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Megaesóf ago. Operación de Thal

Los autores presentan un caso de dolicome­
gaefófago evolucionado, de gran volumen, tra­
tado por ví-a abdominal, mediante plastia fún­
dica según técnica de Thal. La mejoría clíni­
ca fue solo parcial, persistiendo la disfagia pa­
ra sólidos. Se hacen consideraciones sobre los 
procedimientos de Heller, Tha.I, Gro.ndhal, Hey­
rosky, Wangensteen y Maillet, concluyéndose 
que aún nio hay ninguna técnica eficaz para 
solucionar los casos avanzados d,e esta afección. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Cardiospasm/surgery. 

El tratamiento ,del megaesófago, y en espe­
cial, de los casos evolucionados con obstruc­
ción importante y alargamiento del órgano 
( dolicomE gaesófago), sigue siendo tema de dis­
cusión, no habiéndose llegado aún, a la solu­
ción definitiva del problema. 

Es así que se han propuesto numerosos pro­
cedimientos quirúrgicos, que aún en manos ex­
pé-rtas, han tenido fracasos. 

La esofagocardiomiotomía de Heller, es sin 
duda, la técnica más aceptada en la actuali­
dad, pero, no hay autor que no haya relatado 
la presencia de reflujo postopératorio, o bien, 
retención de alimentos en la inerte bolsa eso­
fágica intratorácica. 

El reflujo se ve en porcentajes variables se­
gún los autores; es así que Hawthorne, Fro­
bese y Nemir (8) describen una incidencia de,l 
52 % ; Lortat-Jacob, Binet y Maillard ( 4), d€l 
13 % ; Helsingen, del 14 % ; Ellis del 15 % ; 
Deloyers y Loygue han comprobado esofagitis 
en 2-3 % , lo que coincide ,con las ,cifras de 
Ellis y Olsen. 

Monno-González (7) considera los siguientes 
factores •como los causantes de esofagitis por 
reflujo: 

a) realización de miotomías muy extensas;

·b) desconocimiento de hiperclorhidria o ul­
cus duodenal; 

c) lEsiones del nervio vago, que provocan
una lenta evacuación gástrica;

d) modificaciones de los mecanismos de fi­
jación de la región esofagogástrica.
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Frente a este, importante problsma, s,e han 
ideado varias técnicas, como el agregar una 
funduplicación total o parcial ( 2,) a la opera­
ción de Heller ( 6) o realizar un parche fún­
dico y una ros,sta mucosa ( 3, 12). 

Maillet ( 5) realiza la miotomía de Heller 
con sonda intraesofágica colocada a través de 
una pequeña gastrotomía, y agr,egando los si­
guientes tiempos operatorios: 

-ciHre del hiato, suturando los pilares por
detrás ,del esófago;

-sutura del borde derecho de la tuberosi­
dad mayor al labio izquierdo de la sec­
ción muscular, en dos planos;

-fijación de la tuberosidad mayor al pi1ar
izquierdo y •cúpula diafragmática izquierda.

En el caso que motiva esta publicación, se 
utilizó la técnica de Thal, con mejoramiento 
pero no desaparición de la sintomatología dis­
fágica y sin aparición de reflujo gastroesofágico. 

OBSERVACION 

La historia del enfermo data de larga evolución de 

disfagia progresiva que culmina con la sola tolerancia 

de líquidos, agregada a importantes regurgitaciones 

postprandiales. 

El estudio radiológico mostró (Fig. 1) un esófago 

de gran calibre que ocupa parte del hemitórax dere­

cho, con retención de la sustancia baritada, y el seg­

mento estenótico en posición horizontal. La radiografía 

de tórax reveló un ensanchamiento mediastinal. 

Operación: Incisión mediana supraumbilical.º La ex• 

ploración revela una gastrectomía subtotal con anasto­

mosis en buenas condiciones;· adherencias firmes del 

lóbulo izquierdo, fundus gástrico y bazo; hiato de 3 cm. 

de diámetro sin hernia hiatal. Se libera el fundus de 

sus adherencias, y se realiza esplenectomía para poder 

abordar el esófago basculando el lóbulo izquierdo del 

hígado. Dilatación digital del hiato, a través del cual 

se palpa hasta la bifurcación traqueal. Tracción del 

esófago, que desciende poco debido a sus adherencias 

tcrácicas. El segmento estenosado presenta una posi­

ción· horizontal, y no tiene signos de periesofagitis. Se 

realiza una incisión longitudinal de todas las capas vis­

cerales, comprendiendo 2 cm de estómago y 6 de esó­

fago. Se introducen dos dedos en la luz esofágica, los 

que pasan con facilidad a la grán bolsa intratorácica. 

Se cierra la mucosa en sentido transversal y luego se 

sutura a los bordes de la sección muscular el fundus 
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Fm. 1.- Estudio radiológico preoperatorio. Esófago muy 

dilatado y elongado que ocupa parte del hemitórax de­
rceho. Segmento estenótico horizontal. 

Fm. 2.- Estudio radiológico postoperatorio. No se ob­

servan cambios significativos en relación al anterior. 

gástrico, de acuerdo a la técnica de Thal. Cierre de 

los pilares diafragmáticos por detrás del esófago. 
El postoperatorio cursó sin inconvenientes, siendo 

dado de alta a los 8 días de la operación. La evolu­

ción, a los 5 meses, es mediocre, pues, si bien la ali­
µ-.entación se hace en forma completa, en ocasiones el 

paciente debe realizar esfuerzos a glotis cerrada e ins-
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piraciones profundas para impulsar el tránsito hacia el 

estómago. 
La radiología postoperatoria (Fig_ 2) fue muy simi­

lar a la previa debiéndose esperar más de una hora 
para que la sustancia baritada pasara al estómago, 

COMENTARIO 

La terapéutica utilizada en este enfermo me­
r,ece las siguientes consideraciones: 

1) En un caso tan evolucionado y ·con una
gran "bolsa" esofágica, la operación de Heller 
sola, no soluciona la retención que se produce 
dentro de la mhsma, por mayor que sea el ca­
libre obtenido en la zona estenótica; es por 
ello que sostenemos que• debe actuarse rese­
cando la zona dilatada y atónica ( 1), como lo 
preconizan Wangensteen y Deloyers (5, 10-, 13) 
cuya técnica es la siguiente: 

-abordaje torácico izquierdo (9);
-resección del cuarto distal del esófago;
-resección de la tuberosidad mayor del es-

tómago y su cue-rpo;
-anastomosis cabo a cabo del esófago al

antro gástrico;
-vagotomía y piloroplastia, aunque Deloyers

ha ·conservado el nervio vago derecho y no
ha realizado piloroplastia.

2) El procedimiento aconsejado por Hata­
fuku, Maki y Thal (.3) agrega la -confección de 
una "roseta" mucosa, que no hicimos en nues­
tro enfermo, que, si bien constituye una ba­
rre,ra más para impedir el reflujo, no solucio­
na la retención intraesofágica. 

3) Los procedimientos de derivación esofa­
gogástrica tipo Heyrosky y Grondahl [anasto­
mosis entre fundus y esófago inferior (11)] 
provocan una correcta evacuación esofágica, 
pero crean un reflujo incontrolable, que pue­
de llegar a provocar otra estenosis, o sin lle­
gar a eUa, un sufrimiento insoportable para 
el paciente. 

4) Luego del análisis de los procedimien­
tos publicados, de1bemos concluir que en los 
megaesófagos moderados sin gran dilatación, 
una simple miotomía tipo Heller, obtiene una 
curación definitiva, mientras que en los evo­
lucionados, como el caso presentado, no hay 
h<!sta el momento, ninguna técnica eficaz, pues 
todas dejan reflujo, estenosis o ambos, en un 
alto porcentaje. 

RÉSUMÉ 

Mégaoesopbage. Opération de ThaL 

Les auteurs présentent un cas de dolichomégaoeso­
.phage évolué, de grand volume, traité par voie abdo­

minale et par plastie fundique selon la technique de 

Thal. L'état clinique ne fut que. partiellement amélio­

ré et la dysphagie pour les substances solides persista. 
Des considérations sont faites sur les procédés de Heller, 
Thal, Grondhal, Heyrosky, Wangensteen et Maillet, d'ou 
l'on tire la conclusion qu'aucune technique n'est assez 

efficace .pour résoudre les cas avancés de cette af­

fection. 



MEGAESOFAGO. OPERACION DE THAL 

SUMMARY 

Achalasi-a of the esophagus. Thal's operation. 

The. authors report a case of advanced achalasia 
of the esophagus, treated by an abdominal approach, 
by means of a fundic patch operation (Thal's techni­
que). Clínica! improvement was only partía!; the dys­
phagia for solids persisted. Considerations are made 
on the procedures of Thal, Grondhal, Heyrosky, Wan­
gensteen and Maillet, concluding that, so far, there is 
no efficient technique to solve the advanced cases of 
this disease. 
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