EL PROBLEMA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL MEGAESOFAGO ESENCIAL O IDIOPATICO

DR. Luis CARRILLO MAURTUA”

E]l cirujano —frente a una afeccidn esofdgica que se caracteriza
esencialmente por disfagia v dilatacion del érgano y cuya denominz-
cién etiologia y patogenia han sido y son actualmente discutidas —ha
ensayado desde la simple dilatacién manual del cardias propuesta por
Mikulicz en 1903 hasta las vastas resecciones gastro-cardio-esofdgicas
sin encontrar ain la intervencidn ideal; es decir, aquella que siendo de
idcil ejecucién permitla obtener constantemente resultados excelentes.

La finalidad de este articulo, es mosirar la gama de operaciones
quirargicas gue pueden efectuarse y destacar apoyados en estadisticas
recientes y en la nuestra propia (1, 2, 3) el valor de la antigua operacién
de Heller que, con algunas modificaciones, constituye, actualmente, la me-
jor intervencién en el tratamiento quirirgico de esta afeccidn.

LAS OPERACIONES ACTUALMENTE ABANDONADAS

Incluimos en este grupo aquellas que sdlo tienen valor histdérico.
Tales son la Divulsidn manual de Cardias que MIKULICZ (4, 5) prac-
ticd en 1903. Las ésofago-plicaturas de MEYER. La gastrostomia puede
conservar, excepcionalmente, alguna indicacidn como primer tiempo
operatorio en pacientes caquécticos o en desastrosa miseria fisioldgica.

La seccién de los pilares del diafragma, operacién de GREGOIRE,
(6) es una iniervencidn con base patogénica, pero actualmente nadie
admite ya que la conslriccidn del esdfago por los pilares, sea responsa-
ble del megaesdfago y los resultados de la seccién de los pilares han si-
do casi constantemente desfavorables.

(*) Profesor Principal Asociado de Clinica Quirtrgica. Cirujano del
Hospital “Dos de Mayo”.
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LLAS OPERACIONES SOBRE LOS NERVIOS VAGO Y SIMPATICO

Siendo el megaesdfago esencial, una afeccién en la cual no se cons-
tata ningin obstdculo mecdnico; puesto que el esofagoscopio pasa {&-
cilmente del eséfago hacia el estdmago y que el dedo del cirujano no
encuentra ningin obstdculo en el cardias; era 1égico pensar que modifi-
cando el funcionamiento de esta regién mediante secciones nerviosas
podia esperarse una mejoria o curacién de este sindrome funcional. En-
tonces los cirujanos ensayaron las secciones del vago y del simpdtico.

1) La seccién del Vago. A pesar de que no estd definitivarnente es-
tablecido el rol del vago en el funcionamiento de la unién esdéfago-car-
dial, la mayoria de autores y entre ellos BEREZOV y KOROLJEV (7),
SUERMONDT (8) afirman, que en la unién esdfago-cardial el pneumo-
gdstrico tiene la misma accidn que sobre los demds segmentos del tu-
bo digestivo. Esta funcidn es: contraer el conducto y relajar la porcién
terminal. Los aportes experimentales de STAUDACHER (9) XNIGHT
(10) entre otros, muestran que en el perro la vagotomia bilateral alta,
produce pardlisis esofd&gica y cierre del cardias con posterior recupera-
cién funcional del mismo. La vagotomia unilateral, se traduce nicamen-
te por una disminucién de la motilidad del eséfago y cardias. Experi-
mentalmente en el animal, la vagotomia es pues una operacién ildgica.

Resultados de la vagotomia en el megaesdfago. SAUERBRUCH al
realizar por primera vez esta intervencidn en el hombre, obtuvo resulia-
dos conirarios a los que él esperaba: el megaesdfago se agravd en su
paciente. Idénticos malos resultados obtuvieron JOANNIDES y LITSCHOL
(11), PIERI (12).

AYn mds, la operacidn de Dragsteed; seccion bilateral de los ner-
vios vagos en el tratamiento de la Ulcera péptica gastro-duodenal, ha
sido seguida en algunos casos de megaesdfago. Las constataciones de
WILCOX (13) son concluyentes.

Muchos piensan actuaimsnte gue la vagotomia, sélo puede efec-
tuarse como operdacién complementaria a una esofdgo-gastroanastomo-
sis, con el fin de disminuir la resultante casi obligatoria: el reflujo. Sin
embargo, en nuestro casc N 1, que mds adelante citamos, la vagotomia
complementaria fué incapaz de impedir la accidn del reflujo.

2) Lo seccidn del simpdtico. En razén del cldsico aniagonismo va-
go-simpdtico, la seccidn del simpatico, la simpatectomia, aparece a prio-
1i como una solucién 1dgica. CRAIG, MOERSCHZ, VINSON (14), rese-
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caron el simpdtico cérvico-tordcico sin obtener resultados concluyentes.
KNIGHT vy ADAMSON (15) en finas disecciones demostraroen que la
mayor parte de los filetes simpaticos dirigideos a la unidn cardic-esofa-
gica sigue el pediculo coronario. Quirurgicamente es entonces suma-
mente f&cil, resecar esos filetes resecando un segmento del pediculo de
Ja arteria coronaria. Los resuliados de esta operacién son en conjunto
desfavorables puesto que OESCHNER v DE BAKEY (16) en 18 casos de
seccidén del simpdtico sélo pueden encontrar 9 resultados favorables.

SANTY, BERARD, BALLIVET vy MAGNIN (17), inspirados en los
trabajos de Leriche, proponen seccionar el simpdtico antes de su llega-
da a los ganglios semilunares, es decir; proponen una seccién del ner-
vio espldécnico. En 3 casos han obienido 2 buenos resultados. En reali-
dad, es necesario notar que la teoria de la liberacién del sistema para-
simpdtico por la seccién del ortosimpdtico parece actualmente algo sim-
plista en patologia clinica. Por otra parte, es sumamente dificil seccio-
nar todos los filetes del simpdtico gque se dirigen al cardias pues siguen
vias variadas. Bdemds, el nervio vago contiene, igualmente, muchas ti-
bras simpdticas. La simpatectomia al nivel del esplécnico no es tampo-
co una operacién sin reproche, puesto que ademdés de lo dicho, la sis-
tematizacién de este nervio es variable. Actualmente, poco se puede es-
perar de esta intervencién como operacién de fondo para el tratamiento
del megaesdiago.

LAS OPERACIONES LLAMADAS MECANICAS

Es clasico incluir en este grupo, las intervenciones que se efectian
en la unién gastro-esofagica pero que no implicon ninguna reseccién
del conducto.

A). LA OPERACION DE HELLER.— HELLER, (18) en 1914, desean-
do practicar una anastomosis tuvo que limitarse, en razén de dificul-
tades mecdnicas, a efectuar una miotomia extra mucosa en ambas co-
ras del esélago. Superando sus esperanzas el resultado fué excelen-
te. Actualmente se conoce con el nombre de operacién de Heller a la

“eséfago cardio miotomia extramucosa prolongada hacia el estémago’’
SOUPAULT (19).

Esta intervencidn, practicada por via abdominal, no ofrece mayor
dificultad cuando el cirujano recuerda que el eséfago que va abordar
es un organo retro peritoneal, que es necesario incindir ampliamente
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el periloneo parietal posterior para comenzar la diseccién. El esdfaco
disecado, se pasa un lazo que permite traccionarlo para obtener un seg-
mento libre de 10-12 ¢ms. La incisidn vertical de 10-12 cms. debe ser:
lo suficientemente profunda para seccionar todas las libras musculares
v electuada con mano suficientemente ligera para no perforar la mu-
cosa. Esta perforacion mucosa, tan temida por los clésicos, actualms=n-
te sélo es grave si pasa inadvertida vy no es reparada durante la ope-
racién. El abdomen es cerrado simplements, sin drenaje.

En realidad, muchas variantes han sido descritas. Algunos como
FONTAINE y GROSSE (20) prefieren la via tordcica y la asocian a
una esplacnicectomia y reseccidon del simpdtico dorsal. Otros com:=
LORTAT-JACOB (21, 22, 23) no se contentan con la simple incisién,
sino que resecan una banda muscular de 1 cm. Para facilitar la seccidn
de todas las fibras musculares. CHRISTMANN, GONI, MORENO v JOR-
GE (24) introduczn previamsente por via oral una sonda de Plummer.
WANGENSTEEN (25) practica una peguena gastrotomia alla, a tra-
vés de la cucl introduce un dedo hacia el eséfago. SOUPAULT (19) in-
Iroduce una sonda acanalada entre la mucosa y musculosa, maniobra
ésta que siempre nos ha parecido dificil y peligrosa.

Personalmente, en nuestros primeros casos utilizamos la técnica
cldsica que aprendimos de las manos de Seneque, D'Allainzs, Dubost,
pero en nuestros ultimos casos asociamos algunas modificaciones. Es-
tas son:

1) Gastrotomia previa a la manera de Wangensteen.

2) Reparacién del angulo cardio-fuberositario mediante 3-4
puntos de sutura uniendo el esdfago al estdmago.

3) Devolucién al térax del esdéfago tordcico operatoriamente
descendido al abdomen.

4) Sutura del esdfago a los bordes del hiato diafragmdtico.

5) Algunas veces, sutura de los pilares diafragmdaticos por de-
tras del eséfago para evitar la hernia diafragmdtica.

B) LA CARDIOPLASTIA.— Esia operacién gue fué descrita en
1903 por MARWEDEL (26) y en 1910 por WENDELL (27) es incontes-
tablemente la operacion mas simple técnicamente. Consisle en una in-
cisién vertical de todas las tanicas del cardias que es sequida de una
sulura transversal con el fin de ampliar el didmetro del cardias. Esta
intervencién es sobretodo practicada por SWEET (28). Poca acogida
parece tener actualmente.
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C) LAS ANASTOMOSIS GASTRO ESOFAGICAS.— En 1910, HEY-
ROVSKY (29) practicéd la primera anastomosis latéro-lateral entre el
eséfago y el polo superior del estdmago. Esta intervencidén tiene el in-
conveniente de dejar un fondo de saco entre el cardias funcionalmente
cerrado v la anastomosis. GRONDAHL (30) en 1916, modifica el pro-
cedimiento efectuando una sola incisién en herradura. Esta modifica-
cidn ha sido adoptada por la casi tolalidad de cirujanos partidarios de
la anastomosis.

LOS RESULTADOS DE LAS OPERACIONES MECANICAS

CRITERIO PARA DEFINIR LA CALIDAD DE LOS RESULTADOS.—
Para precisar la calidad de los resultados es necesario tener en cuenta
3 factores: Lo apreciacién subjetiva del paciente, la recuperacién del
peso perdido, el criterio radiolégico.

El resultado es perfecto, cuando el paciente puede ingerir sdélidos
en decubito dorsal estiricto, cuando recupera el peso perdido, cuando ra-
diolégicamente se aprecia: disminucién del calibre del esbfago, pasa-
je franco y amplio a iravés del cardias, reaparicién de la cdmara de
aire gastrica.

El resultado es bueno, cuando soélo difiere del anterior, en el hecho
de que persiste una cierta dilatacién del eséfago. Esta discordancia cli-
nico-radiolégica es sumamente frecuente en el grupo de los resultados
favorables. SANTY (17, 31, 32), SENEQUE (33), BERGERET, DELAN-
NOY (34), HEPP (35), MOULONGUET, entre muchos otros, insisten
en la inocuidad de esta dilatacidn que no compromete en nada el re-
sultado funcional.

El resultado es mediocre, cuando persiste una cierta disfagia nece-
sltando el truco de la doble deglucién u otro, pero que no impide la re-
cuperacién del peso del paciente.

El resultado es malo cuando, desgraciadamente, el paciente ha que-
dado igual o peor que antes de la operacidn.

LOS RESULTADOS DE LAS CARDIOPLASTIAS Y ANASTOMO-
SIS.— Después de estas operaciones y conirariamente a los resulia-
dos de la operacién de Heller, un paciente puede presentar un resul-
tado inmediato perfecto y meses después estar iqual o peor que antes
de la operacién. Es pues necesario distinguir los resultados inmediatos
y los resultados alejados.
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Los resuliados inmediatos.— La mortalidad de esta intervencion es
baija, el post-opsratorio simple v los resultados obtenidos inmediatamen-
te son impresionanies. Casi constantemente se obtiene un resultadc
perfecto o buzno. El pvaciente deglute sin ninguna dificultad, lo cual se
comprende en razén de la amplia anastomosis establecida entre el esd-
fago y el estdémago. Nuestros dos Unicos casos de anastomosis a la
Grondah! no escaparon o esta regla.

CASO 1. Hombre de 20 afios con disfagia instalada hace 6 anns y altima-
mente s6lo puede ingevir liguidos y mazamorras. Ha pevdido 11 Kgs. en 8
meses.

Examen radiolégico (Dr. J. de la Flor) Radio N¢ 1. “Enorme dilatacion
esofagica con aspecto de punta de lapiz de la extremidad inferior’.

Examen esofagnscopico (Dr. J. Diez Canseco) “Es6fago normal en to-
do su trayecto con espasmo de la extremidad inferiorv”.

Intervencién (Dr. Luis Carrillo Maurtua) Via abdominal. Anastomosis
gastro esofagica tipoe Grondshl en 2 planos. Nylon 0008 puntos esparados Va-
gotomia bilateral.

Resultado inmediato. 5 dias después de la intervenciéon el paciente in-
giere perfectamente soélidos en decubito dorsal, se encuentra muy satisfe-
cho. Radiolégicamente. Radio N 2. “Disminucion asombrosa del calibre eso-
fagico, buen paso a través de la anastomosis, reaparicidén de la camara de
aire”. (Dr. Castaneda).

Raidio No. 1. (Caso No. 1) Radio No. 2. (Caso No. 1)
Imdgen lipica de cardiospasmo. Esifagn de calibre normal.

CASO N° 2. Hombre de 30 arios con disfagia instalada hace 4 afos. Di-
latado varias veces sin ninguna mejoria. Actualmente presenta un estado mi-
serable habiendo adelgazado 15 Kgs.
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Examen radiolégico. “Eséfago dilatado con imagen Llipica dec cardios-
pasmo Radia N© 3 (Dr. Castaneda).

Intervencién. (Drv. Luis Carrillo Maurtua) Via abdominal. Anastomosis
gastro esofagica tipo Grondahl pequeha. Algedon 000. puntos separados.

o
Radio No. 5. (Caso No. 2) Radio No. 3. (Caso No, 2)
Lsifago considerablemente dilatado.  1wmd- Disminucion del caltbre esofdgico. Reflu-
gen Cen ocaleetin. jo neto.
Resultado inmediato.— Clinica y radiolégicamente pevfecto, pero, en el

cliché (Radio N? 4) se ve, “‘después de maniobras adecuadas un franco re-
flujo del contenido gastrico hzcia el eséfago” (Dr. Castaneda).

En estos 2 casos de anasiomosis gasiro esofdgica, cuyos resultados
alejados veremos mdés adelante, hemos obienido indisculiblentente un
resultado perizscto.

Los resuliados alejados.— Estos resultados estdn suceditadeos a la
aparicién de esofagitis debida al reflujo del contenido gdsirico hacia el
esétago.

Estamos de acuerdo con MONGES (36) que, reflujo es el pasajs
espontdnec del contenido gdsirico dentro del esdéfago sin contraccidn
de las musculaturas freno abdominales o g¢4stricas”.

En el sujeto normal, no hay reflujo. No existiendo en =) cardias nin-
gUn esfinter, deben existir "mecanismos’” md&s o msnos comvplicados,
que impiden precicamentz el reflujo. Estos mecanismos parecen ser:
1) El mecanismo valvular formado por la insercidn oblicua del esé.
fago en el esidmogo. Este mecanismo es sin duda el mds importante,
puesto que aun en el caddver o en la pieza operatoria, ALLISON (37)
ha demostrado que se necesita mayor presién para hacer progresar el
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liquido en el sentido estémago esdfago que en la direccidn opuesta. 2)
La contraccidn del pilar derecho del diafragma o "lasso” de ALLISON
(37). En la inspiracién, la diferencia de presiones intraesoidgica e
intragdsirica se acentlia, en ese momento la contraccidn del pilar
constituye una poderosa ayuda para impedir el reflujo. 3) Las discuti-
das membranas musculo aponeurdticas, tales como el musculo de Ju-
vara, la membrana de Bertelli;: mantienen el esdfago en su posicidn
normal y coordinan sus movimientos durante la inspiracién.

Si es verdad que normalmente no hay reflujo, esta aseveracidn
po puede ser absoluta. Discreto reflujo ha sido sefialado por ALLISON
(37) y muchos antes que é!; en ancianos. Por BARRAYA (38); en el
embarazo. Por NEMOURS-AUGUSTE (39); MONGES (36); LAMBLING
(40); en afecciones gastro duodenales, colecistitis etc. Este reflujo se
debe en realidad a malposiciones cardio tuberositarias.

Veamos chora <] estado de eslos “mecanismos’ cardio esofdgicos
o hiatales después de una anastomosis gasiro esofdgica. Es evidente
gue por el hecho de haber establecido una vasta comunicacién gastro
esofdgica, el mecanismo de entrada oblicua del esbéfago en el estdma-
go queda destruido. El pilar derecho y las membranas hiatales estdn
varios centimetros por encima de la anastomosis. Nada protege pues,
un segmento de esdfago abdominal. El reflujo parece ser inevitable a
menos que ulteriormente se forme un hipotético v no demostrado me-
canismo valvular al nivel de la anastomosis. Personalmente seguimos
pensando (1) “que si se quiere obtener experimentalmente un reflujo,
la anastomosis gastro-esofdgica a la manera de Gréndahl constituye
un excelente método”.

Las consecuencias del reflujo son habitualmente funestas. Expe-
rimentalmente FURGUSON (41) y asociados, han mostrado que pue-
de producirse una perforacidn en el eséfago del gato veinte minutos
después de haber vertido en este érgano jugo gdsirico a una presién
de 20 cm. Muchos otros investigadores insisten en las dramdticas con-
secuencias del reflujo. BARRET, FRANKLIN (42).

La resultante habitual del reflujo, es la temible esofagitis tipo Ali-
son con arder reiro esternal, disfagia dolorosa, que puede determi-
nar una Ulcera péptica del esdfago, un estrechamiento pronunciado.
Esas esofagitis, pueden manifestarse hasta 4 afios después de la
anastomosis, RIPLEY (43). En nuestro caso N¢ 1, la esofagitis y 10l-
cera péptica del esdfago abdominal sobrevinieron 2% afios des-
pués de la anastomosis.
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Las esofagitis pépticas, determinadas por el reflujo dcido péptico,
debzan ser diferenciadas de las escfagitis por retencién previas a la in-
tervencidn y que desaparecen con el drenaje fisioldgico del esdfago.
Tal es el caso de nuestro enfermo N© 4. Estas esofagitis por retencién
pueden ser muy hemorrdgicas. Uno de nuestros pacientes, que no es-
t&d comprendido en la casuistica que presentamos en este articulo, pre-
senté una hemorragia considerable vy con la ayuda del Pr. Seneque prac-
ticamos un Heller que curd el megaesdfago y la esofagitis por reten-
cién. Este caso interesante fué publicado (3).

Los resultados alejados d= las anastormosis y cardioplastias consti-
tuyen la mejor demostracién del rol nefasto del reflujo. Es por eso inte-
resante apreciar los resultados consignados en la literatura médica.
Es, sin embargo, absclutamente indispensable dividir estos resultados
publicadoes, en 2 grupos. Hasta 1948 y desde 1948.

Hasta 1948, los cirujanos publicaban sus resultados poco tiempo des-
pués de la intervencién entusiasmados por la calidad obtenida. Muchos
afirmaban haber encontrado la operacidn ideal. Asi OCHNER y DE
BAKEY (I18) publican 95% de buenos resultados con las anastofosis.
KAY (44, 45, 46) senala 100% de buenos resultados. Otros cirujanos
como BEREZOV y KOROLJEVL (7), BIANCHERI (47), JOANNIDES v
LITSCHOZ (11), etc., elc., publican series impresionantes.

A partir de 1948, algunas publicaciones aisladas temperaron el en-
tusiasmo reinante. Esta intervencién determinaba, en algunos casos,
una nueva enfermedad tan grave o mds que el megaesdfago: La esofa-
gitis péptica. Las publicaciones desfavorables a las cardioplastias vy
anastomosis se hicieron mds frecuentes. Muchos cirujanos volvieron aof
Heller o lo practicaron por la primera vez. GRAHAM (48) escribe en
1951 "es asombroso que esta operacidn (Heller) sea tan poco conocida
v practicada en nuestro pais (U.S.A.)"”. En estos Ultimos afios, la lite-
ratura médica se encuenira inundada con publicaciones mosirando
los pésimos resultados alejados de las anastomosis y cardioplastias.

KAY (49) que en 1947 decia obtener 100% de buenos resultados,
refiere en 1951 haber obtenido 28% de esofagitis graves y declara ha-
ber abandonado este procedimiento.

GARLOCK se declara en conira de las anastomosis al haber ob-
tenido 20% de esofagitis graves.

NAGEL (50) lamenta 100% de f{racasos con las cardioplastias.

RIPLEY vy asociados (43) de la Mayo Clinic hacen un interesan-
te estudio de una serie de 85 pacientes y observan que en el 61.5%
lomeniaron esofaqgitis péptica vy declaran haber abandonado estas
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técnicas. SWEET (51D, uno de los rarcs oariidarios de las cardioplas-
tias, sefnala 4 esofagitis graves en 32 casos. Interesante es la serie de
BARRET y FRANKLIN (42), de 19 anastomosis, 18 presentaron esofa-
gitis. De 6 caordioplastias, 5 presentarcn esofagitis. En fin, resultados
igualimente deolorables han sido publicados por BOWERSOK y KIEF-
FER ¢52), HILLEMAND vy VIGUIE (353) LORTAT-JACOB (21, 22, 239,
MALM (54), enlre otros.

En nussiros dos unices casos de anostomosis, en los cualss se ob-
luve un resuliodo inmediato werfecto. cbservamos ulteriormente eso-
{agilis péptica grave v 2n unc d= nussiros casos ulcera veéptica d=l esdé-
fago.

CASO N9 1. RESULTADO ALEJADO. E]l paciente que durante 2172
estuvo en perfecta salud. completamente curado, experimentdo ligera sen-
sacion de quemadura en el esofago. que se fué agravando y poco tiempo
después la disfagia era considerable. Solo se alimentaba con alimentos blan-
dos. Presentaba ademas regurgitaciones sangrantes.

E! examen radioldogico: Radios N 5, 6 mostrrd: Existencia de Glcera pép-
tica en e) eséfago abdominal.

Radivs No. 5, 6. (Caso No. 1)
Imagen 1ipioa de qileera piptica Jdet esofago.

El paciente rehusd todo tratamiento quirargico y con un tratamiento
méadico se dirigido a una provincia. No hemos tenido ninguna noticia ulterior.

CASO N° 2. RESULTADO ALEJADO. En este caso. el periodo de bienes-
tav fué mas corto. Durante un ano estuvo en perfecta salud y progresiva-
mente se instala una sintomatologia analoga a la del caso N° 1. Este pacien-
te rehusa toda exploraciéon y es perdido de vista,
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En conclusion; podemos afirmar que en razon de las modificaciones gas-
tro cardio esofagicas inherentes a la intervencién, el reflujo es inevitable.
Poco valor tienen evidentemente las afirmaciones de aquellos, que basados
en uno o dos clichés dicen no haber obtenido reflujo. Para visualizarlo ra-
diolégicamente, es necesario emplear muchas veces maniobras especiales so-
bre las cuales insiste ALLISON (37).

Es también una realidad, que un cierto niimero de pacientes han
sido curados del megaesdfago mediante estas intervenciones, sin pre-
sentar ninguna molestia ulterior. La esofagitis no es pues constante. Es
evidente que todas las mucosas esolfdgicas, no tienen la misma resis-
lencia frente a jugos de poder d&cido-péptico variable. En esos casos
que parecen evolucionar favorablemente, es necesario esperar por lo
menos 4 anos RIPLEY (43) para considerar que se aleja la posibilidad
de tan temible complicacién.

LOS RESULTADOS DE LA OPERACION DE HELLER.— Antes de
senalar los resultados que pueden obtenerse, es interesantz conocer el
mecanismo de accién de esta intervencidn.

Para SOUPAULT (10, 5S), para NEMIR (56), el Heller es una ope-
racién mecémica. Este ultimo autor practica esofagogramas o pacientes
con megaesdfago idiopdtico. Las curvas estém alteradas con relacién a
las normales, estas alteraciones persisten después del Heller.

BOLOT (57), SANTY (17), piensan al contrario que es una opera-
cién mixta. Al liberar el esdfago se seccionan muchos filetes simpd-
ticos. A este respecto, es interesante senalar el caso de PATEL (58)
que obtuvo un éxito, no repetido, liberando simplemente la exiremi-
dad inferior del eséfago.

Los resultados que se obtienen con el Heller han constituido uno
de los enigmas mds impenetrables de la cirugia cardio-esofdgica. Des-
pués de obiener éxitos brillantes, el cirujano obtiene, en veces, un re-
sultado malo, fracaso completo, sin que él sepa el porqué. Pacientes
similares; operaciones idénticas; resultados diametralmente opuestos.
Esto ha hecho definir el Heller a SENEQUE (33), “como una magnifi-
ca operacién cuyos resultados son inconstantes”’. Citamos algunas se-
ries: HILLEMAND (59), 80% de buenos resultados; D'ALLAINES (60),
60%; PELLEGRINI (61), 94%:; DELANNQY (34), 86%. La estadistica
global de 160 casos, publicada por BARRIER y PLATAIX (62), sefia-
la 82% de buenos resultados.

Los cirujanos norte-americanos que actualmente practican el He-
ller, obtienen magnificos resultados; entre 80-90% de los casos, la
operacién constituye un éxito.
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Los porcentajes de éxito, mds elevados, han sido senalados por
SANTY (31, 32), 95%; PIERI (63), 969%.; ANNTINEN (64), 100% en
23 casos. Citamos finalmente la asombrosa serie de ALLISON (65):
1009 de buenos resultados en 127 casos.

Nuestra serie personal es corta: 12 casos con los siguientes re-
sultados:

Resultados perfectos 4
Resultados buenos 6
Resultados mediocres 2

En este articulo, presentamos Unicamente nuestros 4 \ltimos casos

de megaeséfago tratados con el Heller.

CASO N° 3.— Hombre de 30 anos. Disfagia instalada 4 afios atras. Di-
latado sin éxito. Actualmente disfagia extrema. Adelgazamiento de 15 Kgs.

Examen radioldgico (Dr. Matuk) Radio N¢ 7. “*Aspecto tipico de Acha-
lasia”.

Examen esofagoscépico. (Dr. Diez Canseco) “Esofago normal en todo
su trayecto’.

Intervencion. (Dr. L. Carrillo Maurtua) Operacion de Heller con repa-
racién de los mecanismos hiatales.

Radio No. 7. (Caso No. 3) Radio No. 8. (Caso No. 3)
Imagen caracteristica dr cardiopasmo. Resultado Pust—operatorio perjecto.

Resultado. E! resultado inmediato fue perfecto. Lias radios post operato-
rias N© 8 muestran; disminucién del calibre esofagico, franco pasaje a tra-
vés del cardias, reapariciéon de la camara de aire. El paciente es visto 1 ano
después en perfecto estado habiendo recuperado el peso perdido.

CASQO N? 4.— Hombre de 42 anos. Disfagia desde hace 3 anos. Dilata-
ciones repetidas sin ninguna mejoria. Tratamiento psicoterapico sin resul-
tado. Melenas repetidas. Importante pérdida de peso.
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Examen radiolégico (Dr. Castafieda) Radio N° 9. “El esé6fago aparece
dilatado con imagen de megaesdofago por cardiospasmo’.

Examen esofagoscopico (Dr. Diez Canseco) “Espasmo de la extremidad
inferior del eséfago. Lesiones inflamatorias a este nivel”.

Intervencién (Dr. L. Carrillo Maurtua). Operacidon de Heller clasica.

k)

A

Radio No. 9. (Caso No. 3)
Esofagn dilatado con imagen trrminal on
punta dv lipiz,

Resultado. El resultado inmediato fué bueno. Las radiografias post-ope-
ratorias (Radios Nos. 10, 11) muestran “eséfago ligeramente dilatado. Buen

Radios No. 10, 11. (Caso No- 4)
Esofago ligeramente dilatade. Franco pasaje a traves del cardias.
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pasaje de bario del eséfago hacia el estomago. El paciente es visto ano y me-
dio después de Ja intervencion en perfecto estado.

CASO N? 5.— Homnbre de 49 anos. Disfagia desde hace 17 anos, actual-
mente solo ingiere liquidos. Importante perdidu de pcso 10 Kgs.

Examen radiologico (Dr. Castaneda) Radio N® 12, “Gran dilatacion cso-
fagica con imagen correspondiente a un megaesofago idiopatico™.

Intervencion (Dr. L. Carrille Mawrtua). Op. de Helley clasica.

Resultado. El post-operatorio inmediato fué cxecclente pero al mes de
la intervencion. se instala una cierta disfagia para los solidos. disfagia inter-
mitente. Control racdioldégico. Radio N 13. “Persistencia de la dilatucidon eso-

Radio No. v3. (Caso No. 5)
Radio No. 12 (Caso No. 5) Prr.n:ctz')uim dr la Jdilatacion I‘Srl_f(l!/l('(fA
Megaisvjana tipico. Pasajr :Ir:‘:nla a traves del mr.zlm.r. El
rstamago se llena e barto.

fagica. Cardias estrecho pero con pasaje neto del bario”. Este paciente, cu-
vo resultado fué mediocre, mejord mucho con las dilataciones post-operato-
rias. La disfagia es csporadica v poco acentuada. Ha recuperado peso.

CASO N® 6.— Hombre de 35 anos. Disfagia desde hace 2 afos. Actual-
mente solo ingieve liquidos y mazamorras. Adelgazamiento de 15 Kgs.

Examen radiologico (Dr. Castaneda) Radio N9 14, “*Achalasia del car-
dias con megaesofago concomitante.

Examen esofagoscopico (Dr. Diez Canseco) Cardiospasmo con mediana
dilatacion esofagica.

Intervenciéon (Dr. Luis Carrillo Maurtua) Operacion de Heller con re-
paracion de los mecanismos hiatales.

Resultado. Clinicamente perfecto. Radiolégicamente, Radio N¢ 15. Re-
sultado perfecto. El paciente es examinado 6 meses después v esta

. en per-
fecto estado habicndo recupcrado integramente el peso perdido.
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L ¥

Radin No. 14, (Caso No. 6). Radio No. 15. (Caso No. 6).
Esofago dilatailo. No se obserzva pasaje Resullado prrfrein.
a traves del Cardas. ydsh” [DE 2SN z 4

En conclusién: en esta corta seric que conciernc s6lo a nuestros ulti-
mos 4 casos de Heller hemos obtenido:

2 resultados perfectos, casos Nos. 3, 6.
1 resultado bueno, caso N9 4.

1 resultado mediocre, caso N© 3.

LAS CAUSAS DE FRACASO EN LA OPERACION DE HELLER.
Desde hace mucho tizmpo, los cirujanos investigan las causas de fra-
caso de esta intervencion, y puede decirse gue algunas son indiscuti-
bles. DELANNOY (34), SANTY (31, 32) vy olros, consideran en pri-
mer lugar como causa fundamental d= fracaso: la ejecucison defecfuosa
de la miotomia, tanto en longitud como sobre todo en profundidad. Una
cierta experiencia es necesdario para seccionar todas las fibras muscu-
lares respetando la mucosa. Por eso WANGENSTEEN (25) aconseic
el empleo de una potante luna de aumento. Creemos sin embargo que
el mejor ‘truco’’, es iniroducir el dedo a través de una pequefia gastros-
tomia.

La estenosis mecdnica por [ibrosis cicalricial post-operatoria alre-
dedor del cardias, constituye otra causa de {racaso. En realidad, la es-
tenosis ya no es funcional; se transforma en mecénica. Es por eso in-
dispensable, efectuar una hemostasia impecable de la regidén practi-
cando una cirugia atraumdtica. Tal vez esta fibrosis, al equivalents
de las queloides, esté condicionada por laciores bioldgicos inherentes
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al individuo. En lodo caso, muchas veces algunas dilataciones post-
operaiorias, hacen desaparecer toda sintomalologia clinica.

Personalmente, creemos que la no reparacién de los mecanismos
hiatales obligatorlamenies destruidos durante el descenso operato-
del esdiago torédcico, es responsable de muchas disfagias post-opera-
torias. El paciente puede haber curade del megaesdlago, pero puede
presentar disfagia resultante de una pequefia  hernia diafragmatica.
Después del Heller; algunos como LORTAT - JACOB (23), NEMIR (56),
GEEVER (66) han constalado cierto reflujo.

Es dificil actualmente, precisar todas las causas de fracaso después
de una operacién de Heller vy como dijimos en oira oportunidad (2)
“es necesario esperar la publicaciéon de amplias series de muchos ci-
rujanos que efectien impecablemente la seccidon de la totalidad de
las fibras musculares, v que completen el Heller con la reparacién de
Jos mecanismos hiatales que se d=sorganizan en la ejecucién de esta
intervencidn para conocer el verdadero porcentaje de los llamados fra-
casos inexplicables del Heller”.

LAS OPERACIONES LLAMADAS "DE RESECCION”

Algunos cirujonos han querido enconirar la solucidén del proble-
ma del megaesdiago purc o sobre todo recidivado, en la reseccién mas
o menos amplia de la regién del cardias, o del estémago o esdiogo.
Vamos a describir rdpidamsante esas operaciones para discutir ense-
guida sus resuliados.

1) LA RESECCION DEL CARDIAS consiiluye la cardiectomia que
RUMPEL y PRIBRAM ejecuiaron por primera vez. La técnica es simple:
Reseccién limitada del cordias sequida de anastomosis término termi-
nal. Actualmente es prdcticamente una operacién abandonada.

2) LA AMPLIA RESECCION GASTRO -ESOFAGICA.— Opera-
cidn cldasica en cdncer, ha sido aplicada por SWEET (87) sobre todo
en el tratamienio de las esofagitis péplicas.

3) LA RESECCION VALVULAR.— Resecar el cardias y prevenir
el reflujo es la base de esla intervencidén preconizada e imaginada por
WATKINS (68) en 1954. GRAY (69) es igualmente partidario de la
reseccidn valvular. Después de la reseccidn del cardias se confecciona
una vdlvula en la extremidad inferior del esdiago y se practica una
anastomosis término terminal. Es indiscutiblemente una operacién de
rorvenir.
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OPERACION TERMINADA

ESOFAGO
ANASTOMOSIS
PILOROTOMIA

ZONA RESECADA

OPERACION DE WANGENSTEEN
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4y LA OPERACION DE WANGENSTEEN.— WANGENSTEEN (25),
partidario del Heller, ha descrito una nueva intervencién que, seqgun él,
tiene indicacién particular y la denomina “operacidn fisiolégica para
el megaesédfago’’. La operacién se basa en la eliminacién, por resec-
cién, del drea d&cido - secretora del estémago, para evitar las gra-
ves consecuencias del reflujo del jugo péptico. WANGENSTEEN (25),
realizé esta operacién en 1949 y la técnica es simple. Anastomosis
del antro pildrico (la Yinica parte que queda del estdmago) con el eséd-
fago en término terminal. Se practica ademds, para facilitar el vacia
miento del antro, una pilorotomia extra mucosa.

S) LA EXCLUSION DEL ESTOMAGO.— Algunos autores, entre
ellos ALLISON (85), en determinados casos prefieren: resecar el car-
dias, suturar el orificio gdéstrico vy practicar una anastomosis esdfago-
veyunal. Otros practican una anastomosis latéro-lateral, entre el estd-
mago Y el intestino delgado que sube hacia el esdfago.

LOS RESULTADOS DE LAS OPERACIONES DE RESECCION.— Las
series que han sido presentadas son bastante cortas. Sin embargo con-
sideramos interesante analizar sus resultados.

1) La reseccién limitada del cardias. Ha sido va, précticamente,
completamente abandonada. Es la operacién a no ejecutar.

2) La amplia reseccion cardio esolégica, es frecuentemente prac-
ticada en otras enfermedades como el céncer del cardias o del eséfago.
Ha sido empleada por SWEET en complicaciones de la cardioplastic,
pero es indiscutiblemente una operacién demasiado importante para ser
empleada como primera operacién en un megaesdiago no complicade.

3) La reseccién valvular tipo Watkins. Este autor la ha empleado
2 veces y los resulicdos han sido muy favorables. Sin embargo, expe-
rimentalmente en e! perro los resultados no han sido siempre satisfac-
torios. Es una idea magnifica, una realizacidon lleana de esperanzas, pe-
ro creemos que debe perfeccionarse.

4) La operacién de Wangensteen. Su autor cita varios resultados
excelentes; sin embargo, sus indicaciones son limitadas a los casos en
los cuales el Heller no parece al criterio del autor ser indicado. Cirujanos
europeos como DELOYERS (70) y BRAZDA (71) son igualmente par-
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tidarios de la anastomosis antro esofdagica. Sin embargo, la experimen-
tacién de muchos investigadores ha demostrado; que el jugo duodenal
alcalino, también es nocivo para la mucosa esoldgica.

5) La exclusién del estdmago y anastomosis esdfago yeyunal
constituye, en fin, oira manera de resolver el problémc{ del megaeso-
fago. AGUIRRE y SORIA (72), de Cérdoba, son decididos partidarios
cuando el esdfago estd muy dilatado. En 1955 presentan 4 casos opera-
dos con éxito. En realidad, para la mayoria, esta intervencidn tiene so-
bre todo indicacién en las esofagitis graves. ALLISON (85) presenta 15
casos operados siguiendo esta técnica con éxito. lgual constatacién han
hecho; D'ALLAINES (60), RIENHOFF (73), PAULINO. La operacién de
exclusién, nos parece ser una operacién demasiado importante para el
megaesdfago, salvo cuando otras técnicas han fallado.

INDICACIONES OPERATORIAS

1) QUE ENFERMOS DEBEN SER OPERADOS.— La doctrina cla-
sica es tratar conservadoramente todos los casos. Sdélo aquellos en los
cuales este tratamiento falla, deben ser operddos.

Es evidente vy nadie lo discute, que un paciente con un megaesodfa-
go intermitente; con disfagia ligera, facilmente controlada con algun
“truco”’ discreto, debe ser tratado conservadoramente. El problema se
plantea en el caso de megaesbdiago neto, con disfagic marcada y alte-
racién del estado general. En estos casos, el tratamientio conservador
no ofrece una verdadera curacién. A este respecto, las estadisticas mas
contradictorias han sido publicadas. MAINGOT (74), con el dilatador
hidrostdtico, dice haber obtenido 70% de curaciones y 20¢% de mejo-
rias mdas o menos prolongadas. E. D. PALMER (75) piensa que, en la
mayoria de los casos, el médico debe contentarse con una ligera me-
joria sintomdtica. SIFERS y CRILE (76) expresan que,' el resultado es
satisfactorio, cuando los sintomas son reducidos a una moderada dis-
fagia y con este criterio sélo han obtenidc resultados satisfactorios en
11 de sus 92 casos. Adoptando este criterio, el llamado “'éxito” del tra-
tamiento conservador es comparable al resultado “mediocre” de la ci-
rugia. AUn mdés, muchos de esos pacientes aprenden a dilatarse; cons-
tituyen pues el equivalente del prostatico que antiguamente caminaba
con una sonda en el bolsillo. Estas dilataciones aiin endoscédpicas no
son anodinas. Muchos casos de perforacién han sido publicados.

Con este criterio, de sélo operar los fracasos del tratamiento con-
servador, y considerando que una simple mejoria constituye un éxito,
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es evidente que pocos enfermos son confiados al cirujano. El nimero
de casos operados es, en la serie de BORNEMISSZA (77), BUCKLES
(78) de 5%, en la serie de OLSEN (79), de la Mayo Clinic, de 30%.

Creemos personalmente que es necesario meditar en las siguien-
tes realidades:

1) Que no estd curado el paciente que constituye el éxito del tra-
tamiento conservador; (sequn el criterio de Sifers y Crile) ese pacien-
te, alin manteniendo su peso, soporta un considerable handicap social.
2) Este "éxito’” puede ser suficiente; en un paciente anciano, tarado, etc.;
pero, un paciente joven, resistente, tiene la obligacidén de liberarse de la
servidumbre que representa la dilatacion.

2) QUE OPERACION EFECTUAR.— Para la mayoria de autores:
la operacién de Heller. Nosotros creemos que debe insistirse en la ab-
soluta necesidad de terminar el Heller con la reparacién de los meca-
nismos hiatales. Lo que si se discute es la via: abdominal o torécica.
Pensamos que la via abdominal es la mejor via de acceso por su sen-
cillez y benignidad y gque debe reservarse la via toracica para el me-
gaesdfago recidivado.

3) Qué hacer en el megaesdfago recidivado despuds de un Heller:
En principio, todo megaesdfago recidivado debe ser reintegrado aun-
que no inmediatamente. En estos casos, es necesario ensayar las dilata-
ciones, que pueden dar un resuliado muy aceptable cuando se trata de
una estrechez cicatricial post-operateria. Si las dilataciones no dan nin-
gun resultado es necesario decidir la reintervencién.

Un nuevo Heller es la solucién para muchos cirujanos. SANTY (31,
32), ha publicado algunos éxitos del Heller repetido. Otros, como HEPP
(35), DELANNOY (34), dudan de la eficacidad de la repeticién del He-
ller, pero en estos casos creemos, que la via torécica debe emplearse si
se decide efectuar esta operacidn.

La reseccidn valvular de Watkins seria, indiscutiblemente, una ope-
racién a ensayar.

La operacién de Wangensteen es otro procedimiento, aqunque, como
hemos visto, hay la posibilidad de reflujo de jugo alcalino que no es
inofensivo para la mucosa esofdgica.

La operacién tipo Allison, exclusién del estdmago con anastomosis
esdfago-yeyunal, es la que, en estos casos de Helles recidivado, da una
solucidén mdas radical y muchos la prefieren.
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En estos casos de Heller recidivado, el problema quirirgico es de
solucién dificil. §Se debe efectuar un nuevo Heller o debe efectuarse
una cirugia mds radical? Se trata, en realidad, de un caso de especie v
creemos que la solucién sdlo puede adoptarse después de un examen
directo de la regidén esdfago cardial.

SUMARIC Y CONCLUSIONES

1) En este articulo se exponen las operaciones que pueden discu-
tirse en el tratamienio quirdrgico del megaesdfago esencial o idiop&-
tico.

2) De las secciones nerviosas, sélo la seccidn del espldcnico es
practicada por algunos con un fin curativo.

3) Las anastomosis a la monera de Gréndahl, las cardiopldstias
a la monmera de Marwedel-Wendell, dan constantemente resultados in-
medicatos perfecios o buenos. Dos de nuestros casos, (Casos N¢ 1, 2)
que presentamos, son ejemplos iipicos.

4) El porvenir de los operados con estas {écnicas de anastomosis
o cardioplastia se ensombrece por la produccidén casi consiante de
reflujo del jugo gdstrico dentro del estémago. Las consecuencias de es-
te reflujo son funestas. La casi obligada resultante: la esofagitis pépti-
cqa, es una nueva enfermedad tan grave o mdés que el megaesdfago. La
inmensa mayoria de cirujanos, salvo contadas excepciones, ha aban-
donado estas intervenciones cuando ha podido apreciar los resultados
alejados.

5) Resuliado alejado significa, esperar por lo menos 4 afios des-
pués de la operacién. En un caso personal (caso N° 1), la esofagitis
péptica v Ulcera péptica del esdlago, tuvieron traduccidn clinica 2 1/2
afos después de la anastomosis tipo Gréndahl. Hasta ese entonces
habia sido considerado como un resultado perfecto.

6) La operacién de Heller es una esdéfago-cardio-miotomia extra-
mucosa prolongada hacia el estdmago. Los resultados favorables de
esta excelente operacion alcanzan, en promedio, el 80% de los opera-
dos. En esos casos, la calidad de la curacién es excelente. En las cau-
sas de fracaso, hay que destacar las modificaciones operatorias de la
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region esétago hiatal que pueden condicionar, si no son reparados, fac-
tores de disfagia ulterior.

7) Creemos que toda cperacién de Heller efectuada impecable-
mente con seccidn de todas las fibras musculares debe terminarse con:

a) Reconstitucién del dngulo cardio tuberositario

b) Devolucién al térax, del esdfago tordcico operatoriamen-
te descendido

c) Algunas veces, sutura de los pilares diafragméticos por
detrds del esélago para evitar la eventual peguena e in-
advertida hernia diafragmdtica.

8) En nuestros ultimos 4 casos de operacidén de Heller hemos ob-
tenido:
2 resultados perfectos. Casos Nos. 3, 4
1 resultado bueno. Caso N¢ 4
1 resultado mediocre. Caso N¢ 5.

8) Lo indicacién del tratamiento quirGrgico, contrariamente o opi-
niones cldsicas, nos parece deber ser sumamente amplia. La opera-
cién de Heller da un resultado de otra calidad que el llamado "éxito”
del tratamiento conservador.

10) En caso de megaesdiago recidivade, después y a pesar de la
operacion de Heller, la causa puede ser, una estenosis cicatricial que
muchas veces mejora considerablemente con dilataciones. En caso de
fracaso, se plantea el problema de un nuevo Heller o de una interven-
cién mds amplia. La exclusién del estémago con anastomosis eséfago
veyunal parece ser la que tiene actualmente mds partidarios.
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