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Bases y principios técnicos en el tratamiento
quirúrgico del meg aiesóf agoDres. Henriue Walter Pinotti, Galo Molina Rivadeneira y Ar rigo Antonio Raia 

Se presenta una experiencia de 322 casos de 
magaesófago raados quiírgicamente. e enfatiza 
que en la fae inicial de la enfenedad la cardimio­
tomía combinada con la esófago fundopexia es el 
procedimiento de elección. 

CONSIDERACIONES GENERALES 
Varios factores etiolóicos intervienen en la insta­

lación del Megaesófago. Cualquiera que sea su origen, 
existen básicamene lesiones destructivas de los ple­
xos mientéricos del órgano responsables por la fa). 
a de perisaltismo y por la acalasia del cardias que 
es. el principal responsable de la disfagia pesenada 
por estos enfemos. 

Existen varios procedimientos quirúrgicos para el 
raamiento del Megaesófago. El objetivo de ese 
estudio es preenar nuesra experiencia mediante la 
técnica de la Cardiomiotomía combinada con esofa­
gofundogasropexia para evitar el relujo gasro-eso­
fágico. 

TECNICA 
A. Incisión:

Sobre anestesia generl, el paciente es sometido
a larotomía mediana supraumbilical, yendo dede 
el apéndice xifoides hasa el ombligo. 
B. ieración del Esófago:

Realizada la exploración, e pasa a rabajar en la 
transición esófago-gástrica. Con el separador coloca­
do en la mano derecha, el auxiliar expone la región 
del hiato diafragmático, enrando por debajo del 
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lóbulo izquierdo del hígado. No hay necesidad de 
mvilizar esta esrucura por la sección del ligamento 
trianular y del ligamento coronario. 

El peritoneo de la transición esófago-gásrica es 
eccionado y el esófago abdominal .es lesconeca­
do del hiato diaframático, y es pasado un dren 
tipo Penrose para traccionar y faciliar la ejecución 
de los oros tiempos quirúrgicos. En la disección del 
esófago disal se debe ener en cuena para no le­
sionar los troncos vagales. 

C. Lieración del Fondo Gástrico:
Con el fin de realizar una gstroundopexia efi­

ciente, es importante que se practique una mplia 
movilización del fondo gástrico. Para ejecuar esa 
maniobra con mayor facilidad y con riesgos míni­
mos de lesión del bzo, ea de su cápsula o de sus 
elementos vasculares, siendo aconsejable luxar el 
órgano para la región anterior colocando una com­
prea en su lugar por derás. Con la finalidad que la 
comprea no ea olvidada, una de sus extremidades 
es llevada a nivel de la incisión y debidamene repe­
rada con una pinza de Kocher. 

Con el fondo gásrico así debidamene expuesto 
y el e _sófago distal traccionado, el cirujano puede 
trabajar de manera más confortable pra realizar 
la liberación del fondo gástrico, que es realizada a 
través de ligduras de 4-5 vasos proximales. 

En este momento e puede examinar si el fondo 
gástrico ue uficienemente liberado para realizar 
la válvula anti-relujo a ravés de la esofagogasro-
fundopexia. 

Paa esto basta que el fondo gásrico traccionado 
con una pinza sea yuxtapuesto a la cara posterior 
del esófago en una extensión de 6 a 7 cm. 
D. Cardiomiotomía:

La cadiomiotomía extrmucosa debe er reali­
zada en la cara anerior del esóago distal y proxi­
mal del estómago, reecándose una cinta de la.mus­
ulatura de 0,5 a 1 cm. de ancho, y extendiéndose 
3 cm bajo y 6 cm encima de la ransición esófago­
gástrica. (Fi�. 1). 

Para meJor ejecución de este dealle técnico, 
el anestesisa inrdue por vía oral una sonda de 
Fouhet de 1 cm. de diámero que después de reali­
zar el vaciamiento toal del conenido presente en el 
esófago, es conducida hasa el estomágo. El auxiliar 
con la mano izquieda aegura la pared anerior del 
estómago enlobando la sonda de Fouchet; de esa 
manera la ransición esófago-gástrica queda mejor 
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Fig, 1 - Aspecto inicial de la cariomiotomía ex ramucosa, 
que se ex iende 6 cm encima de la transición esófago­
gástrica, y 3 cm por debaio de la mima, reecándose en 
·,l una cina de 9 cm de largo por 0,5 a 1 cm de ancho. 

expuesta y facilia la ejecución de la cardiomioto­
m1a. 

Durante el proceso de esta maniobra, la compresa 
colocada por d!trás del bazo es retirada y éste vuel­
ve a su lugar. La misma compresa es colocada de 
al manera recubriendo el bazo para evitar la pene­
tración de ecreciones sanuinolenas en el espacio 
subfrénico izquierdo, así como impedir en caso que 
curra perforación accidenal de la mucosa de esó­
fago durante la cardiomiotomía la contaminación de 
la zona esplénica. 

Una de las finlidades de la aspiración del esófago 
con la sonda de Fouchet, es evitar el extravaamien­
to del contenido esofágico en la eventualidad de ser 
perforada la mucoa. Si hubiera perforación acciden­
al de esta mucoa, e realiza inmediaamene la 
sutura con mononylon 5/0 aplicándoe los puntos 
en la ubmucosa o en la mucosa, siempe en el en­
tido transveral a fin de eviar la disminución de 
la amplitud de la cardiomiotomía que ocure si la 
sutura fuera en sentido lonitudinal. 

E. Relización de la Vlvula Antrelujo a través de
la Esofago-gasropexia;

Una vez erminda la cardiomiotomía, e paa a 
realizar la válvula anirelujo, con el fin de evitar el 
reflujo G-E. 
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Fig. 2 · Realización de la válvula anreluio, para lo cual la 
caa posterior del fondo gástrico es uturada a la cara poste­
rior del esófago iempre en senido lonitudinal, alcanzan­
do toda la cardiomiotomía en u borde uperior. 

La c·ara posterior del fondo gástrico es suurada 
en la cara posterior del esófago, en el entido de su 
eje longitudinal posterior, en una ex tensión corres­
oondien te a la cardiomiotomía. (Fig. 2) 

A coninuación el fondo gástrico es suturado en la 
cara anterior del esófago en ambos bordes de la car­
diomiotomía, recubriendo con la serosa gásrica la 
submucoa cruenta del esófago. Todas esas suturas 
son practicadas con puntos eparados de algdón, 
uniendo la seromuscular del estómago y la dven­
ticia muscular del esófago.(Fig. 3 y 4). 

Durante la ejecución de la válvula anireflujo 
es importante manener la sonda de Fouchet en la 
luz esófagogástrica y realizar las suturas sin tensión. 
Si estos cuidados no son obedecidos el paciente po­
drá presentr la disfagía en el postoperatorio debido 
a una obstrucción del esófago disal. 

CASUISTICA CLINICA 
Desde Enero de 1969 hasta Diciembe de 1979, 

322 poradores de megaesóf�o no avanzado fueron 
someidos a raamiento qui:urgico según el método 
indicado. De estos pacientes 84,5% eran chagásicos 
por anecedenes epidemiológicos y exámenes de 
laboratorio,. los demás o ea el 15,5 % preentaban 
megaesófago de origen no chagásico, de ellos 184 
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Fig. 3 - A continuación un aspecto de la válvula, donde el Fig. 4 - Aspecto final de la vlvula que recubre los 2/3 de la 
fondo gásrico es uurado en la cara anterior del esófago, superficie del esófago. EsófagogasrofundoPlicaura. 
en dos hileras de puntos que coinciden con los bordes iz-quierdo y derecho de la crdiomiotomia, uniendo seromus-
·cular de estómago y avenicia muscular del esófago recu-
briendo sí la ubmucoa cruena del esófago. Se puede
obsevar la presencia de la sonda de Fouchet.

eran de exo femenino, y 138 de exo maculino, 
variando la edad enre los 13 a 72 años, con una 
media de 41 años. Fueron someidos a operación 
de Heller y sus vrianes en oros Servicios Quúr­
gicos 42 pacientes1 que continuaron con disfagía. 
Al examen radiologico 71 pacienes peentaban 
tiempo de vaciamiento gásrico mayor de dos 
horas (acalasia del píloro), siendo en estos elizada 
concomiantemene anropiloromiectomía; 23 
pacienes presenaron litiasis biliar, 1 con colesero­
losis, y 1 leimioma vesicular. 

RESULTADOS 
a. INMEDIATOS:

No se observó mortalidad postoperatoria, ni 
complicaciones importanes como hemonagía, 
fístulas o abscesos abdominales. 

b. TARDIOS:

En 118 pacienes fue posible conrolar de eis
mees a seis años. Fueron obsevados malos resul­
ados en 5.2% caracerizados por disfagía o ador 

etroesternal ersistene. el. 79.6% no presentaba 
síntomas de disfagia o relujo gasroesofágico, 
considerándose como exelentes resultados. El 
15.2% de pacientes preenaban episdios oca­
sionales de corta duración como disfagía o ardor 
retroesternal si•endo considerados como buenos , 
resultados. 

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

Estudios funcionales e efecuaron por méto­
dos radiológicos, endoscópicos y manoméricos en 
el pre y postoperatorio. Radiológicamene se de­
mostró disminución en el calibre del esófago con 
vaciamiento fácil y buena capacidad del fondo 
gásrico pra retener aire.(Fig. 5 y 6). Endocópca­
mente se obsevó esofagitis de relujo en 1 solo pa-

. ciente. En manometría se observó la caída de presión 
del egmento esofagogásrico de 19.6 cm de agua 
preoperatorio, para 4.9 cm en el postoperatorio. El 
test de reflujo laboratorial realizado en 40 pacientes 
demosró reflujo en apenas 7 .5% l{Ellenbogen, 

'1979). 
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Fig. 5 - Preoperatorio: Radiorafía de un meaesófago no 
chagáico, donde e puede obsevar al esófago ecaiado, 
con esais y afilmiento de la porción disal, Hay ausencia 
de cámara aérea de estómago. DISCUSION 

En el megaesófago independiene de su etiolo­
gía existen lesiones anátomo-patológicas cracteri­
zadas por la destrucción de los plexos nerviosos 
mioentéricos (Hurst 1927, Hurst y Rake en 1930, 
Amorim y Correa Neto 1932, Koberle 1963). 
Habiendo impedimento de conducción de los 
estímulos normales de la deglutición a lo largo de 
la pared del esófago, traducido funcionalmente por 
la fala de perisaltimo y acalasia del cardias (Creamer 
y col. 1957, Pinotti 1964), explicando la disfagia 
manifestada en portadores de megaesófago. En !as 
fases iniciales e obseva hipertrofia de la túnica 
mucular del esófago (Koberle 1963, Chapadeiro y 
López 1968), enconrándoe el órgano dilatado y 
de conformación rectilínea. 

Se debe desacar que el megaesófago es afección 
benigna, que alcanza un nivel de población cuya 
edad media pertenece a individuos que estan en ple­
no desempeño de sus funciones profesionales y so­
ciales imporantes, siendo que el organimo abatido 
por la desnurición no tolera grandes aresiones., 

Es lógico que e uilice básicamente proesos 
terapéuticos de pequeño riesgo, ero que den el 
efecto deeado -como el de promover la degluti­
ción con fácil llegada de los alimentos al estómago. 

HENRIQUE W ALTER PINOTTI Y COL. 

Fig. 6 - Postoperatorio: Radiorafía 1 año desPués, donde 
se encuenra el esófago de calibre diminuido, con buen 
paso de ustancia de conraste y cámara aérea presene. 

El megaesófago por ser enfermedad que acomete 
recuetemente pacientes desnutridos, debe ser 
traado mediante procesos simples y eficienes. La cardiomiotomía con retirada de la cintilla, 
amplia y acompañada de esófagofundogasropexia 
es operación que alcanza dos objetivos principales 
en el txatamiento uprimiendo la dificultad del 
paso de los alimentos para el estómago y por esta­
blecer un mecanimo valvular evita el reflujo gastro­
esofágico (Pinotti y col. 1964). 

Como se ve determina exelentes resultados en 
cualquier tipo de megaesófago; independiente de su · 
origen chagásico o no. A medida que la enfermedad 
alcanza las fases avanzadas del megaesófago, las 
fibras musculares solicitadas durante mucho tiempo 
y en constante rabjo, evolucionan uriendo alarga­
miento con la pérdida de su tono. 

Debido a éxtasis e infección persistene, la pared 
del esófago es agredida, y responde con reacción in-­
lamatoria, habiendo una progresiva sustitución de 
ibras musculares por ejido fibroso. El órgano e 
toma bastante aumenado de diámero y alargado, 
encurvándose en u parte disl aumiendo el apec­
to de una L. 

En esta fase existe pérdida casi toal de acividad 
motora, debido a la diminµción de fibras muscula-
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res, observándose considerable reducción de su acti� 
vidad motora, registrándose ondas de baja am,Plitud 
y frecuenteme1te ausencia de respuesa a estimulos 
de delu ición, denominadas conracciones inefica­
ces. 

En faes avanzadas el esófago está bastante dilata­
do y doblado en L con la porción distal recostada 
sobre el diafragma. En estas faes con el compro­
metimiento acentuado de su arquitectura mural, la 
actividad motora e encuenra muy afecada, 
habiendo prácticamente ausencia de respuesta moto­
a a los etímulos de deglutición (Pinotti 1964). 

En fases iniciales el megaesófago puede ser trata­
do mediane procesos consevadores,.que peevan 
el órgano actuando solamente en el segmento distl 
con el fin de suprimir la barrera funcional impuesta 
por el esfínter acalásico. 

En fases avanzadas la actitud conservadora acos­
tumbra a fllar, porque el órgano sin fueza motora 
por muy dilatado y por estar recostado coninua 
funcionando. como receptor de alimentos en lugar 
de conductor de los mimos, en estos casos que son 
minoría, el mejor métdo quiúrgico es la resección 
subtoal del órgano. (Pinotti y col. 1977). 

SUMMARY 

Technical Basis and Principies in the Surgical 
Treament of Megaesophagus 

It is presented an expeience on 322 cases of megaeso­
phagus hat were ubmitted to urgical treament, It is 
pointed outout that in inicial phase of he disease he 
cardiomiotomy com bined whith esophagofundopexy is 
the procedure of ch ose. 
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DISCUSION Dr. Boglaccini comena el rabajo del Dr. Pinotti 
presenado por el Dr. Martínez. 

Muy inteeante la comunicación que leyó el Dr. Mrtí­
nez, hemos aprendido bastante sobre el ema Y queríamos 
recalcr un punto de écnica. En la oportunidad que hemos 
teido de operar megaesófago · en la Clínica Quirúrica 
No. 3 del HosPial Maciel, hemos uado en vez de la sonda 
Fugget, paar la sonda nasogásica Pr el anesteista y por 

una gastrotomía puntifome le atamos a dicha sonda naso­
gásrica una sonda Folley que se reinroduce al esófago y 
luego en la parte del esófago dilaado la insuflmos y trac­
cionando de la mma hacia abajo, vamos cortando a bs­
turí ls ibras rnverles del esófago que se hallan disten­
didas por el balón de la sonda Folley lo que nos permite 
con bastante ranquilidad y justeza seccionar hasa las 
últmas fibras que han llevado al megaesófago, Dr. L. Paderi comena el trabajo presentado Por el 
Dr. Martínez. 

Yo voy a hacer un comentario muy imiado porque 
hemos ya anotado para presentar en próximas euniones 
un rabajo sobre megaesófago, reuniendo una cauística 
desde Juego mucho menor que la que pudo presenar 
Pinotti dado que esta afección en el Brail es frecuente y en 
nuestro país es relativamente rara. El Propóito de este fu­
turo trabajo sería mostrar la evolución desde los primeros 
años operados hasta la actualidad. Evidentemente este ra­
bajo tiene un ran interés porque está rePaldado por una 
serie muy numerosa y la expeiencia del Dr. Pinotti está 
avalada por ese ran número de casos. Sin embargo llma 
la atención que el Dr. Pinotti no haya nombrado no a Heller 
que lo nmbra al paar, ino a Santy dado que la técnica· 
ésta es el Heller con el Santy como forma de evitar el re­
lujo después de haber hecho la miotomía del cardias. Es 
una écnica descripta hace mucho iempo que nosotros 
hemos tenido oportunidad de usarla y que nos ha dado 
excelentes reultados. 

Entonces me reservo completar los comentarios de·:este 
tema cuando presente el trabajo sobre la experiencia en 
nuesro medio. Dr. Martínez cierra la discuión. 

Y o no se i a los consocios les parece un poco exraño 
el raer este tipo de cosas así, pero cuando el Dr. R. Praderi 
nos habló de ésto a nosoros .nos había parecido muy inte­
esante la presenación de este iPo de trabajo; poque 
conciendo, yo que estuve en Sn Pablo y muchos de Uds. 
conocen a Pinotti y saben de la enorme expeiencia y noso­
tros creemos que la aprovechamos. Lamentablemente yo 
deconocía que el Dr. L. Praderi iba a traer un trabajo y a 
mi como interante de la Directiva me dijeron para leerlo. 
A mi particularmente me vió mucho prque hace poco 
uvimos que participar en un Cuso junto con el Dr. L. Pra­
dei, epesentando a la Clínica Quirúrica "A". sobe afec­
ciones el esófago y esta técnica creo que es ora modifica­
ción de las tantas. cosas que se hacen desde hace mucho 
iempo, desde que la operación d, Heller se ha mostrado 
bastante ineicaz en el ratamiento definitivo de la acalia. 
Esa es una técnica más para controlar el reflujo, Creo que 
debe, ser tenida en cuena como una cosa interente. Yo 
ampoco conocía la icha biblioráfica, el Dr. Pinotti se 
enterará cuando reciba la Revista con los comentarios del 
Dr. Lus Pradei. Muchas Gracias. Dr. H. I. Pinotti: Muchs racias por la participación de los 
colégas en los comentarios efecuados. 

Existen varias propoiciones écnicas en la literatura, 
como el intento de adicionar un mecanimo anirreluio 
en la operación de Heller que publicmos en oros traba­
i_os. 

El procedimiento técnico aquí referido fue derolla­
do en nuesro Sevicio y iene la venia de evitr la repro­
ximción de ls márgenes de la miotomía además de evitar 
el eluio astroesofágico, atestiguados por los eultados 
ardíos clínicos y de laboratoio. 
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