MEGAVISCERAS

E. Manzullo; E. Iglesias

Consiste en la dilatacion de los 6rganos huecpscedmente del tubo digestivo. Se las considera
poco frecuentes en la Argentina, con respectaldancidencia detectada en otros paises, como
Brasil, aunque, en realidad estas alteracionepsom investigadas en nuestro pais.

Habiendo examinado pacientes con Chagas, en zodémeas de Brasil y Argentina, surge
claramente que en el vecino pais, estos enferrfiegereespontaneamente, trastornos compatibles
con dilatacién esofagica o col6nica, con una frecizemuy superior a la de nuestros pacientes
chagasicos.

Sobre una muestra total de casi 7.000 individuesi{®amos radiografias contrastadas a 106, que
referian sintomas compatibles con megaesofagdoysseaonfirmé en 6. Cabe destacar que 5 de
ellos eran oriundos de provincias mesopotamicaisrtifes con Brasil.

Sin embargo, en Santiago del Estero, Ledesma yi&npsstan encontrando megas, en la medida
gue se realiza un estudio sistematico.

Indudablemente, el Dr. Joffre M. de Rezende esxpieee la mayor experiencia en esta patologia.
A los fines de este Manual, sintetizaremos sol@eptos fundamentales, remitiendo al lector el
libro del Prof. Romeu Cancado o al Index BrasileiebProf. A. Prata.

Como sefialaramos en Fisiopatologia, la lesién mpasritante del tubo digestivo consiste en la
destruccién de los plexos, principalmente, el derBach (Kdberle), dando como resultado una
denervacion progresiva e irreversible.

Estas alteraciones pueden dar manifestacionesadiprecozmente, a diferencia de la cardiopatia
chagasica crénica.

En nuestro pais, su incidencia y prevalencia ssnai@cidos.

MEGAESOFAGO

La sintomatologia mas frecuente es la disfagiaialmente a los solidos, y la regurgitacion.
También se puede presentar dolor retrosternalgsecasos avanzados, adelgazamiento.

En el megasofago ya constituido, el solo estudimkdgico confirma el diagndéstico.

Para ello, describiremos la técnica recomendadalmbstinguido colega brasilefio, Dr. Joffre M.
de Rezende (Goiana-Brasil), quien nos facilitd coaia del método utilizado para “Encuentas
radioldgicas en estudios de prevalencia de la geptdia Chagasica en areas endémicas”.

Se utiliza Abreugafria de 70 mm.; no es recomemdalbliso de cuadros mas pequefios por la
dificultad de visualizacion. Obviamente, se puedidizar equipos de radiologia convencionales,
pero con un costo operativo considerablemente mayor

El paciente se coloca en oblicua derecha anteride preferencia, en perfil izquierdo.

El medio de contraste es una suspension de sdiabario. La cantidad varia segun corresponda a
nifios o adultos, entre 60 y 100 ml. El pacienteedeberir todo el contenido del vaso (dosis
completa), en degluciones breves pero continuasbtene la primera placa durante la ingestion y
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la segunda 1 minuto después de finalizar la defhuci
Megaesoéfago grado I

La evaluacion se realiza segun
la clasificacion de Rezende,
Lavar y Olivera:

¢ GRUPO I: Calibre normal-
Transito lento- Pequeia
retencion.

* GRUPO II: Moderado
aumento del calibre-
Retencién evidente-
Frecuencia de hipertonia en
eso6fago inferior.

e GRUPO llI: Gran aumento
del calibre- Gran retencion-
Hipotonia de esoéfago.

« GRUPOV:
Dolicomegaesoéfago-
Atonico- Gran retencion-

» Plegandose sobre el
diafragma.

En experiencia del autor bra-
silefio la mayoria de las

esofagopatias chagasicas
detectadas, corresponden al
grupo Il

ba: ST Y

Creemos que en los casos de
Grupo | que presentan dudas, o de pacientes fuemtersintomaticos en que la radiologia no es
diagndstica, conviene efectuar:

1- Electromanometria esofagica.

2- Pruebas farmacoldgicas.

3- Clearence esofagico con Tecnecio 99.

4- Esofagogastroduodenofibroscopia y biopsia.

Estas técnicas permiten detectar alteracionesiémtgs, aun sin dilatacién del 6rgano.

El tratamiento consiste en una dieta que excluyalionentos sélidos. Dilatacién neumatica del
esfinter esofagico inferior.

Ultimamente se ha propuesto el uso de bloqueaateisa@s, como la Nifedipina.
La cirugia, que consiste en la miotomia de Hedlermeserva para casos extremos.



MEGACOLON

La dilatacién coldnica generalmente afecta la megaztosigmoidea y es considerada menos
frecuente que el megaesofago, por los investigadwesilefios.

El sintoma dominante es la constipacion pertinaziuestro medio, debe sospecharse cuando el
ritmo evacuatorio excede los siete dias, pudiesdmpanarse de meteorismo intenso y distension
abdominal.

El diagnostico se realiza por Rx. de colon por
enema.

En casos especiales puede efectuarse:

* Rectosigmoideoscopia
+ Electromanometria rectal

Las complicaciones son:
* volvulo intestinal.
» obstruccion intestinal por fecaloma.

El tratamiento se basa en:

+ dieta con abundante fibra 6 laxantes 0, enemas
evacuantes

En los casos extremos, esta indicada la cirugrareseccion del sector dilatado y anastomosis
termino-terminal.

Como ya mencionaramos, ha sido descripta la ditatate otras visceras huecas: estbmago, en
general, acompafiando el megaesoéfago; duodeno;yejeon; apéndice; vesicula y vias biliares.

También puede acompanar al megaesoéfago la hiparttefglandulas salivares.
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FOTOGRAFIAS

Fig.1.: Rx. de esofago: retardo en la evacuacidndel). La electromanometria mostro:
relajacion incompleta del esfinter esofagico guiisecia severa del cuerpo, con ausencia de
ondas peristlticas.

Fig.2.: Aperiatalsis Grupo II: se observa dilataaidoderada (1),  nivel hidroaéreo en la posicion de
pie (2) y estenosis conica infradiafragmética (3).

Fig.3.: Aperistalsis Grupo lll: se ve dilatacionmifeesta (1), estenosis conica regular (“en cala d
raton”), de esofago terminal  (2) y ausencia deataraérea en techo gastrico (3).

Fig.4.: Aperistalsis Grupo IV: Délicomegaeso6fagegado sobre el diafragma (1), estenosis conica
infradiafragmatica (2) y ausencia de camara agastuica (3).

Fig.5.: Megarrecto en paciente chagasica de 48d#iedad, nacida en Rio Negro.
Fig.6.: Dilatacion rectosigmoidea manifiesta querepasa la pelvis en enferma chagéasica de 43 afios.

Fig.7.: Megacolon izquierdo que ocupa el hemiabdoderecho.
Fig.8.: Hemicolon izquierdo muy dilatado; bario rledo con la  materia fecal retenida.

Fig.9.: Gran dilatacion colonica total; la eneméadiéros de medio de contraste soélo llend
parcialmente el colon. Varén de 50 afios de edad.



