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El Megaesoéfago es la denominacién de un sindrome caracteri-
zado por alteraciones motoras esofagicas, en la mayoria de
los casos, con dilatacion esofagica. Esta designacion no

es perfectamente adecuada pues no todos los portadores de
esta afeccion presentan dilatacion esofagica, como el nom-
bre sugiere. En la literatura internacional, tal sindrome

es usualmente designado como Acalasia Esofagica. Esta de-
nominacion a pesar de ser largamente utilizada, solamente
define una de las alteraciones motoras frecuentemente en-
contradas en la enfermedad, representada por la ausencia de
relajacion del esfinter inferior del eséfago al deglutir.

En este texto utilizaremos la designacion de Megaesoéfago.
Tal afeccion puede presentarse como una enfermedad aislada,
o ser una de la manifestaciones de la enfermedad de Chagas.
La enfermedad de Chagas, la cual exclusivamente se observa
en paises de América del Sur, especialmente en Brasil,
Argentina, Boliviay Venezuela, afecta cerca de 12.000.000

de individuos, segun la estimacion de la Organizacion Pana-
mericana de Salud de la década de 1970 . En Brasil, se
adquirié bastante experiencia con esta enfermedad debido a
la alta prevalencia de la misma. Se estima que existen
aproximadamente 8.000.000 de Chagasicos en Brasil, siendo
un 5% de ellos los que presentan manifestaciones clinicas
de Megaesobfago. Otros factores, ademas de la enfermedad de
Chagas, pueden ocasionar disturbios motores esofagicos con
las mismas caracteristicas funcionales como, por ejemplo :
elmegaesofago congénito, el preshiesofago (megaeséfago senil)

y megaesofago idiopatico. No obstante, en Brasil el 90% de

los casos de megaesdéfago son de etiologia chagasica.



FISIOPATOLOGIA

Del punto de vista fisiopatolégico, la alteracion motora
esofagica es determinada por insuficiencia funcional del
sistema nervioso intrinseco (principalmente los plexos
mioentéricos y submucosos). Tal insuficiencia funcional
puede ser adquirida, como por ejemplo : debido a lesion
determinada por la infeccion con trypanosoma cruzi, proto-
zoario responsable de la enfermedad de Chagas, o puede ser
debido a denervacién progresiva, observada en el proceso de
envejecimiento, pudiendo aun ser congénita o idiopatica. La
insuficiencia funcional del sistema nervioso intrinseco,

gue de manera mas genérica, puede ser desighada como
«denervacion esofagica», determina alteraciones motoras
esofagicas, fundamentalmente representadas por aperistalsis
(pérdida del caracter peristaltico de las ondas de deglu-

cion) o por acalasia del esfinter inferior del eso6fago
(disfuncion del relajamiento del esfinter a la deglucion).

Estas alteraciones funcionales esofagicas, observadas en
los portadores de megaesofago chagéasico y las demas
etiologias, son semejantes en su esencia. Existe, sin
embargo, diferencias en cuanto al compromiso asociado a
otras visceras y organos, que es frecuente en megaesofago
chagasico (cardiopatia, gastroparesia, megacolon, etc.) y
practicamente inexistente enlas demasformas de megaesoéfago.

TRATAMIENTO

El tratamiento del megaesofago debe ser adecuado al grado
de compromiso esofagico existente, que necesita ser anali-
zado vy caracterizado caso a caso, para indicarse mas
criteriosamente las medidas terapéuticas existentes para la
afeccion. Para caracterizar de forma mas rigurosa los dife-
rentes grados de compromiso esofagico nos valemos de una
clasificacion fundamentada en parametros morfologicos y fun-
cionales, avaladosradiologicamentey pormanometriaesofagica,
como sigue : Forma Incipiente : Esdfago no dilatado, con
cierta ectasia de substancia de contraste y/o evidencias
sugerentes de alteraciones motoras en examen radiolégico, y



alguna evidencia manométrica de megaesofago. Forma Interme-
dia : Dilatacion esofagica menor que 7 cm., con mantencion

de orientacion retilineade esofago enelestudioradioldgico.
Aperistalsis esofagica con complejos de deglucion de ampli-

tud superior a 10 cm. de agua en el examen manomeétrico.
Forma Avanzada : Dilatacién esofagica mayor de 7 cm. y/o
pérdida de orientacion retilinea del eséfago, en estudio
radioldgico.

Foura 1. Represen
tacon esquemdtica de la
cardiomiectormia.
Aperistalsis esofagica
con complejo de deglu-
cion de amplitud infe-
rior a 10 cm. de agua,
el examen manomeétrico.
Hemos orientado el tra-
tamiento del Megaesofago
de acuerdo con la clasi-
ficacion dicha.

De esta manera, para los portadores de las formas no avan-
zadas de afeccion (forma incipiente e intermedia), aboga-
mMos una realizacion de cardiomiectomia de 9 cm. de exten-
sion, siendo 6 en esoéfago distal y 3 en estomago (figura
1), asociada a valvuloplastia anti-reflujo con la técnica

de Pinotti (figura 2).

Para los pacientes que se caracterizan por la forma avanza-

da de la enfermedad, hemos abogado por una esofagectomia
subtotal porviatransdiafragmaticaconlatécnicade Pinotti,

con reconstitucion del transito digestivo a través de
esofagogastroplastia con anastomosis esofago-gastrica a nivel cenvi-

cal.
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La decision sobre la forma de escoger el tratamiento res-
peta también otras determinantes, ademas de la clasifica-
cion presentada, tales como : situacion clinica del enfer-

mo, edad, presencia de afecciones asociadas y de contrain-
dicaciones clinicas temporarias o definitivas para el tra-
tamiento quirdrgico, asi como el lugar de residencia del
paciente (si existe o no facilidades de regreso al hospi-
tal). Hemos realizado una dilatacion forzada del cardias
con baldn de dilatacion hidrostética, en pacientes que pre-
sentan contraindicaciones clinicas para un tratamiento qui-
rargico y en portadores de megaesofago en la forma inci-
piente, que tengan facilidad de retornar al hospital para
eventuales futuras dilataciones. Con la introduccién del
balén de dilatacién especialmente desarrollado en nuestro
servicio, con punta de goma y mas recientemente con el uso
de balones dilatadores acoplados al endoscopio, se realizan
dilataciones realmente seguras y sin mayores riesgos de
complicacién. De esta forma, no tenemos en los ultimos 10
afios, ningun caso de perforacion esofagica durante el pro-
cedimiento dilatador en pacientes con megaesofago. Minimi-
zados los riesgos con el mejoramiento de la técnica de los
equipos de dilatacion, queda ahora el inconveniente de alta
incidencia de recidiva de disfagia después del tratamiento
dilatador, el cual obliga a estos pacientes a retornar al
centro de tratamiento para nuevas sesiones de dilatacion o
para las demas modalidades terapéuticas. Por esta razon,
se debe indicar el método en casos seleccionados de acuerdo
con los criterios ya expuestos. A pesar de la satisfaccion



con los resultados obtenidos en mas de 1000 pacientes por-
tadores de megaesoéfago, tratados en los ultimos 15 afios
conforme a la norma presentada, con el advenimiento de la
moderna video laparoscopia, nos sentimos motivados a buscar
nuevos caminos. Después del adiestramiento técnico con la
cirugia video laparoscopica, y la experiencia adquirida
con su utilizacion en colecistectomias desde Noviembre de
1990, en Abril de 1991 nos sentimos en condiciones de rea-
lizar la primera cardiomiotomia por via videolaparoscopica

en el tratamiento de megaeséfago. Se presentan a continua-
cion la casuistica actual del procedimiento, los detalles

de la técnica y los resultados iniciales.

CASUISTICA

Fueron operados 17 pacientes, 9 del sexo masculino y 8 del
femenino, conedadesde 19a67 afos, portadores de megaesoéfago
en la forma no avanzada en el periodo de Abril de 1991 a
Diciembre de 1992. Los pacientes fueron sometidos a entre-
vista clinica, a estudio radiolégico de eséfago, estbmago y
duodeno,amanometriaesofagica, a esofagogastroduodenoscopia
y a ultrasonografia abdominal. En un paciente se presenta-

ba colecistopatia crénica calculosa asociada, que fue tra-
tada simultaneamente.

TECNICA

Se inicia el procedimiento con el paciente bajo anestesia
general, el cirujano entre las piernas del enfermo, el
ayudante manipulando la camara de video a laizquierday el
primer ayudante y el instrumentador a la derecha del pa-
ciente. Se realizan cinco puntos de acceso a la cavidad
peritoneal, conforme a la figura 3, en el orden secuencial
siguiente :

Por la incisibn namero 1, se realiza una puncion con la
agujade Veress paralarealizacion del neumoperitoneo, se
insufla con el aparato automatico el volumen de CO2 nece-
sario para mantener una presion intra-abdominal de 14 mm
de Hg.



Figura3:Localizacionde
puntos de acceso a cavidad
abdominal

Luego se introduce el primer trocar de 11 mm. para el
laparoscopio; se realiza exploracion visual de la cavidad
peritoneal y se orienta la entrada de los demas trécares. A
continuacién se realiza la incision niumero 2y la introduc-
cion del trocar de 11 mm. para aplicacion de retractor de
higado, ideado y manufacturado en el servicio con punta
metalica articulada y recubierta por proteccion de goma
para evitar traumatismos hepaticos. Después de la retrac-
cion del higado por el primer ayudante, se expone la region
de transicion es6fago gastrica. Se realiza en tanto, las
incisiones numero 3y 4, de 11 y 5 mm respectivamente, para
la utilizacion de pinzas de diseccion que el cirujano mani-
pula una en cada mano.

Luego de la diseccion de la zona de transicion esoéfago
gastricay el aislamiento del eséfago distal, se realiza la
incision supraumbilical por donde se introduce y se posiciona

el retractor de esofago, el cual también fue proyectado y
hecho en el servicio y que es Uutil para traccionar el
esofago en sentido caudal, exponiendo el eséfago distal, y
posibilitando el movimiento de rotacion discreto del mismo
para facilitar la ejecucion de valvuloplastia.



Ya posicionado el
retractor de esoéfago y
aplicada la traccion en
sentido caudal y rotacion
en sentido anti-horario,

se inicia la realizaciéon
alaregion posterior del
eso6fago distal en una ex-
tension aproximada de 6
cm. a través de sutura
continua (Figura 4).

Concluido este tiempo, se
alivia un poco la rotacion
esofagica en el sentido de
facilitarlapréximalineade
sutura, que se comienza a
realizar (Figura 5). Después
de concluidas las dos lineas
de sutura de valvuloplastia,
una en region posterior de
esofago y la otra en regiéon
lateral izquierda, se inicia

la cardiomiotomia, seccionando
los planos adventicio y muscu-
laren 6 cm. distales de esofa-
goyserosay muscularen3cm.
de estdmago proximal, totali-
zando una extension completa
de miotomia de 9 cm.

Se reseca un fragmento de los planos seccionados, realizan-
do no solamente una cardiomiotomia sino unacardiomiectomia.
La tira resecada es enviada para estudio histopatoldgico ;
luego se observa la integridad de la mucosa expuesta, y
aliviadatotalmente de latraccion anti-horariadel separador

de esofago, se aplica una tercera y ultima linea de sutura
defondogastrico, ahoraalborde derechode lacardiomiectomia
(Figura 6). Las operaciones fueron realizadas de la manera



como se ha descrito, en los ultimos 14 pacientes. En los
3 primeros enfermos de nuestra serie, fue ejecutada sola-
mente la cardiomectomia sin valvuloplastia asociada.
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RESULTADOS

El procedimiento fue realizado en todos los pacientes, no
existiendo necesidad de conversion para una técnica abierta
enningunodeloscasos. Lascomplicacionesintra-operatorias
fueron : perforacidon de mucosa esofagica en dos casos, y
enfisema sub-cutaneo cervical en dos pacientes. Se debe
destacar, que tales complicaciones fueron observadas, en el
inicio de la casuistica, en los cuatro primeros pacientes
operados y que luego del perfeccionamiento de la técnica
con utilizaciébn adecuada de separadores de esoéfago y de
higado y con la confeccion de las dos primeras lineas de
sutura de la valvuloplastia, previamente a la ejecucion de

la cardiomiectomia, no fueron méas observadas tales compli-
caciones. En los casos en que hubo perforaciéon de mucosa,
esta fue ocluida con sutura continua mucosa-mucosay prote-
gida por el cubrimiento del area de sutura, con el fondo
gastrico durante la ejecucion de valvuloplastia, y drenaje

de la regién con drenaje de Penrose. En los casos en que
hubo enfisema sub-cutaneo, fue disminuida la presion intra-
peritoneal siendo la regién de enfisema observada atenta-
mente por el anestesista, habiéndose estabilizado el mismo
durante la operacion y observandose regresion total en el
post-operatorio. En uno de los dos pacientes en que hubo



perforacion de mucosa esofagica, se observé como complica-
cion post-operatoria la presencia de una pequefa fistula
esofagica la cual fue sospechada por el drenaje caracteris-
tico y confirmada por estudio radiologico con substancia de
contraste yodado. Hubo cierre espontaneo de la fistula,
con buena evolucion del paciente después de 7 dias de ayuno
y alimentacién parenteral. Esta fue la Unica complicacion
post-operatoria observada. 16 de los 17 pacientes operados,
se presentaron en condiciones de recibir el alta hospitala-

ria en las primeras 48 horas del post-operatorio. A pesar

de ello, fueron mantenidos internados por un mayor periodo
de tiempo para mejor seguimiento clinico y la realizacion
de examenes iniciales de evaluacion funcional. Los resulta-
dos funcionales inmediatos fueron evaluados a través de
entrevista clinica, estudio radiolégico contrastado y
manomeétrico del eséfago, siendo la entrevista inicial y el
estudio radioldgico realizados en los primeros dias de
realimentacion y el analisis manomeétrico después de 7 a 10
dias de la operacion. En la primera entrevista clinica se
observo mejora de disfagia y satisfaccion de los pacientes
con los resultados obtenidos en todos los casos. En cuanto
alaevaluaciénradioldgica, se observo pasaje masfacilde

la sustancia de contraste para el estbmago en todos los
pacientes evaluados. La manometria esofagica pudo ser rea-
lizada en 12 pacientes en el periodo pre-operatorioy en 11

en el post-operatorio, en los cuales observamos reduccion
de los niveles de presion del esfinter inferior de esofago.

La cifra de presion del referido esfinter se reduce de 47 a

19 cms. de agua del pre al post-operatorio respectivamente.
Los pacientes se encuentran todavia en control clinico para
analisis de los resultados con intervalo mayor de observa-
cion. Por ahora, con tiempo de seguimiento variable de 1 a
20 meses, se observa mejoria de la disfagia en 94% de los
casos. 7 pacientes (41.1%) presentan todavia cierto grado
de disfagia residual para alimentos solidos, a pesar de
presentarse mejoria en relacion a disfagia existente antes

de la operacion; 9 enfermos (52.9%) no se quejan de disfagia

y uno (5.8%) presentd mejoria temporaria de disfagia pero
volvid a presentar tal sintoma en intensidad semejante a la
observada en periodo pre-operatorio, diez meses despues de



la operacion. Una paciente, en la cual fue realizada sola-
mente cardiomiectomia, actualmente con 16 meses de control,
se ha quejado de sintomas sugestivos de reflujo
gastroesofagico, por el momento de facil control clinico

con elevacion de decubito, orientacion dietética y utiliza-

cion periddica de bloqueador H2.

DISCUSION

Con el advenimiento de la cirugia video laparoscopica y con

el rapido desenvolvimiento de equipos que facilitan su uti-
lizacion, se torna posible ampliar sus indicaciones, em-
prendiendo procedimientos mas complejos, donde existe nece-
sidad de disecciones mas ampliadas, realizacion de suturas,

de resecciones y tambien de anastomosis. Con la experiencia
acumulada en el tratamiento del megaesoéfago, consideramos
gue seria posible, frente a un rapido progreso de la cirugia

video laparoscopica, ejecutar por tal acceso una operacion
conservadora utilizada para «formas no avanzadas» de la
enfermedad de manera semejante a la realizada por la técni-
ca abierta, prescindiendo de la incision clasica y sus
inconvenientes. Esta serie inicial muestra la factibilidad

de la técnica, con incidencia baja de complicaciones
operatorias y postoperatorias, demostrando la seguridad del
procedimiento. Tal efecto, sumado a los buenos resultados
inmediatos y a mediano plazo, sefialan al método como
promisorio. Mientras tanto, sabemos que es necesario mayor
tiempo de observacion clinica para un juzgamiento mas pro-
fundo de los reales resultados de la operacion. De esta
forma, consideramos que el procedimiento debe ser realizado
inicialmente en centros con experiencia en el tratamiento

del megaesodfago, en donde existen condiciones favorables,
tanto paralaejecucion de la operaciéon como para un adecua-

do analisis post-operatorio, y por cirujanos que tengan
experiencia con cirugia video laparoscoépica. En la observa-
cion de nuestra casuistica, notamos que, con un entrena-
miento del equipo y desarrollo de técnicas y aparatos de
sutura, ademas de un adecuado rechazo del higado y de la
zona de transicion esofago-gastrica, la operacion podra ser
ejecutada en un tiempo progresivamente menor, de manera



gue gradualmente se asemeje a la empleada por la «técnica
abierta» (convencional).

Pensamos todavia que los resultados funcionales también
podran ser comparables, tornandose en una nueva opcion téc-
nica extremadamente atrayente que proporciona seguridad y
eficiencia, comparable a la técnica tradicionalmente utili-

zada (técnica abierta), con claras ventajas en términos de
tiempo de recuperacion del paciente, mejor efecto estético,
reintegro socialmas rapido, menor ocurrencia de dolor post-
operatorio, ademas de las complicaciones inherentes a la
laparotomia convencional (hernia, eventraciones e infec-
ciones de herida operatoria).
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