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TRATAMIENTO

Se han aconsejado en el tratamiento
del megaesdfago cuidados dietéticos.
Mas especialmente se insiste en la ac-
tualidad en la psicoterapia. Es bueno
utilizar espasmoliticos, depresores de!
vago, sedantes (papaverina, atropina,
bromo, largactil), y siempre se deben
prescribir vitaminas B;, Bg, Bis y aci-
do pantotémico. Finalmente, los lava-
dos esofagicos serin muy convenien-
tes. Pero entre estos recursos de indole
médica y los quirdrgicos, que mas ade-
lante mencionaremos, hay otros inter-
medios de gran utilidad en la practica.
Nos referimos a las dilataciones. Ya
Gurskz aconsejaba el empleo de las bu-

«En el tratamiento del megaeséfago, cardiospasmo
o achalasfa del eardias, segin como se le quiera
definir actualmente, no queda mas que la postura
médica de la dilatacién con el Starck o el proceder
quirdirgico, siguiendo a Heller o algumas de sus
variantes, preferentemente la técnica de Valdoni.»

jlas dilatadoras, asi como Sirpy Yy
Eixmiorn. Bastan algunas sesiones, la
mayoria de las veces, para que el pa-
ciente pueda alimentarse conveniente-
mente.

Asimismo se han empleado mucho
las sondas newmdticas o hidrostaticas
(GorrsTEIN, RUSSELL, PLUMMER v NE-
Gus), en las que lo fundamental es una
goma que se distiende a voluntad al
estar alojada en la parte estenosada
del esofago, bien por aire o con el
agua.

Sin embargo, dentro de los métodos
de dilatacidn, el mas utilizado en la
actualidad es de STarck, formado por
unag varillas que se separan a voluntad
y efecttian la dilatacidn en el momento

(1) Toda la iconografia radioldgica estd efectuada por nuestro colaborador Dr. Gabriel Arroyo.
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adecuado. Su introduccién puede ser
controlada a través de la pantalla.

Como medida preliminar a su em-
pleo se debe hacer un lavado esofdgi-
co a fin de suprimir la retencién eso-
fagica que pueda existir. Con una
premedicacion adecuada que sede al
paciente y le disminuya secreciones, se
le coloca en deciibito supino y con la
cabeza hiperextendida, para lo cual es
buena medida colocar una almohada

bajo los hombros y dejar caer la ca-
beza; se tracciona la lengua con la ma-

no izquierda provista de una compresa
y con la derecha se introduce ¢l apa-
rato, previamente lubricado.

Una vez gue por medio de la pan-
talla radioldgica se ha controlado que
el dilatador se encuentra situado en el
cardias, se procede a la dilatacién for-
zada, de una forma brusca y subita.
Se puede repetir un par de veces y
se retira lentamente el aparato. Kn el
momento de la dilatacion todos los en-
fermos notan un pequefio dolor, otras
veces mas intenso, que por lo general
dura poco tiempo; inmediatamente
después abria hasta producir la divul-
traer el aparato, y a continuacién el
enfermo puede comer, con gran sor-
presa. A partir de este momento sigue
comiendo de todo, sin notar ninguna,
dificultad a la deglucién. El es6fago
sigue sin tono, sin peristaltismo, e in-
cluso la imagen radiolégica del mega-
eséfago continfia, pero el cardias estd
abierto. Algunos pacientes ven desapa-
recer su disfagia para siempre. Otros,
en cambio, tienen molestias retroester-,
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nales, alguna dificultad a la deglucién,
aunque transitoria, o bien, como ocurre
en otros, una recidiva del cuadro cli-
nico que obliga a una nueva dilatacion.

Cuando el resultado de la divulsién
del cardias es negativo, o sea, ha sido
seguido de fracaso, o bien no se ha
podido poner en prictica, hay que re-
currir al tratamiento quirdrgico. Las
intervenciones quirtrgicas que se han
propuesto y se han practicado para
tratar el megaeséfago son muchas. De
todas ellas, la mis acreditada es la de
Herrer. No obstante, mencionaremos
brevemente algunas de las descritas.

1) DrrATACION DEL CARDIAS DESDE
EL ESTOMAGO

Fué practicada primeramente por
Lorera y después por MickuLicz.
Este altimo autor hacfa una gastrosto-
mia, introducia el dedo indice y el me-
dio en el estémago, y sobre el prime-
ro, utilizindolo como guia, llevaba
hasta el cardias una pinza larga que
después abria hasta producir la divul-
sion.

En una ocasién hicimos la divulsién
del cardias utilizando los dedos (obser-
vacién 3.%), con resultados inmediatos
muy buenos.

2) CARrDIOPLASTIA DE Bozzi
v WENDEL

I Por via transpleural, estos autores
incinden a lo largo todas las capas de
‘la pared del esdfago y suturan después
{la brecha transversalmente. Aparte del
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peligro de infeccion mediastinica y de
exponerse a dehiscencias, es una téc-
nica que estd méas que cumplida con
el clasico HELLER.

3) CarpiorrLasTia DE HEeLiER

Cuando el resultado de la divulsién
del cardias es negativo, o cuando no
es ésta practicable por el gran tamafio
e incurvaciones del saco esofagico, se
debe recurrir, como insiste SOLER
Roig, al tratamiento quirGrgico que
debe equivaler a la operacion de HerL-
LER. Este autor (aunque la propuso
primeramente GOTTSTEIN) preconizd
la cardioplastia extramucosa, cuya téc-
nica es la sigulente:

Laparatomia media supraumbilical ;
liberacién del eséfago a nivel del hia-
tus diafragmatico y descenso de aquél
a la cavidad abdominal; incisién longi-
tudinal de la pared del esbéfago en la
cara anterior y en la posterior en una
extensién de 6 u 8 cm., respetando la
mucosa (la experiencia ha demostrado
que es suficiente la incisién en la cara
anterjor); proteccién de las incisiones
(que no se suturan) con una flanja
epiploica. Eg 16gico temer en esta in-
tervencion el lesionar la mucosa, y aun
con ella indemne, se han descrito ca-
sos de peritonitis por diapedesis. Hay
autores que proponen introducir un
dedo de la mano izquierda (colocado
el cirujano en el lado izquierdo de la
mesa de operaciones) a través de una
pequefia abertura hecha en el estéma-

go, con el fin de evitar el lesionar la
mucosa y al mismo tiempo garantizar
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la operacién. Es logico comprender
que esta modificacién, en manos expe-
rimentadas, no aumenta las ventajas.

LorTaT-JAcoB propone una variante
de la operacién de HEeLLER. Es lo que
él llama «miectomia longitudinal en
banda, transtordcica». La fundamenta
en la existencia de fracasos después de
la operacién genuina de HELLER, asi
como el encontrar lesiones asociadas
(no causales) en el térax, que se des-
cubrirdn en el curso de la toracotomia.

En dos casos que LorTaT-JACOB uti-
liz6 su proceder, encontré como causa
posible del megaeséfago una miomato-
sis difusa del segmento inferior del
es6fago toracico.

3) OPERACIONES SOBRE EL
DIAFRAGMA

Pensando en que el origen del mega-~
es6fago estuviese en el obsticulo de-
terminado por el diafragma, a Vo
HacKER se le ocurrié hacer, en 1913,
la esofagolisis, o sea, la liberacion del
esdfago de su unién diafragmatica,
completindola con su descenso al ab-
domen y su fijacién al hiatus en la
nueva posicién. RoPKE, un aflo des-
pués, ampliaba la esofagolisis con la
hiatotomia, agrandando asi el agujero
diafragmatico. Es lo mismo que prac-
ticd SENCERT, con vistas a suprimir la
acodadura que suele tener la parte Ha-
ja del es6fago en los casos de dilata-
cién gigante, y que es la culpable de las
manifestaciones clinicas de tipo obs-
tructivo.
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4) Operaciéx DE HEYROWSKY.
ANASTOMOSIS ESOFAGO - GAS-
TRICA

Tiene mdis censuras que elogios.
Consiste en una anastomosis entre el
saco esofdgico y el estomago. Puede
ser una indicacion de ella aquellos ca-
sos de megaesdfago flexuoso con di-
latacién sacular apoyada en el diafrag-
ma. Tanto para la esofagogastrostomia
como para la cardioplastia, ha sido aio-
tivo de discusion la eleccidn de via de
acceso, y se han defendido distintos
puntos de vista. Sin duda alguna, el
abordar el eséfago por via abdominal
tiene menos riesgo. Lo que hay que
procurar es hacerse un buen campo
operatorio (reseccion del apéndice xi-
foides, buen separador, etc., etc.). Con
esta via estd facilitada la esofagolisis
v el descenso del esdfago en grado su-
ficiente para hacer el afrontamiento
con e] estomago.

Sin embargo, la anastomosis ¢sofa-
gogastrica verdadera debera, en la ma-
yorfa de los casos, hacerse por via
Por
quierda a través del octavo espacio in-
tercostal, o si se prefiere resecando la
octava costilla, el esdfago inferior es
descubierto después de abrir la pleura
mediastinica; el diafragma se incinde
a partir del orificio esofigico en una
longitud, aproximadamente, de cuatro
traveses de dedos, y la gran tuberosi-
dad del estbmago se la libera de sus
conexiones vasculares a fin de poderla
desplazar hasta el térax. Se procede
entonces a la anastomosis esofago-

trans - toracica. toracotomia iz-
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gastrica (esofago-tuberosidad gastri-
ca) por encima del segmento estenosa-
do del es6fago. Anastomosis transver-
sal en dos planos. El diafragma es fi-
jado cuidadosamente, después, alrede-
dor de la gruesa tuberosidad gastrica.

Han sido muchas las criticas que se
han hecho a este tipo de intervencién.
Especialmente por la facilidad de pro-
ducirse esofagitis de regurgitacion,
esofagitis péptica e incluso lesiones ul-
cerosas.

No tenemos experiencia vivida de
este tipo de operacidn, ya que nues-
tros casos los sometimos al clasico
HerLer, LorTAT-JACOB, en una esta-
distica de sus casos, sélo tuvo uno de
esofag’tis. Por el contrario, este mis-
mo autor sefiala que es mas frecuente
encontrar molestias de tipo semejante
a las que se producen en la hernia dia-
fragmatica. De ah{ el que sea la freni-
cectomia izquierda un complemento
obligado de la operacion de Hry-
ROWSKY, que, ademds, harfa disminuir
las complicaciones pépticas por reflu-
jo del jugo gastrico.

Podemos concluir que este tipo de
operacién solamente estard indicado
siempre y cuando fracase la operacién
de HELLER.

5) Las NEURrOTOMIAS

Es natural que se hayan propuesto
soluciones o intervenciones en relacion
con la inervacién vago-simpatica. Te-
niendo en cuenta el papel fisiolégico
del vago y sabiendo, por estudios ana-
tomopatolégicos, que sus fibras (rara



Fig. 1

Operacién de Heller, en el cardiospasm
segln téenica o proceder de Valdoni po:
transtordcica izquierda. Esquema tomad

nuestra observacién M, G.

Fig. 2
Observacién M, G,

Operacidn de Heller via transtordciea,
segin Valdoni,







Fig. 3
Dolicomegaesdfago, Observacién G,
Dilatacidn con el Starck. (Clinica de

Concepcién),

Fig. 4
Cardiospasmo en V, 8. Javen de 36 aifos,
neurdtico, Heller, via abdominal.
Resultados brillantes.







Fig. 5
La misma de la observacion 3.% en o1

momento de la exploracién,

Fig. 6
Cardiospasmo y dilatacién esélago 13
medio y superior,
Dilataciones,







Fig. 7
Dolicomegaeséfago

Observacién |. G.

Fig. 8
Observacién E. de la T. |
‘Radjografia del Dr, Gabriel Arroyo,
Marcado megaesdfago,

Dilatacidn con el Starck







Fig. ¢
Observacién F, G,
Radiografia del Dr, Gabriel Arroyo
Megaessfago
Heller - Resultados mediocres

Fig. 10

La misma observacién de la Fig. 6







Fig. 1z

Neoplasia de cardias. Infiltracidn y ulceracidn del mismo.
El diagnéstico diferencial con el cardiospasmo en ocasiones

puede ser dificultoso,
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vez el tronco) estin comprimidas y de-
generadas en algunos casos de mega-
es6fago, se pens6 en liberar el nervio,
o sea, practicar la vagolisis.

KnIGHT cree que para el cierre del
cardias es necesario que funcione el

simpético, y que al fallar el vago, el
sindrome obstructive se deberia a la
accién no contrarrestada de aquél, que

es su antagonista. Con esto justifica
sus intervenciones sobre el simpatico,
y de aqui nacid la esplacnicectomia en
el tratamiento del megaes6fago. Ni que
decir tiene que la simpaticectomia de-
berd ser bilateral, ya que sdlo en un
lado seria insuficiente. Se ha practica-
do, bien aislada o bien asociada a la
operacién de HELLER.

HiLLeMAND comunics los resultados
siguientes: En 15 operaciones tipo
HELLER tuvo:

— 4 muy buenos resultados.
— 6 buenos resultados.

— 3 favorables.

— 2 malos.

En siete operaciones de HELLER,
asociadas a una esplacnicectomia iz-
quierda, obtuvo los siguientes:

— 5 muy buenos.
— 1 bueno.
— 1 malo.

Creemos que los buenos resultados
serin mas constantes si la esplacnicec-
tomia se asocia a la clasica operacion
de HELLER.

RecaLpE, del Paraguay, propuso
quitar las fibras musculares longitu-
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dinales del segmento abdominal del
es6fago, con lo cual se destruye el ple-
xo de Auerback, que es la zona en
donde WanKE encontrd, haciendo in-
vestigaciones anatomopatolégicas, in-
filtracién de células redondas y dege-
neracién de las ganglionares. En su-
ma, la modificacién de Lorrat-Jacos
a la operacion de HELLER, o miecto-
mia longitudinal en banda.

En cuanto a la seccidn de los neu-
mogastricos, hay que decir que se
considera operacién errénea y, por
tanto, ilégica. Solamente tendria una
indicacién evidente, como complemen-
to de una anastomosis es6fago-gastri-
ca, a fin de disminuir la acidez gis-
trica para reducir los riesgos de esofa-
gitis péptica secundaria.

6) OPERACIONES SOBRE ORGANOS
VECINOS

Citaremos, por fin, entre las inter-
venciones quirtrgicas con pretensién
de causales, las que se hacen sobre 6r-
ganos vecinos donde se sospecha que
estd la espina irritativa que mantiene
el espasmo. Si en realidad éste tiene
relacién con las afecciones de dichos
organos (estémago, vesicula), la inter-
vencién adecuada resolvera el trastor-
no esofdgico.

7) Reseccién

‘WANGENSTEEN propuso la reseccion
gastro-esofagica en el tratamiento del
megaeséfago, método que considera-
mos muy agresivo. LoRTAT-JACOB cita
dos casos de megaesdfago complicado
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de cancer, en los que tuvo que realizar
la reseccidn gastro-esofagica. No he-
mos tenido oportunidad en nuestra
pobre estadistica de estudiar esta aso-
ciacidn. En estos casos convendrd, des-
pués de la anastomosis gastro-esofagi-
ca (esbfago-gastrectomia polar supe-
rior), realizar (por la vaguectomia que
implica dicha operacién) una piloro-
miotomfa, e incluso una neurotomia
esplacnica, a fin de evitar, por la hi-
pertomia de] piloro, el estasis gastrico
y el reflujo al esdfago, con la ame-
naza de complicaciones de indole pép-
tica (esofagitis, ulcus, hemorragias, et-
cétera, etc.).

Ps1coTERAPIA

Se ha estudiado con alguna insis-
tencia la relacion que pueda existir en-
tre el cardicespasmo v los trastornos
de indole psiquica.

Esth demostrado que hay espasmos
esofigicos como reaccion defensiva de
algo que ha quedado «atragantados
ante un disgusto o contrariedad. Posi-
blemente esto ocurre con mas frecuen-
cia de lo que se cree, y, desde luego,
cuando el trastorno es mas permanen-
te asienta mas abajo, a mayor pro-
fundidad en el tracto digestivo (Ror-
CARBALLO), y entonces se manifiesta
por la sensacidn de espasmo en la par-
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te mas baja del es6fago. Sin embargo,
no esta demostrado exista una estrecha
relacién entre los espasmos esofagicos
de origen psicogeno y el verdadero
cardioespasmo, y pese a ello hay mu-
chos datos clinicos en favor de que
factores psiquicos jueguen un gran pa~
pel en la génesis del megaeséfago. De
otro lado, es evidente la influencia de
un factor constitucional, ya que se aso-
cia el megaesdiago al megacolon, o en-
fermedad de Hirschprung, e incluso
con megauréter, y también con la au-
sencia de células ganglionares justa-
mente donde empieza la dilatacidn, A
pesar de todo esto, es una realidad que
hay un clima especial psicolégico en
estos pacientes. El que después de la
intervencién quirtrgica se citen reci-
divas. El que no se modifique el as-
pecto radiolégico después de actuar
selectivamente contra el cardias, tanto
con Jos dilatadores como con el clisico
HEeLLER, y el que muchas veces haya
bastado la laparatomia exploradora
para producir la mejoria, en algunos
casos, la curacién confirma la influen-
cia manifiesta de la emocion y de la
ansiedad en la produccién de crisis dis-
figicas, que inclina a examinar y tra-
tar a estos pacientes bajo una orien-
tacién psicoanalitica, que muchas veces
bastard y en otras habrd que asociar a
la terapéutica dilatora o quirtrgica.



