los pilares diafragmaticos detras del esofa-
go y luego a “esofagocardiogastropexia™, con una hi-
lera de cinco puntos que toman fundus gastrico y
labic izquierdo de la miotomia. El punto superior
incluye el pilar diafragmatico izquierdo. Santy y co-
laboradores *#1,  Petrovsky *!1. Nissen 190, Belsey #°,
Dor y colaboraderes %4, Devin, Lataste y Maillet 79,
etcétera, realizan procedimientos con el mismo fin.

Con nuestro maestro Zavaleta 2%, desde 1964 prac-
ticamos la téenica que expondremos. es una variante
mis entre las mualtiples propuestas e inspiradas en
Sencert y Simon, Lortat-Jacob, Santy y Dor.

Se procede habitualmente por via abdominal, de
no existir indicaciones en su contra, se realiza la mio-
tomia “corta” en la forma ya consignada y luego se
colocan 4 6 5 puntos en fila vertical, cada punto toma
el fundus gastrico, pilar diafragmatico izquierdo y el
labic izquierdo de la miotomia. La maniobra se res
pite del lado derecho tomando el fundus primero,
berde derecho de la miotomia y pilar diafragmatico
derecho, después. Los puntos inferiores de cada fila
pueden no tomar los pilares del diafragma. Hacia
arriba la sutura se puede llevar hasta que se encuen-
tren ambas filas en el borde superior del hiato pero,
en general, no es necesario. El estémago fijado entre
las des lineas de puntos debe quedar bien flojo.

Téenica complementaria de la operacién de Heller,
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sa pilorotomia es de rigor.

Cuando existe indicacién para actuar por via to-
ricica o toracoabdominal el procedimiento se realiza
en la misma forma, a través de frenotemia, alejada
del hiato diafragmaticc.

Les objetives de esta forma de proceder son:

a) Dejar en situzcién abdominal a la poreidn infe-
rior del esdfage expuesta a la presién positiva del
abdomen.

b) Prevenic el refiujo gastroescfagico mediante la
conservacién de la roscta mucosa del cardias y la for-
macion de un adecuado mecanismo valvular.

¢) Hacer profilaxis de la hernia hiatal por obtu-
racién del orificio hiatal y fijacién escfagogastrefré-
nica.

d) Mantener amplhamente separados los bordes de
ia miotomia mediante su fijacion a los pilares diafrag-
maticos con el objeto de evitar sinequias y cicatriza-
cion entre elles.

e) Cubrir la mucosa despejada de misculo con la
serpsa  gastrica para evitar reacciones inflamatorias
locales, adherencias y fibrosis. Al mismo tiempo se
cbtiene proteceién en caso de herida o debilidad mu-
cosa.

[) Evitar aumentos de la presién intragéstrica ase-
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gurando el Tacil vaciado del estébmago por medio de
la pilorotomia o piloroplastia.

Fir.ororonia

Numerosos trabajes experimentales y clinices han
prebado la eficacia de la pilorotemia en la prevencion
de la esofagitis por reflujo. Con el mismo fin Haw-
therne 118, Wangensteen 257, Sawyers 282 la aconseja-
rcn como complemente de la operacién de Heller.
Nemir y Frobese 137 son partidarios de ella basindaose
en tres observaciones en las cuales la esolagitis por re-
flujo se produjo como consecuencia de retardo en la
evacuacion pilérica.

Nesotros hemos estudiado radiolégicamente la fun-
cién gastrica y pilérica en 33 de nuestros pacientes
encentrando en cuatro de ellos demoras marcadas en
la evacuacién del estémage. En el acto operatorio, en
dos oportunidades se cemprebd hipertrofia de la mus-
cular antropilérica. En dos pacientes se presentd reflu-
jo gastroesofdgico después de la operacion de Heller
realizada por via tordcica, de elles el tinico que pre-
senté escfagitis por reflujo carecia de pilorotomia y
la radiologia demostrd fehacientemente el retardo de
la evacuacion gastrica,

La realizacién de la pilorotomia esta facilitada por
la via abdominal o toraccabdominal pero pucde te-
ner dificultades desde el acceso toracico.

ARTE

CONTRAINDICACIONES DE LA OPERACION DE HELLER
INDICACION DE OTRAS OPERACIONES

En los grandes dolicomegaeséfagos es discutida la
indicacién de la cardiomiotomia y las operaciones de-
rivativas. técnica de Hevrovsky 127, realizadas bajo
ciertas condiciones, todavia tienen indicacién para
algunos auteres ''7. En la misma situacion Aguirre y
colaboradores ¥ aconsejan la derivacién esofagoyeyu-
nal lateralateral en Y de Roux-Herzen con la cual
obtuvieron buencs resultados ¢n 6 oportunidades. Lozx-
tat-Jacob %% emplea la esofagogastrectomia y Arrigo
Raia 2! en grados menos avanzados, realiza la inter-
posicién yevunal; en los dolicomegaesdfagos empiea la
escfagectomia con anastomosis esofagogdstrica en la

capula pleural. Gamara-Lopes *# aconseja la esofa-
gectomia subtotal con anastemosis esofagegdstrica cer-
vical, elevando el estémago por via retroesternal.

Compartimes ctros criterios al afirmar que no se
puede saber cual serd la evolucion de estos pacien-
tes chteniéndose a veces, contra toda ldgica. resulta-
dos muy satisfactorios. Por esta razom y porque los
resgos a que se expone al paciente son minimos com-
parados con los de otres tipos de intervenciones, es
que continunamos indicando a la operacién de Heller
como tratamiento primario para todas las formas de
megaesélngo. (Fig, 24, 25, 26).
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La esofagitis y periesofagitis esclerosa encontrada
durante la operacién es contraindicacién de la mio-
tomia y a sus lesiones han sido imputados numeroscs
fracasos operatorios. Santy vy colaboraderes 291 desta-
caron esta patologia, Nemir v cclaboradores (1971) 188
atribuyen malos resultados a esta condicién, Delovers
v Loygue *®

afirmaron que la miotomia no es efec-
tiva en esta situacién porque el proceso persiste des-
puds de realizada, engendrandec escleresis que anula
sus efectos. La esclerosis puede ser primaria y asi
fue chservado en uno de nuestros pacientes con eran
doiicomegaeséfago v en el cual un solo intento de
dilatacién habia fracasado, en la operacién se encen-
tz2 fibresis que involucraba eséfago, hiato diafrag-

matic

o y demds tejidos vecines. También el proceso
pucde ser secundario a repetidas dilataciones forza-
das o a cperaciocnes de Heller incorrectamente reali-
zadas. En la observacién referida se realizd la opera-
cién de esofagocardioplastia con el parche findico des-
cripta por Thai y colaboradores 245, El resultado in-
mediato fue pobre y el paciente centinud alimentan-
dose por gastrestemia, tratada con dilataciones mejoro
y el transito esofagogastrico, a los seis meses. cra bas-
tante satisfactoric. La enferma fallecid en su domi-
cilio peco después (Figs. 27 y 28).

Esta operacion debe ser tenida en cuenta en esta
situacién, tiene el mérito de ampliar la luz esofigica
y evitar el reflujo pero creemos que todavia no ha pa-
sado la prueba del tiempo.
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Dolicomegaesifago sigmoideo,

Fic. 25

El mismo caso, posicién baja de ia rodilla

epifrénica.

Fic. 26
El mismi caso. resultado de la operacion
de Heller
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Fic, 27

Enorme

CONDUCTA ANTE LOS FRACASOS DE LA
oPERACION DE HELLER

La reaparicién de la sintomatologia después de la
operacién plantea un problema a menudo dificil de
definir desde el punto de vista etiologico y terapéu-
tico.

Cuando la recidiva de los sintomas es inmediata
se debe a una operacién insuficiente. en cambio, ante
la recidiva tardia. es necesario pensar en cicatrizacion
de los labics de la miotomia. en esofagitis y perieso-
fagitis esclerosa secundaria a la operacidén anterior. en
esofagitis de reflujo con hernia hiatal o sin ella v en
el cancer sobre todo si la reaparicion de los sintomas
es muy tardia. El estudio clinico, radiolégico, mano-
métrico v endoscopico podrda orientar el diagndstico.

a) En caso de recidiva rapida de los sintomas, si
se esta seeuro del valor de la miotomia realizada. una
o dos dilataciones pueden brindar buenos resultados.
Cuando se duda del valor de la primera operacion
las dilataciones pueden intentarse pero, ante su fra-
caso, no se debe hesitar en reoperar,

En estas reoperaciones puede ser aconsejable la via
toracoabdominal v en primera instancia se intentard
la miotomia iterativa. Cuatro pacientes debieron ser
r:'ni)f'l'ados_ de los cuatro se desconocian datos opera-
torios: 3 habian sido abordados por via abdominal,

dolicomegaesofago

Fic, 28

con  esofagitis  esclerosa,

se procedié por la misma via realizandose la operacion
sin inconvenientes. en el cuarto, que habia sido ope-
rado por via toracica. se procedié por via toracoabdo-

minal. Los cuatro evolucionaron bien.
[.a introduccidon de un dedo a traveés de gastroto-
mia puede ayudar a la diseccién en caso de fibrosis.
Si existieran dil"'i(‘lull'::(f(‘:s para realizar la diseccién
muscular parece prudente el consejo de Deloyers
Loygue ™ de realizar la miotomia en la cara posterior
] Heller v

cemo lo hiciera fuera
aconsejada por Caeiro.

que Entre nosotros

reflujo deben ser evitados com-
plementando la operacion con los procedimientos de
fijacién y valvulares empleados
ilorotomia.

1. P
h) La esclerosis ¢

L.a hernia hiatal v e

»ara tal fin v con la

el eséfago inferior y tejides ve-
cinos encontrada en una reoperacion lleva a hacer
las mismas consideraciones que fueron hechas para la
fibrosis primaria y la secundaria a dilataciones.

¢) La esofagitis por reflujo que no evoluciona fa-
vorablemente con tratamiento médico obliga a la re-
operacién, que sera tanto mas efectiva cuanto mas
precoz, sin esperar a que se instalen lesiones [ibrosas
con retraccion y estenosis ademas de Gleera cronica y
metaplasia mucosa del eséfago inferior. Cuando el
calibre esofagocardial es adecuado, un procedimiento
valvular mas vaguectomia y piloroplastia brinda bue-
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nos resultados **, como se comprobé en uno de nues-
tros pacientes.

Las operaciones que se exponen a continuacién de-
ben ser reservadas para casos excepcionales pues com-
portan mayor morbimertalidad.

Las reseccicnes esofagogéstricas 78155 con anasto-
mosis del es6fago al estémago, realizadas para el tra-
tamiento de la esofagitis de reflujo, tienen el peligro
de la recidiva de ésta. Este pelig
resecciones amplias del eséfaco v del estémago, con
la vagotomia, con anastomosis continentes bastante
altas. cerca del cayado adrtico o mds arriba
buena pilorctomia o piloroplastia. Con la interposi-
cion yveyunal o colénica se han obtenido buenos re-
sultados 50-234:97,

10 S8 aminora con

01

Camara-Lopes * indica como operacién primaria
los casos avanzados la esofagectomia tordcica que
flama subtotal con anastomosis esofagogdstrica cervi-
cal. Para aconsejar la extirpacién del eséfago se basa

n la irreversibilidad de las lesiones anatémicas v en

.

Realizan ¢l procedimiento por via abdominal;

Fic.

Método de

g extensién de 5 em se secciona toda la pared eso-
!".

punto la incision se dirige hacia el fundus cortando

gica hasta 1 em por debajo cardias. desde este

tanbién toda la pared gastrica v luego vuelve hacia
curva menor con el propésite de formar un colgajo
La punta del

colgajo es llevada al extremo superior de la incisién

cuya base debe tener entre 2 v 2.5 em.
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Hirashima

el peligro del cancer 52, Nuestra experiencia con esta
cperacion para el tratamiento del cancer nos ha con-
vencido de sus bondades pero no la hemos indicado
en el megaesofago,

Las operaciones de derivaciéon esofagoveyunal en
Y de Roux ¢ propuestas para tratar el dolicomegaesa-
fago pueden tener indicacién,

La operacion de Gavriliu 14 ha sido propuesta por
Heimlich 129 para el tratamiento del megaeséfago:
podria tener aplicacion.

Hirashima y Sato en 1970 139 publicaron un proce-
dimiento que llaman esofagocardioplastia con parche

s

trica sustentado en muy buena experimentacion
animal y clinica. La técnica fue aplicada en 22 pa-
cientes con acalasia avanzada, incluyendo varias re-
cperaciones: los resultados obtenidos fueron unifor-
memente buenos y aunque el tiempo de observacion
posoperatorio todavia es breve, 22 meses el mayor,
en ninguno s¢ observd indicios de esofagitis por re-

“llil’l,

i)

Sato

csofagica tras lo cual se sutura a cada borde en dos
plancs. El estomage es cerrado a continuacion (Fie,
29},

Aungue los resultados obtenidos per los autores
fueron muy buenos creemos que cualquier procedi-
miento que amplie el cardias y reduzea el fundus
gasirico debe ser complementado con una formacién
valvular para evitar el reflujo ¢ por lo menos con una
[ijacién para profilaxis de la hernia hiatal.
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V. PARTE

RESULTADOS DE LA OPERACION DE HELLER

[ evaluacion del resultado obtenido con la ope-
racion de Heller debe basarse en datos clinicos, ra-
diolégicos v de pruebas [uncionales como la mano-
metria v la medida del pH intraescfagico. para des-
cartar el reflujo gastroesofagico. La esofagoscopia y
toma biopsia pueden tener valor en determinadas cir-
cunstancias.

las pruebas manométricas fueron llevadas a cabo
por Ellis F. (i, 3% en 12 operados. de los cuales 6 tu-
vieron: buenos resultados v 6 malos, demostrandose
que los primeros tenian mavor disminucion de la pre-
sion esfintérica que Jos segundos. ademds. en los pri-
meres. la zena de alta presion estaba acortada a ex-
pensias de su poreion suprahiatal, mientras que la
subhiatal se mantenia. Ellis F. H. v colaboradores =
estudiaron 20 pacientes, en los cuales hicieron 69 con-
treles proximos y alejades a la operacion. encontran-
do les cambios arriba mencionados. ademas de reduc-
¢ion en la presion de reposo en el cuerpo esofagico.
La comparacién de los estudios precoces v tardios no
demestrd  cambios con  valor estadistice, es decir.
gue los cambios precoces persisticron sin ninguna ten-
dencia a desmejorar.

Sélo dos de nuestros pacientes operados fueron estu-
diaclos mancmétricamente por los doctores Chiocea y
Sfereo: ambos tenfan buen resultado clinico vy radio-
[6gico v la manometria coincidié con lo expuesto por
otros autores. A estos pacientes también se les efec-
16 el control del pH intraesofagico comprobandose
la ausencia de reflujo.

Los estudios de presion intraluminal ®7 tenen va-
lor para dilucidar las causas de persistencia o recu-
rrencia de sintomas después de la mictomia en ausen-
cia de reflujo gastroesofagico.

La evaluacion de los resultados operatorios, en la
practica. se realiza con los pardmetros clinicos y ra-
(l'i.l'l_l’}',_"‘lt'{..“.

La clasificacion en cuatro categorias, excelentes,
buenos, regulares v pobres. ha sido adoptada por au-
tores con abundante experiencia pero no esta bien
definido qué significa cada una, en cuanto a la clinica
v o la radiolegia.

Latreille en 1954 147 estudid les resultados obteni-
des en 146 operados pertenecientes a la estadistica de
Santy. Los clasifica en perfectos. muy buenos, buenos
v mediocres o fracasos. con definicion de las caracte-

visticas clinicas v radiclégicas de cada categoria. Nos-
otres adoptamos esta clasificaciéon aunque con algu-
nas modificaciones de acuerdo con nuestra observa-
Clon.

En la clinica se consideran los sintomas y la evo-
lucion ponderal. hemos agregado la evolucién de los
trastornos broncopulmonares v en el nifo el desarro-
llo fisico y psiquico en relacién con la edad.

En la radiologia se evalian las modificacicnes eso-
[Agicas de forma v calibre, los caracteres del segmento
inferior, ¢l tiempo de transito, la altura del nivel de
cvacuacién vla cAmara aérea gastrica, En el estbmago
tambitn se considera su evacuacion pilérica v oen la
raliograiin de térax, la evolucién de las complica-
ciones pulmenares cuando existicron.

1) Resultados perfectos. La deglucion es normal.
la recuperacién ponderal es satisfactoria, disminuye
¢! calibre esofagico y el transito csofagogastrico es ra-
pido con formacién de adecuada camara gastrica.

2) Resultades muy buenos. La deglucion v la re-
cuperacién  ponderal son satisfactorias como en ¢l
antericr, pero el resultado radiolégico es imperiecto
cunque haya franca mejorfa. El transito esofagogas-
trico puede ser rdpido pero, a costa de un nivel eso-
faoico. a veces este nivel de evacuacion persiste a pe-
car de que el calibre esofagico es casi normal, cree-
mos que este ultimo dato del calibre es el de mas
valor al considerar un resultado radiolégico.

Se colocan entre los resultades muy buenos los
enfermos que se quejan de algunas molestias que no
se justifican de acuerdo con la radiologia: disfagias
transitorias coincidentes con estades emocionales ©
dolores esporadicos, a veces dolores nocturnos que
han sido chservados sobre todo en pacientes con aca-
lasia poco avanzada (vigorosa).

3) Resultados buenos y bastante buenos. Persisten
molestias aunque existe mejoria, el peso ganado se
mantiene, las modificaciones radiolbgicas son escasas.
11 enfermo estima su condicién mejorada entre un
50 y 70 %. Se colocan en esta categoria a los pacien-
tes que presentan molestias leves de reflujo gastroeso-
[4gico sin escfagitis radiolégica ni endoscopica.

4) Resultados mediocres y fracasos. En los prime-
rcs no se observa mejoria pero si estabilizacién del
proceso. en los segundos continta el empeoramiento.
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El sindrome de la esofagitis por reflujo posoperato-
rio aunque evolucione aceptablemente con tratamiento
médico vy de dilataciones debe ser colocado en este
gI'LIIJ().

Los resultados buenos y mediocres pueden ser me-
jorados cen el pasaje de una sonda dilatadora cuando
son consecuencia de miotomia incompleta.

Los pobres resultados o fracasos estudiados en la
literatura mundial 78 son referidos a: mictomias in-
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completas #57, esofagitis y periesofavitis esclerosa, pri-
maria o secundaria, esofagitis por reflujo gastroesofa-
gico v al cancer. Para algunos autores la mala indi-
cacion de la operaciéon es causa de pobre resultado,
no aconsejandola en los grandes megaesélagos 1551076,

El estuchio de los resultados de Ja operacion de He-
ller expuestos en la literatura mundial fue empren-
dido por Ellis v colaboradores ?7, llegando a recolectar
1906 observaciones durante un periodo que se extien-
de desde 1950 hasta 1967.

CUADRO 24

F.SOFAGOMIOTOMIAS POR MEGAESOFAGO

REUNIDAS EN EL PErRfopo 1950 A 1967

ESTADO DE LOS PACIENTES

I ‘ Mejoranos | No ME]ORADOS
e — I SRR
i a | Muertes | No fueron
i ! o At | N? % ! Ne hospita- cu{n'n.a-
| ‘ fiacieniss | \ lavias | lados
Suer mondt 1955 37 39 ‘ 26 4 1 ‘
Mattos 1955 130 104 | 80 7 4 15
De Vernejoul 1956 18 34 | | a 2 f
Delannoy v Soots 1956 | 28 26 | 03 D)
santy 1956 | 168 149 89 13 6
Gamelgaard 1956 34 % | 76 5 3
Deloyers y Loygue 1956 150 135 | 90 15
Malm 1956 | 27 50 | 74 | 7 |
Acheson y Hadley 1958 35 24 69 | | 4
Tuttle 1958 | 36 3 | 9 | 9 i
Cecconi 1959 | 31 29 | o4 2 |
Douglas v Nicholson 1959 28 19 68 8 | 1
Lawrance v |
Sheesmith 19549 65 57 a8 1 | 7
Ferguson v Burford | 1960 44 36 82 8 |
Rudler 1960 57 | 54 95 2 | 1
Barlow 1961 59 53 9 | 6
Le Roux y Wright 1961 26 | a1 I 4 ‘
Maingact 1961 65 46 71 | 18 | 1
Kole 1962 30 29 97 | 1 ‘ 1
Ellis 1962 57 43 7 14 .
Barrett 1964 77 64 83 13 | |
Frobese 1964 60 3l 85 . 9 |
Benedict 1964 30 | 27 90 2 R
De Bella 1965 | 172 162 94 10 |
Lortat-Jacob 1965 240 | 168 70 33 7 32
Belsey [ 1966 126 113 90 13 |
Helsingen 1967 46 38 83 | 7 1 |
|
Total : 1.906 1.393 836 | 221 | 26 66
Tomado de “Achalasia of the Esophagus”. Ellis H., Olsen A Pdg. 196, W. B. Baunders Company. Philadelphia.

London, Toranto, 1969.



t4 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA Nimero Exiraordinario

El porcentaje demejor crncontrado despuds de o oa perforacion mucosa gue paso inadvertida: otras
L operacicn se cleva desde un 68 % hasta un a7 ¢ complicacicnes Tueron raras 17
Las muertes en el posoperatorio inmediato fueron 26, Complementaremos ¢l cuadro anterior con alounas
debi-lis on su mavoria a complicaciones pulmonares  cifras mas recientes obtenidas de la literatura.

CUADRO 25

RESULTADOS DI LA LITERATURA - [967 - 1971

29 ophservaciones

b = 18 resultados bucnos .. ... ... o e TR
Sawyers v colab. 2#. 1967 B e
. 5 resultades pobres .........oenaes 21 %
Mortalidad 0 oms cnpaies @ mmmns 0%

256 pacientes controlados de 1 a 17 Vo ancs

120 excelentes  ..... el Al NN v ¥ %

Ellis v colab.2, 1967 Q1 baengs g seie S s e T o A%
SO PRIIIETEE. o v v e s B RS 11 %

16, pobres «un s . SR Fie e 5 e

80 pacientes operados con la téenica de Vascon-

cellos
Azar Chaib 24, 1968 72 excelentes o oohoaiis e s veee 90 %
| 4 mejorados ... .. LN e
I. 4 no mejorados c..iaini i s 3%
- I\ 59 observaciones
Rees v colab, 219, 1969 49 buenos

‘ 10 pobres
- 50 observaciones
- 13 excelentes ......... N, |
- N7
Grimes v colab.!t1, 1970 D6 DUBHOST oo ninns wisssrniny vimd s S9ai7s |
| 8 regulares

3 pobres

42 observaciones

L il 1970 ! 29 perfectcs .wi. o sevs it s 53 %
i | roge 2Fa i |
cavalvia vocodab, 23 NP = 3
: - ’ 15 ruy BUGHOS o oo nr poibeails = Hke . 36 %
5 buenos: . :wis s s .. vaee 11 %
|
- | 74 observaciones
Nemir v colab, 1%, 1971 | Buenos a excalentes ... .o..oovnon, D
|
Reculares o pobres .......... el 18 %
| 95 observaciones
| excelentz ) | inejorades
s PR 83 | | 87 % ¥
Gffler y colab.®7. 1971 | buenes | | Qg
‘ 7 reculares
l 3 poebres
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VI PARTE

ESTUDIO DE NUESTRA EXPERIENCIA

Para el estudio de los resultados obtenidos es de la
mayor importancia considerar los aspectos clinicos y
radiolégicos. Empleamos la definicion que Latrei-
lle "7 da para cada grado con algunas modificacio-
Preferimos
llamarlos excelentes, buenos. regulares y pobres. pom

nes, de acuerdo con nuestra observacion.

pensar que estos términos se adaptan mejor a nuestro
lenguaje, Los tres primeros engleban las mejorias
mientras los resultados pobres abarcan los no mejo-
rados o que empeoraron,

EvoLucioN v DURACION DE RESULTADOS

Los pacientes operades deben ser evaluados por lo
menos durante un afio para apreciar el resultado ob-
tenido **.  Existen cemphlicaciones alejadas como la
esofagitis por reflujo que ha side relatada muchos anos
después de la operacién, pero en general su comienzo
se revela desde el primer afio.

Después de la operacién. cuando el paciente reini-
cia la ingesta. ya percibe su mejoria. ésta es completa
poco después cuando ingiere toda clase de alimento
sin dificultad. Paulatinamente va perdiendo sus vi-
cios deglutorios v el transito alimenticio se hace incon-
ciente como en la persena normal. No siempre c
cuadro es tan halagiieno, a pesar de la mejoria obte-
nida persisten molestias v el paciente continda tra-
gando aire o liquidos para ayudar la deglucién. En
raras ocasiones no existe mejoria clinica,

De acuerdo con nuestras chservaciones el resultado
clinico cbtenido al término de los dos o tres prime-
ros meses no retrocede. en general continda mejoran-
do hasta alrededor de los seis meses, fecha en que
puede considerarse definitivo 202,

En la radiologia realizada un mes después de la
operacion se chservan los cambios obtenidos. Estos
cambios no retroceden y pueden ser los definitivos o

continuar mejorando hasta alrededor de los seis meses,

En el primer estudio es necesario avericuar si
existe reflujo gastroesofdgico v si la evacuacion gés-
trica es

correcta. Ambos son factores que pueden

empanar el resultado alejado,

Fig. 30

esrado 11

Acalasia
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Fiz. 31

Fl caso anterior. Evolueién tres afios después.

ANALISIS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS

Nuestra experiencia se inicia en 1951, v desde en-
tonces. las ohservaciones pasan de 100. Desde 1961
hasta la fecha se efectunaron 50 operaciones de Heller,
empleando un criterio tactico definido en todos los
casos v realizadas por el mismo equipo quirtrgico.

Sélo a ellas nos referiremos.

CUADRO 26

EpAp PROMEDIO AL OPERARSE!

Menor
Mavor

......... 11 anos
80 anos

Se intervinieron 2 casos grado 1.

14 orade II, 21
arado III y 13 grado IV. Los enfermos de los dos

Resultado posoperatorio  excelente, Seis afios de evolucion,

primeros grupos fueron llevados a la cirugia por no
obtener mejoria con las dilataciones. Ademas, algu-
nos de ellos |n'{-:~'.:_‘nlah.'m evidencia clinicorradiologica
de acalasia vigorosa.

4 pacientes (88 % ). 27 de ellos

Fueron dilatados
i 1no

54 %) con dilatacibn neumatica ) 6 (12

fueron tratados instrumentalmente: cuatro por pre-
sentar dolicomegaesolago. uno por intensa escfagitis
con hemorragia; el restante se nead a dicho trata-
miento.

Sufreron [n:r'l'm':wit'm por dilatacion tres pacientes,
en dos se debié realizar drenaje pleural: no se re-
aistrés mortalidad.

De los 50 intervenidos, cuatro habhian sido operados
on otros servicios; reoperados, se pudo efectuar la
cardiomiotomia sin dificultades téenicas, con resitl-
tado excelente en dos casos ) bueno en los dos res-

tantes.
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CUADRCQ 27

TIEMPO TRANSCURRIDO NTRE LA INICIACION DE 1.0Os SINTOMAS
Y EL ACTQO !,_FI'IR'.-']E.[EI(‘.’\

0 a 6 meses ..,..... Fcasos ........ b%
6 a 12 meses ... § OHEET wne svee GG A
| a 3 AHABE . s 6 casos . ....... 12 %
3 A BRIETIOE s s 5 B eases o i ene IBH
S M anes ... ... 1S CASEY .. 26 "
LY A IDiaiios oi. seses 7 CASOS TP (5
12 a ) anos . boeasos %
et o HMlafies s v D Canos: ks (!
mas de 30 anos ... 2 casos ... . 4T
mas de 40 anos ... ..... 1 caso eonl g W
CUADRO 28 La patolezia asociada en sicte oportunidades s

tatd en el mismo acto guirdrgico: se resecaron tres

Reoperaciones .......... 5 pasost 1) % diverticulos del tercio inferior del eséfaco. dos cole-
cistecterias por litiasis biliar v una gastrectomia o
() perados nleera castreduodenal,
En otro servicio ... .. o1 casos No se comprobé hernia hiatal en ningiun paciente,
En nuestro servicio ... 1 caso

Kl abordaje por toracotomia se realizd en 3 oca-

De nuestros operacos sdlo debié ser intervenido uno.  siones en pacientes con diverticulos torcices v po

por presentar severa esofagitis por reflujo y que sera  toracolaparotomia en una reintervencion, En los 16
comentado en el capitulo de complicaciones. restantes se empled la via abdominal,

CUADRO 29

ViAs DE ABORDAJE Y TEGNICA EN LA ASOCIACION DE ACALASIA Y DIVERTICULOS DEL ESOFAGO

Grado de acalasia Ubicacion diverticulo Tipo de operacion
|
11 | 1/3 inferior Diverticulectomia
I | 1/3 inferior Effler
111 i 1/3 inferior Via terdcica
111 | 1/3 media Heller v modificaciones
11 1/3 medio Pilorotomia
11 1/3 medio Via abdominal



44 REVIST A

Durante la diseccion muscular de la miotomia se
perford la mucosa en 8 oportunidades, en 3 de ellos
se instald gastrostomia temporaria,

En 2 pacientes, por el tipo de megaeséfago. su de-
ficiente estado de nutricién v la patologia pulmonar
coexistente, se practicé gastrostomia previa al Heller,

En 3 pacientes, primeros de esta serie. se cubri6 la
mucosa denudada con parche epiploico v el esofago
fue fijado al lundus gastrico y pilar izquierdo como
preconiza Lortat-Jacob.

Los restantes [ueron tratados como se detalla en
el capitulo de téenica de la miotomia.

Salvo en los que se abordaron por via toracica, en
todos los demads se realizd pilorotomia o piloroplastia:
nunca se observéd Dumping o diarreas,

RESULTADOS DE 1A OPERACION

No hubo mortalidad quirtirgica en los pacientes
tratados con el Heller: hubo una muerte en el poso-
peratorio alejado que no figura en esta serie pues se
le practicé la operacién de Thal. va comentada.

A pesar de las 8 perforaciones muccsas no se com-
probd evidencia de filtraciones: la situacién infradia-
fragcmatica de la mucosa efraccionada v la cubierta
serosa gdstrica ofrecida por la téenica empleada evi-
tan esta complicacion,

Como complicacién inmediata inherente a la ope-
racion se ohservé una dilatacion aguda duodenal que

ARGENTINA DE CIRUGIA
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determiné el estalhdo del mismo, por probable com-
pas aorticomesentérico: fue resuelto quirdrgicamente
con buen resultado. Se trataba de una reoperacién y
presumiblemente existio Jesion vagal en la liberacion
escfagica.

En 3 pacientes se observo reflujo radiologico leve.
sin sintomas clinicos v en otro, reflujo franco y mala
evacuacion pilorica.

No se observaron complicaciones pulmonares se-
veras en el posoperatorio inmediato. creemos que la
movilizacién precoz que permite la via abdominal
influye favorablemente a pesar de las malas condi-
ciones pulmonares de algunos pacientes,

Se observaron 2 neumopatias leves que cursaron
bien con tratamiento médico,

RESULTADOS ALEJADOS

Todos los pacientes han side controlados en 1971,
41 estudiados personalmente. los restantes por infor-
mes enviados per el médico tratante o ¢l mismo inte-
resado. Todos respondieron a la citacion.

De la evaluacién clinica y radiolégica de los resul-
tados surge la clasificacion en excelente. bueno, re-
eular v malo, que va fuera explicada.

No se comentan los controles por métodos funcio-
nales pues la electromanometria vy medidas de pH
para control de reflujo sélo se realizaron en un grupo
pequeiio de pacientes.

CUADRO 30

CLASIFICACION DE

RESULTADOS

Excelente Bueno I. Regular | Malo
| ' R |
Normal. - ; |
= ? . Mejoria estimada ey o
Deglucion Normal Alguna molestia o —tta gual o empeora
) s en un 20 % al 70 %
esperadica |
| |
Recuperacion | 5o I S ; Mantiene o leve | |
! | Rapicla Satisfactoria 2007 Disminuve
Ponderal ‘ _ mejoria
E |
. i . ! Funcion retardada
Control | Funcion normal | Funcién normal |

Radiolégico Calibre normal

Calibre mejorado i

Calibre sin loual o empeora

madificaciones |
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CUADRO 31

EVOLUCION ALEJADA

Tiempo de

Observacion

’ Excelente '

1 a 2 anos |
) |
120) casos) !
2 a ) anos

- \ 8
(17 casos)
5 a 10 anos |
(13 casos) b

25

Total

50 casos |

Resulté interesante el andlisis de los resultados de
acuerdo con la edad de los enfermos, la antigiedad

de la enfermedad v el tipo de megaesofago.

leniendo en cuenta la edad, como se observa en

11'!(1!(#

Bueno ‘ Regular

6 9 | 1

8 1 et

? - =53 ek

1 3 | |
|

19

¢l cuadro 32 los mejores resultados se comprobaron

en la edad media de la vida.

En relacidon a la antigiiedad de los sintomas (cua-
dro 33), se observa que los operados tempranamente

cvolucionan mejor.

CUADRO 32

RESULTADOS SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE

Excelente I' Bueno ‘ Regular * Malo Total
Hasta 20 afios .....| ] 1 — 7
|
' |
Pe 21 a 30 anos | 10 ‘ 11 ! - - 2
|
Mas de 30 anos .. | 10 ‘ Y ‘ 2 1 29
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TIDMPO DI EVOLUCION DE SINTONMAS
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Exeelente Bueno : Regula \ Malo 1'otal
e o e == W i | =
Menor de 1 afio .. ... 6 = e o 6
| |
la 5 afos .. oene.n 13 | = 14
|
i Tleatios cuss | 4 = 14
10 o 20 anos ... ... 2 a9 I
Mas de 20 anos ., ... — 2 3 ] t
CUADRO 34
RESULTADOS SEGUN GRADOS
i — S— -
Grado Excelente Bueno ' Regular Malo Total
| T
I 2 = 1 L S 9
|
IT 12 2 — — 14
111 , 10 10 - 1 ‘ 21
v 1 9 3 —_ | 13

De acuerdo con ¢l grado de megaesdéfago (cuadro
34), es evidente que en los grados T v I1 se observa
¢l indice mas alto de resultados excelentes: este indice
disminuye en el grado LIl v mucho mas en los me-
gaesofagos sigmoideos,

Na se comprobéd que las dilataciones reiteradas in-
luveran en los resultados quirdrgicos,
resultados  obtenidos mostraron el 92 % de
Luenos 3 excelentes, que sumades al 6 % de regulares
dan un 98 % de mejoria clinica,

Lics
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CUADRO 35

RESULTABO QUIRURGIGO

50 Casos

Excelente . ovvveeiveiana. 23 ..., 50 %
Bueno ... 21 . 2%
Revular . .c.owon v ot po S W 6 %
O ey Tl 4 ST | 2 %

ANALIZIS DE LOS MALOS RESULTADOS

Les 3 pacientes con resultacdos regulares eran por-
tadores de grandes dolicomegaesofagos. Obtuvieron
evidente mejorfa clinica, con poca modificaciéon ra-
diclégica v nivel evacuatorio en el tercio medio.

En el Gnico resultado malo, el paciente fue operado
por via terdcica. efectudndosele conjuntamente con
l4 mictomia la reseccién de un gran diverticulo del
tercio inferior: es pesible que por la dificultad en
la liberacién se hayan danado les nervios vages. En
el pesoperatorio presentd sindrome pilérico que me-
jord con tratamiento médicc.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS 51

-

A los 4 meses la evacuacion géstrica era pobre.
comprobandose gran reflujo y poco después esofagitis
v estenosis debiendo ser reoperade.

CONCLUSIONES

El paciente con megaeséfago debe ser controlado
y el médico no debe permitir que llegue a grados
avanzados.

El tratamiento cen dilataciones puede ser efectivo,
pero existen indicacicnes indudables de la cirugia.

La precocidad de la operacién y el menor grado
de desarrollo de la enfermedad brindan los mejores
resultados.

Existen situaciones definidas en que la cperacion
de Heller no puede ser practicada. Siempre que sea
factible se debe realizar pues brinda los mejores re-
sultados.

Se deben efectuar procedimientos para evitar el re-
flujo esofagogéstrico y creemos que asegurar la buena
evacuacién gastrica por medio de la pilorctomia o
piloroplastia es un recurso de valor.
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CAPITULO IV

ESOFAGITIS POR REFLUJO

Desde que Akerlund 19, en 1926, hiciera su clasifi-
cacién de las hernias hiatales se incorporé a este con-
junto ¢l llamado eséfago corto. La esofagitis péptica
fue estudiada por Wilkenstein, en 1935 262 v desde
entonces muchos conceptos se fueron mcorporando
hasta llegar a Allison 16 y Barrett 25, jalcnes funda-
mentales en la concepcién de los cambios morfologi-
cos producidos en la esofagitis por reflujo.

Entre nosotros. desde 1945 Resanc se ocupd profun-
damente del tema y junto con Malenchini aportaron
su experiencia sobre el reflujo 1%, En la fay quirtr-
gica moderna. debemos nombrar al profesor Boretti 49,
quien en 1967 va tenfa 15 operados con la concepeion
actual,

Durante la evolucién de los conocimientos schre el
tema existié acentuada confusién que persiste en la
actualidad a pesar de las modernas técnicas de estudio.

Dos denominaciones: “Eséfago corte congénito 3
eséfago corto adquirido™, motivan la falta de com-
prensiéon del problema, a través de muchos afios.

El verdaderc eséfago corto congénito. cuando se lo
hallé, estaba asociado a malformaciones en otros éroa-
nos incompatibles con la vida. del hallazeo de dichas
alteraciones v del estudio de la embriclogia surgid la
concepcién que identific a esta entidad y que sirvio
para diferenciarla de otra situacién parecida que se
produce en la esofagitis por reflujo.  Finochietto
Resano. en 1945199 especifican sus caracteristicas:
la unién del eséfago con el estémage se sitda alta en
el torax, desde esta unién hacia abaio el estomago
presenta forma mds o menos tubular, esti desprovisto
de saco peritoneal. su nutricién proviene de la aorta
teracica v el hiato tiene caracteristicas normales, Se
diferencia del llamado esdfago corto adquirido en que
éste es producido por la traccién esofdgica, el hiato es

débil. el estomago tordcico esta recubierto por serosa,
su vascularizacién es normal v se aprecia saco her-
niario, la incontinencia cardial. el reflujo v la esofa-
gitls consecuente aumentan la traccién sobre el polo
supericr gastrico hasta reproducir una disposicion si-
milar a la del esdfago corto congénita 37,

Aunque esta descripeién es real, su mala interpre-
tacion demord hasta la actualidad la solucién qui-
rargica racienal de esta patologia.

La evolucién de los conccimientos anatémicos ¢
histolégicos. asi cemo los aportes de la clinica Vosus
métodes complementarios, sen la base para la com-
prensicn de la esofagitis por relluje: su conocimiento
es indispensable para poder encarar el tratamiento
quirargico cen atenuado riesco v oresultades satisfac-
torios.

INTERPRETACION ACTUAL

Allison v Johnstone 1% en 1953, describen la enti-
dad que laman “esilago inferior tapizado por epi-
telio columnar™, Allison scstiene con clarividencia que
en el l'lamade estfago corto congénito, el seemento
inferior no es est*mago perque carece de cubierta pe-
ritoneal v la musculatura es de eséfaco, le mismo que
su vascularizacién. ademds pueden existir islotes de
epitelio pavimentoso en el seno del epitelio cclumnar
que lo recubre, hecho que prueba la metaplasia mu-
COsa.

Listos auteres. aplicando la légica. cambiaron una
premisa mantenida a través de los afics deduciendo
que el sezmento inferior. cambio mucoso
hacia abajo. no es estémago sino eséfaco. Para ex-
plicar el tapizamiento del eséfago infericr por epitelio

desde el
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columnar, Allison se inchng por la metaplasia como
consecuencia de un agente agresor: el reflujo. Lo
concepeién aceptada en la actualidad, muy divuleada
cntre los autores franceses '5+155  divide a los cam-
bics morfelégicos producidos como consecuencia de
la esofagitis por reflujo. en dos entidades:

1) Eséfago inferior tapizado por epitelio columnar.
cemo lo llamé Barrett *5, o endobraquiesdfage comao
lo denominé Lortat-Jacob 15%: en él, la unidén esofa-
gogdstrica permancce en el abdomen y la causa de!
reflujc es la incompetencia esfintérica.

2) Esélago corto adquirido o braquieséfago de les
autores franceses: existe hernia hiatal y por lo tanto
la unién esofagogastrica se sitha en el mediastino. el
esofago estd retraido, mas corto que lo habitual, v ra-
diolégicamente, la hernia no se reduce al abdomen 67,

Nuestra experiencia clinica en 150 casos de esofa-
gitis comprebados con endoscopia v biopsia nos ha
demostrado la existencia de las dos entidades descrip-
tas; con la correlacién clinicoquirtrgica y anatomo-
patolégica hemos llegado a la siguiente posicidn:

a) El estlfago inferior tapizade por epitelio colum-
nar o endobraquieséfago, como fue descripto, existe
pero es excepcional y sélo fue comprobado en dos
chservaciones clinicas que no justificaron la operacisn.

b) El eséfago corto adquiride o braquieséfago no
descendible es raro, pues su alargamiento se consigue
cen facilidad; en realidad se trata de hernia hiatal
con acortamiento reductible del es6fago.

¢) La experiencia quirdrgica nos ha demostra-
de =% que las lesiones graves, ulcera y estencsis, se
producen en el cambio mucoso, y el epitelio del eso-
faro inferior es de tipo géstrico; siempre existe hernia
hiatal con moderado acortamiente esofdgico, en ge-
neral reductible. Esto fue comprobado en 20 operados
por via tordcica con control macroscépico, estudio de
las piezas y adecuadas biopsias. Larrain 45 tiene una
concepeion similar a la nuestra.

IriNicioNs

Se llama esofagitis por reflujo a las alteraciones que
¢ producen en el eséfago como censecuencia de la
acei'n del contenido egastrico o intestinal.

Esfinter esofdgico inferior (E.E.L) es la porcién del
esfago. con funcién esflintérica, situada inmediata-
mente per encima de la unién esofagogastrica y que
marca la separacién funcional de ambos 6rganos.

Unidn esofagogdastrica (U.E.G.) es el lugar donde.
por su aspecto externo, la muscular esofagica termina
v se continfla con la serosa gastrica: correspende ol
<tremo inferior del E.E.I
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Canmbio mucoso es el Inear donde la mucosa eso-
ldgica de tipo escamoso se contintia con 1o colummar.
de tipo gastrico. Normalmente el cambio se sitta uno
¢ dos em por arriba de la UE.G. v se hace a través
de un epitelio de transicién de tipo columnar. Este
cambio muccso se puede situar alto en el eséfago, a
variahle distancia de la U.E.Gi. como se observa en
la esofagitis por reflujo. No se emplea el término
“cardias” porque confunde: unidn esofagogastrica,
cambio mucosc v esfinter esofdgico inferior.

Hernia hiatal con eséfago acortado (H.E.A.). Se
denemina asi a la entidad conocida como “eséfago
certe adquiride™.

Eséfago inferior tapzado con epitelio columnar
(E.E.C.). Se prefiere no usar la denominacién endo-
braquiesdfago de Lortat-Jacob porque puede inducir
& confusion.

Se denomina esofagitis leve a las lesienes que se si-
than sobre epitelio escameso, También pueden ser
censideradas leves las moderadas estrecheces bajas o
anillos del estfago inferior que se sitian en la unién
csofagogistrica tordcica de una hernia por desliza-
miento.

Se Namara esofagitis severa a la que presenta cam-
bios anatomopatolégicos fundamentales: eséfago in-
fericr tapizado por epitelio columnar, flcera y este-
1105818,

ETIOPATOGENIA DEL REFLUJO

El reflujo puede ser dcido. proveniente del estd-
mago, o alcalino, desde el intestino. Nos referiremos
al primero,

El reflujo gastroesofagico se produce por:

a) Incompetencia de la U.E.G.

b) Por operaciones que alteran dicha unién: éstas
no se trataran en este capitulo.

Incompetencia de la U.E.(G.: Sus causas son: la
calasia. la malposicién cardictuberositaria, la hernia
hiatal v las sendas deja-das excesivo tiempo.

Existen excepeionales cbservaciones en las que se
demuestran lesiones de esofagitis con aparente nor-
malida:l en la anatomia v fisiclogia de la regién eso-
facoudstrica.

La calasia o relajacidn cardiovsofdgica fue deserin-
ta per Robins v Jankelsen en 1926 228 se refiere por
lo general a ninos vomitazores pero se ha encontrado
también en adultos. Consiste en una tota! incompe-
tencia o ¢

esaparici’n del eslinter esofagico inferion
cemo [ue comprahalo con eles tromanometria por Bur-
gege 81 o Hill 185,
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Lortat-jacob denominé malposicién cardiotubero-
sitaria 2 una entidad en la cual el cardias estd ele-
vado pero dentro de la cavidad abdominal. también
fue descripta por Monctezuma de Carvalho y se la
puede considerar come un primer grado de hernia
hiatal.

Estas dos alteraciones, la calasia y la malposicion,
son similares en su aspecto clinico y radiolégico.

En las hernias hiatales por deslizamiento se presen-
ta el cardias en pesicién toracica sblo en deciibito
horizontal; el reflujo es esporadico o puede no existir
demostrando una adecuada funcién del E.E.I. Se
pueden presentar esofagitis leves que en general me-
joran con el tratamientc médico. Por motives circuns-
tanciales. desarreglos alimenticios, dispepsias, reposo
prolongado. sondas o vomitos, la esolagitis se puede
activar produciendo acortamiento del eséfago. Asi
fue observado en algunos de nuestros pacientes.

Numerosos autores que se han ocupado del estuclic
de esta regién 11217261 coinciden en que la normali-
dad anat6mica es condicién indispensable para el fun-
cionamiento del E.E.I. y del mecanismo valvular crea-
do por el angulo de His 261, Ambos elementos fun-
cionan sinérgicamente oponiéndose a la diferencia de
presién esofagogdstrica y el deterioro de une no im-
plica la ausencia del otro, como s¢ comprueba en
hernias con esfinteres continentes 199175, El esfinter
necesita condiciones de presion externa que estian ase-
suradas dentre de la vaina que le forman las hojillas
del licamento frenoesofigico. La presion  positiva
abdominal le es medio propicio, lo que no sucede con
la presién negativa tordcica. Dillard #9-81 sostiene que
la membrana frenoescfagica. elongada en las hernias
hiatales, puede actuar distendiendo al espfago infe-
rior y anulando su accién esfintérica.

Fste mecanismo podria explicar la anulacién esfin-
térica en los estfagos acortados, es decir, en hernias
que se producen por tracciéon. En las hernias desli-
santes comunes, la membrana se va distendiendo junto
con el crecimiento de la hernia por presiones mas mo-
deradas v sostenidas.

Hill 125 y Boutelier ** afirman que el principal me-
dio de fijacién de la unidn esofagogastrica estd cons-
tituido por un tejide denso, verdadero ligamento que
amarra al esbfago abdominal y poreién adyacente oas-
trica al plano posterior, al que denominan mesoes®-
fago posterior.

No se haran ctras consideraciones anatémicas ja
ampliamente tratadas en la bibliografia. El atraso en
¢l desarrcllo de la regicn esofagogastrofrénica en los
recién nacidos involucra al hiato diafragmdtico y sus
pilares, la U.E.G. y sus medios de scstén. La posicién
en dectibito horizental v posibles defectos en la eva-
cuacién gastrica coadyuvan en la produccién  del

reflujo. E! nifio vomita desde que nace generando
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contracciones escfagicas anormales y disquinesia; éstas
son incrementadas por las lesiones mucosas. El eso-
fago se acorta precozmente al no estar debidamente
fijada su porcion inferior ya que es conocida la gran
capacidad de centraccion que tiene la capa muscular
de fibras longitudinales. La esofagitis severa y sus
complicaciones se pueden presentar desde las prime-
ras semanas evidenciando su precocidad y rapida evo-
lucién,

En los adultos, la H.E.A. existe en la casi totalidad
de las observaciones de esofagitis por reflujc .

La razén por la cual en ciertos pacientes el esofago
se retrae v en otros no, depende de los mecanismos
de traccién o pulsidn que entran en juego, en combi-
nacién con la capacidad de los medios de sostén y de
circunstancias patogénicas especiales.

La esofagitis por si misma es origen de acortamien-
to por espasmo y disquinesia en el primer momento
y por lesién organica después.

Las caracteristicas de la FLE.A. son: irreductibili-
dad radiolégica, reflujo masive y permanente en de-
ctibito horizontal, disminucién o ausencia de cémara
afrea gastrica y fracaso funcional del E.E.I.. con am-
plia comunicacién entre esofago v estdmago,

En el acto del vomito se conjugan todas las circuns-
tancias capaces de producir hernia hiatal; si ellas se
prolongan, aparece esofagitis que pcasiona espasmo.
acortamiento v hernia. Tales observaciones en tres
pacientes jévenes nos han demestrado la peligrosidad
de los vémitos persistentes.

Las sondas dejadas en permanencia inducen reflujo.
¢llo fue demostrado 185 por controles manométricos y
de pH esofagico en sujetos normales intubados. quie-
nes presentaron reflujo y pirosis en deciibito horizon-
tal. El mecanismo de produccién de estas manifesta-
ciones se desconoce porgue cuando ellas apareciercn
no se observaron alteraciones motoras en el cuerpo
escfagico ni en el esfinter.

Se han observade ocho pacientes con esofagitis se-
vera producida por scndas, vémitos o dectbito ho-
rizental prolongade. Se debe considerar que en el pos-
operatcrio se agregan otros factores, como la infeccion
local v general, que preparan el terreno para la cso-
{agitis.

FAGTORES GOADYUVANTES DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO

El funcionamiento de la U.E.G. se integra con el
de tode el aparato digestivo, son frecuentes los re-
flujos o pircsis de los pacientes con alecciones ulce-
rosas. biliares o colénicas, asi como la coexistencia de
estas patologias con disquinesias y hernias hiatales.
Fn la fisiopatologia de la esofagitis se presenta un
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agente agrescr v factores que condicionan su accion.
va que no todas las personas con reflujo presentan
csofagitis.  Entre estos factores se destacan: la per-
manencia del reflujo, el terreno, la posicién, el pe-
ristaltismo esofagico, la saliva. la tleera gastroducde-
nal. la calidad del jugo gastrico, la presién abdominal.
las infecciones generales y orofaringeas, los sindromes
broncopulmonares, el asma, el alcoholismo y otros.

Con relacién al terreno o predisposicién son nume-
resas las cbservaciones de la literatura en las cuales
se realizaron repetidas operaciones. con reseccién y
anulacién del factor dcido para curar la esofagitis.
gue persistio mientras continué el refluje. Estos he-
chos hablan de una didtesis o terreno predispenente.
Este terreno propicio se presenta también en otras le-
siones esofagicas, tales como la acalasia, la escleroder-
mia y la esefagitis caustica.

Muy demostrativas fuercn dos observaciones simi-
lares; una enfermedad sérica, produjo en sendos pa-
cientes, edemas generalizados en piel v mucosas ade-
mas de vémitos prolongados; ambos desarrollaron
tempranamente graves esofagitis, sélo explicables por
la accién del jugo gastrico sobre un terreno predis-
pucste por alteracicnes de tipo alérgico.

La permanencia del reflujo se observa en la H.E.A.
cuando el endoscepista, después de atravesar la region
media del estfago, ve inundarse el campo con conte-
nido géstrico v cuando radieclégicamente en dectibito
herizontal. el eséfago estd permanentemente bafado
per el reflujo. En la hernia hiatal comtn. el reflujo
es intermitente, se produce bajo ciertas condiciones y
en general estd mezclado con alimentos,

En cuanto a la posicién, el dectibitc horizontal pro-
longado va fue considerado pero existen otras posicio-
nes. de trabajo por e¢jemplo, que inducen al reflujo
y esto fue comprobado en dos zapateros que para obte-
ner la curacién, debieron dejar el oficio.

El peristaltismo tiene importancia pues las ondas
primarias y secundarias tienen la misién de trasladar
el bolo alimenticio. las primeras, y mantener limpio
el esofago arrastrando lo que queda en él. las segun-
das. La disminucién del peristaltismo en las perscnas
de edad avanzada vy en ciertas enfermedades, como la
acalasia, aumentan los peligros de esofagitis.

La saliva protege el epitelio esofagico de la diges-
tién gdstrica '*; la disminucién que se produce du-
rante ¢l sueno priva al eséfago de proteccion cuando
mis expuesto estd; asimismo, en la edad avanzada
disminuye la alcalinidad salival 14, La prucha de
la depuracién dcida del eséfago, de Skynner 297, estd
vinculada con el peristaltismo y con la saliva: consiste
en evaluar la capacidad que tiene el esbfago para
depurar la acidez que en é] se induce,

Con relacién a la calidad del jugo géstrico. se deben
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considerar la pepsina v acidez clorhidrica: el valor di
ambas para producir ecsofagitis ha sido ampliamente
demestrado. La acidez elevada es factor indudable v
se puede desarrollar esofagitis experimental con admi-
nistracién de histamina 159247 En la enfermedad
ulcerosa gastroduodenal se agrava la esofagitis por hi-
peracidez del jugo géstrico pero también por la dia-
tesis ulcerosa v los trastornes de evacuacién géstrica
existentes en estos pacientes. Se han comprobado
tleeras esofdgicas en el sindrome de Zollinger v Elli-
sch 188,

Nuestros estudios acidimétricos demostraren hiper-
clorhidria en el 25 % de los pacientes. La evacuacion
gastrica es factor importante v en los nifios siempre
debe ser estudiado el transito antropiloroducdenal.
En una nina de cuatro afios con esofagitis grave se
comprobd defecto en la motilidad del cuerpo v antro
gastrico que no fue mejorado con piloroplastia. La
lesién vagal operatoria puede producir sindrome pi-
I6rico v esofagitis, como se comprobd en una obser-
VACIOHN,

CLINICA

Se haran breves censideraciones ocerca de la misma,

En el nifio se produce esofagitis en ¢l 35 % de las
hernias hiatales, v estenosis en el 15 % '™, No se pue-
de prever cuando un lactante vomitador desarrclla-
‘4 esofagitis, ya que la estenosis puede aparecer
desde los primeros dias hasta los 7 afos.

El dolor y la disfagia son dificiles de detectar en
lactantes, los vomitos y regurgitaciones son los sintomas
fundamentales, las complicaciones pulmonares 226
las hematemesis son frecuentes. En adultos los sinto-
mas son: pirosis, disfagia, eructos. vémitos, regurgi-
taciones, hematemesis y cuadros pulmonares. La aso-
ciacién con otras enfermedades es muy coman (Cua-
dros 36, 37 v 38).

CUADRO 36

EsoracITis POR REFLUJO

80 (54 %
70 (46 %)

) . Varones
Total de pacientes: 150

’

v
Adultos: 141

Mujeres

Ninos: 9
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CUADRO 37

HALLAZGOS EN FI. ESTUDIO FUNCIONAL GASTRICO

DE +t PACIENTES

Hiperclorhidria ......coooneon. kL (85 |
Hipo o anaclorhidria .. ..ne s 18 (2207 %
Nommales s sseeeen sdvamee e 29 (33 %

CUADRO 38

ESOFAGITIS POR REFLUJO

PATOLOGIA ASOCIADA

Diverticulos & Liiims wasaess st i B
Ulcera eastroduodenal . ...........o00.n 10
Ditiasis DAL e v susss v wamy e s 7
Cirrosis hepatica <. covvnnevroceaan. e 3
Asma brongquial ... 3]
CAncer de TECtO . vv v neeanian 1
Mioma esofAgico .........coiaiiiaiann |
ALCORONEIIO  « v v ve e mnes sse sae s s a b 10
Vomitadores habituales . .......occivnonn f
Quiste de pancreas .........ooeeeeinn 1
RADIOLOGIA

En la esofagitis leve se demuestra con frecuencia
perturbacién de la motilidad escfigica coincidente
con malposicién cardiotuberositaria. hernia hiatal o
reflujo gastroesofagico.

Existen pacientes en los cuales no se encuentra
anormalidad radiolégica a pesar de estar confirmada
la esclagitis por otros métodos, y en les cuales el ra-
diblogo debe extremar los recursos para encontra.
su causa.

Los mecanismos del reflujo se pueden desencade-
nar sélo bajo ciertas condiciones no siempre pre-
sentes en el momento del examen, tales como el suc-
fio o el acto de eructar. Es importante la comple-
mentacién  clinicorradiolégica en el estudio de las
esofagitis aparentemente inexplicables,

La existencia de E.E.C. ha side comprobada sin
alteracion radicléeica ni rellujo demostrable.

CUADRO 39

Esoracn

5 POR REFLUJO

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 14D PACIENTES

Essfago acortado .....oooeng oo aien 75
Hernia hiatal per deslizamiento oo o000 62
TELEORET - ose oime eomeie ai6s SR SR RSN 2h
THICETR oriee siehe s 5 SR T ZRRAT SRS SR 19
Cplip e S S SR s 50

Reflujo solamente ............... TN .
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Fic. 33

Fsofagitis sin hernia.

Fic. 34
Fl acto de eructar desencadena reflujo.
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IMAGENES RADIOLOGICAS DE LA
ESOFAGITIS CON ESTENOSIS

a) bubula ben copola c)conica
{- eslrechez v cambio mucoso
Union €56/sgogasirica

A
D.- €s0/ago con f/pszzro celomng r
4- esto ago Aermiado @n & lorax

Frc. 35

Fic. 36

Fig. 37 Fic. 38
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En la esofagitis severa con su imagen caracteristi-
ca. la estenosis, se debe estudiar al esoéfago en su
porcién supralesional, en la zona de estrechez y por
debajo de ella. El eséfago superior, normal o dilata-
do, se aproxima a la estenosis en forma de embudo o
lo hace abruptamente #9163,

La zcna de estrechez se sitia a una altura variable
entre el cayado adrtico y el diafragma, se puede apre-
ciar desde simple rigidez hasta estenosis mas o me-
nos cerrada, anular o longitudinal, se extiende de
uno a siete cm y en general es céntrica y regular. La
Gleera caracteristica aparece en la zona rigida y co-
rrespende al cambio mucoso; frecuentemente son pla-
nas v suelen no dar imagen radiologica 5.

Por debajo de la estrechez, la radiologia cambia
seetin se trate de E.E.C. o HEA.

El eséfago tapizado por epitelio columnar puede
medir de tres a quince cm, segin la altura de la
estenosis, y en ¢l se observan pliegues de tipo gis-
trico caracteristico. La U.E.G. es amplia y existe re-
[lujo masivo.

En la hernia hiatal con eséfago acortado se pre-
senta el estémago en forma de cono o cupula por
arriba del diafragma, la estenosis se sita inmediata-
mente por encima de la U.E.G.

Lo descripte es la concepcién generalmente acep-
tada perc nosotros creemos que casi en la totalidad
de los casos en que existe estenosis severa, por debajo
de ella, el esofago estd tapizado por epitelio de tipo
gastrico y siempre estd presente la hernia hiatal.

En 20 esofagitis con estenosis grave que debieron
ser operadas se realizd6 correlacién radiolégica, qui-
rargica y anatomopatolégica, encontrandose lo si-
guiente:

a) La estenosis siempre correspondié al cambio
MUCoSo.

b) Cuando se supuso E.E.C.. siempre existio her-
nia hiatal.

¢) Cuando se pensé en HL.E.A., se comprobé una
porcién de eséfago, de mas de tres cm por encima
de la U.E.G. tapizada por epitelio columnar.

Con estas comprobaciones hemos tratado de expli-
car las iméagenes radiograficas como se esquematiza
en las figuras 35, 36, 37 y 38.

La incorrecta interpretacién se hace porque la her-
nia hiatal o la amplia comunicacién disimulan la
U.E.GG. Sectin Burgess 5!, confirmando lo expuesto,
las caracteristicas del E.E.C. son: hernia hiatal con
U.E.G. ampliamente dilatada y estenosis. a variable
distancia, por encima,

Esta concepeién unifica las dos entidades llamadas
por los autores franceses braquieséfago y endobra-
quiesdfago.
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COMPROBACION DE LA MORFOLOGIA POR MEDIO
DE LA ELECTROMANOMETRIA Y PRUEBAS
FUNCIONALES

Los modernos métodos de estudio por su dificil
aplicacién en nuestro medio sélo se realizan aisla-
damente y sin poder extraer conclusiones; debido a
ello, en este aspecto tan demostrativo, se hara refe-
rencia a datos de la literatura. No se pueden obviar
estas consideraciones porque arrojan luz para aclarar
el problema, dan sentido a la interpretacién radio-
légica y fundamentalmente tienen implicancia sobre
la tactica quirnrgica.

Cchen y cclaboradores %%, en 1963, demostraron
con correlacion radiolégica, escfagoscopica y electro-
manométrica la existencia de E.E.C. por encima de
una hernia hiatal, la estenosis correspondia al cambio
mucoso, arriba y abajo la motilidad era esofagica y
sobre la bolsa géstrica herniada se detectaba el esfin-
ter esofagico inferior. Estos estudios fueron comple-
mentados posteriormente con cinerradiologia y medi-
das de pH esofagice 12151137128 o5 hallazgos de
Jerdan y Longhi '#7 se resumen en los siguientes con-
ceptos: Los registros de motilidad corresponden a los
normales del eséfago arriba y abajo de la estenosis,
la diferencia de potencial sugiere que el cambio mu-
coso se ubica en la estenosis, el desplazamiento del
E.E.I. y la ausencia de actividad motora por encima
del diafragma denotan la presencia de hernia hiatal.
El control del pH demuestra que la estenosis puede
constituir una barrera para el ascenso del reflujo
4cido: si éste se produce, lo hace en menor proporcion
y el pH es superior al existente debajo de la estrechez,
donde la acidez es comparable a la del estomago.
Burgess y colaboradores * en similares estudios, con
complementacién histolégica, realizados en 17 pa-
cientes con E.E.C., llegan a las siguientes conclusio-
nes: la hernia hiatal es el hallazgo mas frecuente.
existen esfinteres hipotensivos sin hernia y en algunos.
ausencia total del esfinter.

ENDOSCOPIA

Ningtin paciente debe ser tratado sin endoscopia
y biopsia previa; los datos obtenidos son imprescindi-
bles para el tratamiento quirrgico .

Dada la alta frecuencia con que se presenta el
cancer, ante su sospecha debe ser descartado comple-
tando el estudio con citologia exfoliativa.

En el periodo agudo de la esofagitis. la mucosa
presenta edema, enrojecimiento, fibrina, pseudomem-
branas, exulceraciones o erosiones diseminadas, es fra-
gil y sangra con facilidad. Con tratamiento adecua-
do se observa la rapida curacién de estas lesiones; el
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epitelio pavimenteso, como sucede en la piel, reepi-
teliza cuando cesa la accién del agente agresor. Por
circunstancias especiales, las lesiones pueden adqui-
rir maycr gravedad produciendo necrosis profunda
y perforacién.

Las alteraciones se presentan diseminadas o en
islotes. El aspecto de la mucosa puede ser normal por
la rapida reepitelizacién,

Por las razones expuestas, las biopsias deben ser
siempre tomadas de distintos sectores,

En el periode crénico con la esofagitis severa cons-
tituida, se encuentran tres alteraciones muy caracte-
risticas: inflamacién superficial aguda en el eséfa-
go superior, epitelio columnar tapizando el eséfago
infericr y entre ambos el cambio mucoso. La tlcera
y estencsis se ubican en este cambio. La tlcera pre-
funda descripta por Barrett 26, que asienta en epite-
lio cclumnar, no ha sido comprobada por nosotros.

El cambic mucoso fue encontrado entre 22 y 35 em
de la arcada dentaria, de forma irregular, ccn pro-
longaciones de epitelio escamoso que penetran en el
columnar, La estenosis ubicada en la zona de tran-
sicién mucosa, puede llegar a ser puntiforme impi-
diendo el paso del escfagoscopio, es circular y cen-
tral, lo que la diferencia de las estrecheces cAusticas.

La dlcera aparece en el mismo lugar que la este-
nosis, por su tamafo puede llegar a sobrepasar la
hemicircunferencia esofdgica: en general, su superfi-
cie es ligeramente céncava o aplanada, frecuente-
mente no se la observa por impedirle la estrictura.
Segtn Valla y colaboradores 25%, la estencsis es signo
constante de flcera y lo comprobé en la mayoria de
sus 82 casos.

En nuestra experiencia la tlcera existié en las
cinco cportunidades que pudieron ser examinadas
directamente en ¢l acto quirargico; en tres no exis-
tia sospecha radiografica ni endoscopica.

Por debajo de la estenosis, la mucosa es similar a la
gdstrica, a veces con aspecto inflamatorio.

CUADRO 40

ESOFAGITIS POR REFLUJO

Harrazcos ENDOSCOPICOS EN 126 PACIENTES
Cambio mucoso elevado (—35¢m) ...... 92
Esofagitis macroscopica ........... o 63
Escfagitis microscépica por biopsia ... ... 35
Babenesis v s s SO A N 20
Ulceras en el cambio muceso ........... 8
Refliio GASIHCE o s vt Subais S5 55 20
Esbtags, sann e wowss e e S 20
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ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio de la histclogia se efectia por biopsias
endoscopicas, biopsias operatorias tomadas de la luz
esofagica a través de gastrotomia y de piezas extir-
padas. Las lesiones de esofagitis s¢ producen con mu-
cosa aparentemente sana lo que refuerza la imper-
tancia de la biopsia sistemética y repetida. En ocasio-
nes, s6lo del control histolégico puede surgir la eva-
luacién de un tratamiento médico y la indicacién qui-
rargica.

Ismail-Beigi, Horton y Pope 1% estudiarcn con
exactitud las biopsias obtenidas de 73 personas con
el objeto de fijar normas para el diagnéstico histols-
gico de la esofagitis cuando tedavia no ha producido
lesiones severas y establecer la existencia o ausencia
de esofagitis en determinadas circunstancias.

Las normas establecidas para el diagnéstico de eso-
iagitis leve son: engrosamiento de la zona basal, la
capa estratificada se adelgaza, las papilas se aproxi-
man a la superficie epitelial v existen neutréfilos en
la lamina prepia.

El segundo objetivo de estos autores fue constatar
esofagitis en determinadas circunstancias:

a) En pacientes sintomaticos y con reflujo, el 85 %

tuvo biopsias patoldgicas.

b) En pacientes con pircsis pero sin refiujo. el

70 % de las biopsias fue anormal.
¢) Los pacientes con reflujo pero sin sintomas pre-

sentaren biopsias patologicas en el 56 % de los
casos,

Este estudio tiene gran significacién, pues explica
la situacién de numercsos pacientes que padecen pi-
resis sin alteraciones comprobadas y la necesidad de
bicpsia en determinadas circunstancias como tnica
forma de diagnéstico.

En la esofagitis superficial caracterizada por ede-
ma, hiperemia y escoriaciones ' se encuentran le-
chos eresives, fosillas de necrosis epitelial. iniiltracion
leucocitaria, signos de hemorragia con dilatacién vas-
cular y fenémenos de disqueratosis 134152, §j |a causa
desaparece, se logra la recuperacién anatdmica, en
cambio si persiste, el epitelio esofdgico destruido pue-
de ser reemplazado per otro, més resistente 2 la accién
del jugo géastrico, como el cilindrico glandular muci-
paro, que llega a constituir ¢l E.E.C.

Siguiendo la evolucién aparece hipertrofia muscu-
lar y, en la escfagitis severa, la esclerosis inflamatoria
de la submucosa es el denominador comin 164, En la
zena estenosada existe fibrosis de la muscular, mds
marcada en la capa circular. La fibrosis invade los
tejidos periesofdgicos formando adherencias con las
estructuras vecinas v da crigen a verdaderos tumores
inflamatorios.
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La dlcera siempre se encuentra en el cambio mu-
coso. es la marginal descripta por Wolff 263 sy fon-
do llega a la submucosa donde existe variado grado
de esclerosis e infiltracién mencnuclear, sus bordes
estan rodeados por epitelio escamoso, por arriba, y
cilindricc, por abajo (Figuras 39, 40 y 41},

Fic. 49

s, 59
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fueren encentradas por Trier 3% con el uso del mi-
croscopic electrénico, pero si por otros 129, Burgess vy
cclaboraderes 51 las describen en 10 de 17 pacientes
estudiados y fueron halladas en 16 de nuestras 45
chservaciones histelégicas.

Se ha demestrade que esta mucosa puede producir

A Tt = A
Fic, 41 Fle. 2

12, 39, Estenocsis v tilcern, Nifia de 4 afios. - Fio. 40, Pieza extirpada. Gran dleera: por encima epitelio esofdgico y abu-

io de tipo gistrico. - Fie. 41, Histolosia de la Glcera en ia parte bordeada por epitelio columnar, - Fig, 42

Interpo-

sicidn yeyunal.

La tlcera llamada de Barrett se localiza en el epi-
tclio columnar que tapiza el eséfago inferior, tienc
toclas las caracteristicas de la tlcera péptica gdstrica,
s¢ extiende en profundidad horadando las capas mus-
culares con formacién de fibrosis parietal, en su evo-
lucién puede producir complicaciones graves, como
hemerragias o perforaciéon pero no origina estenosis,

Epitelio columnar esofdgico

La histologia y origen de esta muccosa son discuti-
des, podria provenir del epitelio de transicién que tapi-
za el cardias '9 o del epitelio findico. Su caracteristica
cs la presencia de abundantes células caliciformes pro-
ductoras de mucus. Las células parietales, secretoras

de dcido, que lo asemejarian al epitelio fandico, no
acido cuando es estimulada por la administracién de
histamina 26252 copsideracién importante, pues de
ella surge la posibilidad de que las lesiones sean pro-
vocadas per esta secrecién. Su conocimiento puede
hacer variar la tactica del tratamiento quirirgico in-

duciendo a realizar vagotemias altas 229-196,

DIAGNOSTICO

El criterio seguido para diagnosticar esofagitis por
reilujo se basd en elementos radiolégicos, endosco-
picos y anatémicos come se consigna en el siguiente
cuadro:

CUADRO 41

DIaGNGSTICO DE LA ESOFAGITIS POR REFLUJO

R(L’f:luljugfa

. Pliegues gdstricos en eséi, l. Cambio
e}

2. Acortamiento

3. Estenosis 3. Estenosis
4. Ulcera b, Ulcera

Endoscopia
mucoso a

2. Esofagitis superficial

Anatomia

35 em I. Histologia
2. Comprobaciones intraoperatorias

3. Estudic de piezas de reseccién
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EVOLUCION

La disminucién de! reflujo o la atenuacién de sus
efectos, lograda por el tratamiento médico. puede cu-
rar la esofagitis leve. En la esofagitis severa, el trata-
miento médico llega a veces a estabilizar la lesién
v curar la tlcera, tras lo cual la estenosis mejora con
la dilatacién. En general la tlcera centinta, la este
nosis recidiva y las dilataciones deben ser repetidas.

Les nifies con esofagitis severa curan en alto per-
centaje si el tratamiento médico permite que el des-
arrcllo conduzea a la normalidad anatémica. Si esto
no sucede pasan a la misma condicién de los adultes.

La tlcera indica inflamacién activa. mientras ella
persista las dilataciones tienen efecto 4o transitorio
v el traumatismo aumenta la inflamacién v fibrosis.
Si el efecto agresor del reflujo desaparcce v la tleera
reepiteliza, las dilataciones. debidamente realizadas.
son efectivas v legran vencer la estencsis, Coon la eli-
minacién del reflujo por tratamiento médico o qui-
rareico se logra la reepitelizacién de la tlcera v la
mejoria de la fibrosis, pero n¢ se ha comprobado la
regresién del epitelic columnar que tapiza al es6fa-
go inferior.

El mejer tratamiento de la esofagitis por reflujo
grave es su profilaxis. Se realiza en los lactantes vo-
mitadores manteniéndolos en posicién erguida y es-
tudiando la evacuacién gastrica. En les adultos se
debe evitar el dectbito horizontal o sonda nasegas-
trica prolongades. recurriendo a la incorporacién tem-
prana y a la gastrotomia si fuera menester. Se debe
tener presente que la hernia hiatal simple se puede
agravar [rente a factores agregados v que existen
escfagitis producidas por intervenciones quirtrgicas
inadecuadas.

TRATAMIENTO

DiraTAcioNES

El tratamiento con dilataciones prolongadas se jus-
tifica por la evolucién satisfactoria de algunos pa-
cientes. El profundo estudic del caso en particular,
con la ayuda de los medernos recursos técnicos, per-
mitira establecer el resultado futuro de un tratamien-
to instrumental. Por lo general, los buenos resultados
de las dilataciones se logran en pacientes que res-
ponden satisfactoriamente a las medidas médicas Di-
ficilmente se logren resultades definitivos mediana-
mente satisfactorios, en enfermos que se deben dila-
tar repetidamente y por afios,
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CIRUGIA
INDIGACION QUIRURGICA

Esofagitis leve

La cirugia estd indicada en los pacientes que nc
rezpenden al tratamiento médico. La visién endos-
cpica y la comprobacién por biopsia son los medios
de contrel méas adecuados y deben ser reiterados; ne
s¢ puede prever cudndo una esofagitis leve pasard
a ser severa.

En este pericdo el tratamiento quirrgico es el
de la hernia hiatal simple y no debe ser demorado.

Esofagitis severa

Salvo en las excepcionales cbservaciones que me-
jeran con tratamiento médico, deben ser operadas,
Como ya se menciond, sélo se justifican pocas dila-
tacienes, si éstas deben ser repetidas e! proceso con-
tinia su evolucién y tiene indicacién quirdrgica.

El céncer fue observado en el 10 % de las esofa-
gitis por reflujo, su incidencia apcya la indicacién
quirtrgica precoz: esta enfermedad es considerada
cancerigena y nuestra experiencia asi lo comprueba,

TRATAMIENTO QUIRURGICO
EsoracrTis LEVES

La esofagitis leve de la hernia hiatal por desliza-
miento se cuwra suprimiendo el reflujo y para ello es
suficiente cualquier tratamiento quirirgico que re-
pare definitivamente la hernia, ya sea por via abdc-
minal o toracica.

El acortamiento esofdgico, de existir, no ofrece
mayor dificultad: cualquiera sea el abordaje em-
pleado se puede conseguir suficiente longitud de esé-
fago abdeminal 129-146,

Operando desde el abdomen, es rara la ocasion
en la que no se llegue a chtener suficiente descenso
de la U.E.G. y que ésta permanezca alta, con tenden-
cia a retracrse a pesar de la liberacién esofégica me-
diastinal v seccién vagal,

En tal situacién creemos indicada la gastropexia
posterior de Hill 12% o la formacién de un eficaz pre-
cedimiento valvular como la fundoplicatura '%?. Con
la primera no tenemos experiencia. mientras que con
el segundo hemes cbtenido buenos resultados.

Se han descripto desgarros esofagogéstricos produ-
cidos por la traccién del eséfago sobre el maneuito
gastrico impactado centra el diafragma; por haber
chservado esta complicacién en un paciente con her-
nia hiatal asociada a mioma esofagico, en la actua-
lidad. cuando existe tendencia a la retraccién. se
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deja al esofago inferior envuelto con fundus gastri-
co en posicién mas alta, alojado en el canal hiatal,
obturandclo vy fijado a los pilares del diafragma.

La vagotomia anterior para alargamiento esofagi-
co siempre fue suficiente. lLa vagotomia completa
se realiza solamente cuando tiene indicacion por estu-
dios acidimétricos previos o ante el hallazgo de tlce-
ra duocdenal.

La piloroplastia se efectia rutinariamente; no se
observaron inconvenientes ccn su empleo, los hubo
en cambio en algunos casos en los que no se la realizo.

La fundoplicatura es el procedimiento valvular mas
seguro, ademas de crear exagerada angulacién esofa-
gogéstrica, garantiza presion abdominal constante al
esfinter que aloja %,

No se emplea mas que en estos determinados ca-
sos de esofagitis con acortamiento, pues se han obser-
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vado pacientes que presentaron molestias, como lo
sefialan otros autores =54,

ESOFAGITIS SEVERA

In el tratamiento quirtirgico de la esofagitis con
estencsis v E.E.C. existi y existe la misma confusion
que en la interpretacién de la enfermedad. Se la con-
sidera patologia de dificil solucién y los pacientes
permanecen con dilataciones por anos y cuando se
los opera, se recurre a procedimientos indirectcs o a
resecciones de gran magnitud, mutilantes, con eleva-
da morbimortalidad v frecuentemente iatrogénicas.

Algunos de estos procedimientos serdn mencio-

nados; pueden ser empleados en casos excepcio-
naler 129160 [Py 420

CUADRO 42

Sin reseccion

Interposiciones

viscerales

Procedimientos

directos

Tratamiento !}

de H.E.A. i

Con reseccién

Procedimientos Drenaje gastrico

indirectos

Reduceidon de acidez

| Leigh-Collis
{ Thal y Hatafuku

Sin reseccion { Etala

Estémago (Rapant y Kralik)
Yeyuno (Merendino)

Colon (Lee y Haig)
Ileocolon (Grimes y Stephiens)

Con resecciin

Allisen

Gravriliu

Sweet - Valdoni
Mec-Lean - Wangensteen
Ellis

Transposicién anterior de Merendino y colab.

' Piloroplastia
] Gastroenteroanastomosis

Vagotomia + drenaje

Gastrectomia distal
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En la actualidad, autores con considerable expe-
riencia promueven operaciones mas simples, con bue-
nos resultados v menor morbimortalidad. Las mismas
se pueden dividir en dos grupos: las que no descien-
den la U.E.G. al abdomen y las que lo hacen.

Se tratard el primer grupo en el cual se incluyen
la operacién de Thal *#*, la fundeplicatura tordci-
ca de Nissen 191 y la conducta actual de Rosetti *2%.

OPERACIONES QUE NO DESCIENDEN La U.E.G,

O peracion de Thal

Thal y colaboradores, en 1965 **7, dieron a cono-
cer su operacién plastica para variadas formas de
estenosis esofdgica: consiste en seccién longitudinal
de la estrechez que se amplia transversalmente, el
crificic se cubre suturando a sus bordes el fundus
gdstrico,

En 1968 *** publican sus resultados (cuadro 43).

CUADRO 45

OreraciON DE THAL

18-82 %
3-13 %

Muertes 1- 3%

Buenes

Resultados en 22 operados Pobres

Woodward 26+ realiza la técnica pero completa la
envoltura del eséfago como en la fundoplicatura.
Entre nosotres, C. Rivarola *?7, en 1971, propugna el
método que realizé en nueve pacientes con esofagi-
tis y estrechez; en los tGltimos tres casocs completd el
procedimiento con fundoplicatura y adopté la vago-
tomnia y piloroplastia. Los resultados fueron favorables
en ccho, a pesar de que tres presentaron reflujo v
dos debieron ser dilatados. Un paciente debio ser
reoperacdo.

Fundoplicatura tordacica de Nissen y Rosetti

Nissen aconsejo la fundoplicatura abdominal para
el tratamiento de la hernia hiatal simple y posterior-
mente. con Resetti 1%, difundieron el mismo proce-
dimiento por via tordcica para el tratamiento del
es6fago corto: en estos casos la plastica queda en el
torax.

Rosetti y colaboradores 229, en 1971, con vasta ex-
imrif:ncia, puntualizan su conducta actual para el
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tratamiento de la esofagitis por reflujo severa: [un-
deplicacion transtordcica para los casos de mediana
intensidad, sin hiperclorhidria y cuando la regién
esefagcfindica permanece suficientemente mévil. No
la acensejan cuando existe fibrosis y nc puede ser
adecuadamente movilizada sin peligro de perforacién.
La operacién que emplean para estos Gltimos casos
es la vagotomia troncular transtordcica con pilero-
jplastia abdeminal. Tuvieron resultados favorables en
20 pacientes.

En nuestra opinién la vagotomia debe ser hecha
per necesidad para alargamiento escfagico o como
tratamiento de enfermedad ulcerosa gastroduodenal.
Weoedward v colaberadores 264 en pacientes tratados
con distintos procedimientcs a los que agregaron va-
gotomia v piloroplastia encuentran sindrome de dum-
ping en el 25 % y diarrea en el 13 %.

Aunque el procedimiento puede curar la esofagi-
tis, el refluje masivo persiste siendo causa de otras
alteracienes, pulmonares en una de nuestras obser-
vaciones.

La fundoplicatura que es buen procedimiento val-
vilar, ofrece mavores garantias si se aloja en el abdo-
men. Solamente se acepta que quede alojada en el
térax en los excepcionales casos de imposible alar-
gamiento escfagico,

En las observaciones de Hill 129 Hayward 117 v
en la nuestras, el eséfago pudo ser movilizado sin
perforacién v la UE.G. descendida al abdomen en
la mayoria de los pacientes.

El parche gastrico de Thal puede ser un proceder
interesante aunque se le encuentran algunos incon-
venientes, pues realiza suturas en tejidos inflamados
v. si la estenosis es alta, el estomago debe ser des-
plazado hasta ella con gran alteracion de la anato-
mia, Como procedimiento valvular es bueno y lo es
aun mds si se completa le enveltura de todo el esé-
faso. La plastica de la estenosis es de indicacién re-
lativa va que suprimide el reflujo, la estrechez cura
espontineamente salvo en los casos mas severos en los
que se deben hacer pocas dilataciones en el posope-
ratoric.

OprracionNEs QUE DESCIENDEN ra UE.G,

En el tratamiento de cualquier tipo de hernia es
premisa la restauracién de la anatomia, los elemen-
tos deben volver al lugar dende su funcién se reali-
za correctamente. En la escfagitis severa lo funda-
mental es suprimir el reflujo y ello de ninguna forma
se logrard con mavor garantia que restaurando e
esdfage inferior al abdomen.

El descenso infradiafragmitico de la U.E.G. no
ha sido intentado con mayor frecuencia por el con-
cepto erréneo que se tiene de esta patologia.
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Entre los primeros cirujanos que negaron la exis-
tencia del eséfago corto adquirido, aduciendo que
casi siempre es posible descender la U.E.G. al abdo-
men se destacan Hayward 117 en Australia, Lam 14*
y Hill'*? en Norteamérica, Larrain 146 en Chile ¥
Boretti * entre nosotros.

Operacién de Allison 15

Hayward "7 realiza la ccnocida téenica de Allison
con algunas modificaciones. Interpreta que la esofa-
gitis y estenosis se preducen en el eséfago como proce-
so secundario a hernia hiatal por deslizamiento. Su
conducta es el alargamiento esofagico, dilatacién en-
doscopica intraoperatoria bajo control visual v avu-
da manual del cirujanc ''%; en caso de no ser posi-
ble se realiza a través de gastrotomia o esofagotomia.
La hernia se repara cerrando los pilares diafragma-
tices v suturando la membrana frenoesofdgica a la
superficie inferior del diafragma. En 21 operaciones
ccmprobé des pequenias recidivas. No siempre este
procedimiento brinda tan buenos resultados v una
importante experiencia de la Clinica Mayo 133 de-
muestra recidivas en el 21 % de las hernias hiatales
por deslizamiento.

Gastropexia posterior de Hill

En 1967, Hill 2% comunica su exneriencia de ocho
atios ccn este procedimiento realizado en 149 por-
tadores de hernia hiatal, de los cuales. seis tenjan
esofagitis estenosante. En 1970120 publica sus re-
sultados en 36 escfaoitis per refluje con estrecher.

El precedimiento se basa en la reubicacién del esfin-
ter en su posicion normal, lo que serfa suficiente para
restaurar su ('.r.mpt'.lem'ia.

Sestiene que la Gnica poreién fuerte v responsable
del mantenimiento del eséfaco en el abdomen es la
parte pesterior del licamento frenoesefasico, el 1la-
mado mesoes6lage por Boutelier 2. que une el esé-
fago a! plano postericr. El mecanismo de la hernia
hiatal por relajacién de este ligamento es bien ex-
plicado por Gofii Mereno 119,

Este métode trata de lograr:

a) Tijar la U.E.G. a la fascia preaortica,

b) Proveer sostén a la parte inferior del esfinter.

¢) Acentuar el 4ngulo esofagogéstrico.

Hill realiz6 todas las operaciones por via abdominal
con alargamiento escfigico adecuado: ¢l mismo se
logré por liberacién en el mediastino realizando la
vagotcmia solamente por necesidad. Los pasos siguien-
tes son: cierre parcial del hiato por detras del eséfa-
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ge y fijacién de la UE.G. y parte alta de curva
menor al ligamento arcuatum y fascia preadrtica
por encima del tronco celiaco. Una vez anudados los
punics, ¢stos sostienen el mecanismo esfintérico v
acentian el angulo de His.

Se intenta siempre la dilatacién preoperatoria y si
clla no fuera posible, se la realiza en la operacién
a través de gastrotomia.

CUADRO 46

(GASTROPEXIA POSTERIOR - HiLL

Hernia hiatal con estenosis: 36 pacientes

En UEG. 1

19 EEE.C.
6 en algunos pudo existir

EE.C.

Estenosis altas 25

CUADRO 47

REsvrtapos Hion

Excelentes o buenos . ........ ... .. 30-85%
Regulares ....... L . e e o ook
Pebres ....... e RN SN (. O o 1
Mortalidad .......... — o 1

En lcs resultados regulares, los pacientes debieron
continuar con dilataciones después de los seis meses,
el reflujo persistié por zena de alta presién débil.

El resultado pobre presenté diarreas por vagotomia.

Larrain 146 ha empleado esta técnica con muy bue-
nos resultados en 50 pacientes con esofagitis y estric-
tura. Para facilitar la toma sobre el ligamento arcua-
tum emplea un clamp de Babcock modificado. En-
cuentra que es de gran impertancia reducir la aper-
tura cardial mediante el punto que pasa por este
lugar. A esta maniobra la llama “calibracién cardial®

(Fig. 43).

Nuestro procedimiento. Sus bases

Nuestra primera experiencia fue obtenida en las
cperaciones realizadas por esofagitis severas y en cua-
tro pacientes con antecedentes de hernia hiatal que
presentaron neoplasias en E.E.C,
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Fis.
1) Ligamento arquatum, 2) Tronco celiaco. Tomado de Larrain A. S.C.0O. 132: 289,
1971.

Gastropexia posterior de Hill.

La chservacion de estas piezas y los estudios ana-
tomopatolégicos realizados nos probaron la realidad
del EE.C. en las hernias hiatales con reflujo y la
localizacién de tlcera y estenosis en el cambio muco-
so, per encima y a variable distancia de la UE.G:

La practica demostré luego que la hernia hiatal
por lo general es pequena y que con maniobras de
alargamiento, la U.E.G. puede ser descendida al
abdomen. Desde entonces afirmamcs que el eséfago
corto nc existe sino que hay acortamiento reducible.

En todas las piezas de esofagitis con estenosis se
encentré la tlcera marginal y la histologia demostré
inflamacién periulcerosa; cstos dos elementos son les
productores de fibrosis y consecuente estrechez.

Desde 1965, con nuestro maestro Zavaleta, adop-
tames la conducta que con algunas modificaciones
empleamos en la actualidad. En el desarrollo de los
conocimientos fue valiosa la eficaz cclaboracion de
los doctores Alberti y Covian, este Gltimo presentd
la tesis de doctorado sobre el tema y luego obtuvo una
beea para continuar su investigacion.

En los pacientes con hernia hiatal y estrictura ba-
ja. situada en la aparente U.E.G., no se duda en
emplear el accesc abdominal aunque radiclégicamen-
te se presuma acortamiento esofdgico 274 En estos ca-
sos, la estenosis en general se cura con el tratamiento
de la hernia, siendo necesaria la dilatacion en pocas
oportunidades. La técnica quirtrgica es similar a la
descripta para la esofagitis leve.

La esofacitis severa con estenosis alta es tratada
por acceso toraccabdominal izquierdo a través del

43

cetavo espacio, en ocasiones del séptimo.
Se consionard la tactica que se sigue en estas ope-
raciones:

1) Liberacién de lcs elementos y apreciacion de
cambios anatdmicos.

2 Dilatacién de la estenosis y biopsia.

2y Maniobras de alargamiento.

1) Reparacién de la hernia.

1) Pueden existir o no periesofagitis y mediastinitis
fibrosa: cuando son acentuadas, en la zona de la este-
nesis se comprueba tumor inflamatorio de dificil li-
beracion,

En el hiate diafrasmatico siempre se encuentran fi-
hresis v adherencias a la viscera que lo transita. Se
describen pilares débiles e hiato amplio; en mas de
la mitad de las chservaciones hallamos estos ele-
mentcs con caracteres normales.

La ccngestién v el aumento de la vascularizacion
son notables. existen vasos de neoformacién y adeno-
patias inflamatorias. Estos hallazgos confirman la pre-
cencia de inflamacién subaguda siempre presente.

En 20 pacientes operados por esta via se encontrd
periescfagitis severa en 15 v atenuada en los restantes;
a pesar de ello la liberacion esofagica se realizd sin
inconvenientes. El aspecto exterior del eséfago a
veces es normal pues las lesiones no llegan a la su-
perficie y deben ser ubicadas por palpacién, en otros
casos la fibrosis compromete todo el espesor de la pa-
red: en estas circunstancias las alteraciones se apre-



Nimero Extraordinario

cian fdcilmente en la superficie externa del eséfago.
Desde la estenosis hacia distal, el eséfago presenta
mavor calibre que lo habitual y su vascularizacién
proviene de la aorta.
La U.E.G. siempre se encontré en posiciéon toraci-
ca constituyendo pequefia hernia hiatal. El saco her-
o des-

niario fue individualizado introduciendo el dec
de el abdomen a través del hiato.

La distancia entre la estenosis v U.E.G. cscild entre
3 v 12 ¢m. En las 20 observaciones esta porcion esta-
ba tapizada por epitelio columnar.

tomadas biopsias endoscépicas, no requiere dilatacién
intraoperatoria. En 16 cperados, la primera dilatacion
tuvo que ser realizada en la intervencién a través de

2) Si el paciente pudo ser dilatado previamente y

gastrotomia alta.

Con control manual y visual se pasan sondas de ta-
mafio progresivo hasta obtener suficiente calibre, lo
que se verifica digitalmente y se toman bicpsias a dis-
tintas alturas.

La estenosis puntiforme, en la que el endoscopista

- v
Fie. 44 Fiz. 45
Estenosis, E.E.C. y hernia hiatal.

Para formar una segura vialvula esofagogastrica, en
estos casos preferimos la fundoplicatura,

Se pienza que al esfinter alojado en la envoltura
vistrica se le cfrecen adecuadas condiciones de fun-
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senta fibrosis intensa y puede efraccionarse al inten-
tar su dilatacién quirtdrgica; esta eventualidad se
observé en dos opertunidades: En un paciente para
su correccion se efectud plastica suturando la dehis-
cencia transversalmente y cubriéndola con el fundus
glstrico: en otro, la perforacién fue pequena y se ce-
rré con un punto. En ambos pacientes se dejd sonda
fina pasada a través de la estencsis y se efectud gas-
trostomia.

3) El alareamiento del eséfago se consigue por su
liberacién, debiendo llegar, cuando fuere necesario,
hasta el cavado de la zorta, Si con esta maniobra no
se cbtiene suficiente esofage abdominal, la vagoto-
mia simple o escalonada lo conseguira,

4) Una vez realizado el descenso de la U.E.G. y
obtenido suficiente es6fago abdominal, el resto del

procedimiento es similar al de la hernia simple. Se
prefiere efectuar el cierre posterior de los pilares dia-
fragmaticos desde el abdomen, acceso por el cual se
mas adecuadamente,

realiza
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Fic. 46 Fic. 47

Fundoplicatura abdominal,

Caso anterior. Posoperatorio,

cionamiento *'3, La eficacia del procedimiento se com-
prueba por la ausencia de reflujo, aun cuando quede
alojado en el térax, como [ue verificac

0 en tres

observaciones.
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Fic. 48

Pre v posoperatorio.

El procedimiente de Nissen no lo empleamos ruti-
nariamente en los casos simples por las molestias que
puede ocasionar; solo se utiliza en operaciones com-
plejas en las cuales hay que brindar al paciente la
méixima seguridad. A pesar de observarse radiolégi-
camente, en el posoperatoric, cdmaras adreas gds-
tricas dilatadas, ninguno de estos pacientes experi-
mentd molestias imputables a la téenica realizada.
Como se expuso anteriormente, cuando el esofago tie-
ne tendencia a retraerse, no hay inconveniente en de-
jar algo mas alto el manguito gastrico, alojado en el
canal hiatal v fijado a los bordes del hiato ®12.

En un paciente con lesiones muy severas, por acen-
tuada cifoescoliosis v avanzada edad, se lo operd por
via abdominal: la U.E.G. no pudo ser descendida ade-
cuadamente y la fundoplicatura se realizd, en parte,
sobre el mismo estémago, que por traccién con un
lazo quedd tubulado continuando al es6fage. Despufs
de cinco dilataciones el resultado fue satisfactorio v
no se comprobé reflujo. Este procedimiento 12 ne es
recomendable pues parte de la mucosa secretoria gés-
trica queda integrada en el necesdfago pero puede
ser tenido en cuenta para alguna eventualidad.

Fic. 49

Fundoplicatura en tdrax.

CONSIDERACIONES SOBRE LA DILATACION
DE LA ESTENOSIS

Mientras exista tlcera ¢ inflamacion en actividad la
dilatacidn brinda mal resultado v el traumatismo in-
crementa la inflamacion v consecuente fibrosis,

El momento ideal para realizarla es en el poso-
peratorio. cuando una vez climinado el reflujo, las
esiones tienden a desaparecer.

En la practica resulta util la dilatacién y biopsia
precperatoria; cuando se puede realizar elimina un
tiempo de la cperacién. Si la dilatacion preoperatoria
no fue posible, se supone que la estenosis es grave,
con fibrosis de toda la pared vy existe peligro de per-
Por esta razén se prefiere realizar la pri-

feracion.
mera dilatacién intracperatoria con control visual y
manual.

En la estrechez con [ibrosis muy avanzada, el tra-
tamiento quirtrgico, en opertunidades, debe ser com-
pletade con dilatacicnes posoperatorias.

Con la dilatacién se logra que el tejido fibroso
inextensible llegue a permanecer con la forma y ta-

mano del melde ofrecide. Al calibre adecuado se
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debe llegar suave y progresivamente pues la brus-
quedad provoca efraccién e incremento del proceso
cicatrizal.

En cinco eportunidades se realizaron dilataciones
posoperatcrias, fueron pocas y se hicicron con faci-
lidad. El lapso de este tratamiento en ningtn caso
pasd de los sels meses,

ESOFAGITIS POR REFLUJO
CANCERIGENA

Se observaron 14 canceres de esdfago en pacientes
pertadores de esofagitis severa: todes presentaban el
esdfago infericr tapizado por ¢ pitelio columnar v s

de cllos eran tratades con dilataciones de larea data.
Los pacientes sobrepasaban los 50 aiics de edad. 12
eran hombres v 2 mujeres, En des. el cambio mucoso
se encontré a 22 cm y alli estaba el tumer,

Es frecuente que en las comunicacioncs que tratan

Fie. 50

Cdncer en esofagitis por reflujo.
Dilataciones durante 20 afios.
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de hernia hiatal y esofagitis por reflujo, se presenten
cinceres de eséfago entre las observaciones. Adler y
Rodriguez 2, en 1939, recopilan 212 casos de la lite-
ratura mundial. de los cuales 104 eran adenocarci-
nomas. Maillard 194 encuentra que sobre 10 adeno-
carcmomas hallados en el eséfago, tres presentaban
antigua historia de esofagitis con lesién ulcerosa. Lira
presenta dos observaciones sobre 21 esofagitis por re-
flujo cperadas 12, Entre nosotros, J. H. Resano se
ccupd del tema en 1950 219 y otras publicaciones e
sucedieren; en 1966, Gil Marifio 1% comunica 13 ob-
servaciones y Olaciregui y colaboradores 291 siete,

La necplasia se ubica en el cambio mucoso o su
preximidad. hecho confirmado en nuestras observa-
ciones. Les epitelios de transicion desplazados de su
ubicacion normal y expuestos a un medio diferente del
habitual estan propensos a sufrir degeneracién ma-
ligna.

De nuestras observaciones, en sicte. el proceso era
avanzado, en los restantes, era de poca evolucién. Se
cncontraron 12 adenocarcinomas y dos carcinomas epi-
dermoidecs. '

Nuestra experiencia en cancer de esofago demues-
tra que el diagnéstico mas precoz fue hallazgo ca-
sual en el estudio de pacientes con esofagitis por re-
[Mujo, inclusive un adenocarcinoma in situ.

CUADRO 48

Adenocarcinomas ........... s S 12
Ca. epidermoidecs ............... .. 7 2
CUADRO 49
Casos Precoces ... ..coos.ownn . e M
Casos avanzados ... ............. . N 7

Tedes los pacientes tenian antecedentes clinicos de
hernia hiatal y esofagitis, Los canceres fueron hallados
en las siguientes circunstancias:

l) Esofagitis v estencsis tratadas con di-
latacion. La dilatacién se hizo inefec-
tiva

2} El primer diagnéstico fue de tumor

3) E.E.C. con estenosis leve, Hallazgo ca-

................. 2 casos

4 casos

4 casos
4 casos

sual endoscopico
41 Hallazgo operatorio

TRATAMIENTO

En once pacientes se hizo reseccién y en uno. cas-
trostomia. Los resultados en los primeros fueron:
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CUADRO 50

Fallecidos ‘ Viven
15 diag o voveiisn ; 1
92 afes: i s s 2 B ATOE e Do o
8 yob anos weun e & l
10 afins  suses 1 ‘ 12 afos ....... ! 1

De lo expuesto se deduce:

1) La esofagitis por reflujo es enfermedad cance-
rigena.

2) Previo a cualquier tratamiento es necesario des-
cartar el cancer.

3) Cuando se realizan dilataciones, se debe inves-
tigar malignizacién periédicamente.

4) En el acto operatorio se realizard biopsia, ante
la menor sospecha.

RESULTADOS

Los resultados operatorios dependen de la ausen-
cia o grado de persistencia del reflujo.

La apreciacién del refluje, para que tenga valor,
deberd ser realizada con métodos funcienales v en to-
das las circunstancias *#7.

La persistencia de atenuado reflujo, en cantidad y
calidad, no impide la regresiéon de las lesiones y el
tratamiento médico es eficaz en estas circunstancias.

No existiendo reflujo las dilataciones posoperato-
rias, segin nuestra experiencia, son efectivas en
un lapso menor de seis meses.

Se abtiene resultado excelente cuando existe norma-
lidad clinica v no se comprucba reflujo aunque sean
necesarias algunas dilataciones hasta seis meses des-
pués.

En el resultado bueno persisten sintomas esporadicos
v se confirma o no un pequetio reflujo. Todo entra
en normalidad con tratamiento médico.

Se considera un resultado regular cuando los sin-
tomas y el reflujo son algo mas intensos, responden
menos al tratamiento médico y el paciente puede re-
querir dilataciones espaciadas después de los seis me-
ses. Se siente mejorado con respecto al estado pre-
operatorio.

En el resultado malo. el cuadre no se modifica o
empeora.
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Para clasificar resultados se deben considerar tam-
bién las secuclas operatorias extraesofdgicas causadas
per el mismo procedimiento ¢ por agregados: vago-
tcmia y drenaje, gastrectomia y otros. Ya fueron co-
mentadas las molestias que puede causar una gran
cAmara aérea gastrica en la fundoplicatura y se trato
la diarrea de los vagotomizados;: si éstas son profusas
v hasta invalidantes, el resultado de la operacion s
malo.

Se expusieron anteriormente los resultados obte-
nidos por Hayward con el procedimientc de Allison,
los de la fundoplicatura tordcica y tactica de Rosett,
los de la gastropexia posterior realizada por Hill y
Larrain. asi como les resultados de la operacion de

Thal.

La experiencia de Boretti 4", cuyo planteo tactico
incluye la reparacién de la hernia y dilatacién intra-
operatoria, estd integrada por 24 operaciones. Segtin
necesidad agregd gastrestomia en 11, vagotomia en 6,
pilcroplastia en 4 y gastrectomia en 1. También efec-
tud tres escfagogastrectomias.

CUADRO 51

Exreriencia pE BORETTI
Buenoi o oo s 5 B e 17
Estaclonario  siseowss asesms s e s .. 3
Falleeidos: ... . .. cvis i sikinas PR o s 2
Sin control ..... L el S S D
Total. .o cions e qiois als R 27

En el analisis de nuestros resultados se excluira a
los pacientes que presentaron cancer y a los operados
antes de 1965 con diversas téenicas que ya fueron
consideradas; el objeto de este andlisis es demostrar
las ventajas del procedimiento que realizamos en la
actualidad.

Nuestros resultados son alargamiento, fundoplica-
tura, reparo herniario, pilorotomia por sistema y va-
gotomia cuando fue necesario, se evalian a través
de uno a siete afios. Como operaciones agregadas se
realizaron: 7 colecistectomias, 1 gastrectomia y 1 quis-
togastrostomia,

Los procedimientos y resultados se exponen en los
cuadres 32 y 53.
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CUADRO 52

F[“R."\Tz‘\)[ll:.N'fU Ql.'IRI"R(}IOCJ DE LA ESOFAGITIS POR REFLUJO. ProcepiMIENTO

|  Estrechamientc del hiato 4 fundeplicatura + piloroplastia .......... 10
Estrechamiento del hiato = vagotomia anterior + fundoplicatura -+
piloroplastiz @ ,siein siae i SR S S G S e S +

Estrechamiento del hiato + vagotomia anterier + dilatacion por gastro-

Via abdominal tomia + fundoplicatura + piloroplastia ... .. R R SR g 2
Estrechamiento del hiato + vagotomia tetal +— fundoplicatura + pi-
- loroplastia ........... e e ki S AT 2
otal o R e s R o 18
Vasotomia total + dilatacién por gastrotomia + estrechamiento del hia-
= . . 5 . 2]
te + fundoplicatura + pilorotomia ........ S eeeE F T @ 12
Dilatacién por gastrotomia + estrechamiento del hiato + fundoplicatu-
- ) ra + piloreplastia .............. O o R, 6
Via toracoabdominal
Vagotomia total + dilatacién por gastrotomia + fundoplicatura toréci-
ca + pilorotomia ........ ... oo SN 2
Total ...... s 20
CUADRO 53 afios de operado debe mantener régimen estricto para
controlar episcdios de diarreas: ctra paciente, a los
ESOFAGITIS POR REFLUJO cinco afos de intervenida tuvo disfagia por atasca-
miento de un gran trozo de carne, extraido el mismo
TRATAMIENTO QUIRURGICO v dilatada. contintia sin problemas hasta la fecha; se
trataba de una enferma con una segunda reoperacion.
H.E.A. con estenosis (Via abdomina®) ... ... 18 El resultado regular, aunque muy mejorado, debi
e . . - . dilatarse en el posoperatorio mas alld de los seis me-
EE.C. con estenosis (via toracoabdominal) .. 20~ . NS . ;
ses v tiene ligera disfagia hasta la fecha. a los cuatro
anos de operado.
Entre los resultados buenos figura un paciente a El paciente que fallecié era un cirrético que en el

quien se realiz6 vagotomia: tuvo excelente evolucién — posoperatorio presenté una grave insuficiencia he-
sin necesitar dilataciones posoperatorias pero a cuatro  patica.
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CUADRO 54
EsoFacITis POR REFLUJO

RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Excelentes 16 (88 %)
H.E.A. con estenosis \ Buenos ..... 2(12%)
. Excelentes 16 (80 %)
\ Buenos . ... 2 (10 %)
E.E.C. con estenosis « Regulares 1(5%)
Malos ...... 1(5%)

i (fallecid)
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CUADRO 55

RESULTADOS GLOBALES

O peraciones ‘ Resultados
|
‘ Excelente ... 32 .. 843%
‘ Bueno ..... % 4+ 10,5 %
38
‘ Regular .... 1 .. 26%
‘ Male ...... I 26 %

CONCLUSIONES

El reflujo gastrico o intestinal produce alteracicnes
en el eséfago que constituyen el cuadro de la esofa-
gitis leve o de la esofagitis severa.

La esofagitis leve tiene reparacidon inmediata si se
suprime la causa que la produce. No se puede pre-
ver cuando una esofagitis leve pasard a ser severa.

El médico debe conocer las situaciones en las cua-
les se produce esofagitis y aplicar medidas de pre-
veneion,

La casi totalidad de las esofagitis severas con este-
nosis altas presentan tlcera y estrechez en el cambio
mucoso, esofago inferior tapizado por epitelio cclum-
nar y hernia hiatal con acortamiento esofagico.

La esofagitis severa tiene comc caracteristica prin-
cipal el epitelic columnar que tapiza el esdfago infe-
rior. una vez constituido no se ha comprobado que
regresione. Si se elimina el reflujo la persistencia de
este epitelic no proveca perturbaciones, La tlcera e

inflamacion, presentes en el cambio mucoso, curan
si se elimina el agente agresor.

El tratamiento médico cura la esofagitis leve y
excepcionalmente mejora la esofagitis severa.

Las dilataciones son efectivas cuando el tratarmiento
médico es eficaz, tanto uno como otro son paliativos.

La cirugia cs el tnico tratamiento que cura la eso-
fagitis severa.

El tratamiento quirrgico debe restablecer la ana-
tomia y la funcién de la region esofagogastrica. La
premisa mas impertante es impedir el reflujo con
les procedimientos més simples y de menor morbi-
mortalidad.

El procedimiento de eleccién se basa en: alarga-
miento esofagice., dilatacién de la estencsis. repara-
cién de hernia hiatal y formaciéon de una segura
valvula esofagastrica.

Las operaciones que siguen estos principios son las
que obtienen mejores resultados.
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CAPITULEQ V

LSOFAGITIS CAUSTICA

La ingesta de cAusticos prevoca en el tubo diges-
tivo superior lesicnes que pueden llegar a adquirir
gravedad inmediata o despuds de un lapso mds o me-
nos prolongado. El manejo de estos pacientes en
cualquier momentc de su evolucién es delicado v
existen diferentes normas terapéuticas,

Los procedimientos endoscépicos empleados para
llevar adelante estos prolengados tratamientos, llenos
de sinsabcres, requieren condiciones especiales de pa-
ciencia y perseverancia por parte del endoscopista.

El cirujano debe actuar frente a las complicaciones
agudas, cuando las dilataciones son ineficaces v ante
las secuelas de la enfermedad, pero ademés debe cola-
borar en forma mas racional cen el clinico y el endos-
copista y participar en el tratamiento instrumental.

EriopatocrNia. AxaToMMia paTo LOGICA

Los dlcalis son les que mas graves y profundas que-
maduras causan en el eséfago, mientras que los 4cidos
en éste provocan alteraciones mas superficiales pero
ocasionan graves danos en el estbmago. En nuestra
experiencia se demuestra que los Acidos también
causan severas modificaciones en la orofaringe y en
el esofago.

Los tres periodes evolutivos de la esofagitis cdustica
son: el agudo que dura de 10 a 12 dias: el de remi-
sion, de 10 a 15 dias, v el crénico, pasados los 25
diag 245,

La anatomia patolégica estudiada por biopsias se-
riadas en humanos. asi como en la experimentacion
animal, permite establecer los cambios morfolégicos
en las etapas evolutivas citadas.

Se produce primero muerte celular superficial por
ccagulacién de proteinas, intensa inflamacion, infil-
tracién hemorrdgica y trombosis vascular en planos
profundes; desde el primer momento se agrega la
infeccién. Esta fase dura de unc a cuatro dias. Desde
el quinto dia comienza la eliminacién de tejidos ne-
créticos, lo que se manifiesta en la clinica por la ex-
pulsién de un molde de mucosa esfacelada 52 v que-
da constituida la tleera de base inflamatoria aguda.

Al final de la primera semana existe granulacién
superficial, las capas adyacentes son edematosas v
aparecen vasos de neofcrmacién y fibroblastos.

Alos 12 dias se aprecia que el tejido conectivo em-
pieza a desarrcllarse. Entre la tercera y cuarta se-
manas el coligenc se retrae y comienza el periode de
cicatrizacién; existe degeneracién muscular, desapa-
rece la inflamacién v la fibrosis reemplaza a la capa
submucosa y muscular.

Las adherencias que se forman entre 4reas de gra-
nulacién se organizan y constituyen bandas fibrosas
con verdaderos recesos, que anidan la infeccién 52:
es la causa de las irregularidades de la luz esofagica.

La reepitelizacién comienza cuando cede la infla-
macién y puede durar hasta tres meses. pero si la
infeccién se mantiene en microabscesos parietales pro-
fundos, la misma nc se produce y persiste una ulce-
racién, Esta infeccién permanente que en ocasiones
puede existir con reepitelizacién, aumenta la fibrosis.

En cuatro piezas estudiadas en pacientes —con lar-
go e ineficaz tratamiento dilatador— la histologia
comprobé  tlcera y abscescs parietales profundos.
Mientras persiste la tlcera fracasa el tratamiento ins-
trumental, va que su traumatismo incrementa la in-
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flamacién y fibrosis %2,

Las estenosis se manifiestan en el 80 % de los casos
antes de los dos meses 75; Fatti y Marchand 95 des-
criben cuatro tipos de estrecheces:

a) Circunscripta a menos de la mitad de la cir-
cunferencia vy de corta longitud. no causa estenosis
significativa.

b) Anular, de menos de 0,5 cm, si la fibrosis no
sobrepasa la submucosa, su tratamiento dilatador es
exitoso.

¢) Estenosis importante de menos de 0.5 em, en la
cual la fibrosis invade todos los planos, en general la
mucosa reepiteliza y la evolucién es satisfactoria con
dilataciones.

d) Estencsis tubular con fibrosis de toda la pared,
periesofagitis v acentuada estrechez, la mucosa no re-
epiteliza v persiste la Gleera. Es en este tipo de este-
ncsis por caustico en el que fracasan las dilataciones 93,

Las estenosis generalmente se localizan en las estre-
checes fisioldgicas del eséfago y pueden ser Gnicas o
mltiples.

La lesi6n esclerosa es mas amplia de lo que se
aprecia en el examen y la presencia de focos sépti-
cos intramurales tiende a la formacién de nuevas zo-
nas de fibrosis, A estas causas se deben las recidivas en
los tratamientcs prolongados con dilataciones v las
estenosis anastomoéticas.  En piezas estudiadas por
nesotros se comprobd la dlcera circunseripta pero la
fibrosis se extendia mds alli e invadia casi la totali-
dad de la pared esofagica.

Los cambios fisicpatologicos en este proceso son:
alteracién funcional y secretoria del eséfago por in-
flamacién aguda v crénica.

La anulacién peristaltica y secretora es motive de
estancamiente vy menor proteccién mucosa frente a
la infeccion.

TRATAMIENTO

La endcscopia precoz —Hollinger 172 la aconseja
antes de las 48 horas— permite apreciar el sitio, grado
v extensién de las quemaduras, las que deben ser bien
valoradas v controladas periédicamente, de ello de-
pendera el plan terapéutico. La profundidad de la
lesion es dificil de apreciar v cuando estin situadas
a distintas alturas sdlo es posible, a veces, ver la mas
alta, por dificultad en la progresiéon del esofagcsco-
pio %=

En investigaciones en animales y en humanos, estu-
diados con biopsias seriadas 7, se ha demostrado que
el deminio precoz de la infeccién e inflamacién tiene
gran significado en la evclucién ulterior: la necrosis
v ulceracién son menores y la reepitelizacion tempra-
na. A su vez. es légico pensar que ésta serd la for-
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ma mas elicaz de
profundos.

Los antibiéticos se deben administrar mientras exis-
ta infeccién, la mejoria se demuestra por la reepiteli-
zacion: si en un lapso prudencial, des a tres meses.
no se la obtuvo, es inatil continuar su administracion.

Los esteroides se emplean para detener la inflama-
cion que desencadena la fibrosis y no para com-
batir a ésta cuando se ha desarrollado. Deben ser
administrados precozmente en desis adecuadas y tiem-
po prolongado 142,

Los controles endoscépicos y las biopsias muestran
la evolucién.

El tratamiento con dilatacicnes endoscopicas 29 tie-
ne su indicaciéon en los casos menos severos: segiin
nuestro criterio no se lo debe iniciar hasta que ter-
mine la inflamacién, mientras tanto ¢l eséfago per-
manecera enhebrado con sonda fina, para mantener
su luz y proveer alimentacion,

combatir los abscesos residuales

Tratamiento quirtirgico de las lesiones esofdgicas
en &l periodo agudo

Somos partidarios en las quemaduras graves de ins-
talar esofagostoma cervical precoz: con este proceder
se obtuvo resultado satisfactorio en otras patologias
eccfagicas. Su principal misién es permitir el reposo
de la viscera inflamada #''%!': que como cualquier
ctra del aparato digestivo atenfia o cura sus lesiones
excluyéndola del transito.

Ya en 1940, Belinoff #! habia aconsejado el reposo
esofdgico y creemos que existen razones que funda-
mentan la inmediata exclusién esofagica:

a) Evitar la infeccion que se produce por estanca-
miento de elementos deglutidos.

b) Prevenir complicacicnes pulmonares aspirativas.

c) Mantener la luz esofdgica —con sonda muy fi-
na o hilo— sin molestias para el enfermo.

d) Realizar exdmenes y biopsias periédicas con fi-
broscopio sin necesidad de anestesia,

¢) Comprobar directamente el estado del esofago
cervical,

Para completar la exclusion esofagica 'se realiza
gastrostomia y piloroplastia. Es conocida la frecuen-
cia con que se produce reflujo esofagogastrico o pe-
quena hernia hiatal por espasmo y atortamiento de
las [ibras musculares longitudinales del es6fago: la
permanencia de sondas v del dectibito horizontal in-
crementan el reflujo 185, el que es factor de agrava-
cién de las lesiones e impide su cicatrizacién.

Convencidos de que el porvenir de estos pacientes
depende del tratamiento que se instituya en el pe-
riodo agudo preferimos ante la duda excedernos en
las medidas.
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Seguimos ¢l siguiente criterio: sospechada la gra-
vedad de la lesién por el tipo de caustico ingerido, se
procede a la esofagoscopia precoz: cuando las lesiones
scn severas se instala esofagostoma cervical a cabos
discciados; a través del orificio distal se hace preare-
sar una sonda fina y se realiza gastrostomia aspirativa y
piloroplastia; la sonda transesofigica se exterioriza a
través del gastrostoma. Desde ¢l primer momento se
administran antibiétices v corticoides en desis eleva-
das; cuando sea factible se controlan radiolégicamen-
te el eséfago y el estbmago, descartando el reflujo
gastroesofdgico; de estar presente el reflujo se instala
veyunostcmia alimentaria.

Periddicamente se realizan controles radiolégicos y
esofagofibroscépicos.

Dafoe y colaboradores 7, colocan por el escfagos-
toma cervical sonda de regular tamafio como Gnico
procedimiento y la cambian por otras de calibre pro-
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gresivo cuando quedan “flojas” en la luz esofégica.

La presencia de tlcera después de los tres meses
es de mal pronésticc. Comprobada la reepitalizacion
y s persiste estenosis, se pasan sondas de mayor ta-
mano que se dejan en permanencia como lo aconseja
Daloe. Después de un lapso prudencial (aproximado
a los seis meses) de la ingestién del caustico, se re-
tiran las scndas; si la estenosis recidiva se indica el
reemplazo quirtirgico 154,

La lesion gdstrica por deidos produce antritis ca-
racteristica, que lleva al sindrome pilérico. En todo
paciente que hava ingerido Acidos se deben efectuar
centroles radioldgicos escfagogdstricos hasta los tres
meses. El fibrogastroscopio permite apreciar en deta-
lle las lesiones mucosas existentes. Frente a la eviden-
cia de estenosis antropilérica, se debe indicar la ope-
racién antes de que ocurra una grave descompensa-
c1o1: 162

Eit. .51
Gastritis caustica. A los 15 dias sindro- Gastrectomia en el easo anterior.
me pilorico,

Generalmente las lesiones se ubican en la porcién
distal géstrica, sin embargo en ocasiones gran parte
del estémago e inclusive el fundus pueden estar com-
prometidos.

La gastroenteroanastomosis puede tener indicacion.
pero la gastrectomia con reseccion de la zona alte-
rada es el procedimiento de elecciéon 229,

Frg. 52

Tratamiento quirirgico de las complicaciones del
periodo agudo

Las complicaciones respiratorias pueden requeri
traquectomia y/o esofagostoma cervical pues las que-
macduras a nivel de hipofaringe v esdfago cervical
pueden provocar trastornos deglutorios y respiratorios
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de tipo aspirativo permanentes. que obligan a las me-
didas mencionadas.

Las complicacicnes por perforaciéon esofagica se
trataran en ¢l capitulo correspondiente.

La peritonitis exige operacion inmediata, se produce
per necrosis de la pared del estémago '>?. De acuer-
do con las condiciones generales y locales puede estar
indicada la cirugia de exéresis. Es conveniente tener
])T't‘s(‘ﬂt{' 13 )'l.'}'l]ﬂ().‘it(“lnia.

Tratamiento quirtirgico de las secuelas esofdgicas

En el perfodo crémico de la enfermedad con la este-
nesis constituida, el tratamiento quirtirgico surge de
las siguientes circunstancias:

a) Ausencia de epitelizacion esofagica, después del
lapso prudente de chservacion,

b) Necesidad de dilataciones reiteradas. Después
de los seis meses ya puede preverse si fue efectivo el
tratamiento instrumental %% v si conviene seguirlo.

¢) Imposibilidad de dilatacién per: perforacién an-
terior, estencsis completa o fistula esofagctraqueal.

d) Esofagitis severa por e! reflujo gastroesofagico
asociado.

e) Sospecha de cancer.

O peraciones preparatorias

Se debe recordar que la pared esofagica estd alte-
rada en extensién mayor que lo supuesto por los exa-
menes 200, Bl esclagostoma cervical previo es de gran
utilidad, pucs con €l se obtiene la vision directa de
esta pereisn escfagica y permite el mejor control del
esé{ago superior y distal antes de emprender opera-
cicnes de gran envergadura.

Si la lesién es alta v el cséfago inferior es permea-
ble, la introduccién de una scnda servird para la ali-
mentacién, en caso centrario se recurrird a gastrosto-
mia o veyuncstemia.

O peraciones de reemplazo esofdgico o devivativas

Lira '59 con gran experiencia prefiere cuando es fac-
tible. la anastomosis intratordcica luego de reseccidn:
ha empicado el cstdmago para anastemcsarlo al esé-
fago, avngue presentara lesiones. Efectud 26 de estas
cperacicnes, con excelentes resultados en 24,

La yeyunoplastia pretericica fue preconizada por
Yudin 265 quien, en 1944, habia realizado 80 de estas
derivaciones y su técnica la detalld en un libre de-
dicade al tema. Su ejecucién es factible en el 60 %

Niamero Extraordinario

de los pacientes pero a cesta de la seccion, en opor-
tunidades, hasta de siete pies vasculares. Cuando no
logra llegar al cuello utiliza dermoplastia comple-
mentaria. Obtuve ¢l 93 % de éxitos, con 3 % de
mortalidacd.

Aguirre y colaboradores ¥ han practicado una téc-
nica similar. Goni Mereno ' y Lira 159 no han
conseguido llevar ¢l yvevuno al cuello. con segura irri-
gacién; nuestra experiencia es similar.

Roberson y Sargeant propusieron la via retroester-
nal para elevar el yeyuno.

El colon se ha utilizado de diferentes maneras, tras-
ladandolo per via preesternal *1" o retroesternal #2-.
Los seementos del colen utilizados han sido el dere-
cho, el transverso o el izquierdo. Nuestra preferencia
es por el ileocclon derecho segin la téenica de la es-
cuela de Burdecs: en una oportunidad se empled el
ileceiego, con  pediculo vascular ileocecoapendicu-
lar. Se prefiere la via retrcesternal.

Las operaciones en las cuales se emplea el esto-
mago pueden ser derivativas o con reseccion del esé-
fago toracico.

Como derivacion se emplea ¢l estémago tubulado,
a expensas de la curvatura mayor seghn téenica de
Gavriliu 194195 con la cual este autor ha obtenido
buencs resultados: Lortat-Jacob 19" también la pre-
coniza.

La anastomosis esofagogastrica cervical, segin téc-
nica de Camara-Lopes 7%, fue realizada por Allende
en cinco pacientes con buenocs resultados. La vasta
experiencia cbtenida per nosotres, utilizando este pro-
cedimiento en el tratamiento del cancer del eséfago.
v los buenes resultados funcionales logrados hacen que
sea ¢l método de nuestra preferencia 273,

La anastcmosis alta la indicamos por haber encon-
trado la pared escfagica siempre alterada en mayor
extensién que lo supuesto por los exdmenes previos,
la fibrosis que invade casi todo el eséfago conduce
aun en el cuz'lo a la retraccidn de dicha anastomcsis:
pero en tal caso el sencillo abordaje cervical facilita
la solucién quirargica de la estrechez. Asi ocurrid
en una de nuestras observaciones: Ingestién de soda
cAustica a los cuatro afios de edad, sufrio 60 dilata-
ciones hasta les 13 afics, época en que se tornaron
imposibles, radiclégicamente se comprobé estenosis
alta v esbfago acortado por esofagitis por reflujo; se
realizd esofaguectomia terdcica y anastomesis esofa-
vogastrica cervical en un tiempo, elevando el estomago
por via retroesternal: en el posoperatorio mediato la
anastomosis se estencsd progresivamente, con dilata-
cién del eséfago supraestenético; cfectuamos por via
cervical reseccién de la anastomosis estrechada y se
reanastomosé en tejido sanc. con buen resultado a
través de dos afios de evolucién y hasta la actualidad
(Figs. 53. 54 y 53).
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Fis, 33- A
Fic. 533 :
cl cambio mucoso v E. E. C, - Fic.

Fic. 53-B

CASOS Y RESULTADOS

Nuestra serie comprende 37 pacientes. de les cuales
ingirieron 19 acido clorhidrico. 13 soda caustica y
cInco causticos varios,

De los 19 pacientes que ingirieron 4cido, 17 pre-
sentaron lesicnes esofagogdstricas v 2 sclamente eds-

CUu

TRATAMIENTO DE

A y B Esofagitis cdustica con esofagitis por reflujo agregada. - Fic.
35 Operacion de Cémara-Lopes,

LA ESOFAGITIS CAUSTICA

TRATAMIENTO QUIRURSICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS 77

54 Fic. 55

54 Pieza extirpada. Ulcera alta. en

Fic.

tricas; uno presenté severo dano de la hipofaringe vy
esofago cervical.

De los 13 pacientes que tomaron soda caustica uno
presento lesion esofagogastrica con quemadura grave
de faringe y los 12 restantes sélo lesiones esofagicas.

Las operaciones realizadas se detallan en el cuadro

a7,

ADRO 56

‘ De las lesiones
esofdvicas
Periodo 3

avudo De las lesiones

| gastricas |

Mdédico:
Instrumental quirdrgico: esefagostoma cervical -

Antibidticos - corticosteroides

gastrostomia
Gastrectemia
Gastroente: canastomoesis

Piloro:s'astia

Quirtreico

= Respiratorias |
Complicaciones del |
' Perforativas
periodo agudo -
; Peritoneales |

toma cervical

Traqueotomia - esofagos
Ver capitnlo perforaciones del eséfaco

Drenaje - supresién de la causa

Dilataciones

Periodo Operaciones
o preparatorias
cronico

Escfagostoma cervical
Gastrestomia
Yevunostomia

Secuelas | Operaciones  de
reemplazo esofagico

esofdgicas o derivativas

Tubos géstricos

Esofagogastrectomia v anastomosis tordcica.

Escfaguectomia v anastomosis esofagogastrica
cervical

Yeyuno

Colon



78 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA Nimero Extraordinario
CUADRO 57

OPERACIONES REALIZADAS EN ESOFAGITIS CAUSTICA

Gastrostomia ... .o 21
(I"a!'itI'(1[“!1T.l’.l'(]al'last()]fl(]siﬁ .............. s wie :j
Operados: 23 pacientes Esofagostomia cervical ............ el il ol o
Direraje splemrall .o comenme e RS
Gastrectormiar s wii s e wes o s e
Traqueostornia .. coswems crme s R R 2
Yeyunostomia ... ov e vneveemnneoeee e 2
Con 46 operaciones Esofaguectomia y Camara-Lopes S
Plastica con ileocolon .. ... e 1
Plastica con ileociego ........... T R 1

De las 12 operaciones mayores: gastroenteroanas- el tratamiento quirirgico oportuno en aquéllos en que
temesis, gastrectomia, Camara-Lopes y plastica con  se prevé una mala evolucion.
celo 'olucionaron bien 11 v hube una muerte pos- ; e : St

(s e\_01m 1“, ] 1 ! Pas El esofagostoma facilita el estudio y tratamiento.
cperatoria (plastica con ileocolon). i ) )

El reemplazo esofdgico con anastomosis cervical en
cus distintas formas es la operacién de eleccion, cuan-
dc operar es lo indicado,

CONCLUSIONES
El estudio completo de estos pacientes permite acor-
tar el tiempa del tratamiento instrumental, indicando
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CAPITULO

Vi

PERFORACIONES DEL ESOFAGO

En las perforaciones esofagicas, mas que en las de
cualquier otra viscera, el éxito del tratamiento reside
en el diagnéstico precoz.

La mas comtn de las perforaciones es la iatrogénica.
provocada por el manejo endoscépico y que entra en
los riesgos de este procedimiento.

Segtin Foster 12, se produce cada 200 a 250 endos-
copias y la mortalidad varia entre el 15 v el 30 %,

Es importante conocer la forma, circunstancia y te-
rreno en que ocurren las perferaciones; de estos fac-
tores v del intervalo entre la perforacién v el trata-
miento depende la conducta a seguir v su éxito 197,

ETIOPATOGENIA

Se resumen en el cuadro 58 las causas de las per-
foraciones del eséfago.

Para Hardin 113, la evolucién difiere segtin la altura
de la perforacién v se deben considerar separadamente
las situacas en el eséfago cervical, toracico y abdo-
minal.

Son factores importantes a tener en cuenta: el ta-
mafio de la lesion, si ésta ocurre en esdfago sano o en-
fermo, si existe estenosis por debajo de la lesién y si hay
compromiso o no de visceras vecinas.

Hay otros factores que condicionan la evolucién;
en la esofagitis caustica y en la de reflujo, donde existe
reaccién fibrosa mediastinal se puede bloquear la
perforacién vy los sintomas son atenuados o pasan
mmadvertidos.

Fic. 56

Perforacion mediastinal en esofagitis caus-
tica. Asintomdtica,

-a
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CUADRO 38
PERFORACIONES DEL ESOFAGO - ETIOLOGIA

Numero Extraordinario

O—=pZ20e 7=

s

‘ N Esofagoscopia
Gastrescopia
S Dilatactones
‘ O Cirugia - Biopsias
Extraccién de cuerpos extranos

‘ @ Colocacidn de tubos

4 ‘ ! Senda Sengstaken

‘ Directas Insuflacién accidental
E Internas ‘ Cuerpcs extranos
Chusticos

\1) o s L S R

Herida
Quirtrgica

S Directas
C Externas

P g W el B

| A Indirectas Traumatismo cerrado

=
—

—

=0 -

L Esofagitis necrética
\

i_.[ Absceso mediastinal

A Ulcera péptim
|
O | Diverticulitis

Uleera neurogénica

(@] Benignos

A Malignos

Por diabrosis de aneurisma de aorta

I

ESPONTANEAS
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En el megaesdlaco, la perforacién adquiere mavor  tan *7; las supradiafragmaéticas con complicacion
aravedad. pues se produce en la parte inferior de una  ral no cperac
viscera con estancamiento e infeccién crénica.

as tienen mortalidad del 100 %

En las primeras horas los bordes de la lesion v 1e-
La presencia de reflujo gastroesofdgico agrava la  jidos periesofagicos noe presentan mayores

evolucion 7,

aiteracio-

nes: es el periodo oportuno para el tratamientc. Mu

pronto se agrega infeccidn, celulitis mediastinal d
G localizada v abscedacién 4%, Se consic

3 era critico
lapsc de 24 horas para el éxito de la sutura. pero se-
cun las circunstancias el cierre mas tardic puecd
brindar buenos resultados 102,

Las perfcraciones que transcurren sin atravesar la
vaina esofdgica ni ceasicnar infeccidn quedan blo-
queadas, pero la sepsis de Tos tejides periesofagicos
ce frecuente.

St la lesién atraviesa la pared escidgica puede he-
radar érganocs vecinos: pleura. peritenco, vias atreas.
grandes vasos v pericardio.

Nuestras cbscrvaciones se exponen en los siguientes

CUADRO 59

PrRroORACIONES ESOFAGICAS

11 OBSERVACIONES

Travmatica .....ovowunennnn. 35
Euolosia ; ! .
S No traumatica ........o.... 6
Fic, 57
Perloracion en megaeséfago. Complicacién pleural. 3L Ag % i £ 3
Perforaciones Endoscopicas . ............. :
' : traumaticas: 35 No endoscopicas 1
Como regla general se acepta que, cuando mis ba- raumaticas: 35 I doscépicas ...........

jas son las perforaciones, mavor gravedad presen-
CUADRO 60)

PERFORACIONES ENDOSCOPICAS

31 OBSERVACIONES

Extraceion de Dil ) Diagnéstico
~ Ha e s R > 3 s
cuerpo extrano tas ‘ f:.w.-‘auuwupm rigido

Diverticulo de Zenker &
Fsofagitis caustica ... .. & Heriig hiatal .. covwmes 2
1 | Esofagitis actinica ...,., 2 Hernia hiatal v esofagitis
2 | Esofagitis per reflujo 2 SEUETRRL e Ml 2
Mevaesdfaco ... .. .. .. 3 Cancer ....... 5
Sin patclogia |
'!Il]if‘i[ ...... 3 'I'[\[;[l ______ 15 '['“1-‘11 eI R £,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS 83

CUADRO 63

PERFORACIONES ESOFAGICAS ;

Locarizacion

34 Abdominales ......... ol

DIAGNOSTICO

Para el éxito del tratamiento es primordial el diag-
nostico precoz; con él pueden impedirse las compli-
caciones, a veces con la simple supresion alimentaria
v antibioticoterapia.

Los sintomas se relacionan con el lugar de la per-
feracion y el tiempo de evolucion.

La perforacion de hipofaringe y eséfago cervical
provoca dolor que aumenta con la deglucién y la pal-
pacion local: el enfisema subcutianeo completa la tria-
da diagnéstica. El estudio radiolégico demuestra pre-
cozmente el enfisema  retroesofdgico y luego nivel
hidroaéreo.

Fic. 58

Perforacion cervical. Nivel hidroaéreo.

Joyd ¥ da importancia a la rigidez de la columna
afirma que ésta retoma su convexidad normal cuan-
lo la infeccién es superada. La ingesta de medios
opacos hidrosilubles 47 localiza la lesidn: éstos ofre-
cen la ventaja de filtrar facilmente a través de ori-

ficios pequefios.

La perforacion del eséfago cervicotordcico tiene ca-
racteres similares y con frecuencia sigue las mismas
reglas de tratamientc 48-200,

La perforacion del eséfago tordeico medio e infe-
rior, si permanece bloqueada. da sintomas atenuados;
cuando presenta complicacién mediastinal produce
delor lacerante 1%, irradiade a columna y hemitérax
que se exacerba marcadamente con la deglucién e
inspiracién profunda; luego se agregan sintomas res-
piratorios, mediastinales y sépticos, pudiendo llegar al
shaock.

Dolor, fiebre y enfisema subcutineo constituyven los
Ante ¢l dolor agudo, que no
cede en pocas horas se impone la radicgrafia del té-
rax, antes de que aparezcan fiebre v otros sintomas,
con el objeto de documentar precozmente el enfisema
El esofagograma detecta el sitio de la

102

signos caracteristicos,

mediastinal.
perforacion en la maveria de los casos

Cuando la pleura ha sido perforada. a los signos
descriptos se agregan los respiratorios de caracter gra-
ve v el estudio radiclégico muestra prontamente de-
rrame. colapse pulimonar o hidroneumotérax.

La comunicacidn con la via adrea se manifiesta
cen sensacion de ahogo v tos a la deglucion: a esto
s¢ agrega cuadro brencopulmoenar de tipo aspirativo.

[La perforacién en grandes vases se evidencia por
hemorragia digestiva.

La perforacién del esefago abdominal provoca reac-
cion peritoneal, dolor v contractura. Radiolégicamen-
te se aprecia neumcperitoneo o enfisema retroperi-
teneal.

TRATAMIENTO
PERFORACIONES CERVICALES

La progresion de los sintomas, sin tendencia a esta-
bilizaciéon o mejoria. es indicacién de cirugia tem-
]IT'EUJE[.

Se abordan por cervicotomia izquierda delante del
esternocleidomasteideo, llegandose facilmente al plano
prevertebral, Expuesta la cara posterior faringoeso-



fagica, se descubre la perforacién y su sutura no re-
viste dificultad "=, Owes autores aconsejan simple
drenaje ##47,

La falta de habito quirtrgicc en esta regién hace
preferible e! Las lesiones
aberdadas tardiamente, donde existe supuraci‘n, no

simple lavado v drenaje.

ce suturan. v el drenaje las cura a expensas de una
fistula relativamente prelongada. Se deja sonda fina
nascgastrica para alimentacién, asegurando su pro-

gresicn en el acto operaterio,

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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El tratamiento inmediato debe ser el avenamiento del
mediastine. Ante cuadro tan grave la sutura de! esd-
fago pierde tmportancia: su solucién se logra por me-
dic del escfagostema cervical v la gastrostomia aspi-
rativa. en el mirmo acto o cuando mejoran las condi-
cienes generales. Lo importante es salvar la vida,

Ante cuadres menos severcs, la sutura primaria del
eedfago se realiza de acuerdo con el estado del paciente
y las condiciones locales,

Una pequena perioracion del esofago inferior puede

CUADRO 64

PERFORACIONES DEL ESOFAGO CERVICAL

Etiologia

Endcscopia diagnéstica -........... Co

Dilatacidn en esofagitis caustica .. ... ..

Traumatisine externo: herida de bala ..

Espentanea ... ..

PERFORACIONES TORAGICAS

El andlisis de nuesra experiencia ha permitido agru-
parlas de la siguiente forma:

Cen complicacién mediastinal

Diagndstico precoz 4 . W)
| Cen complicacién pleural

Cien cemplicacién mediastinal

Diagnostico tardio 4 | —
' | Con complicacién pleural

PERFORACION CON DIAGNOSTICO PRECOZ

El antecedente de sonda balon, dilatacion forzada
de megaesdfago o manipulacion laboriosa incremen-
tan la posibilidad de perferacidén grave. El endesco-
pista v cirujano deben estar preparados para el diag-
nostico inmediato e indicacién quirdargica.

La perforacién instrumental en esofagitis caustica
v de reflujo. en general, evoluciena bien con medidas
médicas. pero la ohservacién nc debe descuidarse,

Con complicacion mediastinal

Un cuadro severo y precoz. con radiologia negativa
para complicaciéon pleurcpulmonar, induce a pensar
en mediastinitis necrética o complicacion pericardica.

Tratamiento
] |
| | Médico
] | N i .
.2 | Esofagostoma cervical
.1 |Sutura del esdfago v drenaje
Fo | b

ser suturada por via abdominal v cubierta con el fun-
dus gastrice.

Con complicacion pleural

Esta complicacién agrava el cuadre prontamente
por el colapso pulmonar e hidroneumotérax: no se
puede dudar en operar.

Si las condicicnes del paciente lo permiten, la su-
tura de la perforacién, el lavado v el avenamiento lo-
gran mejor resultado cuando mas precozmente se los
realiza,

En pacientes muy graves, la primera medida es ins-
talar avenamiento pleural. el que se completara en el
mismo acto o escalonadamente con esofagostomia cer-
vical v gastrostomia aspirativa, medidas salvadoras
vero a ceosta de prolongada morbilidad.

PERFORACION DEL ESOFAGO TORACICO CON
DIM}N(")S'[‘IC(J T‘ARDfU

La complicacion mediastinal, no diagnesticada o
tratada opertunamente. lleva al absceso. Su evolucién
puede ser: mejoria con tratamiento médico y proba-
ble avenamiento espontaneo a través de la perfora-
cién o agravacién del cuadro clinico, lo que obliga
a su evacuacion quirargica, De acuerdo con las cir-
cunstancias podra ser necesario traqueotomia, gas-
trostomia e incleusive esofagostoma cervical.
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La complica plewral  con  diagndstico tardi

conduce al deteri de las condiciones generales del
paciente; por le general Gstos llesan a la consulta

oracion. con

entre los 3 y 10 dias después de la per
usa del grave cuadro cli-

picneumactorax unilateral,
nico y en ocasicnes con el térax insuficientemente
avenado.

Su tratamiente debe seguir la norma previamente

establecida: drenaje pleural cerrecto; en los muy gra-
ves, con el paciente semisentado, v toracotcmia amplia
st las condiciones generales lo permiten,

Se cempletard con gastrostomia aspirativa y esofa-

gostoma cervical. en el mismo aclto o posteriormente,

CoONSIDERACIONES

irativa evita el reflujo del con-

La eastrestomia as

tenido o

strico v se la podra utilizar mas adelante
para alimentacién, previa comprobacién de ausencia
de reflujo gastroesoldgice, muy frecuente en estos pa-
cientes. Ante la presencia del mismo, se deja el gas-
trostoma aspirativo v se instala yeyunostomia,

Se ha observado que el esofagostoma a cabos di-
Fic. 59. Absceso mediastinal. Traqueotomia, Gastrostomin, scciados es factor Ilm]’[”'["'”l“ en la curacién definitiva:
Buena evoluecion, mientras no se lo realice, la fistula esofagopleurccu-

Fic. 60. Perforacion con complicacién pleural,  Fig, 61, Secuela de la peric:
Avenamiento, esnfagostomia cervical y gastrostomia
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CUADRO 65

PERFORACIONES DEL ESOFAGO TORACICO

Etiologia T'ratamiento 4
o : o [MEdico sui. i msposie 2
Sin patologia escfagica ............ ;
' ' BINGG R IR oo ey 2
Médico .z R 1
Diverticulo de Zenker ............ 2 |S.N.G., traqueostomia y
Endoscopia luego gastrostomia .... 1
diagnéstica - =
& v Espasme difuso .................. [ [Medien ccwvawan wins sz 1
biopsia o 5 SNGS U Es e I
ST 50 D s 5 e resni g
MEIED! wwivs e sz s 2
Sutura, fundoplicatura v
Hernia hiatal ... ..... B 2 pilerotomia .. .-.... .. I
Médico, , -wamssn - s i 1
Extraccidn de cuerpo extrafio ... .....uivviivenoinane. FENTENOD oot scrsrmamniale 2
|
, Médico ...ooeiean.n.. 1
Megaeséfago . .......ccoovnvnunen SN.G. v DPs . cvvivue 9
Perforacién pericardio .. | -+
Esofagitis caustica ...... i ) ‘ D.P. y gastrostomia ..... 1
Dilatacién ‘ Médica S SRRV R 2
D.P. gastrostomia y esofa-
Esofagitis actinica ... .....o0 vesmns 2 | D.P., gastrostomia y esofa-
‘ BN Go oy DI o s o 1
Esofagitis por reflujo .............. 9 |Médico . ... 1
ELEYEHA TE BT om i nmsime iy byt oo ereueon s 1 |Sutura esofagica y D.P. . 1
Patologia escfagica perforada espontanea Ca. .......... 2 | D.P. y gastrostomia .... 2 -+
Infeccién + necrosis del eséfago + sonda ............. 1] Médien: o orarh 2 o
Sutura esofagica, gastrosto-
BEDOHEANEA. o s as oo eierasom o niins 8 ws i wabia st es 3 mia Y DR oo wvesins 2 +
Medice: e oa s5asEs - 1 -
— Médice
e R o s L 34 .h,dl,{‘“_ """""""" 1 .
Quirtrgico ........... 15 4
Sonda nasogastrica = S.N. (i
Drenaje pleural =I¥P;
Fallecidos =
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tanea, la complicacién pleuropulmonar v el mal estado
general se mantienen indefinidamente,

Se prefiere el esofagostoma a cabos disociados y 1no
la ostomia lateral como preconiza Menguy 175, pues
con ello se logra la completa exclusién de la saliva.

Han sido indicados otros procedimientos tendientes
a evitar el reflujo y posibilitar el aprovechamiento
géastrico para alimentacién: compresion del cardias
por medio de un lazo, fundoplicatura, seccién trans-
versal total del estémago y cierre de ambos sectores
con doble gastrostomia: la superior aspirativa v la in-
fericr alimentaria; todos carecen de valor practico.

P['ZRFORACIONES DEL ltﬁS(’)FA(}O ABDOMINAL

Frente a la perforacién de la porcién abdominal del
eséfago, la cirugia serd inmediata. La lesién puede
quedar oculta en el retroperitoneo y pasar inadvertida
en la exploracién, por lo que es importante movilizar
y visualizar el es6fago. La sutura no presenta difi-
cultad, es conveniente protegerla con el fundus gds-
trico y agregar pilorotomia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATI AS BENIGNAS 87

Srr UACIONES ESPECIALES

La perforacién por cuerpo extraiio que produce he-
morragia presenta caracteres especiales; éste puede
ser extraide endoscépicamente con el equipo quirir-
gico preparado para actuar y aun en forma combi-
nada con el térax abierto,

La perforacién endoscépica en un céncer de eso-
fago o de la porcion sana de un eséfago con cdncer
plantea la posibilidad de efectuar esof aguectomia to-
ricica o esofagogastrectomia polar superior de urgen-
cia, opinién defendida por Boretti 4!y que apoya-
mos. pues de no seguir esta conducta se perdera de-
finitivamente la opertunidad del tratamiento de la
patologia principal 124205,

Resvrranos

Foster 192, en una serie de 39 pacientes perforados,
muestra resultados que se exponen en el cuadro 67.

CUADRO 66

PERFORACIONES DEL ESOFAGO ABDOMINAL

Etiologia

Tratamiento

Endoscopia diagnéstica y biopsia en

cancer de techo gastrico

Sutura del eséfago

y drenaje peritoneal

CUADRO 67

PERFORACIONES CERVICALES (FosTER )

Tratamiento

Sobrevida Muerte

Sutura v drenaje ..
Drenaje ...

Tratamiento médico . . .
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PERFORACIONES ESOFAGO TORACICO Y ABDOMINAL

Tratamiento

Sutura y drenaje
Sutura sin drenaje
Drenaje sclo S
NESHTCE. i St wRiasn s

En la serie dende se efectud sutura dé la brecha
esefdgica, antes de las 24 horas de evolucién, la mor-
talidad fue del 13 %: después de las 24 horas se
clevé al 45 %.

Pilheu 2'% muestra su serie de 6 perforaciones del
es6fugo toracico. 3 con complicacidn mediastinal que
curarorn con tl'atﬂ.ﬂ'lil'nto ('()]151‘]‘\'3({01' } 3 con Ccorml-
plicacién pleural que fallecieron.

Nuestras observacicnes suman 34 pacientes, los que
se detallan en el cuadro de etiologia vy tratamiento. en
15 oportunidades se efectuaron distintos  procedi-
v oen 19 fueron tratados con me-

mientes quirtrgl:

didas médicas,
I.a mortalidad global fue del 20 %,

aperados y 3 tratatles médicamente.

7 pacientes. 4

La sutura primaria de la perferacion esofagica se

Sobrevida

Muerte Movtalidad
1+ 1 7 %
2 - 1 33 %
3 9 40 %
3 | 6 66 %

llevé a cabo en tres. dos evolucionaron bien v uno

fallecid con las primeras horas del posoperatorio.

CONCLUSIONES

La perfoeracion con indicacién quirirgica debe ser
tratada dentro de las primeras horas,

Tardiamente es el tratamientc de las complica-
ciones el que ocupa el primer lugar.

La sutura primaria del esofago debe efectuarse en
casos perfectamente establecidos; cuando la evolucién
cs mayor de 48 horas, no debe intentarse pues la de-
hiscencia de la sutura ocurrird indefectiblemente,

El escfagostoma cervical es un recurso de gran va-
ler en el tratamiento de esta afeccidén: no se debe
temer su indicacion pues el deterioro que causa, es
facilmente subsanable con la sutura terminoterminal
de los cabos disociados,

ROTURA ESPONTANEA DEL ESOFAGO

Este tema deberfa figurar con mayvor frecuencia
donde se traten problemas esofagicos. toracices o de
urgencia. Desgraciadamente esto no ocurre y ni si-
quiera figura en muches textos de cirugia de urgen-
cia.

Es una aleccidén rara. en gran parte porque no se
la conoce ni se la investiga. En las tres opertunidades
e que tuvimos ocasion de actuar. los enfermos falle-
cieron porque ¢l diagnéstico fue tardio a pesar de las
evidencias clinicas.

Resano #1* denoming “rotura espontanea” a la que
se detallan en el cuadro de eticlogia v tratamiento; en
tura” significa accion v efecto de romper o hendir;
la denominacién es correcta. pero quizas seria mas
apropiado “reventén”. pues reventar significa abrirse
una cosa por impulse interior ',

El eséfago se hiende en forma longitudinal en su
tercio inferior. inmediatamente por encima del dia-

fragma. La causa es el esiuerzo, por lo que el térmi-
no de “espontanea’” no correspende y se prefiere de-
nominarla, como Berne #% y otros: “rotura de es-
fuerzo”.

Se da cemo premisa que el esbfago sea normal, sin
embarge. son pocas las chservaciones indiscutibles en
este aspecto pues la mayoria de las veces se producen
en alcoholistas o ulcerosos, portadores de hernias dia-
fragmaticas, diverticulcs, disquinesias esofagicas, eteé-
tera.

Existen observaciones en las cuales no habia ante-
cedentes v dende la anatomia patolégica no encontrd
ctras lesiones.

No pueden ser consideradas como tales las que se
producen en afeccicnes neuroldgicas, cuyo sustrato
anatomopatolégico es una esofagomalacia neurogéni-
ca. que fuera muy bien estudiada por Cushing.

En el afio 1924, Boerhave % hizo la primera des-
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cripeion clinica y anatomica. Graham, en 1944, co-
munica dos observacicnes que curaron con el drenaje
del empiema. Collis ™ fue el primero que suturd
el esofago por toracotomia: y PFoggitt 191, en 1946,
fue el primero que por via abdominal descendié el
es6fago, suturé la brecha y drené el mediastino.

Barrett 25, en 1947, logra la primera sobrevida des-
pués de suturar el eséfago por toracotomia.

En la literatura nacional se consignan observaciones
de Carpanelli 2%, Villamil 236, Ripoli #25 y colah.,
Olaciregui 199 vy otros.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Existe un comin denominador causal y éste es el
esfuerzo. La rotura requiere un fuerte aumento de
presion en el eséfago, por lo que Moynihan 188 ]
llamd “rotura de presion”.

Los antecedentes inmediatos mas [recuentes son, en
el 90 % de los casos, intenscs vomitos después de una
comida copiosa o intoxicacién alcohélica.

Se descubren roturas producidas por el esfuerzo de
la tos, defecacién o parto, por contusiones toracicas o
abdominales, por convulsiones epilépticas, etcétera,

Existen observaciones raras como la de Villamil 235
v colaboradores, preducida en una nifa de 6 afos
en la que no existié el esfuerzo previo.

El acto del vémito se inicia por una rapida inspi-
racién y cierre de la glotis con descenso del diafragma.
el antropiloro se contrae v el contenido géstrico se
expulsa con fuerza a través del orificio cardial por la
contraccién de la musculatura de la pared ahdominal.

En el esofago se produce una onda antiperistdltica
con apertura del cricofaringeo.

La regi6n esclagica supracardial. zona de hiperpre-
sion con funcién esfintérica y mucosa de transicién,
tiene gran capacidad para distenderse como se de-
muestra radiolégicamente. Se rompe porque es la que
recibe la presion del contenido expulsado por el esto-
mago v que no puede seguir su travecto por el eséfago.

Cerbonnet y Couinaud %9, en las 51 observaciones
que analizan, encuentran lesiones en el estomago’ o
en el esofago en 15. Las esofdgicas no asentaban en
la zona de rotura. Ellas eran: Gleera esofdgica, hernia
hiatal, estenosis caustica. diverticulo del tercio medio
v tuleera duodenal estenosante.

Berne y colaboradores %2, sobre 5 observaciones. en-
cuentran que todas se iniciaron con vémitos, 3 eran
alcoholistas, ‘2 de ellos ulcerosos, 1 urémico v 1 tuvo
tos paroxismal v vomitos,

Como se puede apreciar es muy probable que exis-
tan alteracicnes previas del eséfago, anatémicas o fun-
ionales.  Wangensteen cree que la esofagitis por re-
flujo tiene un papel preponderante.
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ANATOMIA PATOLOGICA

El desgarro esofigico es longitudinal ¢ interesa to-
das las capas, la efraccién mucosa es generalmente
mas extensa que la muscular. El tamanio es habitual-
mente de 3-4 cm. Se sitha de preferencia en la zona
postericr e izquierda, inmediatamente por encima del
diafragma. ;

La histologia de los bordes de la rotura puede no
revelar alteraciones preexistentes. Pero la accidén del
jugo géstrico y la infeccién producen prontamente
gran reaccién inflamatoria, placas de necresis v mi-
(roabscesos,

El mediastino aparece como una masa oblonga,
distendido v al abrirlo sale aire. restos alimenticios v
una secrecion caracteristica de color pardo.

Si la efraccion ha interesado la pleura mediastinal
existe un hidroneumotérax con los mismos componen-
tes hallados en el mediastino.

CLINICA

Se trata generalmente de un enfermo entre la 4" v
53" décadas de la vida, que después de un acceso de
vomitos siente dolor de gran intensidad vy sensacion
de desgarro interno. localizado en regién retroesternal
v epigastrica, con irradiacién a dorso. hemitérax e hi-
pocondrio izquierdos.

Rapidamente aparece repercusion scbre el estado
general v se instala un cuadro de shock grave v
progresivo.

Aparecen signos abdominales, mediastinales v pleu-
rales. Los abdominales son: dolor epigéstrico. .con-
tractura v defensa de la pared. No hay signo de Jo-
bert ni dolor en fondo de saco de Douglas.

Siguen los signos mediastinales: cianosis periférica
v disnea, ingurgitacion venosa y disminucion de la pre-
sién diferencial. El signo maés importante es el enfi-
sema cervical que a veces se difunde a la cara. miem-
bres vy torax. Puede ser precoz (a 3 6.4 horas del co-
mienzo) o faltar. En el primer caso la pleura ne se
ha roto y el aire sube hacia el cuello: en el segundo,
la rotura pleural se hace junto con la del eséfago
el aire va hacia esta cavidad. o

Los signcs .pleurales pueden ser precoces-o tardios.
representando en este caso una complicacion eyvoluti-
va. La semiologia es la del hidroneumotérax. con mas
frecuencia izquierdo, algunas veces: derecho v . puede
ser bilateral. La puncién pleural hace diagnéstico,

Por su evolucién existen formas agudas que fallecen
entre las 6 y 24 horas. Esta gravedad se explica por

Ja rotura del eséfago en un paciente con el estomago

lléno, cuvo contenido, con, actividad enzimatica.
quimica, refluyendo a través del cardias produce
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mediastinitis neerética v sindrome  mediastinal
oran participacion vagal.

Las formas subagudas son frecuentes. En ellas. los

Con

signos mediastinales v pleurales aparecen mds tarde y
el shock es menos intenso.

Las formas a evolucién lenta. comienzan con dolor
v shock transitorios, luego aparecen signos medias-
tinales atenuados v el sindrome pleural domina el
cuadro; siendo en oportunidades el drenaje del torax
el que objetiva la comunicacién esofagopleural.

Resumiendo, se pueden distinguir 3 etapas en la
evolucién clinica: la inicial o de perforacién, la de
repercusion mediastinal y la de compromiso pleural.

RADIOLOGIA

Permite un diagnostico precoz, El enfisema me-
diastinal v el derrame pleural pueden ser visualizados
antes de que la clinica los haga sospechar.

Il enfisema da un aspecto atigrado al mediastino
que estd ensanchadc por contener liquido y aire. Tam-
bién puede vérselo en el cuello antes de que se lo
palpe. Cuando es pequefio hay que buscarlo en el
horde derecho de la sombra cardiaca o por detrds
de ésta, en la radiologia de perfil.

La ingestion de sustancia de contraste hidrosolu-
ble localiza el sitio de la perforacion.

Esoracoscoria

Es de utilidad, permite visualizar el lugar y la mag-
nitud de la ruptura v descartar la presencia de una
lesiébn orgdnica 293,

Diac? {OSTICO DIFERENCIAL

Es de extranar que siendo un cuadro tan caracte-
ristico, se confunda con tanta frecuencia su diagnos-
tico. Resano 2'* comentaba que los clinicos lo inter-
pretan como infarto de miocardio y los cirujanos como
tleera perforada.

Lo malo es que sucesivamente y en el mismo enfer-
me se cometen ambos errores con la consiguiente de-
mora.

Lo fundamental es que en todo cuadro agudo to-
racoabdominal se debe pensar en la rotura del eso-
fago, y realizar inmediatamente los estudios radio-
légices correspondientes,

TRATAMIENTO
Confirmado el diagndstico se deben instituir las

medidas de recuperacién correspondientes. La admi-
nistracién de liquidos parenterales debe ser cuidadosa

Namero Extraordinario

porque el sindrome mediastinal facilita el edema agu-
do de pulmoén.

La colocacion de una sonda nascgistrica para aspi-
racion continua debe efectuarse bajo control radiosco-
pico, pues es frecuente que la misma atraviese la per-
[oracién y se aloje en el térax 27,

Se indicaran corticoides en dosis elevadas y antibi6-
ticos de amplio espectro.

Si las condiciones del paciente lo permiten, se debe
realizar inmediatamente la operacién de eleccion: to-
racotomia por 7° u 8% espacic intercostal izquierdo,
limpieza de la cavidad pleural, debridamiento y la-
vado mediastinal (la pleura mediastinal debe ser am-
pliamente abierta). cierre de la brecha esofagica en
2 planos, drenaje v cierre de la toracotomia, gastros-
tomia para aspiracion.

Si la gravedad del paciente impide realizar una
toracctomia con anestesia general, y la radiografia
muestra la presencia de un hidroncumotdrax, se debe
drenar el térax con anestesia local, colocando dos
tubos de buen calibre, uno por 2' v otrc por 7° u
8" espacios.

Abbot y colaboradores ! piensan que la mejor ma-
nera de combatir el shock es la evacuacién del hidro-
neumotdrax y el lavado continuo de la cavidad por
el tubo superior hasta obtener liquido limpio.

Cerbonnet y Couinaud " piensan que la prepara-
cién preoperatoria debe ser corta y que la liberacion
mediastinal ocupard el primer lugar. Sélo después
de ésta, cuando se alivie la compresion mediastinal, se
podrd comenzar con la adecuada perfusién parenteral.

La sobrevida con tratamiento médico no sobrepasa
por lo general de 7 dias, el 50 % fallece antes de las
24 horas v el 90 % antes de las 48 horas *7, con el
simple drenaje pleural y mediastinal la mortalidad es
del 46 al 66 % 7=,

Con la toracotomia y cierre primario del eséfago la
mortalidad varia del 30 al 35 % %2, Son [recuentes
las complicaciones supurativas pleurales y las fistulas
esofagopleurocutaneas que se cbservan en la mitad de
Jas sobrevidas #*, Sampson, de 20 casos operados antes
de las 24 horas. obtuvo 15 curacicnes v de 6 casos
intervenidos después de las 24 horas fallecieron -+

El cierre de la perforacién cuanto mas tarde se
realiza, menos posibilidades de cicatrizacion tiene, y
en algunas observaciones la sutura fue imposible por
producirse su desgarro. En el caso del doctor Ordu-
na 2%7, con quien colabord el doctor Gil Marific, la
sutura fue cubierta con el fundus gastrico.

Abbot ! observé 7 fallas de la sutura en 13 enfermos
en quienes efectud el cierre primario. Estcs fracasos
los obtuvo en pacientes alcoholistas, mal nutridos v
con mas de 12 horas de evolucion. Para estos cascs
aconseja la colocacién de un tubo en T en el esofago.
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Nosotros pensamos que en aquel enfermo que no
admite la toracotomia v cierre primario, o en aquél
en que el cierre primario no fue satisfactorio, se debe
efectuar un esofagostoma cervical a cabos disociados.
para desviar completamente la saliva. y gastrostomia
para aspiracién continua.

Con el procedimiento de Foggitt 191 ya descripto.
sutura de la brecha por via abdominal y drenaje me-
diastinal, Hunt obtuvo una sobrevida en 1955. Ber-
ne y colaboradores #2 publican en 1969 su experiencia
con este procedimiento modificado en 5 operados, con
100 % de sobrevidas.

Argumentan que la reparacién transtordcica en
estos graves enfermos atmenta la mortalidad, la que
puede ser disminuida estableciendo como primera me-
dida drenaje pleural.

Las ventajas de la via abdominal para suturar la
rotura son: a) profilaxis de la fistula; el fundus gas-
trico es usado para cubrir la sutura efectuando una
fundorrafia. En una observacion lt'alv'nrm el proce-
dimiento de Thal y Hatafuku 246. e produjo una
fistula que curd espontaneamente. h) Evitar en la
operacién el reflujo de los alimentos cuando el esté-
mago estd distendido por comida: se vacia por gas-
trostomia o se coloca un lazo alrededor del cardias.
¢) La instalaciéon de gastrostomia y drenaje géastrico
por piloroplastia o gastroenteroanastomosis. Conviene
recerdar el alto porcentaje de ulcerosos que existe.

En resumen: obtiene el 100 % de sobrevidas en 5
pacientes con: drenaje pleural precoz, celiotomia, va-
gotomia, sutura de la brecha, fundorrafia. drenaje
gastrico, gastrostomia v drenaje del mediastino por
via abdominal.

Se piensa que el conocimiento de esta técnica es de
gran valor para ser aprovechada cuando se opera por
via abdominal, con diagnéstico erréneo, una rotura
espontinea. Si no se encuentra la lesién serd practico
efectuar gastrostomia introduciendo el dedo para ubi-
car la rotura del eséfago 199, Si ésta se confirma se
practicard el procedimiento de Foggitt y Berne.

(OBSERVACIONES

Observacion N? |1

C. M. Sexo masculine, 52 afios. Antecedente de
ardor gistrico. Después de una comida habitual tiene
vomitos, tras lo cual siente dolor dessarrante retro-
esternal v premr'dial Es internado cen diagnéstico
de infarto de miocardio. El electrocardiograma v la
radiografia de térax son normales. El estado general
empecra, aparece dolor v contractura en abdomen
superior. 36 horas después es operado con diagnds-
tico de tlcera perforada. La exploracién resulta ne-
gativa, Al dia siguiente es visto por nosotros. El

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESOFAGOPATIAS BENIGNAS
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paciente se encuentra en grave estado de shock. La
radiografia de térax muestra neumomediastino v de-
rrame pleural y la puncién d‘\ liquido pardo, sucia,
con olor fétido.

Operacién: toracotomia lquIIL’I(!d por 7% espacio.
Debridamiento mediastinal, limpieza de la cavidad
pleural. cierre de la brecha (‘sof'égira' en dos planos.
drenaje. gastrostomia para aspiracién. Fallece 4
dias después de comenzada la enfermedad.

Ohbservacion N 2

A. O. de T. Sexo femenino. 5% afios. Después de
una comida copiosa tiene vémitos y mas tarde dolor
en hemitérax izquierdo, tos v fiehre. Con diagnés-
tico de neumopatia es tratada con antibi6ticos. Llama
la atencién que contintia alimentandose naturalmente,

dias después, la radiografia de térax revela hidro-
neumotorax y enfisema mediastinal. La ingestion de
sustancia de contraste muestra fistula esofagopleural.

Llega a nuestras manos al octavo dia de su enfer-
medad en grave estado de shock. Es operada de ur-
gencia:  toracotomia por 7° espacio intercostal iz-
(uierdo, debridamiento mediastinal. limpieza de la
cavidad pleural. Sutura del eséfago en un plano.
drenaje. gastrostomia. Fallece 12 horas despuds.

.'.\.. r‘ |?

C. R. sexo masculino. 60 afios. Alcoholista, bron-
coenfisematoso.  Dolor epigéastrico de aparicién brus-
ca que cede al poco tiempo. Pocas horas después
aparece enfisema cervical que luego se propaga a
cara, térax superior y miembros. El enfermo contintia
alimentandose normalmente.

Es enviado a nuestro Servicio al 4¢ dia de su en-
fermedad en estado de shack,

La radiografia de térax muestra enfisema medias-
tnal y la ingestion de sustancia opaca revela pasaje
a la cavidad toracica.

Se realiza drenaje pleural. Fallece a las 8 horas de
internado. La autopsia encontré céncer de eséfago
supraadrtico.

Aunque nuestros 3 operados fallecieron, nos deja-

Observacion

ron la experiencia de que la base del tratamiento
cebe ser el debridamiento v limpieza del mediastine
- pleura.

COMCLUSIONES

Se debe conocer esta entidad e incluirla en el diao-
néstico de las afecciones agudas tordcicas v del abdo-
men supericr,

Del tratamiento precoz. en las primeras horas.
el éxite. Esto posibilitard la toracotomia.
limpicza y sutura de la herida esoldgica:
de eleccion,

rullr‘: acion
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Perioracidn  espontdnea.  Ploneumotorax.

La mezela opaca paso :

CONCLUSIONES

Los temas tratados en cada capitulo han sido se-

cuidos por sus conclusiones, expeniéndose conceptos

fundamentales de patogenia, diagnostico y tratamiento.

Se desea insistir en la necesidad de que los nue-
vos métodos diagndsticos de funcionalismo esofagico

puedan entrar en la practica diaria.

| B

i ba

mediasting,

LETCH,

pleura v estom

FINALES

Es de esperar que en un futuro cercano los labo-

ratorios de estudios fisicléeicos estén al alcance de los

estudiantes para su correcta formacién y de los mé-

dicos generales v especializados: con ello se logrard
mejorar ¢l tratamiento de las enfermedades benignas.

no agudas, del essfago.
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