
CIR. DEL URUGUAY, V. 62, No. 4: 323-333, Julio/Agosto 1982 

Megaesófago - A�calasia Nuestra Experiencia Dres. Luis A. Praderi, Oser Balboa y Norma Riccidi 
Se estudia una serie de 21 casos de megaesófago, 

preominano la forma B (12 casos); la forma eve­
ra o simoidea compene 7 casos. 

Del análisis de la bibliorafía nacional e deduce 
que es una afección poco frecuente en el Uuguay, 
quizás ambién porque muchos caos e ratan por 
dilataciones. No e pudo confinnar la eiología 
chagásica en ningún caso, aún en auellos prceden­
s e la frontera con Basil. 

e esqumatizan las etapas y prioridades en el es­
udio clínico y xámenes paraclínicos, desacando el 
valor de la manomería en el diagnóstico diferencial 
con oras afecciones. motoras del Esófago como el 
epamo diuso. Se reumen los hallazios manomé­
ricos, valorando el perfil indvidual ms que los va­
lores numéricos. 

a operación practicada en la mayoría ue el 
Heller, con la complemenación de un método anti­
elujo, lo ue consideramos impecindible. En un 
paciene ue fracasó el Heller e relizó eección 
parcial del megaesófago con coloplastía cora tipo 
Beley. La xcelente evolución alejada de varios 
casos (más de 10 años) pueba que el ratmiento 
quiúrgico por vía abdominal es una solución relati­
vamene encilla y ue cura efinitivamente a estos 
pacien s. 

INTRODUCCION 
Propóito del rabajo 

Hemos eunido 21 casos de megaesófago raados 
por nososros desde 1966 a 1981 y en la Clínica 
Quirúrica "F" dede 1973 a 1981. En el Sevicio 
de Estadísica del Hospial de Clínic� de Montevi­
deo, figun consignados solamene 15 casos dede 
su inauguración en 1953 hasta la fecha. 

El propsito del rabajo es desacar res apectos 
de ese síndrome. 

1) Fcuencia en el Uruuay
El esudio de la bibliorafía nacional nos permie

afirmr que es una afección poco recuene y como 

Presenado en la Sociedad e Cirugía del Uuuay el 
12 de ilo de 1981. 

Profeer, Prof. Adjuno, �tente de Clínca �-ca. 
Dirección: Bvr. España 2761. Montevideo. (Dr. L. A. 

Paderi). 

Trabjo Clínica Quirúgica "F". Director Prof., L.A. Praderi.
Juego veemos la mayoría son idiopáticas, los chagá­
sicos son raros y proceden en su mayoría de la zona 
norte y ronteriza con Brasil. 

La primera referencia nacional es en 1924 en los 
anales de la Facultad de Medicina del Uruguay, el 
Dr. Domingo Prat presena 2 casos de megaesófago 
(ambos procedenes de campaña), trabjo expuesto 
en la Sciedad de Cirugía de Monevideo y de París 
discuiéndose aspectos etiopatogénicos. (29) 

Luego Cosco Monaldo en 1957 (9) sobre un 
caso asociado a úlcera gástrica. Barani en 1962 (4) 
en el capítulo de Patología Neoplásica y Rubio en 
1958 (30) dos casos y en 1971 (31) la serie mayor 
de 7 observaciones. 

Nosotros pesenamos en 1968 dos casos opera­
dos interando una erie de 13 estenosis esofágicas 
benignas. (28) 

En el 19° Conreso Uruguayo de Ciugía, año 
1968, en el tema Megacolon, los Oes. Gómez Go­
tuzzo (16), García Da Rosa (14) y Toledo (34), 
hacen algunas efeencias a la enfermedad de Chagas 
que pueden extendere al conocimieno y estudio 
del megaesófago. (24)(25). 

Comparando las publicaciones exranjeras ebe 
el ema, surgen claramente las diferencias etiológicas; 
la bibliografía argentina y angloajona muesra erie 
de número variable; Olaciegui (22) en 1972 (XLIII 
Conreso Agentino de Ciugía) 50 casos operados 
por técnica de Heller sobre un total de 100 obseva­
ciones; Terracol y Sweet (33) en su libro Enfeme­
dades del Esófago, editado en 1961, analiza 20 
enfermos raados conesofgoplastia; Payne y Olen 
(23) en 1974 comparan 268 casos ratados con mio­
tomía sobre 408 delaados en la Myo Clínica dede
1949 a 1966. Beley (1966) 126 casos de miotomía
y Postlethwait en 1979 (27) eúne 2118 casos de
diferentes autoes. Frene a estas eries de megaesó­
fagos idiopáticos, las grandes eries de Bsil, por la
recuencia de fomas chagásicas. Cámra López,
75 megaesófagos exirpados. Pinotti (1980)(24),
con una de las estadísicas más numerosas, 311 ca­
sos.

En suma, en nuesro país es una afección quirúr­
gica poco común por dos razones: 

A) Baja fecuencia del megaesófago chagásico.
B) Tamento conevdor, por dilaaciones,

que es el más conocido por los médicos. 



324 2) Actualzar el estudio y tratamento de ese sín­drome, que debe er incluído en el gan capítulo delos dsturbios neurgénicos del Esófago o rastonos
motoes de la deglución junto a un conjunto de 
afecciones menos frecuenes y de etiopatogenia y 
raamiento dicuido, como el espamo diuso del 
esófago, calasia, aclasia vigorosa, síndrome de'Bar­
sony Tschendorf, curling, eudo divertjculosis, 
corkscrew, presbiesófago, etc. (8)(1) .. 

El empleo de la manomería y del pH en nuesro 
medio, nos permite junto a oros métdos diagnósti­
cos, concer mejor y hacer diagnóstico difeencial 
de muchas de esas afecciones. (2)(3)(8)(23)(27) 3) Exponer los esultados de nuestros métodos qui­úrgicos e! un seguimento prolongado, desacanola compemenación al Heller con un métodoantirrefluJo.
MATERIAL DE ESTUDIO 

Compende un toal de 21 csos, 9 hombes y 12 
mujeres. Edad de 29 a 77, promedio 50 años. Los 1 
pacientes proceden en u mayoría de Monevideo 
(19), exepto 1 de Arigas y 1 de Rocha; ratados 
en Hospial 11 y muuales, 10.

ESTUDIO DEL PACIENTE 
Clínica 

El esudio clínico debe enfatizar comienzo y 
evolución de la disfagia, que es reconcido en forma 
unánime como el sínoma más recuente (98%) (27), 
disfagia paradoja!, hábitos alimenicios, regurgita­
ciones (80%), epigasralgias (48%), avidez bulímica 
(33). Sintomatología de compesión mediastinal y 
broncopulmonar, esado general, adelgzamiento 
(60%), pesonalidad, siquimo, y repercusión scial 
y laboral de la enfermedad; tratmiento médico 
insituído o dilaaciones y us reultdos. Señala­
mos estos hechos pues la clínica es muchas veces 
conradictoria con los hallazgos rdiológicos. 

El paciene minimiza su disfagia y es preciso co­
ncer bien u personlidd pra adquirir el ascen­
diente neceario para relizar una intevención qui­
írgica 

Generalmene cuando el paciene conula, lleva 
añ,S de rastonos, a los que e ha ido acostumbran­
do y teme tomar la decisión de operare pues el 
médico no le ha dado la eguridad en la eficacia de 
la intevención, teme que le praciquen una gasros­
tomía, etc. Se uman a estos hechos los buenos 
reultados, a veces duraderos, que e loran con las 
dilataciones y un siquimo de inrovertidos y teme­
rosos. 

En nuesra erie tdos los pacienes enían dis­
fagia de añs de evolución (30 años No. 12; 14 años 
No. 13) lgunos dede la infancia, e operaron a los 
54 añs; la mayría (9 casos) recibió dilaaciones 
en forma seriada que mejoraron transitoriamene la 
disfagia; en uno de ellos -No. 13) .insaló un síndro­
me de relujo post-dilaación. Generalmente acuden 
al cirujano en eapas avnzadas cuando las manio­
bras para deglutir o las dilataciones e mosraron 
ineficaces y la disfagia e hace prácticamene toal. 
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CUADRO 1

ESTUDIO CLINICO 

SINTOMAS ESOFAGICOS - Disfagia - 100% 
Reguiación - 75% 
Epigastralgias 

REPERCUCION GENERAL- Adelgazmiento 63% 
SIQUISMO 
TRA'AMIENTO CON DILATACIONES 43% 
AÑOS DE EVOLUCION 100% -30-43 ños de enfennedad 
SINTOMAS RESPIRATORIOS 

Sintomatología pulmonar 
Las complicaciones pulmonares cexisten re­

cuentemente con las afecciones esofágicas; en el 
ran capíulo del reflujo gastroesofágico, la presen­
cia de problemas pulmonares son de un altísimo 
porcenaje en nuestro medio; los pacienes ieneral­
mene no conulan por el reflujo sino por smtoms 
pulmonares como tos noctuna, asma, disnea, inufi­
ciencia respiratoria, etc., y es el conocimiento de la 
coexistencia patológica que p!rmite descubrir en 
una anamnesis dirigida y luego con estudios comple­
menarios la existencia de un reflujo con o sin her­
nia hiatal. Esams rabajando con el Dr. Tomalino 
sobre este problema y es asombroso el elevado nú­
mero de pacientes que concurren a la conulta 
neumolóica y que luego se les descubre el relujo 
gasroesofágico y la hernia. Este estudio que será 
presentado próximamente a esta Sociedad, mosrará 
como e puede curar o mejorr un importane gupo 
de pacientes respiratorios con un tratamiento médi­
co o quirúrgico antireflujo. 

En el tema de la aclasia, es a la invera; el pa­
ciente generalmene acude al médico por u disfagia 
y es en un estudio clínico y radiológico correcto que 
e descubren los síntomas respiratorios, geneados 
por el pasaje del conenido esofágico al sisema 
bronquial. 

A pesar de que en la acalasia es el conenido de la 
bola esofágica que regurgia y no el conenido gás­
rico como en el relujo, las manifestaciones clínicas 
y las conecuencias son similares. 

En nuesra serie e destaca.la neumopatía por 
spiración que e prdujo en uno de los casos (No. 8), 
por mla preparación preoperatoria. 

La frecuencia de estas complicaciones oscila en 
10% para Olsen (23) y 15% pra Poslethwait (27), 
econciendo este autor que en los niños que pre­
enan reiteración de infecciones espratorias altas o 
asma, debe buscare en la investi�ación clínico­
radiológica la coexistencia de megaesofago. 

RADIO LOGIA 
Los esudios radiológics deben ealizarse en el 

siguiene orden: a) Radiorafía simple. de tórax P y P - Puede
evidenciar signos de sospecha; enanchamieno de 
la sombra mediastinal, sobre tdo a derecha, con 
niveles hidroaéreos, deaparición del espacio claro 
etrcadíaco, complicaciones pulmonares, etc. 
(Fig. 1) (Fig. 2) 



MEGAESOFAGO - ACALASIA 
Fig. 1 - Rx Tórx feneenanchamiento meisinal, nivel 
hiroaéeo. 

G.Af)S DE -lEGAESOFAGO 

Fig. 3 - Gados de magaesófago. 

Fig. 4 - Imagen terminal en cola de ratón. 
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C- G.AVE -

b) Esudio conasado el Esófago - Señala el
grado de megaesóago; hemos euido la lasicación 
más común en A mderado B, mediano y C grave o 
sigmoideo (Fig. 3), la exisencia o ausencia de ondas 
ercirias. La imagen .enninal en cola de ratón, per-
mie el diagnósico diferencial con neo cardioesofa­
gico o esenosis por esofagitis de elujo. (Fig. 4). 

e) Esudio asroinesinal - Señala la auencia
de cámra gásrica, :ado de hipotonía gásrica, 

Fi. 2 • Rx peril tórx-deapición epacio clro erca- psib!l espamo pilorico, megdudeno y otras 
díaco. lesiones asciadas. (Fig. 5). 



326 

Fig. 5 - Asencia de cmara gtrica. 

Fig. 6 - Grado A. 
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Fig. 7 • Grado B. 

d) Esudios radiolgicos complementarios - Para
invesigar oros megas (uréer, colon, etc.). 

En nuesra erie e encuenran: 
Grado A 2 casos Fig. 6 
Grado B 12 casos Fig. 7 
Grado C 7 casos Fig. 8 

ENDOSCOPIA - Diagnóstica -
A) Examen de las parees de la bolsa esofágica.

Previa evacuación y lavado de la bolsa. Grado de 
Lesión - Esofagiis - Lesiones neoplásicas? - Leuco­
plasias. Toms biópsicas. 

B) Inspección e la zona esenótica cadial - Pa­
saje de dilaadores de diverso calibre (más fácil pasa­
je de bujís de grueso calibe) - Dilatación imposible 
en neo o en megaesófago, Grdo C (simoideo). 

MANOMETRIA 
Si bien en otas patologías esofágicas, la mano­

metría no constiuye un examen de primera línea, 
en el caso particular de la acalasia reula un comple­
mento diagnósico indipenable. (5-6-7-26). 

Los érminos cardioespamo y acalasia con que e 
conce esta enidad, relaan comportamientos dife­
renes que puede tener el Esfíner Esofágico Inferior 
(E.E.1.). Cuando e analiza manoméricamene car­
liespasmo supone la exisencia de una mayor pre­
sión y acalsia, eimolóicamene significa falta de 



MEGAESOF AGO - ACALASIA 
Fig. 8 - Gado C. 

relajación. Esto ya eñala que en esa patología de­
bemos cenrr nuesro esudio en el E.E.I. 

En condiciones nomales epreena una barrera 
que se inepone ene dos cavidades de pesión di­
ferene, tóx y abdómen, y que permite el ránsito 
normal Esófago-Cadial. Su pesencia iende a impe­
dir el relujo gasesofáico, favoecendo el paaje 
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del bolo deglutido por u elajación al llegar la onda 
peristáltica .. (2) 

La metdolo�ía por nsoros utilizada consiste 
en la introduccion de catéteres regisradores (2-3), 
de polietileno de diámetro inteno de 1.14 mm., 
conecados a randucers de presión extenos egis­
trándose en un polivisor de 4 canales. El sistema esá 
relleno de agua; los catéteres se inrducen por vía 
oral o nasal en pacientes en ayunas de 6 horas sin 
medicación, con anestesia local por pulverización, 
con Lidocaína al 4%, de la orofaringe, Todo el sise­
ma e inrdue hasa el estómago realizándose los 
registros en decúbito dorsal. Como presión cero, 
se considera la existente a nivel de la línea medio 
xilar. Los regisros los realizamos sin perfusión. 
A parir de los trabajos e Ddds (11), pracicamen­
te todos los invesigadores utilizan la perfusión, 
con lo cual se regisra a nivel de los esfínteres la 
presión de ciere del orificio lateral registrador. 
Nosotros no lo utilizamos ya que obtenemos buenos 
regisros, que, con la experiencia adquirida, pde­
ms interpretar adecuadamente: Además nuestros 
intentos de ealizar registros con perfusión, han sido 
con métodos hidrosáticos por la acción de la grave­
dad, que como lo señala Dodds, son por lo menos 
fasidiosos y además agregan muchas variables que 
falean los resultados. 

Con nuesra metdología hemos llegado a la con­
clusión de que pdemos analizar el perfil mano­
métrico individual, no insistiendo en establecer va-. 
lores numéricos, ya que es conocida la variabilidad 
que se encuenra en la literatura reeene a los va­
lores de presión obtenidos, vinculado a la técnica 
utilizada y que además en un mismo individuo el 
análisis de sucesivos pasajes por la zona de altas 
presiones epesenada por el E.E.I. puede dar 
valores diferenes, condicionado por el hecho de la 
asimería radiada que aparece a nivel de los esfín­
teres. Es por todo esto que frene a un paciene en 
quien se sospecha el diagnósico de Acalasia, busca­
mos fundamentlmente establecer el comporta­
miento del E.E.I. 

Como ya señalamos en publicación anterior(3), 
en casos de megaesófago muy dilatado hemos en­
contrado la imposibilidd de paar al estómago, ya 
que los catéteres regisradores se acdan en la bola 
esofágica y sólo se pueden conducir por fibroendos­
copía. Es por esto que la utilidad indiscutible de 
este prcedimiento se encuenra en los períodos 
iniciles de esa afección. 

Pasados los catéteres al estómago se detecta con 
una retirada lena el E.E.I. y se procede a verificar 
su relajación con la ealizacion de degluciones ecas. 
Luego se reiistran las ondas perisálticas en el 
cuerpo del esofago. 
Nuesros hallazgos en la Aclasia han sido: a) Dsmnución de la amplitud de las ondas pi­maas en el cuerpo del esófgo, hcho más eviden­
te uanto más dilaado se encuenre ése. b) Auenca de eljación complea del E.E.I. l
llegar la onda de deglución (Fig. 9) 

c) En un solo caso exise una zona esfineriana
aparenemente nomal, en el cul la llegada de una 
onda perislica determinó un aumento de la 
pesión que e manuvo varios egundos. 



328 

mg ... l/''• �, ' ," 

o 

_. 

;--: . --
-

JCION lECWCION ELUCION _. -

-' 

Fig. 9 - A) egistro con 3 catéteres radiados, (120), ente 
ells. Se aprecia el aumento de presión a nivel del E.E.I. Los 
valores diferentes se vinculn a la aimetría radiada. 
B) se muestra con los catéteres üos en la zona del E.E.I. 
como la deglución no produce relajaciórt. Esa es la forma 
más frecuente de Acalaia. 

En la literatura (5-6-26) se eñala, en especial 
por los investigadores que uilizan perusión, una 
hipertensión del E.E.I. 

De acuerdo con nuesra experiencia creemos que 
la acalasia es un síndrome de mal funcionamiento 
del E.E.I., que no respone a un único patrón 
manométrico y que dede este punto de vista, las 
disinas siuaciones ienen como denominador 
común una alteación en el comporamento del 
E.E./. Se ha insistido en la hipertensión del esfíner
como factor patogénico, pero pensamos que por
más alta que sea la presión a su nivel, si la llegada de
la onda deglu toria provoca la completa relajación
del mismo, como sucede normalmene, no e genera
obstáculo real al tránsito esófago-gásrico, a lo umo
exisría un aumento de la coninuación para impe­
dir el relujo gasresofágico.

Es por .tdo esto que pensamos que el término 
decuado para uilizar en esas siuaciones es el de 
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Acalasia, es decir falta de la relajación del E.E.I. que 
pude er incompleta, iregular, o aún pradoja! 
como en el caso que relaamos de aumento de la 
presión al llegar la onda primaria. 

ENFERMEDAD DE CHAGAS 
- La invesigación de esta eiología debe realizarse:

I) Anecedenes ambienles - Procedencia de zona
fronteriza (2 casos), conacto con vinchucas 
(1 caso). , 

11) Inv. de labor O R/D/C. Guerrero Machado - Se
realizó en 4 casos - negativa 

111) Xendiagnósico.
IV) Estudio de músculo esofágico - En el curso de

las intervenciones, al realizr la miotomía de­
be resecarse una banda de músculo (Kole) 
para evitar que los labios de la ección muscu­
lar vuelvan a unire; estos fragmenos los • 
enviamos sistemáicamene a esudio anatómi­
co; sobe estos estudios ha insistido en nuesro 
medio el Dr. Toledo. 
En esumen, en núestra erie no e pudo certi­
ficar lesiones característics del megaesóago 
chagásico en ningún caso (16)(34). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL O 
LESIONES ASOCIADAS 

En casos A y B, e incluive cuando el estudio evi­
dencia ondas terciarias de conracción en el cuerpo 
del esófago, deben plantearse diagnósicos diferen­
ciales; no así en los casos avanzados grado C o forma 
sigmoidea del megaesófago. 

A) Con neoplasma esofágico o cardial - Diagnós­
ido Diferencial. 

La dilatación supra estenótica del neoplasma sue­
le no ser muy grande, y es justamente uno de los 
hechos típicos en el diagnósico de neoplama, pero 
existen exce>ciones en que el diámero esofágico es 
muy grande o que la masa neoplásica a gran ceci­
miento vegetante aumena el volumen ransversal 
del órgano; esto ocurre rara vez en el epielioma, 
pero puede ser una forma del arcoma esofágico o 
de umores escasamente diferenciados. 

También el crecimiento umoral puede desruir 
los plexos mioen téricos y cear un sndrome acalásico. 

En nuesra experiencia hemos visto una vez una 
gran dilatación por msa umoral endoluminal, e 
raaba de un neoplama indiferenciado. (Fig. 10) 

El diagnsico positivo se hace lógicamene con 
las biopsias repetidas de la zona esenóica, forma 
de la zona estenóica, iempo de evolución clínica, 
historia de disfagias paradojales, etc. 

Lesiones asciadas (13) - La coexistencia de neo­
plasma en la bolsa esofágica acalásica, o sea la cance­
rización del megaesófago es una siuación señalada 
por tdos los autores que traan el tema, con por­
cenajes de frecuencia muy vriables que ocilan 

- del 1 al 20% (22). En nuesra erie uvims sólo
1 c·so, en que el neoplama a focos múltiples ocupa­
ba el ercio mdio y superior de la bola; e diagnos­
icó por biopsia endoscópica; e traaba de una pa­
ciente con un megaesófago de larga evolución, que

·consultó en eapa avanzada, con carcinomatosis



MEGAESOFAGO -ACALASIA 
Fig. 10 - Grn tumor; epitelioma indiferenciado de esófago. 

329 nediasinal y cervical; falleció pro metásasis cere­bral. Este cso así como las consideraciones diagnós­i:as y terapéuticas de esta asociación lesional son analizadas con más dealle en un rabajo presenado a esta Sociedad por el Dr. Geninazzi y uno de noso­tros (L A.P.). B) Con a estenosis e la esofagitis e reflujo.La im�en radiológica de la estenosis por esofagi­is es simerica, sin imágenes !acunares (excepto si hay úlcera esofágica) y puede conundire con la cola de ratón que se ve en el megaesófago. (Fig. 11). Los elementos diferenciales son clínicos, pues la disfagia de la esofagitis puede instalarse en forma busca sin historia de relujo o con historia de RGE y henia hiaal. El gasrdudeno en posición supina o en Trendelemburg muestra la heniación gásricay la estenosis que suele ser más alta que en el me­gaesófago; en la esofagitis hay ascenso y reraccióndel cardis, mienras que en el megaesófago hay pro­rusión del cardias hacia abajo, empujado por la bol­sa esofágica dilatada y elongada. El estudio endos­cópico si logra ranquear la estenosis mosrará lamucosa gásrica heniada y las lesiones típicas deesofagitis que difieren de la esofagitis por ésasis delmegaesófago.Henia hiatal asociada con megaesófago: A pesar de que Allison señala como frecuente la coexistencia, trabajos más recientes, no lo d�sta­can; en nuestra serie no existió ningún caso. No con­sideramos aquí el problema del reflujo y la esofagitis consiguiente después de la miotomia, pues ceemos que debemos planearlo en el ratamiento quiúrgico. C) Con el espasmo difusoHemos visto algunos casos de esta afección pocorecuente y no bien conocida aún. Clínicamente, el Espasmo Difuso es muy proteiforme pero e diferen­cia del megaesófago pues suele dt disfagia in ermi­ente, rara vez egurgitaciones y como elemento más constante, dolor intermitene con irradiaciones diveras (simula Angor Pectoris). Desde Moersch y Camp en 1934 (23,) se diferencia el ED. del ME. re­curriendo a la manometría; conracciones más am­plias que lo normal, simultáneas y repetitivas en el cuerpo del esófago, sin generar peristaltimo y con comportamiento normal del esfíner esofágico inferior al esuerzo de la deglución. El Z.A.P. es ge­neralmente normal y la presión de reposo es también normal (Esquema). Cuando e estudia radiológicamente e observan las ondas de conracción, múltiples, en tdo o parte del cuerpo del esófago, y una dilatación del órgano nunca muy marcada (Fig. 12), que puede er difícil de diferenciar con el megaesófago grado A o inci­piente, en el cual pueden vere ambién algunas ondas de contracción erciarias. La esofagitis no es recuente en el Espasmo Difuso; la endoscopía no ayuda· al diagnósico. En suma, es el esudio manomérico el que nos permie diferenciar esa entidad que habiulmene 
Fig. 11 - Estens esofáica por RGE cn daación. esponde al ratamiento médico. 
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TRATAMIENTO 
Tratamiento Médico - Dilataciones 

El paciene portador de un megaesófago, antes 
de llegar a la consula quiúrgica_, ha vivido durante 
muchos años con dificultades en la deglución y ha 
sobrellevado la situación recurriendo a mentener 
dieta líquida durante varios dÍas, o buscanclo alguna 
posición especial que le facilite el pasaje de los ali­
mentos. Los médicos aconsejan comer despacio, 
ranquilamente o incluso dilataciones. 

En 9 pacientes de nuestra serie e realizaron dila­
aciones que redujeron transitoriamente la disfagia. 
La diea líquida, los antiespasmdicos y los sedan­
tes mejoraban algo la situación y los pacientes e 
conformaban y e adapaban a la enfermedad. 

Acuden al ciujano luego de muchos años de 
rastonos, a veces episódicos, cuando la disfagia 
es más evera y persistente y las dilaaciones e 
hacen inefectivas. 

Por lo general el médico ratante lo envía al 
cirujano, pco convencido de la eficacia de una in­
tervención; como última instancia cuando ya agotó 
tdos. los recursos, no quiúrgicos. Este concepto 
que primó hasta hace unos añs (Barani 1962)(4), 
ha cambiado susancialmente ahora cuando es po­
sible ealizar una intervención breve sin riesgos y 
que da un alto porcentaje de excelentes resulados. 
(21-24-27-31-22-25-32). 

De los 9 casos dilaads, el prmedo de sesio­
nes fue de 5, en u mayoría con sondas de mercu­
rio; en 1 caso se prdujo anrado que cedió epon­
táneamente y en otro caso e constituyó, por pro­
bable rotura de la continencia cardial, un srndrome 
de refllljo gasresofágico y esofagitis. (21) 

Indicación quiúrgica 
La mejoría fue ransitoria y recurrieron a la con­

sulta quirúrgica. 
Cuadro 1 - Ls indicaciones del ratamiento qui­

rúrgico fueron en 20 casos por disfagia (100%) y 
otros síntomas que figuran en el cuadro 2, como 
rastornos asociados. (22) 

En un caso no e operó por la concomiancia con 
un neoplama a focos múltiples y diseminados. 

CUADRO 2 

S E  OPERARON 20 CASOS 

NDICAIONES - DISFAGIA SEVERA Y PROLONGADA -20 - 10 o/o 
45 o/o i - 35 o/o 
50 o/o 
10 o/o NEFICACIA DILATACIONES - 9 -

REGURGITACIONES FECUENTES 
ADELGAZAMIENTO MARCADO -
COMPLICACIONES PULMONARES -
DOLOR - SIALORREA - AFONIA 

10 -
2-

NO SE ORO - 1 CASO - MEGAESOF AGO - CANCER MULTPLE 
FALLECE POR METASTASIS CEREBRAL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO - Abordaje 
El abodaje quirúrgico (Cuadro 3), ceemos debe

ser siempre por vía abdominal (17), es más sencillo

LUIS A. PRADERI Y COL. 

ABDOMINAL 
PREFERENTE) 

TORACICA 

CUADRO 3 

VIA DE ABORDAJE 

13 CASOS 

7 CASOS 

MEDIANA 12 
BOCAHORNO 1 

(OBESA) 

y permite realizar la miotomía amplia. Al principio 
de nuestra experiencia, hasta el año 72, abordamos 
7 enfermos por toracotomía izquierda a nivel de 
7º u 8º espacio, luego la realizamos atisfatoriamente 
por mediana upraumbilical (13 casos), excepto en 
una obesa que empleamos incisión en boca de horno 

Operación de Heller 
La táctica visceral comienza con la liberación del 

cardias que se carga sobre lazo de goma y se tracciona 
el cono esofágico que hace protusión en· el abdo­
men. La miotomía cardial, realiza la sección longitu­
dinal del eófago sobre todas las capas musculaes 
hasa que aparece la muosa que tiende a sobrealir 
herniándose en la brecha. Antes de la sección muse 
cular, deben ligarse algunos vasos periesofágicos o 
electrocoagularlos y evitar lesionar el vago anterior. 
La miotomía debe e'tendere en 8 a 10 cms. obre 
el esófago y 3 a 4 cms. sobre el estómago; la ub-
mucosa e interumpe en la unión esófago-gásrica Y es el lugar donde puede abrire accidenalmene.G�neralmente colcamos sonda nasogásrica que nosorienta, pero no uamos la maniobra de Wangensteencon la sonda Foley. (36) 

Una vez descubierta la ubmucoa te debe deco­lar del plano muscular a tijera o tou�da hasa recli­narla ampli�ene hacia los lados; reecamos una banda de musulo a la manera de Kole para esudiohistológico. (17) 
Colocamos dos Puntos ractores sobre la capa mucular en la union esófago-gásrica y separándo­los se define un amplio rombo de mucosa despro­visto de músculo. Esa brecha de mucosa e cube lu�go con 1� cámara gásrica a la manera de Sany M1ch�ud (F1g. 13) o rell�ando u�� unduplicatura de N1sen, que exige mas mtevenc1on pues requiere liberar la cuvaura mayor. Generalmente realiza­mos al Santy Michaud (11 casos)(l 7) o el Nisen 

CUADRO 4 
TACTICA QRURGICA 

A) MIOTOMI A CARDUL - HELLER MODIFICADO

B) PROC. ANTIREFLUJO­
(Debe usarse siempre) 

Santy-Michaud 
F. Plic. N i_ssen 
Lortat-iaco b 

C) RES ECCION BANDA MUSCULAR - (KOLE) - BIOPSIA

D) OPERACION C OMPLEMENTARIA - Piloroplastia 
Vaguectom ía 
C olecistectomía 

20 

11 
7 
1 

1 
1 
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Fl. 12 - EI)mo diio. 

Fig. 13 - Método neujo-Técnica de Snty-Michud. 

(7 casos), pero consideramos imprescin-dible un 
método anirelujo (17-23�24-25-27-28). A pesr 
de ello en 1 caso e constiuyó un elujo gasreso­
fágico importante. 

Cuando accidenlmente se abre la mucosa esofá­
gca se debe u urar con hilo rebsorbible y luego 
cubrir con pared gástrica; este incidene operatorio 
no rae consecuencias con el procedimieno ane­
dicho. 

En algunos casos es precio ealizar operaciones 
complemeparias (Cuadro 4). En el cuadro 5 sine­
izams lgunas recomendaciones técnicas. 

CUADRO 5 RECOMENDACIONES TECNICAS 331 

1) TRACCION Y LIBERACION DEL E. TORACICO AL ABDOMEN 

2) RESPETAR N. VAGOS 

3) HEMOSTASIS PROLIJA - ELECTROCOAG.

4) MIOTOMIA EXTENSA Y COMPLETA EN ESOFAGO 
(Método de Wangensteen) 

5) EVITAR DESGARRO MUCOSO - COMO SE CORRIGE?

6) EVITAR DESGARRO ESPLENICO - ESPLENECTOMIA

Como complicaciones postopeatoras, hemosenido 1 caso de neumopatía por aspiración, que sin ua se ebió a mal manejo anestesiológ.co o mala prepaación de la bolsa esofágica. 
Como complicaciones postopeatorias, hemos 

!nido 1 caso de neumopatía por aspiración, que 
sin duda se debió a mal manejo anestesiológico o 
mala preparación de la bola esofágica; en el gran 
megaesófago, tipo C o simoideo, debe realizarse 
una evacuación complea de la bola anes de la 
intevención, y si es preciso con anestesia general. 
En el caso 16 e prdujo al mes de la inevención, 
un accidene vascular encefálico que deerminó 
el fallecimiento de la paciente (Cuadro 6). CUADRO 6 COPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
NEUMOPATIA POR ASPIRACION 

(Fala prep. preop. y anestésia) 

ACCIDENTE VASCULAR ENCEF ALICO 
Falece 

Evolución alejada 

1 CASO (No: 8) 

1 CASO (No.·16) 

Concems la evolución alejada de los opera­
dos, (Cuadros 7 y 8), excepto en 3 casos; 14 evolu­
cionaron sin ninguna disfagia en perídos que os­
cilaron de 6 meses a 14 añs. Enrevisamos algunos 
de ellos que nunca más uvieron trastonos en la de­
glución, omen de todo; sólo uando comen ner­
viosos o apresurados tienen alguna molestia. En un 
caso e consituyó un relujo evidente que la enfer­
ma raa con métdos higiénicosdietéticos. 

En un caso la miotomía facasó toalmene y el 
paciénte ue reintervenido al año por vía adominal, 
ealizando una cardiotomía toal con ección muco­
sa, cubriéndola con un colgajo o parche gásrico a la 
�anera de Sao - Hirahima; este méodo no eul-



332 CUADRO 7 
TRATAIENTO QUIRURGICO 

EVOLUC ION ALEJADA 

EXCELENTE (ASNTOMATICOS) 

REGULAR 
14 

Ref. G.E (No.S) 
1 (No.10) FRACASO 

SE IGNOAN 

la. Reint. al año - Cardiotomía 
Parche ástico Sato-Hiasma 

2a. Reint. 5 años Reseción 
Colopastia coto-eley CUADRO 8 

EVOLUCION ALEJADA 

EXCELEN TE - SI N DISFAG IA 
TOTAL - 14  CASOS 

DE 14 AÑOS a 4 AÑOS 
DE 4 AÑOS a 6 MESES 

6 CASOS (2 . 80 AÑOS) 
8 CASOS 

EFECTMDAD DEL TATMIENT O QIRURGI CO A LRGO PLZO 

Fig. 14 • &quema. de esofagcoloplstia corta. Operación 
de Besey. 

LUIS A. PRADERI Y COL. 

tó y a los 5 años e reinervino por segunda vez, 
practicando una esección del esófago distal y una 
inerposición con el ángulo esplénico del colon a la 
manera de Belsey. (Ver Figuras 14-15). 

Ese paciene lleva dos años de operado y no ha 
enido más disfagia, recuperando u peso y reine­
grándose a su trabajo. 

Fig. 15 · Control adiológico postoperatorio. 

SUMMARY 

Megaesophagus - Achalasia our Experience 

A series of 2 1  cases of megaesophagus is studied; he 
benígn form (12 cases) predominating over he severe or 
imoid form which comprises only even cases. 

From he analys of our biblioraphy we get to he 
concluion hat his is a rather infrequent affection in 
Uuuay; perhaps because mny of the cases are reated 
as dila ions. 

Chagas disease could not be confü:med as the etioloic 
factor; not even in hose paients coming from the Brazi­
lian border. The stages and prioritiesof clinícal and paracli­
nícal testing are chemaized; emphaizing the value of ma­
nometry in he differenial dianos of motor disorders of 
the esophagus as diffuse Pam. The manomeric indings 
re summed up, iving more imporance to he inividual 
profile than to figures. 

Heller's operaion was used in most of he cases, com­
plementing it with n antrefiux procedure which we coni• 
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