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Bases y principios técnicos en el tratamiento
quirargico del mega!eséfago

Dres. Henrique Walter Pinotti, Galo Molina Rivadeneira y Arrigo Antonio Raia

Se presenta una experiencia de 322 casos de
magaesofago tratados quirirgicamente. Se enfatiza
que en la fase inicial de la enfermedad la cardiomio-
tomia combinada con la esofago fundopexia es el
procedimiento de eleccion.

CONSIDERACIONES GENERALES

Varios factores etiologicos intervienen en la insta-
lacion del Megaesofago. Cualquiera que sea su origen,
existen basicamente lesiones destructivas de los ple-
xos mioentéricos del Organo responsables por la fal-
ta de peristaltismo y por la acalasia del cardias que
es. el principal responsable de la disfagia presentada
por estos enfermos.

Existen varios procedimientos quirirgicos para el
tratamiento del Megaesofago. El objetivo de este
estudio es presentar nuestra experiencia mediante la
técnica de la Cardiomiotomia combinada con esofa-
gofundogastropexia para evitar el reflujo gastro-eso-
fagico.

TECNICA
A. Incision:

Sobre anestesia general, el paciente es sometido
a laparotomia mediana supraumbilical, yendo desde
el apéndice xifoides hasta el ombligo.

B. Liberacion del Es6fago:

Realizada la exploracion, se pasa a trabajar en la
transicion esofago-gastrica. Con el separador coloca-
do en la mano derecha, el auxiliar expone la region
del hiato diafragmatico, entrando por debajo del
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16bulo izquierdo del higado. No hay necesidad de
movilizar esta estructura por la seccion del ligamento
triangular y del ligamento coronario.

El peritoneo de la transicion esofago-gastrica es
seccionado y el esofago abdominal es desconecta-
do del hiato diafragmatico, y es pasado un dren
tipo Penrose para traccionar y facilitar la eJecuc1on
de los otros tiempos quirdrgicos. En la diseccion del
esOfago distal se debe tener en cuenta para no le-
sionar los troncos vagales.

C. Liberacion del Fondo Gastrico:

Con el fin de realizar una gastrofundopexia efi-
ciente, es importante que se practique una amplia
movilizacion del fondo gastrico. Para ejecutar esta
maniobra con mayor facilidad y con riesgos mini-
mos de lesion del bazo, sea de su capsula o de sus
elementos vasculares, 51endo aconsejable luxar el
Organo para la region anterior, colocando una com-
presa en su lugar por detras. Con la finalidad que la
compresa no sea olvidada, una de sus extremidades
es llevada a nivel de la incision y debidamente repe-
rada con una pinza de Kocher.

Con el fondo gastrico asi debidamente expuesto
y el esofago distal traccionado, el cirujano puede
trabajar de manera mas confortable para realizar
la liberacion del fondo gastrico, que es realizada a
través de ligaduras de 4-5 vasos proximales.

En este momento se puede examinar si el fondo
Fastrlco fue suficientemente liberado para realizar
a valvula anti-reflujo a través de la esofagogastro-
fundopexia.

Para esto basta que el fondo gastrico traccionado
con una pinza sea yuxtapuesto a la cara posterior
del esofago en una extension de 6 a 7 cm.

D. Cardiomiotomia:

La cardiomiotomia extramucosa debe ser reali-
zada en la cara anterior del esofago distal y proxi-
mal del estomago, resecandose una cinta de la mus-
culatura de 0,6 a 1 cm. de ancho, y extendiéndose
3 cm abajo y '6 cm encima de la transicion esofago-
gastrica. (Fig. 1).

Para mejor ejecucion de este detalle técnico,
el anestesista introduce por via oral una sonda de
Fouchet de 1 cm. de diametro que después de reali-
zar el vaciamiento total del contenido presente en el
esofago, es conducida hasta el estomago. El auxiliar
con la mano izquierda asegura la pared anterior del
estomago englobando la sonda de Fouchet; de esta
manera la transicion esofago-gastrica queda mejor
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Fig. 1 - Aspecto inicial de la cardiomiotomia extramucosa,
que se extiende 6 cm encima de la transicion esofago-
gastrica, y 3 cm por debajo de la misma, resecandose en
‘atal una cinta de 9 cm de largo por 0,5 a 1 cm de ancho.

expuesta y facilita la ejecucion de la cardiomioto-
mia.

Durante el proceso de esta maniobra, la compresa
colocada por detras del bazo es retirada y éste vuel-
ve a su lugar. La misma compresa es colocada de
tal manera recubriendo el bazo para evitar la pene-
tracion de secreciones sanguinolentas en el espacio
subfrénico izquierdo, asi como impedir en caso que
ocurra perforacion accidental de la mucosa de eso-
fago durante la cardiomiotomia la contaminacion de
la zona esplénica.

Una de las finalidades de la aspiracion del esofago
con la sonda de Fouchet, es evitar el extravasamien-
to del contenido esofagico en la eventualidad de ser
perforada la mucosa. Si hubiera perforacion acciden-
tal de esta mucosa, se realiza inmediatamente la
sutura con mononylon 5/0 aplicandose los puntos
en la submucosa o en la mucosa, siempre en el sen-
tido transversal a fin de evitar la disminucion de
la amplitud de la cardiomiotomia que ocurre si la
sutura fuera en sentido longitudinal.

E. Realizacion de la Valvula Antireflujo a través de
la Esofago-gastropexia;
Una vez terminada la cardiomiotomia, se pasa a

realizar la valvula antireflujo, con el fin de evitar el
reflujo G-E.
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Fig. 2 - Realizacion de la valvula antireflujo, para lo cual la
cara posterior del fondo gastrico es suturada a la cara poste-
rior del es6fago siempre en sentido longitudinal, alcanzan-
do toda la cardiomiotomia en su borde superior,

La cara posterior del fondo gastrico es suturada
en la cara posterior del esofago, en el sentido de su
eje longitudinal posterior, en una extension corres-
pondiente a la cardiomiotomia. (Fig. 2)

A continuacion el fondo gastrico essuturadoen la
cara anterior del esofago en ambos bordes de la car-
diomiotomia, recubriendo con la serosa gastrica la
submucosa cruenta del es6fago. Todas estas suturas
son practicadas con puntos separados de algodon,
uniendo la seromuscular del estbmago y la adven-
ticia muscular del esofago. (Fig. 3 y 4).

Durante la ejecucion de la valvula antireflujo
es importante mantener la sonda de Fouchet en la
luz esofagogastrica y realizar las suturas sin tension.
Si estos cuidados no son obedecidos el paciente po-
dra presentar la disfagia en el postoperatorio debido
a una obstruccion del esofago distal.

CASUISTICA CLINICA

Desde Enero de 1969 hasta Diciembre de 1979,
322 portadores de megaesofago no avanzado fueron
sometidos a tratamiento quiriirgico segin el método
indicado. De estos pacientes 84,5% eran chagasicos
por antecedentes epidemiologicos y examenes de
laboratorio,. los demas o sea el 15,5 % presentaban
megaesofago de origen no chagasico, de ellos 184
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Fig. 3 - A continuacion un aspecto de la valvula, donde el
fondo gastrico es suturado en la cara anterior del esofago,
en dos hileras de puntos que coinciden con los bordes iz-
quierdo y derecho de la cardiomiotomia, uniendo seromus-
cular de estomago y adventicia muscular del esofago recu-
briendo asi la submucosa cruenta del es6fago. Se puede
observar la presencia de la sonda de Fouchet,

eran de sexo femenino, y 138 de sexo masculino,
variando la edad entre los 13 a 72 afios, con una
media de 41 afios. Fueron sometidos a operacion
de Heller y sus variantes en otros Servicios Quirur-
gicos 42 pacientes, que continuaron con disfagia.
Al examen radiologico 71 pacientes presentaban
tiempo de vaciamiento gastrico mayor de dos
horas (acalasia del piloro), siendo en estos realizada
concomitantemente antropiloromiectomia; 23
pacientes presentaron litiasis biliat, 1 con colestero-
losis, y 1 leimioma vesicular.

RESULTADOS
a. INMEDIATOS:

No se observO mortalidad postoperatoria, ni

complicaciones importantes como hemorragia,
fistulas o abscesos abdominales.
b. TARDIOS:

En 118 pacientes fue posible controlar de seis
meses a seis aflos. Fueron observados malos resul-
tados en 5.2% caracterizados por disfagia o ardor
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Fig. 4 - Aspecto final de la valvula que recubre los 2/3 de la
superficie del esofago. Esofagogastrofundoplicatura.

retroesternal persistente. el. 79.6% no presentaba
sintomas de disfagia o reflujo gastroesofagico,
considerandose como excelentes resultados. El
15.2% de pacientes presentaban episodios oca-
sionales de corta duracion como disfagia o ardor
retroesternal siendo considerades como buenos
resultados.

Se puede concluir que resultados excelentes y
buenos dieron un total de 94.8% de los casos.
Ademas 95% aumentaron de peso en el postopera-
torio.

Estudios funcionales se efectuaron por méto-
dos radiologicos, endoscopicos y manométricos en
el pre y postoperatorio. Radlologlcamente se de-
mostro disminucion en el calibre del es6fago con
vaciamiento facil y buena capacidad del fondo
gastrico para retener aire.(Fig. 5 y 6). Endoscopica-
mente se observo esofagitis de reflujo en 1 solo pa-
ciente. En manometria se observo la caida de presion
del segmento esofagogastrico de 19.6 cm de agua
preoperatorio, para 4.9 cm en el postoperatorio. El
test de reflujo laboratorial realizado en 40 pacientes
demostro reflujo en apenas 7.5% (Ellenbogen,
1979).
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Fig. 5 - Preoperatorio: Radiografia de un megaeso6fago no
chagasico, donde se puede observar al esofago ectasiado,
con estasis y afilamiento de la porcion distal, Hay ausencia
de camara aérea de estomago.

DISCUSION

En el megaesofago independiente de su etiolo-
gia existen lesiones anatomo-patoldgicas caracteri-
zadas por la destruccion de los plexos nerviosos
mioentéricos (Hurst 1927, Hurst y Rake en 1930,
Amorim y Correa Neto 1932, Koberle 1963).
Habiendo impedimento de conduccxon de los
estimulos normales de la degluticiéon a lo largo de
la pared del esofago, traducido funcionalmente por
la falta de peristaltismo y acalasia del cardias (Creamer
y col. 1957, Pinotti 1964), explicando la disfagia
manifestada en portadores de megaesofago. En las
fases iniciales se observa hipertrofia de la tinica
muscular del esofago (Koberle 1963, Chapadeiro y
Lopez 1968), encontrandose el organo dilatado y
de conformacion rectilinea.

Se debe destacar que el megaesofago es afeccion
benigna, que alcanza un nivel de poblacion cuya
edad media pertenece a individuos que estan en ple-
no desempeno de sus funciones profesionales y so-
ciales importantes, siendo que el organismo abatido
por la desnutricion no tolera grandes agresiones.

Es logico que se utilice basicamente procesos
terapéuticos de pequefio riesgo, pero que den el
efecto deseado como el de promover la degluti-
cion con facil llegada de los alimentos al estomago.

HENRIQUE WALTER PINOTTI Y COL,

Fig. 6 - Postoperatorio: Radiografia 1 afio después, donde
se encuentra el esofago de calibre disminuido, con buen
paso de sustancia de contraste y camara aérea presente,

El megaesofago por ser enfermedad que acomete
frecuetemente pacientes desnutridos, debe ser
tratado mediante procesos simples y eficientes.

La cardiomiotomia con retirada de la cintilla,
amplia y acompaiiada de es6fagofundogastropexia
es operacion que alcanza dos objetivos principales
en el tratamiento suprimiendo la dificultad del
paso de los alimentos para el estbmago y por esta-
blecer un mecanismo valvular evita el reflujo gastro-
esofagico (Pinotti y col. 1964).

Como se ve determina excelentes resultados en
cualquier tipo de megaesoOfago, independiente de su
origen chagasico o no. A medida que la enfermedad
alcanza las fases avanzadas del megaesofago, las
fibras musculares solicitadas durante mucho tiempo
y en constante trabajo, evolucionan sufriendo alarga-
miento con la pérdida de su tono.

Debido a éxtasis e infeccion persistente, la  pared_
del esofago es agredida, y responde con reaccion in-
flamatoria, habiendo una progresiva sustltuclon de
fibras musculares por tejido fibroso. El organo se
torna bastante aumentado de didmetro y alargado,
encurvandose en su parte distal asumiendo el aspec-
to de una L.

En esta fase existe pérdida casi total de actividad
motora, debido a la disminucion de fibras muscula-
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res, observandose considerable reduccion de su acti-
vidad motora, reglstrandose ondas de baja am plitud
y frecuentemente ausencia de respuesta a estimulos
de degluticion, denominadas contracciones inefica-
ces.

En fases avanzadas el esofago esta bastante dilata-
do y doblado en L con la porcion distal recostada
sobre el diafragma. En estas fases con el compro-
metimiento acentuado de su arquitectura mural, la
actividad motora se encuenfra muy afectada,
habiendo précticamente ausencia de respuesta moto-
ra a los estimulos de deglutncxon (Pinotti 1964),

En fases iniciales el megaesofago puede ser trata-
do mediante procesos conservadores, que preservan
el organo actuando solamente en el segmento distal
con el fin de suprimir la barrera funcional impuesta
por el esfinter acalasico.

En fases avanzadas la actitud conservadora acos-
tumbra a fallar, porque el Organo sin fuerza motora
por muy dilatado y por estar recostado continua
funcionando como receptor de alimentos en lugar
de conductor de los mismos, en estos casos que son
rhinoria, el mejor método quirdrgico es la reseccion
subtotal del organo. (Pinotti y col. 1977).

SUMMARY

Technical Basis and Principies in the Surgical
Treatment of Megaesophagus

It is presented an experience on 322 cases of megaeso-
phagus that were submitted to surgical treatment. It is
pointed outout that in inicial phase of the disease the
cardiomiotomy combined whith esophagofundorpexy is
the procedure of chose.
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DISCUSION

Dr. Bogliaccini comenta el trabajo del Dr.
presentado por el Dr, Martinez.

Muy interesante la comunicacion que leyo el Dr. Marti-
nez, hemos aprendido bastante sobre el tema y queriamos
recalcar un punto de técnica. En la oportunidad que hemos
tenido de operar megaesofago en la Clinica QuirGrgica
No. 3 del Hospital Maciel, hemos usado en vez de la sonda
Fugget, pasar la sonda nasogastrica por el anestesista y por
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una gastrotomia puntiforme le atamos a dicha sonda naso-
gastrica una sonda Folley que se reintroduce al es6fago y
luego en la parte del esofago dilatado la insuflamos y trac-
cionando de la misma hacia abajo, vamos cortando a bis-
turi las fibras transversales del esofago que se hallan disten-
didas por el balon de la sonda Folley lo que nos permite
con bastante tranquilidad y justeza seccionar hasta las
altimas fibras que han llevado al megaesofago.

Dr., L. Praderi comenta el trabajo presentado por el
Dr. Martinez,

Yo voy a hacer un comentario muy limitado porque
hemos ya anotado para presentar en proximas reuniones
un trabajo sobre megaesofago, reuniendo una casuistica
desde luego mucho menor que la que pudo presentar
Pinotti dado que esta afeccion en el Brasil es frecuente y en
nuestro pais es relativamente rara. El proposito de este fu-
turo trabajo seria mostrar la evolucion desde los primeros
anos operados hasta la actualidad. Evidentemente este tra-
bajo tiene un gran interés porque esta respaldado por una
serie muy numerosa y la experiencia del Dr. Pinotti esta
avalada por ese gran numero de casos. Sin embargo llama
la atencion que el Dr. Pinotti no haya nombrado no a Heller
que lo nombra al pasar, sino a Santy dado que la técnica
ésta es el Heller con el Santy como forma de evitar el re-
flujo después de haber hecho la miotomia del cardias. Es
una técnica descripta hace mucho tiempo que nosotros
hemos tenido oportunidad de usarla y que nos ha dado
excelentes resultados.

Entonces me reservo completar los comentarios de este
tema cuando presente el trabajo sobre la experiencia en
nuestro medio.

Dr. Martinez cierra la discusion,

Yo no se si alos consocios les parece un poco extrafio
el traer este tipo de cosas asi, pero cuando el Dr, R, Praderi
nos hablo de ésto a nosotros nos habia parecido muy inte-
resante la presentacion de este tipo de trabajo; porque
conociendo, yo que estuve en San Pablo y muchos de Uds.
conocen a Pinotti y saben de la enorme experiencia y noso-
tros creemos que la aprovechamos. Lamentablemente yo
desconocia que el Dr. L. Praderi iba a traer un trabajo y a
mi como integrante de la Directiva me dijeron para leerlo.
A mi particularmente me sirvid6 mucho porque hace poco
tuvimos que participar en un Curso junto con el Dr. L. Pra-
deri, representando a la Clinica Quirargica “A”, sobre afec-
ciones el es6fago y esta técnica creo que es otra modifica-
cion de las tantas. cosas que se hacen desde hace mucho
tiempo, desde que la operacion de Heller se ha mostrado
bastante ineficaz en el tratamiento definitivo de la acalasia,
Esta es una técnica mds para controlar el reflujo. Creo que
debe ser tenida en cuenta como una cosa interesante. Yo
tampoco conocia la ficha bibliografica, el Dr. Pinotti se
enterara cuando reciba la Revista con los comentarios del
Dr. Luis Praderi. Muchas Gracias.

Dr. H W. Pinotti: Muchas gracias por la participacion de los
colégas en los comentarios efectuados.

Existen varias proposiciones técnicas en la literatura,
como el intento de adicionar un mecanismo antirreflujio
en la operacion de Heller que publicamos en otros traba-
jos.

El procedimiento técnico aqui referido fue desarrolla-
do en nuestro Sewicio y tiene la ventaja de evitar la reapro-
ximacion de las margenes de la miotomia ademas de evitar
el reflujo gastroesofagico, atestiguados por los resultados
tardios clinicos y de laboratorio.
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