
El autor expone su experiencia de 30 años en 
el tr!ltamiento de esta afección. En 115 enfermos 
jóvenes, con megaesófagos de grados I y II, sin 
lesiones asociadas ni tratamientos operatorios 
previos, reaJiza operación de Ileller modificada, 
por vía abdominal, con un 80 % de f\csultados 
buenos o excelentes y duraderos. En enfermos 
algo m ás añosos, con m eg-aesófagos grados IV Q 

III de larga duración o con lesiones asociadas, o 
en los fr acasos del Beller, realiza esofagectomía 
subtotaJ , con esófagogastroplastia (hasta. 1955 
-49 casos- por vía mediastinal anterior, en 2 
tiempos; desde entonces - 30 casos- por vía 
m ediastinal posterior, acceso por toracotomía 
derecha, anastomosis por cer\' icotomía derecha, 
en un sólo tiempo). Resultados buenos, con mor­
bimortalidad ba ja en la segunda variante. En 
las secuelas del B eller (esofagitis por reflujo y 
es tenosis péptica) o si se en cu entra un megaestó­
mago no utilizable, realiza esofagectomía distal 
con interposición yeyunal, con resultados acep· 
tables~ a veces leve disfagia r esiduaL 

Palab r as clat:e (Key wo r ds, Mots ctés] M EDL A RS: 
caZ'diospasm / palhology, surgery. 

E no esófago q ue tran~corre a terceiTa fase 
da degl uti~ao. É , por tante, a disfagia, isto é, 
o d istúrbio n o engolir, e "engasgo", um dos 
sin tomas capitais das esofagopatias. Traduz ou 
u m obstáculo or gánico a passagem do alimen ­
to ou a1guma forma d e alt era~ao motora das 
paredes do órgao - qu er espa-smos, quer in ­
coordena~ao d iscinética . 

Na á r ea geográf ica de ande provém os pa­
cientes de que ternos cuidado -BrasJ cent ra l 
e centro-sul- sao tres as causas mais fr~ qüen ­
t es da q ueixa disfágica: megaesófago, cáncer 
e esofagite de refluxo associad a au nao a hér­
nia gástrica hiat al. As outras causas aCorrem 
men os, entre el as a esofagitc cáustica . 

O objeto específiCO deste capí tUlo é o me­
gaesOfago. 

Embora esta designa~ao - "sensu lato"­
signifique dilatacao €-so.fágLca, o que .en globa­
ria também a ectasia sccundária a montante 
de urna lesáo obstrutiva, o significado q ue está 
no uso e n o consenso é -"sensu stricto"-- o 
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de dila ta~ao e alon gamento do esófago sem 
obstáculo organico distal. 

O s ubstrato anátomo-pa tológico é d€.struic;áo 
dos n eurónios dos ple xos intra-murais, degene­
rac;ao esta que pode comprometer um percen ­
t ua l m ais ou m enos elevado do total das cé­
lulas ner vosas p!"é-ex i sten t~ s. A primazia na 
riemonstra~ao d o aspecto qualitativo dessas le ­
sóes cabe a Hurst e R ake ( 14 ) , ma is foi K6­
berle ( 16, 17, 18) quem acentu ou a importáncia 
da reduc;ao q uan tit ativa. Em segmentos anula­
r -E S de 1 mm de a ltur a, obtidos de pec;a s n e ­
cro~c¿pic as, a redu~áo do núm ero de neu rónios, 
em níveis corresponden tes, Í 01 da or dem de 
400 a 1000, nO:3 es6fagos normais, p ara O a 1 
nos megaesófagos. 

Esta desnervacao pós-ganglionar leva a in­
coordenac;áo m otora do Esófago, em que h A dois 
comp onentes : a acalásia ( 13) ou nao abertura 
oportun a da c:-':' r dia e a ape1·istalse ( 2 ), isto é 
a falta da onda norm al de contra~ao propul­
sor a a boral. A f igura 1 ilustr a compar ativa­
mente e.<:sa d isfunc;áo motora a través de re­
gistros gráficos das press6es intra-lum in ais 
medidas em trés níveis do €sófago [Godoy ( 12) J. 

De acordo coro a chamada lei de Cannon, a 
m uscula tura desnervad a torna-se hiperreativ a 
aos estím ul as, como !Se demonstra pelo test.e da 
mctacolina, e se hipertrofia intensamente nas 
fases iniciais da d oenc;a, notadamente a túnica 
cir cular, o que acarreta e-nrrugamento longitu ­
dinal da mucosa. Esta h ipertrofia , ;::erceptível 
em toda a a ltur a do esófago, é máXIma no se g­
mento torácico distal e mí.nima na j un~[ío ESÓ ­
fago-gástrica . Nas fases avan~adas do megaeso­
fago, há, 30 c_ontrário, urna gradual atrofia do 
tec ido mu~cu13r e conseqüentc atonía, r esul ­
tant es provavelmente da despl'oporc;ao ·entre a 
massa muscular q U,fr se lúpert rof iara e ~ cor­
r esponden te rede vascular, isto é, de urna in­
si.lficiencia circulatória local r elat iva (Fig. 2). 

K eberle ( 15) dem onstrou que o rnegaes6fago 
brasi leiro e o europeu se su p{rpóem do p onto 
de vista anAtomo -patológico. Muito provave!­
mente tam b ém se lhes a~semelha o norte -ame­
r ican o, pois os registros p r essór icos intra-lu­
minais obtidos por Godoy e Viti ra ( 11 ) no m e­
gaesófago brasileiro comprovam , quant o aos 
cfeit os da metacolina , rea~óes idénticas as ve­
rüicadas por Kramer e IngeIIinge r (19) no 
chamado "card ioespasmo" dos autores angla­
sax6es. 

Já a etiologia, que p erman'fce obscura nou ­
tras partes, está esclarecida para o m egaesó­
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Fre . 1.- Trao;ados eletromanométricos 1ntra-lurnlnais tomados em h'es níveis. do esüfago, o inferior próximo a 
cárdia. (A) Nota-se a progressao da onda peristáltica, em funo;Ao do tempo, e. a abertura da cárdia que dé. onda 
de depressáo. Ji:: o registro normal. (S) Registro no me gacs6fago chagil:';ico, observando-se contracoes síncrona!! 
em niveis dHerentes e a acalásia (neio otbertura da cár dia). (e) Resposta do esMago normal a metacolina . 

(D) Rcsposta hlperreatlva do esófago chagásíco . (Cortesia de R. A. Godoy), 

Flc . 2.- cortes transversais (macroscopía) do esófago 
normal e de diferent:?s graus de rnegaesOfa.go. Cortesía 

de F. K6berle). 

fago das áreas centrais da América do Sul. 
Já em 1909 e 1916, ehagas (5 , 6) entreviu a 
relé'l.¡;ao causal coro a infecc;ao pelo Trypanoso­
ma cruzi, por ele descrita em todos os ponne­
no.res. Foi, porém, o trabalho d e Koberle e Na­
dar (15) que confirmou esta etiologia, pela de­
monstra¡;ao de ninhos de parasitas em fase de 
leishmania na musculatura lisa visceral (Fig. 3), 
seguindose a reprodu¡;ao laboratorial das er"te­

rornegalias pela inocula¡;áo experimental de 
Trypanosomas em ratos e caes. Quando os ni­
nhüs parasitários se rompem , sobrevem um 
proce.sso inflamatório local e a destrui¡;áo dos 
neurónios, nao só dos intra-murais das vísce­
ras djgestivas ocas e do coracao, como de ou­
tras áreas do sistema nervoso autónomo, sem 
que se tcnha até hoje esclarecido a natureza 
do mecanismo pelo qual degeneram as células 
nervosas - se alérgico, se neurotóxico ou outro. 

FIC. 3.- Microscopia da musculatura esofág1ca, com um 
r.inho de Trypanosoma cruz1 em fase leishmanla. (Cor­

tesia de F. Kóberle). 

http:rnegaesOfa.go
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o fato é que o paciente chagásico que so­
brevive a fase aguda da Trypanomiase, poderá 
apresentar na evoluc;ao ulterior as cons-eqüen­
cias da maior ou menor degenera<;ao neuronal , 
expressas através da cardiopatia e das entero­
patias, especialmente megaesófago e megaco"lO. 

Com ou fiem síntomas evidentes, a coexis­
tencia dessas duas enteromegalias corresponde 
a de 40 % a 70 % das respectivas série s. O 
resto do tubo digestivo também pode ter em 
cada paciente malor ou menor degénera<;ao dos 
plexos de Auerbach, mas é muito mais rara a 
ocorréncia do megaestómago, do megaduode­
no GU da dilatac;áo chagáiSica das vías biliares. 
A expressao sintomática dominante através do 
esófago e do intestino terminal talvez se ex­
plique pelo fato de Que, enquanto os demais 
segmentos gastro-entérieos tém conteúdo bem 
fluido, esses dois tém-no mais sólido, respec­
tivamente o alimento ainl:fa indigerido e o 
bolo fecal dessecado. 

CLASSIFICACAO 

Com o objetivo de permitir comparat;óes en­
tre os diversos enfermos e de cada uro consi­
go mesmo nas várias fases €volutivas antes e 
depois de eventual tratamento, tivemos oca­
sUio de padronizar em 1958 [Mascarenhas e co­
lab. ( 20 ) ] urna técnica de exame radiológico 
contrastado do esófago e nela basear a clas­
sificat;ao desde entao adotada no Departamen­
to de Cirurgia da Faculdade de Medicina de 
~ibeiráo Preto. 

A padroniza<;ao técnica co.nsíste no seguinte: 
nreparo do esófago mediante lavagem e esva­
ziamento asplrativo na véspera, seguindo-se je­
juro de 12 a 18 horas; ingestáo ininterrupta 
de 100 g de suliato de bário €m 200 mi de 
água; paciente de pé; trés exposit;6es Antero­
posteriores a 180 cm, aos 10 segundos, aoo 5 
e aos 30 minutos contados do fim da deglu­
ti<;80 da suspensao opaca. Normalmente nao 
há estase nem aos 10 segundos. Quando ela 
existe nesta -chapa, tSuspeita-se de aperistalse. 
Esta é certa, quando se comprova estase aos 
5 minutos. A exposit;ao feita aos 30 minutos é 
relativamente dispensável para o diagnóstico, 
destinando-se mais a confrontos evolutivos. 

Com fundamento nas imagens radiográficas 
obtidaG por esse método, o megaesOfago é clas­
süicado em quatro graus (Fig. 4). 

Grau 1 - DH\metro transverso da silhueta 
esofágica até 4 cm. 

Grau II - Diarnetro entr€ 4 e 7 cm. 
Grau III - DiAmetro entrc 7 e 10 cm. Do­

licoesófago, o órgao fazendo curva sigrnóide 
que repousa sobre a hemi-cúpula frénica direita. 
O contorno direito do esbíago excede os limi­
tes mediastinais e invade o campo pleura-pul­
mOnar direito. Residuo alimentar com inl~­
gero de flocos em meio ao bário. 

Grau IV - Diametro transverso maior de 
que 10 cm. Imagem de grande saco atónico, 
com dálico e muito residuo. Como eventual­
mente também no grau IIl, podem-se distin­
guir dois níveis, O do contraste baritado e o 
do líquido residual mais acima, por terem di­
ferentes densidades. Vez por outra, a fácil re· 
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FJG. 4.- Imagenl radiográficas do megaesOfago contras­
tado, em PA, com técnIca padronizada (ver texto). Da 
esquerda para a direita e de cima para baixo: graus 

l, n, nI e I V. 

gurgita<;áo permite aspira~ao traqueal durante 
o exame, surgindo broncograma acidental (fi­
gura 5). 

Os €mermos grau IV e alguns grau !II dao 
imagem radiológica característica mesmo sem 

FIG. 5.- Megaesófago grau IV. A esquerda. imagem em 
PA com a sUhueta esofágica invadindo o campo pleuro­
pulmonar direito (n!l;o hA contraste baritado. apenas 
esta!le de residuo alimentar), A direila, 80 deglutir bA­
rio (mesmo paciente). broncogra{ia acidental aspiraUva. 

, 
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jngestao de papa baritada: o resíduo alimen­
tar é sLÚiciente para dar imagem de alarga­
mento mediastinal para a direita, o que, na 
semiótica fisica pode traduzir-se por área pa­
ra-vertebral desse lado com nota maci!;a a per­
cussáo. 

Segundo nossa experiéncia, o grau do me­
gaesófago e a dura!;áo da história clínica nao 
cstáo necessariamente associados. 

QUADRO CLlNICO 

Em nessa experiencia, houve predominancia 
do sexo masculino, a razao de 3:2. ldade mé­
dia dos pacientes, 40 anos. Idade máxima e 
mínima, respectivamente 81 e 4 anos. 

A disfagia é o síntoma principal e caracteo­
rístico, que domina a queixa da grande maio­
ria dos tnfermos portadores de megaesOfago. 
Excepcionalmente nao é referida por alguns. 
com ectasia grau IV, em que o gigantesco saco 
esofágico atónico permite acúmulo dos alimen­
tos sem a 'sensa!;áo de engasgo. Tais pac ientes 
buscam o médico ou o hospital menos por di­
fículdades no engolír do que pelos sintomas 
de surtos recidivantes de broncopneumonia as­
pirativa, conseqüente ti. r€'gurgita~ao do resí­
duo alimentar estagnado. De acordo com a nos­
sa experi~ncia, os sin tomas bronco-pulmonares 
tem acorrido com a seguinte freqüencia: 

em 1() % do grau II; 
em 15 % do grau III; 
em 40 % do grau IV. 

A disfagia é referida como parada re tl'O-CS­
ternal da comida e como tendo caracter pro­
gressivo, a principio sob a forma do engasgo 
com alimentos sólidos ou seC05. que "descem 
Com a ajuda de água". o que se explica fisio­
patofogicamente pela coluna hidrostática com 
pressao suficiente para vencer a acalásia. Com 
o correr do tempo -meses ou anos- pode so­
brevir também dificuldade a deglutic;ao de pas­
tosos e Uquid05. Casos há, entre os do grau IV, 
que se aprese·ntam com disfagia total (afagia), 
em péssimas condicóes gerais, demandando 
providencias imediatas para nutrí-los, isto é, 
gastrostomia provis6ria ou, excepcionalmente, 
hiper-alimenta!;áo parenteraL 

Outros sintomas, com a freqüencia com que 
os ternos registrado, sao: 

odinofagia c/ou uréncia rctroestcrnal ou 
ep!gástrice .... . ... . 50% 

regurgitaglio ortost6.tlca .. . ......... . 70 0/.; 


regurgita¡;iio clinostática (no travcssciro 
ou com a incl1nagao anterIor do tron­
co) ..... .. ................. . 45 % 

sialorrcia 60 % 
perd3. ponderal lenta 100% 

Corrdatamente, O interrogat6rio desvenda 
queixa de constipac;ao intestinal crónica de va­
riável gravidade em dois te rc;os dos casos cuja 
queixa primária se liga ao megae.:sófago. 

O exame físico objetivo é relativamente po­
bre. O estado geral é na maioría dos ca30S 
bom ou regular. Nao mais do que 10 a 15 p~r 
cento se aoresentam em más condic;6es e os 
caquéticos, . acima referidos, sao infreqüentes. 

Fle. 6.- Hipertrofia das gIandulas parótidas. Na toto 
da d lreita, observa-se regressao. em perIodo d urante o 
qual. ]tI esofagectomizado. o enfermo nao se aUmen· 
tava via oral nem mastigava. m<lS tinha esofagostomia 

cer vical e gastrostomia. 

Em bom número de enfermos, um terc;o 
aprOximadamente, charna logo a aten~áo do 
médico a hipertrofia das glándulas salivares, 
especialmente das parótidas.· Incidentemente, 
é oportuno esclar€cer que tal fato, bem como 
a sialol'réia, nao d-ecorrem da dificuldade dis­
fágica nern exprimem o "refIexo esófago-sali­
var de Roger", pois, como tivemos ocasiáo de 
verificar numerosas vezes, a hipertrofia regri­
de se o paciente passa a se alimentar exclu­
sivamente por gastrostomia e quando se lhe 
extirpa o esóf,!go. mas volta eventualmente 
após reconstituic;ao esófago plástica substituti­
va, desde que o paciente retorne ~ via oral e 
á mostiga~áo (Fig. 6). 

Ainda no quadro clínico Objetivo, cabe as­
sinalar os seguintes dados eventuais: 

-nota maci!;a a percussao inter-escápulo­
vert~,bral direita (casos de grande rnegad6lico 
grau IV); - . 

-palpabilidade de megacolo associado (com 
ou sem fecaloma); 

-bradicardia (60 batimentos por minuto) 
ou arritmias, desde extrassistoles esporádicas 
até düerentes graus de bloqueio, desde o do 
ramo direito, que é rnuito freqüente , até O 
bloqueio átrioventricular completo , exigindo 
pronta implanta~ao de marca-passo. 

Exames complementares - Lesoes associadas 

O principal exame subsidiário é o radioló­
gico, cujas sistematizac;ao já tinhamos apresen­
tado páginas atrás, a propósito da classific~­
!;80. Para fins práticos, este é o exame SUbSl­

diário indispensável. 

• Vieira (23.24,25) estudou detidamente a histolo­
gia e a farmacologia da disfun~ao salivar e obs F.' rvou 
hiperamiloscmia nos portadores de megaesófago. bem 
como respostn exagerada ao estímulo pilocdr;oímco. A 
hipertrofia glandulnr se explica, de acorno com n lei 
de Cannon, pela hiperreatlvidade dos ¿cines d~sner­

vados. 
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A esofagoscopia nao é de ratina, salvo nos 
casos graus nI QU IV de longa dura~ao e se 
o paciente tem mais de 4() anos, Objetivando 
a verificacao de 1€.6óes assocladas, que abran­
gem as relacionadas .no quadro seguinte em 
que tambéro figuram as freqüéncias percen­
tuais com que as encontramos nas pecas ci­
rúrgicas de csofagectomia sub-total: 

esofs2ite de estase 10,7% 
ulCera¡;Oes. eventualmente sangrantes 10,6 % 
diverticulos do esófago torácico medio 

e distal .... ..... . 6,7% 
placas de lcucOplasia 12,0% 
earci.,noma 10,5% 

Nao ternos cxperié ncia com o emprego sis­
temático da manometria intra-luminal, nem 
cremo s seja absolutamente necessária para a 
decisáo terapeutica. I!o 

TRATAMENTO 

~ O t.ratamento do m egaes6fago é impropria­
mente curativo. Cura o síntoma -a disfagia-, 
mas nao pode prdender cura verdadeira, no 
sentido etiológico, porque o substrato anátomo­
patológico consiste em lesóo--s neuronais irre­
versíveis. 

O objetivo primário do planejamento tera­
péutico é que o paciente engula em condic;6es 
o mais próximo possível do normal. Neslc stn­
tido, nao há tratamento médico adequado nem 
duradouro e o assunto é da alc;;ada dos cirur­
gi6es e/ou endoscopistas. 

As condutas e os procedimentos operat6ri05 
adotados pelos brasil€iros e cstrang-eiro5 sao 
muitos e diversos. Daremos aqui, como fruto 
da nossa experit~ncia de mais de 30 anos com 
as variantes nosográficas do megae3ófago, as 
normas justificadas das condutas que ternos 
dos processos que nao cmpregamos. 

Nao é demais, nt m inoportuno repetir aquí 
o que consideramos preceitos fundamentais e 
permanentes a respeitarem-se em toda e qual­
quer ac;ao cirúrgica: 

-mutilar ao mínimo ; 
-reparar ao máximo; 
- r.u:taurar quanto possível a harmon ia fun­

cional; 
-evitar complica~oes e seqüelas; 
-respeital' a integridade sornato-psíquica da 

personalidade. 

Deve-se reconhccer que, em nosso pals, trata-se 
de r ecurso relativamente soflsticudo e. dispendioso, n~o 
acessivel a qualquer das numerosissimas elinicas ou 
hospitais que, pelo interior do Brasil. Central, atendem 
diariamentc nos do entes com "engasgo" Aos poueos e 
para o futuro, e pos9ivel e provavel que os cstudos 
manométricos intra-luminals simult;'l;neos a vArios ni­
veis, realizados em serviCos universitários, venham a 
fornecer e lementos esclarecedores quanto a importAn­
cia correlativa dos componentes aperistáltleo e acalá­
slco da ineoordcnagiio motora. e assim subsidlem os 
eritérios para a selegao adequada dos procedimentos 
cirúrgicos. 
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A luz destes preceitos e da noosa experi~n­
cia atual, b€.m como tendo cm mira alvo bem 
de.finido, que é -conseguir que o enfermo 
volte a engolir- adotamos fundamentalmente 
trés condutas, adaptadas e adequadas a cada 
paciente em fun~ao de sua idade, da dura~ao 
da história diSfágica, do grau do m·e:gaesófago, 
da coexistéllcia de les5es associadas, do fra­
casso de tratamentos prévios. . 

1~ conduta. Cardiomiotomia extra-mucosa 
(Heller modificado). Indicado para 

-pacientes jovens, com megaesOfago grau I , 
n ou mesmo nI, sem lesoes associadas, virgem 
de prévio tratamento cirúrgico, salvo even­
tuais sessóes de dilatac;ao for~ada com resul­
tados aleatórios ou temporários. 

Para os casos grau 1 que nunca tenham re­
cebido tratam{nto para a Gua disfagia, admi­
tirnos como alternativa que endoscopista ex­
perimentado fac;:a-lhe dilata~ao da cárdi8) com 
baHio de pressao regulável ou com sonda de 
Hurst e sob controle radioscópico. 

Os pontos técnicos fundamentais da opera­
~ao de Heller, tal como a fazernos, s~o: 

a) Via de ace.3SO abdominal, por laparoto­
mia xifo-urnbilical mediana ou para-mediana 
(nunca julgamos necessário o acesso transtorá­
cica) . 

b) Quando necessário, secc;ao do ligamento 
triangular e afastamento lateral do lobo hepá­
tico esquerdo. 

c) Mínima destruic;áo das conexóes freno­
esofágicas, o suficiente para la~ar o es6fago 
abdominal junto a. -cárclia e tracioná-lo ern :3en­
tido caudal, po~pando-se os nervos vagos. 

d) Miotomia longitudinal anterior extra-mu­
casal na extensao de 6 a 8 cm sobre o esó­
fago e 2 cm sobre o estómago, com o cuidarlo 
de dirigir a porc;:ao caudal da incisao para a 
di:ceita l junto a pequena curvatura, e nao para a 
esquerda, e.vitando-se assim seccionar as fibras 
m uscularés do feixe gástriCO oblíquo de He!­
vetius (gravata suic;a), conforme está esque­
matizado na figura 7. 

e) Retirada opcional de estreita fita muscu­
lar na margem direita da miotomia. 

f) Reangulac;:ao do esporao esófago-gástrico 
de His, mediante pontos separados que soli­
aarizam a grande tuberosidade gástrica a face 
esqu erda do esófago. 

g) Fixac;áo da face anterior do esófago tra­
cionado a borda anterior do hiato, de modo 
a que permanec;a infra-diafragmático uro seg­
m ento esofágico de 6 a 8 cm. 

Com este proced.lrnento tratamos 115 enfer­
mos, selecionados s'Egundo as características de 
indicac;áo acima referidas. Temos obtido resul­
tados duradouros, bons e até excelentes em 
mais de 80 % dos op.erados (Fig. 8), E temOs 
também logrado evitar os sintomas de refluxo 
péptico e esofagite que, anos atrás, observáva­
mos quando ainda nao tínhamos passado a 
orientar corretamente a direc;:áo da miotornia, 
nem a complementá-la com os 'Pormenores de 
válvula anti-refluxo descritos nos ítens (f) e 
(g), Julgamos desnecessário outro tipo de pli­
catura valvular, quer tipo Lind , quer tipo Nis­
sen. Semelhantemente, somos de opiniao que a 
operac;:áo de Thal nao é de indica~áo sistemá­
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FIG. 7.- Esquema de Gahagan mostrando a importAn­
cia da musculatura oblíqua do estómago (feixe de Hel­
venus ou gravata sui<;a). A esquerda. a orienta<;ao co­
rreta da incisao de miotomia extra-mucosa de Heller. 

FIG. 8.- Opera~¡¡o de Hellcr. Aspeto radj.oló~co pre e 
pós-operatóriD (6 meses). 

tica, res-::rvando-a para os casos em que haja 
perfurac;ao acidental da mucosa durante a mio­
tomia de Heller; n€SSa eventualidade, sim, 
deve-se ampliar deliberadamente a abertura 
da luz es6fago-gástrica e recobri-Ia com face 
serosa anterior da tuberosidade maior rebati­
da. Assim se proced€ u em seis casos da nos­
5a série. 

2,;1. conduta. Esofagectomía su.b-total, E in­
dicada para 

-pacientes mais idosos (acima dos 35AO 
anos), com megaesófago grau IV (5aco inerte 
e atónico) e eventualmente grau !II de langa 
durac;áo em que a esofagoscopia comprove le­
sóes associadas; 

- pacientes graus TII e IV, em que opera~ao 
anterior sobre a zona da cárdia fracassou; 

-pacientes com carcinoma esofágico asso­
ciado, em que as biópsias pré-escalenicas, a 
tráqueo-broncoscopia e a verifica~áo laparotó­
mica h~pática e celiaca excluam metástases ou 
invasao por contigüidade. 

No início de nossa experiencia, há 20 anos, 
com este processo, adotávamos a técnica pro­
posta por C§.mara-Lopes em 1955 (3), jsto é, 
a operacao em dois tempos, d'a qual juntamen­
te com ele, reunimos 49 operados até 1960: 

1Q t<:mpo - esofagectomia sub-total por to­
racotomia direita, com gastrostomia temporá­
ria e esofagostomia cervical direita; 

29 tempo - reconstru~áo por esófago-gas­
troplastia transmediastinal anterior (tuneliza­
c;ao retro-estcrnal) (Fig, 9). 

FIG. 9.- Esquemas da transposi<;áo gástrica para eso­
fago-gastroplastia cenical. A esquerda, por tune:liza<;ao 
retro-estemal (Cámara-Lop~s). A direita, pela via trans­

medlastinal posterior (Ferreira-Santos). 

Com O passar do tempo, fizemos a verifica­
C;áo p~S5oal de haver alguns inconvenientes 
desse procedimento, a sab€r: duas sessóes ope­
ratórias, alta incidencia de fístulas e esteno­
ses da anastomose es6fago-gástrica cervical, 
longa hospitalizac;áo e impossibilidade de dlla­
taGoes endoscópicas orientadas, pois o esófago 
se enrola em hélice ao redor da traquéia, vin­
do posteriormente do faringe para anastomo­
sar-se ao estómago junto a fúrcula estE.rnal 
(Fig. 10). Rouve quatro óbitos (8,1 %): um 
por septicemia, um por insuficiencia respira­
tória, um por colite necrotizante após uso de 
a-ntibióticos e um, por fim, causado por per­
furac;ao espontánea da al~a do megasigma. 

Introduzimos entáo a nossa técnica (lO), que 
consistE na realizac;áo, num único tempo cirúr­
gico, de e~ofagectomía sub-total com imediata 
reconstru~áo por esófago-gastroplastia transme­
diastinal posterior (Fig. 9). 

Os pontos técnicos fundamentais da nos.sa 
opera~áo abrangem: 

a) O uso de mesa especial que permite a 
sua !'{aliza~áo simultánea por duas equipes ci­
rúrgicas e a execuc;áo de tres incisóes de aces­
so (laparotomia mediana supra umbilical, tora· 
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FIG. 10.- Em obliqua e de perfil. jmagens radiográficas 
pós"operat6rlas do estomago retro-esternal (Camara­
Lopes). Nota-se a disposicao h elicoidal da anastomase 

esófago-gástrica em torno da traquéía. 

colomla póstero-lateral direita e cervicotomía 
antera-lateral direita), com variac;6es do de­
cúbito por simples movimentos laterais Totató­
rios da mesa e nao do enfermo, o que evita 
deslocamento dos panos esterilizados e mini­
miza os riscos de contamina-;ao. Tal mesa foi 
inicialmente idealizada por Sader (21), tendo 
depois sofrido modificac;6es introduzidas por 
Salim (22) e por nós. 

b) Laparotomia que, desde logo, verifica nao 
haver megalizacao do estOmago e passa enUío 
a prepará-lo para a transposicáo ao pescoco, 
isolando-o e poupando apenas os pedículos vas­
culares pilórico e gastroepiplórico direito. Essa 
fase é complementada por descolamento retro­
duodenal de Kocher-Vautrin, por piloroplastia 
tipo Heinecke-Mikulicz ou variante e por am­
pliac;áo do hiato esofágico do diafragma. . 

e) Tao logo verüicada a viabílidade da 
transposi~áo gástrica, a segunda equipe já rea­
liza contemporaneamente o acesso cervical ao 
esófago e ao plano mediastinal pré-vertebral 
por incisao 30 langa da 'borda anterior do 
músculo esterno-cleido-mastóideo direito. 

d) Enquanto prossegue o isolamento do es­
tómago pelo acesso abdominal, o decúbito pas­
sa de dorsal a dorso-lateral esquerdo e a se­
gunda equipe executa por toracotomia direita 
o ¡solamento do esófago, mediante abertura 
da pleura mediastínica, ligadura da croc;a da 
veía ázigoo € dissecc;áo parte romba, parte cor­
tante. com hemostasia minudente dos ramos 
que provem da aorta e cuidando de nao lesar, 
nem o dueto torácico, nem os nenias laringeos 
recorren tes. 

e) Tracionado para o tórax o estómago já 
isolado, é s€ccionado lago distalmente a cár­
dia e fechado em -dais planos. 

f) Sucessivamente sao exteriorizados pe13 
eervicotomia o esófago isolado e o polo gástri­
co cranial _por meio de fios tratares, alojando­
se o estómago no leito m oe-diastinal de ande saiu 
o esófago e ficando apilara quase a altura do 
hiato diafragmático. 

R. FERRElRA-SANTOS 

g) No pescoc;o, anastomose esófago-gástrica 
lérmino-Iateral com pontos separados inabsor­
víveis, optativamente em um ou dais planos. 

h) Deixam-se: sonda naso-gastro-duodenal 
(para aspira~ao inicial € para alimentar via 
entérica tao lago haja peristaltismo intestinal); 
dreno pleural sob válvula de água; e dreno tu­
bular fino pelo pescoc;;o até o mediastino junto 
a anastomose. 

Ternos 30 operados com este processo cirúr­
gico. Nas suas indicac;6es prEcisas, tem tido 
baixa mortalidade (apenas um óbito, tardio, 
por cardiopatia chagásica); baixa morbidade 
com poueas fístulas, que se feeham esponta­
neamente; e resultados muito bons quanto a 
degluti~áo e a recuparac;ao ponderal, com sc­
guim.;nto que já vae, em aIguns 'Casos a mais 
de dez anos. Em dais casos em que houve es­
tenose da boca anastomótica, o alinhamento 
retilíneo dos eixos luminais do esófago c do 
estómago facilitou o trabalho dilatador do en­
doscopisla (Fig. 11). 

3~ conduta: Esofagectomia d:stal, com in­
te1"poSiCcio jej1mal isope1istáltica d Me1"endino 
(Fig. 12). É indicada: 

-para enfermos grau r, Il ou IIl, em que 
operac6es prévias típo Reller ou semelhantes 
tenbam acarretado. como seqüelas hérnia hiatal 
e / ou esofagite de refluxo com estenose pépti­
ca segmentar do esófago; 
. -para pacientes grau III O IV, que, com 
mdieacao inicial de esofagectomia sub-total, 
revelem-se el laparotomia, portadores de mf.ga­
estómago (como nao convém fazer a plastia 
com o colo por" motivOG óbvios ligados el his­
tória natural -dos megas ehagásicoo, nao há 
como realizar plástica até o nivel cervical). 

Com essas indicac;6es ternos realizado nao 
mais que urna dezena de operac5es de Meren­
dino, . ca}:>endo, porém, o reparo de que, se a 
ectaSia e grau III ou IV, o segmento cérvico­
torácico remanescente do e6ófago continua ape­
ristáltico, o que dá nítida estase ao €xame ra­
diológico e pode eventualmente traduzir-se por 
moderada disfagia residual (Fig. 13), 

FIC,; . 11.- Em incid~ncia frontal e de perfil, imagen! 
radlográ!icas pós-operatórias do ert6mago tran¡;posto 
pelo mediastino posterior (Ferreira-Santos). Alinha­

mento retUineo do lumen esófngo-g3iltrico. 
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FIG. 12.- Esquema da interposi~áo jejunal isoperistál ­

Hea {¡ Merendino, 3p6s esofagectomia distal. 


FlC, 13.-lrnagem radIográfica p6s·opcrat6ria da al~a 

interposta de Merendino. notandO.Se que persiste a 
estase csofágica. 

Resta·nos comentar. do nosso ponto de vis­
ta, outras técnicas de tratamento cirúrgico do 
mega€sóÍago. Páginas atrás já opinamos Gobre 
as circunstancias de exce~áo em que nos pa­
rece dever-se recorrer ao método de Thal. Já 
esclarecemos também julgarmos ser d{:sneces­
sária c. via torácica para a operacao de HeBer, 
que se realiza perfeitamente bem por laparo­
tomia. Quanto as cardioplastias e esofagogastros­
tomias dos tipos WEndeIl , Sweet, Heyrowsky 
ou Gr6ndahl, devem ser proscritas por acarre­
tarem sempre, como seqüela, grave esofagite 
de refluxo. Doria (7) emprega a anastomose 
esófago-gástrica a GrondahI, mas, para €.v itar 
tal seqüela indesejável, complementa-a, no mes­
mo ato cirúrgico, por gastrectomia parcial dis­
tal coro reconstru!;ao gastro-jejunal em al!;3 
de Roux. Refere bons resultados. Falta-nos ex­
periencia pessoal, mas a nós parece-nos que 
ta(,.) extensa operac;ao atinge e mutila um órgáo 
que nao é a sede principal do prOC€ SlSO pato­
lógico nem o alvo a por na mira. 

Tao pouco ternos experiencia com as inter­
posi~óes jejunais ou íleo-cecais feitas como vál­
vula anti-refluxo, exclusivamente por via ab­
dominal e com simplt:6 cardiectomia, sem res­
secc;ao esofágica (1). As ressalvas que apon­
tamos acima para a técnica de Merendino apli ­
cada ao m-egaes6fago, valem aquí "a fortiori" . 

Quanto a ressec~áo distal do esófago com re ­
constrw;áo esófago-gástrica direta iofra-aórti ­
ca a Garl.ock, praticamo-Ia nove v-€.zes vinte 
anos atTás. Abandonamo-Ia desde entao por 
termev.; observado tres dehiscencias fatais, bem 
Como esofagite !ie refluxo nos sobreviventes. 

Para terminar, insistimos em que o trata­
mEnto cirúrgico do megaes6!ago nao pode nem 
deve ser univoco. Deve individualizarse sele· 
tivamente, caso por caso, para a indica~ao e 
realiza~ao adequada da conduta mais cabível. 
E, sem ferir de'mais nem de menos, conseguir 
duradoura soIucao da queixa disiágica. 

RESUME 

Mégao-esophage. 

L'auleur Iait part de ses trente annés d'expérience 
da,.g le trailement de cettc afrecHon . Sur 115 m.aladl!s 
jeunes soufIrant de mégaoe90phage de degré 1 et lI. 
san;; lésions assoeiées, ni traltements opératoixes préa­
la bIes, il procede· a. I'opération de Heller modHiée. par 
voie abdominale. avec 80 % de résultats bons ou excel­
lents et durables. Chez. des malades plus Agés avec mé­
saoesophaees de degré IV ou nI prolongés ou avec lé­
sions a~oeiées, ou dans les cas d'échec de l'opératlon 
~ Heller, rauleur procede a une oeaophagectomie sub­
to\..o!le avec ocsophagogastroplarne ($Oit, jusqu'en 1955. 
49 cas par vole médiastinale antérleurc, en 2 temps, 
puis, jusq'u ce jour. 30 cas par vale médiastinale pos­
térJeure, ahordage par thoraeotomie droite. anastOmose 
par cerv!.cotomie droite. en un seul temps). Les ré· 
suH:\ts sont bons avec faible morblmotalité dans la se· 
conee variante . Dans les $équelles du procédé de Heller 
(ap-sophagite par reflux et !fténose pcptique) ou si on 
a M!alre a UD mégaestomac, non utUisable, l'auteur ef· 
fectu!. une aesophagectomie dLstale avec interpOsition 
Jéjunalc. dont les résultats $Ont acceptab1es, s'nccom­
pagnant paríoIs d'une légere dysphagle réslduclle. 
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