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RESUMO: Foram estudados, num periodo de vinte anos, 215 doentes com megaesdfago, predominando o chagdsico, tratados
com esofagocardiomioplastia transversal extramucosa mais esofagogastrofundoplicatura parcial, que denominamos técnica
de “Girard-Toupet-Lind”. Ela foi usada nos pacientes portadores de megaes6fago de graus 2, 3 e 4. Os doentes operados
foram 35,6% masculinos e 44,4% femininos. A faixa etdria predominante foi entre a idade de 30 e 40 anos. Os autores
descrevem pormenorizadamente a sistematizagfo da técnica operatdria, salientando sua fécil execugdo por via abdominal,
criando uma ampla passagem na regifio esofagogdstrica através de uma esofagocardiomioplastia transversal extramucosa e
a confecgdo de uma valvula parcial anti-refluxo. Complicagdes pds-operatérias mediatas e imediatas ocorreram em sete
doentes (3,2%), e salientam a baixa morbidez ¢ mortalidade transoperatéria nula, Os doentes foram avaliados através de
exame clinico, estudos radiograficos, endoscdpicos e histopatolégicos. Com os resultados clinicos, radiograficos, endoscépicos
e histopatoldgicos, neste estudo, pareceu-nos que a operagio realizada trouxe beneficios aos doentes e inclusive aos portadores

de megaesdfago grau 4.
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INTRODUCAO

Na histéria do tratamento cirtirgico do megaesofago
chagdsico surgiram inimeras técnicas, das mais simples as
mais complexas. O procedimento foi, portanto, sempre um
desafio para os cirurgides. Sendo uma doenga benigna, ¢
considerando que as operagdes de ressecgio, tais como a de
Merendino,! ou as esofagectomias, implicam maior risco
cirdrgico com maior morbidez e mortalidade, houve uma ten-
déncia natural de se procurar uma técnica mais simples, sem
ressecgilo, cujo resultado fosse satisfatério. Por esta razéo,
julgamos por bem fazer uma cardiomioplastia & Wendel,?
associada a vdlvula de Nissen,® respectivamente, propostas
em 1910 ¢ 1956. Os resultados nio foram satisfatérios. Verifi-
camos que a valvula de Nissen® era muito competente e acarre-

tava disfagia. Considerando que a fisiopatologia do mega-
esfago consiste na diminuicdo intensa do peristaltismo eso-
fagico, fizemos entdo uma primeira mudanga no procedi-
mento cirdrgico, no que tange a valvula anti-refluxo.

Da técnica de Nissen,® passamos a usar a de Toupet-
Lind.** Comegamos entio a observar uma evolucio clinica
muito boa no pés-operatério tardio, com melhor esvaziamento
esoldgico. Depois fizemos uma segunda modificagio, dessa
vez na técnica de Wendell.? Passamos a nfio abrir a mucosa, a
maneira de Girard.® O distirbio patolGgico encontra-se na
musculatura e, portanto, é af que deverfamos atuar. A partir
dai, passamos a adotar a seguinte padronizagio: miotomia
esofagogdstrica longitudinal, miorrafia transversal extra-
mucosa a Girard,® associadas a esofagogastrofundoplicatura
a Toupet-Lind.*3
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O propésito deste trabalho € o estudo de uma esofago-
cardiomioplastia, sem a abertura da mucosa esofagogdstrica
e sem ressecgao, mais esofagogastrofundoplicatura no trata-
mento da disfagia do megaesdfago chagasico.

PACIENTES E METODOS

No periodo de dezembro de 1976 a outubro de 1996
foram realizadas 215 operagdes em pacientes com mega-
esdfago chagdsico. Estas intervengdes foram efetuadas no
Hospital Universitdrio Sdo José e no Servigo de Cirurgia Geral
do Prof. Marhdas Salvador Nankran na Santa Casa de Belo
Horizonte.

Serdo analisadas as evolugdes clinicas, mediatas ¢ tar-
dias, ¢ os aspectos radiogréficos, endoscdpicos e histopato-
l6gicos.

A média de idade dos pacientes era de 42 anos, com
uma variacdo de 8 a 82 anos. O tempo minimo de internagio
de cada paciente foi de cinco dias, ¢ 0 maximo de 21 dias,
com uma média de 6,8 dias.O tempo minimo de controle foi
de trés meses, e 0 maximo de 228 meses, com uma média de
27,5 meses. Dos pacientes operados, 120 eram homens (55,6%)
e 95 mulheres (44,4%). Cento e treze eram leucodérmicos
(52,6%); 59, feodérmicos (27,4%); e 43, melanodérmicos
(20%). A reagdo de Guerreiro-Machado foi realizada em todos
os pacientes, sendo positiva em 175 (81,4%) e negativa em
quarenta (18,6%).

Todos os pacientes foram submetidos a estudo radio-
grifico contrastado do esdfago, estomago e duodeno no pré-
operatdrio, sendo 42 (19,5%) classificados em grau 2; 97
(45,2%) em grau 3, e 76 (35,3%) em grau 4, conforme Resende.”

O estudo endoscdpico pré-operatdrio foi realizado em
59 pacientes (27,4%), sobretudo naqueles em que haveria
possibilidade de uma lesdo associada (neoplasia).

Setenta e quatro doentes (34,4%) apresentavam proce-
dimentos operatérios prévios, sendo a dilatacéo esofdgica a
mais realizada em 61 pacientes (28,4%). Sete (3,2%) foram
submetidos & operagio de esofagocardiomiotomia de Heller.®
Cinco (2,3%) foram submetidos a cardioplastia. Um doente
(0,5%) submetera-se a operagio de vagotomia e piloroplastia.

No pds-operatorio adotou-se o0 seguinte roteiro para con-
trole: no periodo de seis meses a vinte anos eles foram, na
medida do possivel, examinados pessoalmente, observando-

" se suas queixas e os resultados e a conseqiiente evolugio.
Quando havia divida recorrfamos a exames complementares
laboratoriais ou radiolégicos para melhor orientd-los.

TECNICA OPERATORIA

Adotamos o ep6nimo Toupet-Lind porque os métodos
se aproximam em semelhanca e foram publicados em datas
proximas.*’ Consistiu na cardiomioplastia extramucosa &
Girard® mais esofagogastrofundoplicatura a Toupet-Lind*?
por via abdominal.

Realizava-se uma laparotomia mediana do apéndice
xiféide a 3cm abaixo da cicatriz umbilical, contornando a
mesma. Seccionava-se o ligamento triangular do lobo esquer-
do do figado, afastando-o, para a direita, obtendo-se assim
uma melhor exposigiio da regido esofagogdstrica. A membra-
na frenoesofdgica cra seccionada e o es6fago abdominal
dissecado e tracionado através de um dreno de Penrose.

Identificacdo e preservagdo dos nervos vagos anterior ¢
posterior (Figura 1).

Figura I - Exposicdo da transi¢do esofagogdstrica, reparada por
Penrose, e dos vagos, sendo o posterior reparado por fio

No megaesdfago grau 4, para retificd-lo, fazia-se a sec-
¢80 parcial da musculatura, anteriormente, na porgio mediana
do hiato diafragmatico e, com manobra delicada, tracionava-
se o esdfago para a cavidade abdominal. Com essa abertura
do hiato e retificagfio, a transigio esofagogdstrica, tracionada
pelo Penrose, ficava distante do hiato diafragmatico (Figu-
ra 2).

Liberacéo do fundo gdstrico através da ligadura dos va-
sos gdstricos curtos e dos da curvatura maior, mais proximais.
Desse modo, o fundo e a parte proximal do corpo gdstrico
ficavam totalmente liberados. Quanto maior o megaesdfago,
mais vasos da curvatura maior eram ligados (Figura 3).

Para evitar lesdes do bago, principalmente quando o
meso gastrocdlico era curto e scus vasos aproximavam-se
muito do estdmago, preferia-se comegar a ligadura vascular
no sentido caudo-cranial, Os mesos retrogdstricos, gastro-
esplénicos e gastrolrénicos eram seccionados.

Com ampla exposigio do es6fago distal e da transi¢io
esofagogdstrica, realizava-se, com bisturi, a miotomia das
fibras longitudinais, compreendendo 2cm na parte gdstrica e
S5cm a 6 cm no es6fago.

Para melhor seccionar as fibras circulares, introduzia-
se um catéter pela boca, do tipo Fouchet, alé o estémago,
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NO TRATAMENTO DO MEGAESOFAGO

Figura 2 — Alargamento anterior do anel diafragmatico no caso
de megaesifago grau 4 (linha pontilhada)

Figura 3 — Ligadura dos vasos gdstricos curtos, no fornice

além do catéter nasogdstrico, sob orientagdo do cirurgido e
com ajuda do anestesiologista (Figura 4).

A projecdo da mucosa, facilitada pela presenca dos
catéteres, mostrava claramente as fibras circulares que seriam
seccionadas. A mucosa exposta apresentava um abaulamento
que seria interrompido nas dreas em que ainda houvesse
musculatura circular. Tais fibras remanescentes eram, entdo,
seccionadas, completando-se a miotomia. As bordas damio-
tomia eram reparadas com fio de seda 3-0 no ponto central
entre os angulos superior ¢ inferior da mesma (Figura 5).

Iniciava-se, entiio, o fechamento transversal da mioto-
mia, aproximando-se o Angulo superior ao inferior. Este ponto

Figura 4 - Esofagocardiomiotomia longitudinal com introdugdo
prévia, nasal e via oral, dos catéteres nasogdstrico e de Fouchet
(vago anterior reparado)

Figura 5 — Reparo das bordas esquerda e direita da miotomia na
metade da sua extensdo

central do procedimento era reparado. Continuava-se o fecha-
mento transversal, com pontos separados, num total de dois
atrés, entre a borda esquerda reparada e o ponto central. Em
seguida, fazia-se 0 mesmo do lado direito (Figura 6).
Passava-se o fundo gdstrico atrds do es6fago fixando-o,
péstero-medialmente, na metade direita do es6fago, com trés
a quatro pontos separados de seda 3-0, englobando as camadas
musculares sem atingir a mucosa. Uma segunda linha de
pontos separados fixava o fundo géstrico na metade esquerda
do estfago. Fixagdo do fundo gdstrico, anteriormente, na me-
tade esquerda do es6fago. Desse modo, os dois tergos externos
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Figura 6 — Inicio do fechamento da miotomia em sentido transversal
com aproximagdo dos seus dngulos superior e inferior

Figura 7 — Completado o fechamento da miotomia (M). Fundopli-
catura na face esofdgica posterior direita. Fundoplicatura na face
esofdgica anterior esquerda. Em pontilhado (P) demonstra-se a
Jundoplicatura na face lateral esquerda do esdfago

da sutura transversal da cardiomiotomia eram envolvidos pelo
estdmago. A vdlvula devia ter no minimo 6¢cm de extensio.
O catéter de Fouchet servia também para moldar a confecgio
da vdlvula anti-refluxo, calibrando assim o envolvimento
parcial do esdfago (Figura 7).

Nos pacientes com dolicomegaestfago, em que foi sec-
cionado o anel diafragmadtico, anteriormente, realizava-se uma
fixagdo com dois pontos separados entre o fundo géstrico
valvulado e a musculatura hiatal a direita e a esquerda do
eso6fago. Um outro ponto era dado na parede anterior do esd-
fago ndo envolvido pelo fundo géstrico e no anel diafragma-
tico no local seccionado (Figura 8).

Figura 8 — Fixacdo da vilvula no anel diafragmdtico (fios de
reparo). Aspecto final do procedimento no megaesdfago grau 4

O catéter de Fouchet era retirado. Fazia-se a revisdo da
cavidade abdominal e, em seguida, o fechamento da parede
por planos anatémicos.

RESULTADOS

Os resultados foram avaliados quanto a morbidez, morta-
lidade, sintomas clinicos mediatos e tardios, e dados radio-
grificos, endoscépicos e histopatolégicos.

No periodo transoperatério, ndo houve mortalidade. Foi
realizada esplenectomia em oito casos (3,7%) devido a lesdo
do bago. Narealiza¢do da miotomia houve abertura acidental
da mucosa esofagogdstrica em nove pacientes (4,2%), que
foi reparada imediatamente. Cento e noventa e oito doentes
(92,1%) ndo tiveram complicacdes transoperatdrias.

No poés-operatdrio mediato, entre o sétimo e o oitavo
dia, ocorreram as seguintes complicagdes: uma fistula eso-
fagica (0,5%) com evolugdo satisfatéria apds a reoperagio,
em que se utilizou o fundo gdstrico para cobrir o orificio da
mesma; duas obstrugdes (0,9%) de intestino delgado por bri-
das e com boa evolugio, apds laparotomia e secgiio das ade-
réncias. Dois pacientes (0,9%) apresentaram complicagdes
respiratdrias: uma devido a insuficiéncia respiratéria por ate-
lectasia e a outra, pneumonia aspirativa. A evolucio apds
tratamento clinico foi excelente. O ébito ocorreu em dois paci-
entes (0,9%), sendo um por embolia pulmonar, no quarto dia
de pés-operatdrio e outro por complicacio cardiorrespiratoria,
no quinto dia apés a operaciio. Os demais pacientes, 208
(96,8%), evoluiram muito bem no pds-operatério mediato.

No p6s-operatorio tardio, 131 pacientes (60,9%) foram
acompanhados em sua evolugdo clinica. Dois apresentaram
deiscéncia da vélvula anti-refluxo e foram reoperados. Uma
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(0,8%) paciente apresentou estenose parcial da transicéo
esofagogdstrica. Sendo idosa, 84 anos, foi submetida a dila-
tacdo.

Realizamos algum tipo de acompanhamento radiografico
em 57 pacientes. As radiografias foram tiradas em momentos
diversos, entre seis meses ¢ dez anos apés a realizagio da
operagio, dependendo das necessidades do caso e das pos-
sibilidades de contato com cada paciente.

O exame radiogrifico do esdlago, estdmago e duodeno
(REED) mostrava passagem fdcil do contraste através da
transigio esofagogdstrica, minima reten¢do de contraste e
reducdo do calibre do eséfago em 18% dos 57 pacientes
examinados. Consideramos estes resultados satisfatérios. O
esvaziamento retardado foi observado em 10,5% dos paci-
entes examinados. O esvaziamento lento em 71,5% dos paci-
entes examinados (Figuras 9 e 10).

No controle endoscdpico, no pds-operatério tardio reali-
-zado em 54 doentes, 42 (85,2%) tinham a mucosa de aspecto
endoscépico normal. A esofagite congestiva (edematosa) foi
evidenciada em quatro (7,4%) pacientes, sendo tratados clini-
camente, e a esofagite erosiva em quatro (7,4%). Um paciente,
desses quatro, e que jd tinha sido submetido a uma cardio-
mioplastia prévia em outro servigo, foi reoperado. Os trés
restantes foram apenas tratados clinicamente.

Figura 9 - Radiografia contrastada do esofago: megaesdfago grau
4, no pré-operatério

A histopatologia da mucosa esofagogdstrica obtida pela
biépsia endoscépica também foi estudada no pds-operatdrio
tardio, no total de 52 pacientes. Foi considerada normal em
41(78,8%). A esofagite cronica leve foi encontrada em oito
(15,4%) pacientes e a esofagite cronica erosiva em trés (5,8%).

Dos 215 operados, 131 (60,9%) foram controlados no
poOs-operatério tardio quanto ao grau de satisfacdo. Desses,
89 (67,9%) disseram estar muito satisfeitos com a operacéo.

NO TRATAMENTO DO MEGAESOFAGO

Figura 10 — Radiografia contrastada do esdofago: megaesdfago
grau 4 (controle pés-operatorio)

Trinta e quatro (25,9%) relataram estar satisfeitos e oito
(6,2%), insatisfeitos.

DISCUSSAO

O tratamento do megaesdfago historicamente tem sem-
pre causado controvérsia e debate. Surgiram assim, neste
século, os grupos de operacdes para o megaesdfago e, com
isso, controvérsias quanto a técnica usada nos diferentes
graus do megaesdfago e também quanto aos resultados pre-
coces ¢ tardios.

Os procedimentos cirdrgicos foram divididos nos se-
guintes grupos: miotomias, cardiomioplastias, cardiomioto-
mias, cardiomioplastias associadas a vdlvula anti-refluxo,
excisio da cdrdia e esofagectomias.

Predominava até o ano de 1960 uma grande preocupagio
com os resultados apés as miotomias e cardiomioplastias,
devido a alta incidéncia de esofagite de refluxo, que levaria
mais tarde & estenose do esdfago.

Na década de 50 surgiu a vdlvula anti-refluxo de Nissen,?
que, associada as miotomias ¢ cardiomioplastias, veio trazer
grande contribuigio ao tratamento cirtirgico do megaes6fago.’

As tentativas de aperfeicoamento das técnicas para ame-
nizar o RGE, apds as miotomias e cardioplastias, foram mui-
tas. 9-22

As valvulas parciais posteriores ou anteriores no trata-
mento cirtirgico do megaesdfago permitem um discreto reflu-
X0, que € considerado fisiol6gico e néo traz o risco de levar a
disfagia intensa, considerando-se a deficiéncia do peristal-
tismo pela natureza da doenga.

As técnicas de Toupet e Lind visam ao restabelecimento
do segmento abdominal do es6fago e do dngulo agudo esofa-
gogdstrico e também a recuperar a funcio contentora do
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refluxe apds sua destrui¢do nas miotomias ou cardiomio-
plastias. 3

Como todos os grupos referidos acarretavam problemas,
tanto de técnica, como de complicagdes ou de resultados, seria
legitimo trabalhar com o método mais benigno do que tentar
outro, mais apurado, porém com mais e maiores riscos para o
paciente, como € o caso das ressecgoes.

Dentro do grupo das cardiomiotomias ¢ cardiomioplas-
tias, associadas 4 valvula anti-refluxo, é importante dar atengiio
pormenorizada a proposta de Girard associada a de Toupet-
Lind, que passou a denominar-se "Esofagocardiomioplastia
transversal extramucosa com vélvula anti-refluxo parcial”, ou
"Técnica de Girard-Toupet-Lind". Com isto, foi elaborada
uma técnica operatdria que passou a ser a escolha em todos os
casos de megaesofago que receberam a indicagfo cirdrgica >

Fizemos esta composi¢ido por dois motivos bdsicos ¢
principais: primeiro, porque ela propiciava uma drenagem
alimentar satisfatdria; segundo, porque obtinha-se prevencio
do refluxo.

No transoperatdrio, a perfuragdo da mucosa esofigica,
durante a realizagio da cardiomiotomia, ocorreu em nove casos
(4,2%) e foi tratada pela sutura da mesma garantindo mais
protegdo com a sutura transversal esofagogdstrica. Trata-se
de um acidente que ocorre principalmente quando hd operagio
prévia no tratamento do megaesdfago. Os nossos dados sio
semelhantes aos de Pinotti, Espinosa & Lamache.!*?

As lesdes do bago, no transoperatério, deram-se em 0ito
casos ¢ levaram-nos arealizar a esplenectomia em 3,7%, sem
aparente prejuizo clinico para os pacientes.

No pés-operatério mediato houve um caso de fistula
esofdgica levando a peritonite. O paciente foi reoperado com
o fechamento da fistula, e a recobrimos anteriormente com o
fundo gdstrico. Houve uma evolugdo satisfatéria com recupe-
racdo total do paciente.

No pés-operatdrio tardio houve dois casos de deiscéncia
da valvuloplastia. Um paciente evoluiu com esolagite intensa
sendo feita nova vdlvula, com boa evolugéo clinica. Num outro
paciente que jd tinha se submetido a uma operagdo prévia do
tipo Heller — portanto, ndo havendo condic¢Ges de ser feita
nova vilvula—, fizemos o tratamento cirtrgico com hemigas-
trectomia mais Y-de-Roux e vagolomia. Este paciente apre-
sentou intensa esofagite erosiva ¢ pirose. A evolugio pds-
operatdria foi bastante satisfatéria. Observamos que, nos pa-
cientes que sofreram operacio prévia para tratamento do
megaesdfago (cardiomiotomia), apesar da dificuldade técnica,
pelas indmeras aderéncias na regido esofagogdstrica, foi pos-
sivel fazer a cardiomioplastia extramucosa transversal pro-
gramada.'

No pds-operatério tardio, um paciente apresentou esteno-
se parcial e foram indicadas dilatagdes repetidas, com evolugio
nfio satisfatdria, até seu ébito por outro motivo.

Um outro paciente operado de megaesdfago com grau 4
apresentou no pés-operatdrio tardio uma disfagia intensa, Foi
indicada uma esofagectomia transmediastinal (esofagogas-

troplastia) com evolugdo para o Gbito, devido a complicagdes
cardiorrespiratdrias.

O tempo médio de internagio (seis, oito dias) nio corres-
pondeu, na realidade, ao que seria efetivamente necessdrio
para recuperagiio dos pacientes, uma vez que a maior parte
deles jd teria condigdes de alta a partir do quinto dia pés-ope-
ratorio. Essa permanéncia hospitalar maior deve ser creditada
a problemas de cunho social.

Na avaliagfio clinica, foram consideradas, principalmente,
a melhoria da disfagia ¢ a presenca ou ndo de pirose. Obser-
vamos gue muitos pacientes apresentaram pirose ocasional;
na classificagdo de Resende, eles seriam considerados nor-
mais.” Observamos que a disfagia leve e ocasional tende a
desaparecer nos pacientes scguidos por mais de trés anos:?*
Os resultados clinicos nos graus 2 ¢ 3, em que ainda permanece
o peristaltismo, sdo satisfatorios.

Em relagdo acs 55 pacientes com grau 4, em que pela
evolugio da doenga o peristaltismo ¢ nulo, constatamos, na
entrevista clinica, 63,7% de pacientes muito satisfeitos, 27,2%
de pacientes satisfeitos e 9,9%, insatisfcitos. Esses resultados
sdo semelhantes aos da literatura.”*" A auséncia completa de
pirose no controle clinico pés-operatério tardio nos parece
mostrar o bom efeito da fundoplicatura na contengdo do RGE.>*

Os pacientes com pirose intensa no pds-operatério, e que
mostraram, pela endoscopia, esofagite leve ou acentuada
(erosiva), evoluiram de maneira semelhante 2 descrita na
literatura, apresentando diminuigdo da pirose.*

O controle radiogrdfico, no pés-operatdrio tardio, tam-
bém indicou diminuigio do calibre do esdfago. A permanéncia
de estase do meio de contraste parece nio ter relagio direta
com 0s bons ou maus resultados do tratamento cirtdrgico.

O estudo da vdlvula csofagogdstrica pode mostrar-nos a
integridade da mesma ¢ a sua funcionalidade. A bolha de ar
no fundo gastrico denota a presenga da fundoplicatura.

Os melhores resultados radiogrédficos obtidos referem-
se aos megaesdfagos de graus 2 e 3. Nos pacientes operados
de grau 4, os resultados radiogrdficos foram precdrios, mos-
trando ainda dilataciio, estase e demorado esvaziamento, o
que nilo reflete, porém, o verdadeiro quadro clinico, ou seja,
a melhoria clinica dos sintomas, que foi bem satisfatéria,?

Observa-se que a esofagite leve normalmente correspon-
de a uma queixa clinica de pirose discreta ou mesmo ausente.
Nio houve correspondéncia entre as alteragdes encontradas
pela endoscopia e a sintomatologia apresentada pelos paci-
entes.” As esofagites endoscépicas graves ou intensas (ero-
sivas) ocorreram principalmente nos pacientes portadores de
megaesdfago grau 4, ¢ que jd tinham uma esofagite cronica
de estase no pré-operatério.

Na histopatologia pds-bidpsia adotou-se a divisio em
leve, moderada, acentuada, erosiva ¢ ulcerada. O estudo his-
toldgico da mucosa esofdgica foi feito, no pds-operatério, em
52 pacientes. Foi considerada normal em 41 pacientes (78,8%).
Observamos que a esofagite histoldgica leve (15,4%) ocorreu
principalmente nos pacientes de megaesdfago nos graus 2 e
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3. Observamos também que a esofagite histol6gica, acentuada,
erosiva, ou ulcerada (5,8%), ocorreu principalmente nos pa-
cientes com grau 4, Nos pacientes com esofagite endoscépica
¢ histoldgica acentuadas era intensa a pirose. Nos pacientes
sem pirose ¢ sem esofagite histoldgica, a esofagite endoscépica
era de muito pouco valor quando encontrada.

Nos pacientes com megaesdfago grau 4, com residuos
alimentares, a acidez € significantemente maior do que a
encontrada nos pacientes sem residuos alimentares. Na andlise
deste residuo, o pH ¢ baixo e causado predominantemente
pelo 4cido ldctico. Assim sendo, a acidez pode persistir mes-
mo ap0s a cardiomioplastia extramucosa mais fundoplicatura,
devido a permanéncia de residuos, que levam a uma esofagite
leve mais pela presenca do dcido ldctico do que propriamente
por um RGE. 3%

NO TRATAMENTO DO MEGAESOFAGO

A cardiomiotomia extramucosa transversa com fundo-
plicatura péstero-dntero-lateral mostrou-se um procedimento
exeqtivel nos pacientes com megaesdfago nio avangado e no
megaesofago avancado.

Os resultados clinicos e funcionais mostraram semelhanca
com os observados na literatura brasileira.'*!'%* Evidencia-se
que ndo ha necessidade de seccionar a mucosa, podendo-se
evitar complicagdes tais como contaminagdo da cavidade e
fistula. A sutura transversal esofagogdstrica ndo s6 amplia a
passagem gastroesoldgica como também evita a cicatrizagio
das fibras circulares, dando, portanto, maior protecio 4 mu-
cosa. '

O procedimento utilizado é uma boa opgio no tratamento
cirdrgico do megaesdfago e a indicagio deve ser precoce antes
que se desenvolva um megaesdfago avancado. *

ABSTRACT

Two-hundred fifteen patients were followed for a 20 year period, being Chagas disease was the main cause of the disease.
All patients were submitted to a transversal exiramucosal esophagogastroplasty and partial esophagogastrofundeplicature,
which we call “Girard-Toupet-Lind” procedure. This procedure was used for the 2nd, 3rd and 4th degree megaesophagus.
The mean age of the patients ranged from 30 to 40 years, being 55,6% for males and 44,4% for females, The systematization
of the surgical technique is described by the authors. Attention is called for the simplicity of the procedure through abdominal
approach, as well as the need of large passage in the esophagogastric region through a transverse extramucosal esophago-
cardiomioplasty and partial antireflux valve. The authors report early and late postoperative complications, pointing out
the very low morbidity. Long term resulls of the surgery were carried out through clinic, radiological, endoscopic and
histopathologic examinations. The authors realized that this surgical procedure is safe and brought real benefits to the
patients with megaesophagus, even to those 4th degree patients.

Key Words: Achalasia; Megaoesophagus; Cardioplasty; Anti-Reflux valve,
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