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INTRODUCCION .-

En 1672; Willis describié probablemente por primerz vez las caracterfsti
cas clinieds de la Acalasia- (12). Este Autor dio cuenta de un paciente-
cuya disfagia y regurgltaclon desaparecieran por la dllatacldn efectuada'
a cisgas con bujias rustlcas que &L cred.

Willis, llegﬁ a la -zonclusidn de gue en este caso, el orificio del estd_
mago estaba siempre cerrado por ur tumor o por und pardlisis, y de Sue -
no podia pensatrar nada en el estomago, si aguel no se abria a la fuer
za (12},

Se propusiefnn muchas hipétesis para explicar la estasis y dilatacién . —
esofdgica sin ﬂbstruccién mecdnica. El término "Ectasia Simple" prmpues
to por Zenker y Von Ziemssen, se basa en su teorda, segln la cual, el es
- tado consistia fundamentalmente, mds que en un espasmo, en atonia y dlla
tacién (2). Rosenhain y Finkestein (4), eran de la misma cpinién, pero-
" Plummer, sefiald que probablémente se trataba de una atonfa primaria, ya
que las observaciones repetidas, indicaban que la obstruccifn se presen_
taba primero:y gque la dilataciOn del esSfago era consecutiva a la obs
truceitn. Mikulicz, atribuyd el Cardiospasmo- a la contreccitn ESpasmd
dica del esfinter del cardias, sin embargu Jackson, destacsd gue la obs_
truccién nc se localizaba en el cardlas géstrlon Yy Que no se cbservaba -
espasmog en el eséfago. :

Pasterlnrmente las 1nvestlga01unes modernas han rechazade estas hiplte__

sis. ‘l.& ausencgia de resistencia al paso de bujias de mercurio & través—
! del cardias, llevé & Hurgt & preguntarse sobre el papel desempefiado por—
el sspasmo del cardias en la génesis de la dilataci6n esofdgica (2'y 3).

Este Autor sugirié el término "ACALASIA" (Falta'de relajacién), para la
descripcién de este desorden (3), pero los trabajos de Meltzer, introdu_
jeron el concepto de una disfuncidn neuromuscular gque impedia ia relaja_
cién receptora del cardias antes de llegar la onda peristéltica (13).
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Bracias a Ingelfinger y colabmradores, se lnlciaron las investigagiones qu1
clinico de la Acalasia, aaracterlzadu por la tiplc& funcibén mntora anarmal -
del cuerpo y de 1a poroidn vestibular del es6fago (14)

Gracias al avance de las métodns de diagndstico se pudo aclarar la etiologfa .
de lé Acalasia que comsiste en la ausencia de inervacifin intrinseca del eso_
faga en 1a -porci6in distsl, lo cual conduce a espasmo soStenids y dllataclﬁn—
por arriba del sitio denervadn (14]. '

5

L

Con_la ayuda de los estudids radiclégices se logré visualizar la obstruccidn
y dilatacién esfégica, pnstériarmante'la introduccidn de los endoscépicos —-—
por Chevaliere-Jackson, = finales del Siglo XIX (2}, ofreciendo la ventaja -
 de ser medio diagnfstico y terapéutice (14).

Posteriormente, se intradujo la medicidn gréfica de la motilidad egsfégica —
‘por medio de Ia ménametria, la cual ayuda a delinear algunos aspectos patofi.
siolSgicoé de las enfermedades esofdgicas (14), voyles (15), refiers que las
anomalias menométricas son poco comunes cuando las estudios radiograficos vy
endoscdpicos son normales. Raramente la manometria se utiliza solg pera wva_-
lorar casos subjetivos. ' :

Esta es usada precperatoriemente en pacientes con esogagitis por reflujo, si
e sospacha trastorno de la motilidad esofdgica y en pacientes con anomalia-—

cricofaringea (15], después de la reparacidn de la Hernia Hiatal, can una =-—
adecuada valoracién precperatoria radioldgica y endoscﬁplco. La manometria-—
) contrlbuye en poca magnitud para evaluar 1a dlsFagla postoperatorla (ﬂS]

"Es cmnveniente que tcdas los pacientes con-Acalasia, sean estudiados previa_
mente por el Método Radioldglco, posteriormente endoscipico ¥y si se cuenta -
con- manometria, efectuar ésta si hay los medics apropiados.

‘El estudio ehdoscépico desbués del sstudio radiogrdfice, son los Onicos me_
dios con los que contamus, por lo que consideramos los mas importantes -

Una vez eFectuado el diagndstice, se le indica al paciente que el tratamien_
to de esta enfermedad, se lleva a cabo de 2 formas: CDNSERVADDH Y GUIHUHGICD.
El manejo Conservador, consiste en dilataciones con sondas que ‘se pasan a4 —-
través del esﬁfago las -cuales se deben efectuar en Forma perifdica hasta —
que los sfntomas desaparezcan o en el cass de que continde la 51ntcmatologia,
se le sugerird la intervencién. qu1rurglca



CENERAL TDADES .—

ANATOMIA OFL ESUFAGO.— Macroscopicamente el esfifago mide en promedio, 25 cms.
en =1 hombre y 23 cms. en la mujer [Falmer). Lerche, encontrd en persohas —
examinadas una distancia de 40 cms. en los dientes incisivos al cardias en —
los varcones, con una. oscilacién de 36 a 50 cms, y solo midi6 37 cms. en las =
mujeres con und variacifn de 32 a 41 oms. Los cdlculos del didmetro esofdgi_
co efectuados en esffagos abiertus y expuestos, arrojaron diametros del 1.3,-
1.3, 1.55 y 2.2 cms. a la altura del cartflago cricoides, de la bifurcacitn -
de 1la trdgquea, del hiato diafragmédtico y de la CDnJuﬂ"lén esofagogistrica res
pectivamente (2).

Por su relacidn anatfSmica con otros Srganas vecinos presenta 2 impresiones'de
arriba hacia abajo: por el bronguio derecho y posteriommente por 1a arterla
aorta.

Hi

terche, menciona un segmento del es6fago, limitado por el eséfago mismo por -
arriba y con el estomage por abajo, limitada por 2 estrecheces: EL esfinter -
inferior del es6fago por arriba y el constrictor del cardias por abajo, llama
da por este Autor "VestibUlD.Gastroesofagico" (2)- : B

El es6fago conserva su posicidn mediante su continuidad con 1& faringe y el -
_estomage y merced al tejido conjuntivo mds o menos denso que une la traguea, a
‘1ps bronquios y sl diafragma {1).

CONSTITUCION ANATOMICA.— EX esGfago estd formadc por tres capss: una externa—
muscular, und media celular y ung interna mucosa. Le capa muscular e raya -
constituida por una capa exterior de fibras longitudinales, las cuales se ha_
yan reforzadas por hiaces de fibras bronquiales y disfragmiticas, que al lle
gar al estémago, se continua con la capa muscular sexteme de este Srgdnc.
‘Las fibras circulares rodean al gs6fage y forman una capa continua situada —
por debdjo de 1& anterior. Por arribs y por atrds parecen prolongarse {1).

fon el constrictor inferior de la faringe, mientras que por delante toman in_
sercitn sn 1a l&mineg cricoides. E£n su parte inferior se mon+inua_con las fi_
bras circulares del estfmagoe. Tanto las fibras longitudina. 5 como las circu
larss son 1isas en 1as tres cuartas partes inferiores del esdéfago.

Capa Celular: Se Halla situada entre 1z bapa muscular. y la mucpsa, se &dhiere
& esta por su cara profunda, se continda por arriba con la tinica Fibroze de
s Faringe v por debsjo con la capa celular del estlmago. Estd constituida -

de tejids conjuntive y fibras eldsticas (1}.
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Capa’ Mucasa: Tiene una coloracidn pilida en toda su extensifn y ss halla for_
‘mada por un gpitelio pavimentoso estratificado, gue se apoya sobre una dermis

constituida por tsjido conjuntivo qua sontieng un tejldn reticulado de natura
" leza linfoidea (1).

En la Capa Mucosa se encuentran gl&nddlas acinosas situadas en la tnica cely
layr por debajo de las escasas fibras lisas submucosas, El canal excretor ds
gstas gléndulas, primero ancho y después angosto, terminan en la mucosa con -
un calibre filifrome; reciben éstas gl nombre de gléndulas'esbfégibas, y ade_
~més de ellas existen otras situadas en la misma.mucosa sin euadlr la capa ce
lular, denominadas "glé&ndulas superFic1ales de Hewlett" semegantas a las
gldndulas del estémago en la porcifin del cardia (1).

IARIGACION.- E1 esffago recibe sangre arterial de las esofégicas. superiores,-
ramas de la tiroidea inferiof; de las esofddgicas medias; de las bfnnquiales;—
de la aorta g intercostales; de las esofigitas inferdiores; ramas de las dia
fragmdticas inferiores y de la coronaria estoméquica- (1).

De la red capilar nace un plexo vennso submucoso, del cusl émanan troncos de-
mayor calibre que .constituyen un plexd venoso periesofégico. Este emite los-
troncas que van a desembgoar a la vena tiroidea inferior, a las &cigos y a la
cororaria estnmﬁquica'(1 y 2). ' ‘ :

Los llnfétlcus nacen de una red mucosa Y de una red muscular; los 5uper10res—
van a desemboeoar a los ganglios esternocleldomast01deos y a la cadena que —-
acompafia & los recurrentes. Los medios tsrminan en los gangllus periesofdgi_
cos del grupo mediastinico posterior, For ¢ltime, los inferiorss o ébdomina_
les se vierten en los ganglios géstricos superiores (? ¥ 2).

INERVACION.~ Inervan al es6fago las 2 partes: simpética y parasimpdtica, del-
sistema nervioso vegetativo. Estas fibras derivan de los ganglios simpéticos
cervicales, supericr e inferior; de 10s ganglios torésticos cuarta y guinto y
'de las fibras preganglionares de los nervios esplicnicos mayar y' menoi,

Los nervios vages proporcicnan la inervdcifin parasimpdtica del es6fago, iner.
vando adem&s junto con el simpdtico el vestibulo esofdgico. ' La inervacitn —
del esfago se puede dividir en: Extrinseca e Intrinseca; la inervacifn Intrin
seca se dispone como en otras partes del aparato digestivo: Un plexo-mientéri
co entre las capas de fibras musculares lopgitudinales y circulares, a veces—
también un plexo submucoso. El primero presenta hasta 10 células gangliona _
res por cada corte de un mm. en tanto, gue el plexo stbmucoso . tiene densidad-
celular mas escasa. No se observan diferencias histolégicas de los ganglios-
en el cardias, en comparadifn con las encontradas mds arriba en los 2 tercios
distales del es6fago (1 y 2).
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ANATOMIA ENDOSDOPICA.~ En la esofagoscopfa tisnen importancia dos de log '~ .
puntos .de referencia mencicnados antericrmente: E1 cayado de la aorts y la -~
unitn de épitelin'leiestratiFicadc y cilindrico. La altura del cayado de -
la aorta es indicada por una impresién superficial producida en la pared an_
terior izquierda del es6fago, donde se observan el ligero aplastamiento de -
1gs. pliegues de la mucosa y el movimiento producido por las puis&ciunes-car”
dicafrticas transmitides. FE1 segunde puntoc de referencia podemos llegar a -
identificarlo por la imagen de los pliegues de la rucosa géstrica y por- el. -
cambio de color de la mucosa que adquiere un tinte rojo mds vivo, con un brl
1lo aterciopelado (2).

in

FISIOLOGIA.- La funci6n principal del eséfago consiste en el transporte de —
liguidos y sflidus desde la faringe hasta el estémago. También tiene las si
guientes Funciones secundarias: evita la regurgitacidn desde el estfmago a -~
la parte inferior del es6fago, expulsa el aire de su luz durante su estado -
de reposo y el epitelio de su luz produce secresibn (2).

Durente 1a deglucidn se relajan el esfinter superior del esSfago y el meca_
nismo esfinterians de la extremidad inferior del gstfage: Tormaciones conoci
das fisioldgicamente, aungque todavia no ha sida posible aclarar cuales ele _
mentus. anatdmicos forman el esfinter distal. Aungue se pueden medir con pre
cigitn los cambios de presifn, desconocemus todavia el mecanismo de los fend
menas y la inervacifin exacta de &stas estructuras {2).

£l mecanismo de la deglucifn se divide convencionalmente en 3 periodos: Oral,
faringeo y esofdgico.  Comienza el primerc por el mevimiento wpluntario de -
‘ la lengua, mientras que los 2 Gltimos periodos tienen un origen reflejo. Du
‘rante el perfodo faringeo se cierra la cavidad oral hacid atrés por la len
gua, el paladar y los pilares del itsmo de las fauces, se ocluye la nasnfa
ringe por la elevacifn de paladar tlando. La Faringe es conducide hasia la
baseg de la lengua, la epiglotis se inclina hacia atrds para entrar en contag
to con 1z pared posterior de la faringe y las cuerdas vacales verdaderas y —
las falsas se aproximan. La funcifin de la epiglotis, es_expulsar las sustan
clas sflidas pere no las liguidas de la faringe. A la terminagidn de gstog-
fentmenos, se contraen los constrictores de la faringe e 1mpulsan 2l bolg =~
alimenticio al interior del es4fago (2).

' El tercer perfodo entrafia el trénsito del bolo allment1c1n al est6mago a trg
vés del es6fagn. Los fenbmenos de este periodo se relacicnan con la pos;_*w
cifin del paciente y 1a naturaleza de la sustancia deglutida, se ha caloulado
que la onda peristéltica primaria discurre por el es6fago 2 la velocidad de
2a3 cns/seg Este trédnsito se acelara en la porcién esofdgica prnv1sta de
musculatura estriada.

La onda psristéltica'primaria se inicia por la deglucién y se arigim en la
faringe; su funci6n principal en el transporte consiste en establecer yn: gra
dients de presifn gue faworezca la eonduccifn hacia abajo. La inhibieién de
la respiracién medlante 1a degluclﬁn demuestra la coord1nac16n Qi gx;ste -
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entrs los movimientos de las vias respiratdrias y digsstivas.(z).

81 el bdlu deglutivo dilata el eséfago, o si esta viscera se distiende en -
ausenc1a de un acto deglutorla, aparece también una onda peristéltica- llama
da sscundaria gue, segun parece, s8 origina a.la altura del cayado de 1a -
aorta y es semejante a una onda peristdltica prlmarla, salvo el hechs de —_—
prnduclrse en ausencma de deglucién (2)

En animales de axpsrimentacién se desoribsn ondaé terciarias en el esGfago- )
distal, las cuales se producen después de la vaguectomia gue ocasiona la —
abolicitn del peristaltismo primario y secundario.

Probablemente esto se debe al sistema nervioso intrinseco del organe. Se —
ha discutido si estas ohdas son variedades anormales, y& gQue No pocds veces
van acompafiadas de alteraciones degeneratives o de. la Hernia Histal (2),

La impbrﬁancia de los esfinteres esqfégicaslpara impedir el reflujo del —
es6fago, se ha estudiado deteriidamente. E1 esfinter supericr del es6fago ~
‘puede opgnerse & una prasifn hasta de 100 cms de agua, como se observd en -
pacigntes faringostomizados que empleaban la woz esofégica, asi como resistir
presiones de 15 a 25 cms de agua desde arriba, segdn se registrd en pacien_
tes de pardlisis respiretorias conmsecutivas a poliomelitis v tratados me
diante la respiracidn con presiﬁn ‘positiva.

Existen prushas anatfmicas y radioldgicas ;ndicatlvﬂs de la prasencla dg un

segmento 1ndependlente dg la extremidad distal del asﬁfagu. '

Code y Colaboradores, demostraron une zona de gresitn slevada en esta regitn
Pert y colahoradorss, cemprobaron cambios de la actividad durante el repnsh—
¥ durante la actividad en dicha regibn, esta zona se ha descrito propiamente
con la funcifn de un esfinter, shservande ademés con el mé&tudo redlaldglco -

(2)

CUADED CLINICO

El dlagnﬁstica de Ac51351s, se establece por el métado clinicn radioldgico y -
andpscépicu Los datos clinicos consisten en:- Disfagia, Regurgitaclﬁn, Re_
tardo del tiempo de degluciSn a la auscultecidn etc.  La disfagia puede pre_
sentarse intermitentg, lo cual puede hacer confundir al Médlﬂﬂ en el dlagnés :
tico {2 y 3).

L& regurgitacidn y el vémito tienen las caracteristicas de no poseer dcido -
clnrhidrxco, ademis el contenido alimenticio de las regurgitaciones es- ds ali -

mentos en ostado de descomposicitn.
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Los. antecedentes del pacienie son muf importantes para descartar atros tras_
tornos esofégicos, ya que la disfagia y la regurgitacidn son frecuentes en —
otras padecimientes {3}.

DIAGNDSTICO

La historia clinica completa del paciente y la sospecha clinica nos orienta-

. a solicitar estudios radiogréficos con medic de contraste del esffago, con —

1o que se encantrard solamente dilatacifn por arriba del sitio de la esteno
sis, Posteriormente, se le debe practicar un estudic endoscépico para deter
minar el diagnéstico preciso de Acalasia (2 y 3).

DIAGNOSTIOCO DIFERENGIAL

" La disfagia intermitente de la Acalasia, en su inicic, puede confundirse con
gl globo histérico, la estenosis cicatrizal benigna por ssofagitis can refly
Jo, la dlcera péptica de la unidn esofagogdstrica o las lesiones por cdusti
" cos, el carcinomz del fondo gastrieco, la disfagia anular contractil, el Sin_
drome de Plummer—Vicent & con la'disrwitmia esofégica gue acimpafia a la Her_
nia Hiatal. Las regurgitaciones también pueden presentarse en el diverticu
1o esofagico.

De esta manera insistimos gue todo pacients con sospecha de Acalasia la Eq__
doscopfa tendrd la (ltima palatra (2 y 3).

TRATAMIENTO

Indicgeiones de las dilataciones y de la Tntervencién Guirirgica.— La mayg
ria de los pacientes responden bien & las dilataciones, en la literature se .
reporta buenos resultados o al mencs mejorfa prolongada en el 75 - 85%
(23, 2}. Un determinado nimero de pacientes presenta recidivas, pero las di
lataciones subsiguientes practlcadas periodicamente susles consaguir buena—
mejoria {2).

En el 10 al 20% de los pacientes con Acalasla tratados con dilataciones es
Necesaria la intervencidn qulrurglca por varias causas {2)

l.as dilatacionss se llevan a cabo penetranda sondas de Hurst a través del -
esdfago para ensanchar el segmento estennsadn de manere suficiente; poste

riormente se ‘debe instruir al pdclente para ‘gue mastigue bien las allmantos
y comer pausadamente ayudado de un sorbo de liguido para que se facilite el

. paso de éste (2 y 3).
TESIS CON
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SONDAS DE HURST .~ Estas tierien las caracteristicas. de ser flexibles, wviensn -
de diferentes calibres,. el extremoc de las sondas es ovalado, son largas con ~
una longitud aproximada de 60 cms. Posee una bolsa dilatadora la cual en sl
" momentd en gue pasa al estémago, se insufla y se efectia la extraccidn, al —
llegdr al sitie de la sstenosis se desinsufla nuevamente y se coloca esta bdl
sa en lugar preciso para insuflaria ruevamente. E) fin de este procedimiento
gs romper o deshilackar la musculatuba d e esta zona.

Cuando se efectéa una buena dilatacitn el paciente presenta 1a mejoria en po_
co tiempo aunque er alguras ccasiones puede presentar disfagia {18).

TRATAMIENTO QUTRURGICO

La intervenci6n dquirirgica estd indicada pare la eliminacién del cardiospasmo
solamente cuando 1a enfermedad no responde al tratamiento Médico con dilata
€ifn.

El progreso de la cirugia del es6fago han venido desarrolléndose g través de—
la Historia de la Medicina durante S eras histfricas. L1.0s progesos han sido—
lentos, la primera reparacién esoffgica fue efectuada en Egipto, en el afic —
2,500 A.C. Durante el final del Siglo XIX, cuando lns‘Gientificus hicisron -~
posible iniciar la cirugfa abdominal, se dieron los primsros pasos para gue -
continuara en el Siglo XX con la clrugia del Torax, con mayor auge durante 1a
Segunda Guerra Mundial. Estos avances estimularon a los investigadores a.——
practicar la cirugia gsofdgica en la era postgusrra. GCuando la téonica opera
toria Quedaron estandarizadas y le cirugia del esdfago gqueds situvada en una -
parte y por otra dgl tracto gastrointestinal (35).

Se fan estado utilizando varias técnicas Guirlrgicas para el tratamiento de -
la Acalasia, no quedando adn la ideal. Actualmente la mds utilizada es la —
Cardicmiotomia de Heller, la cual consiste en términos generales en efectuaxr—
una incicidn a nivel del cardia de éproximacdamente 10 cms. cortando serosa vy
muscular hasta que se hernie la mucosa {16,5). Esta técnica tiene consecuen
cias posteriores, como es la esofagitis por reflujo, por 1o que posteriormen
te se unif a esta técnica una operacidn antirreflujo como la Funduplicacién y
la Hemifunduplicacifn (21,14,28). Heller describié esta técnica con abordage
transabdominal .

Las otras técnicas quirlrgicas utilizadas, mencionaremos la Belsey, Hill y la
de Thall, las cuales son utilizadas en ciertas ccasiones y en casos especia
~ les. '
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0BJETIVOS

_ Los Objetivos que se tienen para realizar este estudio son:

1 = Valorar la importancia del manejo conservador
con dilataciones es6fagicas en el tratamiento

de la Acalasia Vs Cirugfa.

2 - Primer Método Terspéutico en el tratamiento -

de la Acalasia.

3 - Efectuar una relacifn de los resultados de —

los. pacientes tratados con este M&fodo y 1los

tratados. con Cirugfa.
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MATERIAL .Y _WETODD,

El material ubjeto de este BStude, se 1nicid recupllando datas de 1los casos:
3de Acalasia prssentadas en sl HUSPITAL MILITAR, HOSPITAL DR. BUBEN LENERD y
Cde lg-Gpnsulta pdrticular; desde sl afic de 1976, en éu 1n1c10, hasta el mes
g Julio de 1981. ' I '
En esfeflépsd.deztiémpu,_sé efeptﬁardn d,DGD'endusbapias, encontréndose 36 -
casus ae;ACalaSia [D.Q%J, variando los casos en cuante a la edad, la menor -

L de B aﬁcs v la Mayof de 79 afios, can-prumedin de edad dé-BS.d afios .

De estos 35 casos, Fueron 27 del sexo femenino [75%] y -9 .del sexa masculi

no. (294}, relacién de 3 1enla mujer

* Habiéndose svaluade en todag ellos datus como: EDAD, SEXD, HISTORIA CLINICA,
_ EXAMENES DE LABORATORID, NUMERD DE DILATACIONES RECIBIDAS (Sondas pmsadas a=
- fravés del. eséfaga), asi cumm,.Estudiu Hadiulﬁgicu del esﬁFagn.

El dlagndstlcn endascﬁpicu Fue efactuado con el Flbroscupln Dlimpus Mndeln e

_ GIF—K, asi cumo pinzas de bidpsia.

'Finalmsnte, se afectﬁa una recopilaclﬁn y andlisis de los reaultadus, practi
c&nduse una correlac1dn clinlcu-radlalﬁgica y andnscﬁplca, tratandn de abte_
' tenerse los meeres rasultadas, tanto an dlagnﬁstlco cemo tarapeutlcamente -

- por medic de las dilatacitnes.




CUADRD Na . 1

- . 8e menciona los datos clinicos gue més comunmente se presentsron.

CASOS: PORCENTAJE:
DISFAGIA A LIQUIDOS . 36 _ 100%
DISFAGIA A SLIDOS ~ 16 C am
DOLOR ) (s B : 2%
REGURGITACION 1 . oz
DILATACION ESCFAGICA 36 - 100;&'
PERDIDA DE PESD _ 12 . 33

SANBRADO ) & =3



CUADRD Mo, 2

- &

" Menciona la Estadistica.

Total de endoscopias efectuadas:

Tc:tal de casos de Abalasia encentrados
Fr‘ecuencié

Edaﬁ | de los casos estudiadas

Edad Promedio de los casos

S\exo 1~f—em.f.l=.ninn_,

Sexo Masculino

4,000 ° 1009
a6 0.%%
0.9%

6 — 79 afios

36~ & arios

2 7T
9 259

12



CUARRD No. 3.

Menciona el Total de casos de ambos grupes tratados con dilataciones

' Cirggia.r
] . Sin ODperacifn 25 -
'DILATACIONES = ‘ ' TOTAL: 30
: . Con Operacién - 5
" PACIENTES OPERADOS: om

" Con Dilatacién previa: 5

Sin Dilatacién previa: 5]

13



CUADRO No.. 4 .

"Menciona el promedio de sééiunes'dehdilatéciunes! y el nimera de di@a

taciones en promedio:

PROMEDID -DE SESIONES OE DILATACIONES = | - 9.0
PROMEDIO DE OILATACIONES EFECTUADA. . e S 21.6
COMPLICACTONES' o TR oh '

14



CUADRD No. 5

Menciona el nfmerc de dilataciones en cantidad, y el tiempoc en que

'éstas sg efectuaron:

TOTAL DE CASGS: 30

SEMANAL ~ MENSUAL ~ SIMESTRAL  SEMESTHAL

REBLLARES ! 8 . 5 1
TRREGULARES _ 3 2 il o
Mo. DF DILATACIDNES 21 214 21 2
PROMEDIO g 9.4 . 9 2
TIEMPO DE TRATAMIENTD 3 Meses 1 Afio 1.5 Afas 1 AfiD
TOTAL OF DILATAGTONES: 630

TOTAL DE SESTONES DE niu\mcmw 270

iEa £ b
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| CUADRD No. 6

Menciona los pacientes tratados con Dilataciones prévia a la Cirugia.

TOTAL: 5 PACIENTES -

| PACIENTES:  © SEXD:. . PORCENTAJE:  EDAD PROMEDID:
2z o om &7 | 37 Afios
3 F el : 26 Afas

IWSES o
BALA D Gt j
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\ . CUADRC Na.. 7

Menciona los resultados de los pacientes tratados-con dilatacicnes

. esoffigicas:
TOTAL - . 30 100
EXCELENTE 2 5%
BUEMj 15 505
AEGULAR 8 254
TUVIERON QUE SER dPERADOS , 5 15.5%
COMPLICACIONES : 0 o

-
|'. o ." 3 §> '
iﬁi&j&f&i
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CUADRO No. 8

Menciona -el Grupo de pacientes operados y las diferentes técnicas guirlirgi

‘cas utilizadas:

- 8EXD EDAD CARDIOMIOTOMIA DE HELLER MAS NISSEN  +HEMINISSEN

F. 35 + +

F. - 35 + . +

F. | .49 + ' : + .
M. 56 + +

‘M. lZB i + _ : o+
M. . a9 + 7 | ‘ 4
M. . 28 - + +
“F. 18 + : . +
F. "6 : + o +

F. 52 . + ‘ ' +
F. ‘ Q}J + +

T Co8 |
RALLA DF ORIGEN|
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HELLER 4 HEMEFLNDLR, 208
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Menciona los r'e.sultados‘de las pacientes tratados quirdf-gicamente:

EXCELENTE
BUEND

MALO |
GCOMPL ICADOS

DEFUNSIONES

© JOTAL :.11 PACIENTES

CASOS

W N N D

CUADRO. No.

10

SEXD M.

M.oN o -

-

SEXO F.
5
2

=

EDAD PRCM,

31
12

53
83
79

18 .
18

18

20




CUADRO NG. 141

'Cnmparac.iﬁn de los 2 Métodos utilizados en el tratamiento de la '

&

‘Ac:alg‘s.ia:
DILATACIONES ESOFAGOMIOTOMIA -

No. PACIENTES - 30 ' 11 -
_EDAD | _ 679 ) 6-79
MORTAL IDAD R Y
EDAD PROMEDID - - a2 .+ a3
RESUL TADOS:
EXCELENTE , .2 &
BUEND o 15 2
REGULAR ' 8 2
MALO 3

3

COMPLTCACIONES



RESWL.TADOS, - De.las 4,000 esﬁfagn—gastfuscias efecfuadas, se sncontraron 36
casos de Acalasia (D.%%), siendo més frecuentes en el sexo femenino, 27 ca__
sos (79%), y en el mascul;no 9 casos (2.9%), con una relacién de 3:1 en la -

., mujer.

La edad més afectada’ en este grupn es- de: 28—54 afias culncldiendu con otros—
autores (Cuadru No. 2}, la sdad prumedlu fue de 35.4 afos .

En rélacidn al Cugdro Clinico, los sintomas més cumunes_que se presentaron -~

- en estos pacientes fueron: Disfagia a lfquidos en el 100P) de los casos, dis_
‘fagia & s6lidos en el 44%, dolor tordxico en el 27 de los signos en orden—
de- frecuen01a fueron: Dilatacién- Esofégica Radiolégica en el 100% de los ca_

sos, pérdlda de peso en el 33%, asi como’ sangrado digestivo en el 1956 de los
CES0S . ‘ :

Los pacientes se estudiaron en 2 grupos, los tratados con =1 M&todo Cpnsefug
dor por medio de dilataciones esofégicas, y los tratados quirdrgicamente con
‘técnica de Heller més fumduplicacidn y Heller més Hemifunduplicaci6n.

‘Del total de 36 peEcientes, 30 fuerun'tratadus con dilatacitn esofégica
(83.9h), 6 pacientes Fueron tratades con cirugia sin haber side dilatados —
_previamente {16.5%), 5 pacientes guienes Fueron dilatados. previamente fusron
operadns por fracdso de éstas (1&%), (Cuadrn No. 3).

El tlempu durante el cual se manejaron los paclentes dllatadﬂs, uscilé entre
3 meses y 18 mgses. . Recibieron en promedio 9.3 sesiones de. dilataciones, du-
rante las cuales se efectuaron 21.8 dilataciones (Cuadros Nos. 4 y 5).

13 ﬁaciéntas gque recibieron sesiones de dilatacianea semanales,; recibieron -
un promedio de 9. sesiones en 3 meses con un equivalente de 21 dilataciones.

10 Pacientes recibieron 9.4 sesiones en un lapso de Un afio, recibiendo un —
"promedio de'21,4 dilataciones. 6 Pacientes recibieron un. promedio de 9 s8__
siones en lapsos de tiempos bimestrales durante 18 meses, con un promedio de
dilataciones de 21. Un paciente se le dic una sola sesifn de dilatacifn,’ en _‘
la cual se l= efectuaron 2 dilatacicnes. '

De los pacientes gque fueren intervenidos quirurgicamenfe de este grupd uno—-
recibi® una sola sesidn de dilatacionas y 4 de los que recibieron dilatacio_
nes bimestrales durante Un afio (Cuadrﬂs 4y 5). :
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Lbs.msultadué de los pacientas tratados con dilatacisn fueron los sigu_ientes:

Excelentes en 2 casos — Buen resultedo en 15 casos - Regular an 8 ca .
sos.. Malos en 5'casos = Los cuales fueron operados (Cuadros 6 y 11).. Las
complicaciones con éste Método fue del o). :

La edad promedio de estus casos, fue de 42 afios. ELl total de pacientes opera,_
dos fuera de 11 (100%), de estus, 7 del sexo femem.nc (65%), vy a del sexo mas_
l:‘.ul:l.na (36}(:), con edad promedic. de 33 afios.

En todos los casns se practich uperaciﬁn de Héller, ademas de funduplicaeitn o
hemlf"undupllcaciﬁn, de estos en 4 casos se le efectud Heller mds funduplica_
cién {38h), vy en 7 casos, se efectus operacifn de Heller mis hemifunduplica
cibn (64%), de acuerdo al sexo en 3 pacientes se les efectuf Heller més fundu_
plicacién (75%), del sexo femenino, y un masculino (25). Los tratados con he
ller mds hemlfundupllcat:lﬁn, fuernn 4 femeninos (54%), 3 masculinos (43%), Gua
dros 8 y 9).

Los resultados de lus casos tratados con este MEtodo fuercn los siguientes:
Excelentes en & casos (54%) - Buenos en 2 casos (164},
. Malos resultados en 3 casos {27} - Complicados en 2 casos y defuncin en—

un paciente {9%).

‘DISCUSION.- En el presente estudio encontramos gue, los hallazgos en 'cuanta-
al sexa, son més frecuentes en £] femenino que en el masculino, en una rsla
ci6n de 3:1, np coincidiends con otros autores {17}, en é:uantc: a la edad esta-
aparece en cualguierd, siendo m&s frecuente de los 30 a los 50 afins.

ta frecuencia e incidencia de Acalasia, es baja, enh este astudio se encontré—

que en 4,000 estudios endcscﬁplcas efectuadas, solo el O. S presents Acalasia
del esffago.

Los pacn.entes recibieron tratamiento ‘conservador  y quirurgico, encontrdndose—
que los tratados con el M&todo conservador presantarun respuesta favoreble en
la mayoria de los casos. En algumos Paises como Australia, este m&todo no es
el habitual, sino de primera intenciGn se intervienen quimrg:_csmante, pero —
estd plenamente aceptado que todo paciente con Acalasia, debe ser tratade con
servadoramente y si este tretamiento fracasa, estd indicada el manejo quirur_
gico, ya que en un gran porcentaje, los paciantes responden favorablemente —
con dilataciones, Holloway y Decarie en 10 pacientes con Acalasia tratados -
conservadoramente, sncontraron excelentes resultados en 7 casos, tratados con
dilataciones hidrostética (23 y 53), sabemos que con este tipo de dilatacio
nes los fracssos son mayoras por las écmplicacionas que estas producen, que -
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es del 5%, en cambio las dilataciones con sondas de Hurst, presentan menos com
plicaciones y es técnicamente mds fécil su uso, como en aeste caso el estudio -
.reallzado, se efectud con dilataclones con sondas de este tipo (18). !

Los fracasos del tratamiento conservador en este sstudio, fueron presentados -
en pacientes gue recibieron pocas sesiones y nfmero de dilataciones, asi como-
también la frecuencia de éstas sesiones, lo. que nos orients a decir gque para -
que sea efectivo este tratamiento, es necesaric gue el paciente presente sesig
nes regulares de dilataciones y que gl paciente esté& dispuesto a presentarse -
con regularldad.

Los pacientes tratados guirurgicamente, los resultados fueron excelentes en la
mayoria de los casos, las cmmpllcaclﬂnes presentadas en 3 pacientes se debie
ron a deficiente técnica quirurgica. Dé las 3 técnicas descritas: Heller, He_

' ller-Nissen, Heller+Hemifunduplicacidn, las usadas fue la de Heller més hemidu
plicaciﬁn. en la literatura se répdrtan mejores resultados con Heller mds he_
mifunduplicacitn; como lo reporta Tamlinson, Nelems y Cooper (50,_21, 12), ya-
que esta tfcnica de antirreflujo ofrece la ventaja de no dejar secuela de este.
nosis esofégica, la cual es més frecuente gue se presenta con la téenica de —
Niessen.

Las indicaciocnes para que un pa01enta con Acalasia, sea intervenido guirurgica
camente son cuando el pa01ente sea tratado previamentes con 5351Dnas continuas—
de dilataciones y estas hayan fracazado (23]

También por otro lado el fracaso de la cirugia se ha encontredo cuando se prag
tigue.la Operacitn de Heller sin técnica entirreflujo; en los trabajos publica
dos por Nolems, Payre y Brewer (21, 36}, demuestran- la importancia de unir am_
‘bos prabadimientus, para obtensr excelentes. resultados.

La comparacién del procedimiento quir(rgico Vs conservador efectuado por
Csendes, Velazco y Bhraguetto, en la cual se demuestra la utilidad de ambos —
procedimlentus, déndole més. importancia al tretamiento quirdrgico ya que con -
este Gltimo obtuvieron mejores resultados (18). Los mismo ocurre en los repor
tes de Ellis (30} y Ballantine (28}. '

Ademds de la técnica de Heller, son utilizedas otras técnicas como lé‘Belsey.—

Mill y otras, con resultacos buenps, segdnm lo reporta S5illin y Condén {64}, en
ciertos casos.

COMENTARIDS . —

ACALASTIA .- Continua siendo importante la Acalasia-aunqueg es un padecimiento -
que se presenta con poca frecusncia en la poblacifn, su tratamiento efectivo -

continua siendd discutido. - TESIS CON
B ORIGEN
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¢

El rnagnostmu clinico debe ser acunpanad: de esmmn radm]ﬁmm, pa_
ra corroborarse con el estudic endoscfpico. Muchas veoes en la mayoria dé ~—
los casos, no es necesario tomar biopsia para dar la certeza de 1a enfermedsd
ya gque en ciertas ocasiones se toma la biopsia de 1a sucosa 'y no de la capa —
muscular con el endoscopin. La experiencia del endoscopisia es ia base para-
aceverar el diagnistico. :

EL tratamiento Médico con dilatacién continua siendo sfective en el 75-85h de
los casos, al menos la curacifn eompletz no es posible en un buen porceniaje,
pero, si ofrecerle al paciente una mejoria proiongada de los sintomas. '

_Actualmente la tendencia actual, es el tretemiento quirurgics de primera in

-tengidn, ya que los resultados son m,)aras si las mnda.m clinicas son f‘a.
vorables para el paciente, aungue no dehemos olvidar los riesgos gue acompana
a una intervencifén guirurgica, actualmente es el tmhamsnm de eleccifin pare
1a Acalasia (21, 15, 27, 30, 36, 53, 55, 84), al menos es la tendencia actual.

Pienso que de primera intencifin todo pdciente con Acalasia sg ie debe de pro_

porcignar la oportunidad de ser manejado en forme conservedors y si esta no ~

~ resulta por fracaso, proponerie al paciente iz comvenmisncia ue ser mtervem.
do qulrurg:l.camente {23, 18, 83, 61, &2).

"RESUMEN: Desde 1672, se ha verido esturtizndo la Acalasiz y se han ve_
nidg utilizando Métodos veriados de tratomientn. Actumlments, la expariencia
‘dejada por muchos investigadores, ha hecho posible, primero sn efectusr 21 —
buen diagnfistico, segunds en elegir wd de los 2 procedisdentos de tratamisn
to que actualmente estdn siendo utilizaros, o irclusive TErcer usn de ambos m8
todos, Fosterior a la Segunda Guerra Murniial, I1a ciyugla injcia una nuEvaE —
etapa, por lo que la cirugia Toraxica y en especial la msofigica se incorpora
como nuevo capitulo dentrg de la evolucidn e la Historia ﬂe 1a Med:ma.na

Los pacientes con diagn&sticq de Acalasia deben spr mansjadns om 2 Wtodo -
conservador y 5i no se logra el objetivwo principal, que es 1z mejoriz o cure
cifn de paciente, debe intervenirse qm.rurg:.uamerrte.

Los pecientes manejados consermadoramente prassnta mejeria en gl % de los -
casos, con la cirugfs es un peco mayDr, pero.con meyor poruenbaje de curacidn.

La tendencia actual es intervenir Quirurgicemente a bodos los pacisntes utily
zemk la técnica de Heller (la m&s usata), acoupafiad? e DEeracifn antnrai-'lu
ju. Tambidn sco usadas otras téomicas operatorias pare 1z Amlesia, todas —
con la intencifn en comin de cresy mayor amplitud del segmento esnfﬁglw des
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El rnagnostmu clinico debe ser acunpanad: de esmmn radm]ﬁmm, pa_
ra corroborarse con el estudic endoscfpico. Muchas veoes en la mayoria dé ~—
los casos, no es necesario tomar biopsia para dar la certeza de 1a enfermedsd
ya gque en ciertas ocasiones se toma la biopsia de 1a sucosa 'y no de la capa —
muscular con el endoscopin. La experiencia del endoscopisia es ia base para-
aceverar el diagnistico. :

EL tratamiento Médico con dilatacién continua siendo sfective en el 75-85h de
los casos, al menos la curacifn eompletz no es posible en un buen porceniaje,
pero, si ofrecerle al paciente una mejoria proiongada de los sintomas. '

_Actualmente la tendencia actual, es el tretemiento quirurgics de primera in

-tengidn, ya que los resultados son m,)aras si las mnda.m clinicas son f‘a.
vorables para el paciente, aungue no dehemos olvidar los riesgos gue acompana
a una intervencifén guirurgica, actualmente es el tmhamsnm de eleccifin pare
1a Acalasia (21, 15, 27, 30, 36, 53, 55, 84), al menos es la tendencia actual.

Pienso que de primera intencifin todo pdciente con Acalasia sg ie debe de pro_

porcignar la oportunidad de ser manejado en forme conservedors y si esta no ~

~ resulta por fracaso, proponerie al paciente iz comvenmisncia ue ser mtervem.
do qulrurg:l.camente {23, 18, 83, 61, &2).

"RESUMEN: Desde 1672, se ha verido esturtizndo la Acalasiz y se han ve_
nidg utilizando Métodos veriados de tratomientn. Actumlments, la expariencia
‘dejada por muchos investigadores, ha hecho posible, primero sn efectusr 21 —
buen diagnfistico, segunds en elegir wd de los 2 procedisdentos de tratamisn
to que actualmente estdn siendo utilizaros, o irclusive TErcer usn de ambos m8
todos, Fosterior a la Segunda Guerra Murniial, I1a ciyugla injcia una nuEvaE —
etapa, por lo que la cirugia Toraxica y en especial la msofigica se incorpora
como nuevo capitulo dentrg de la evolucidn e la Historia ﬂe 1a Med:ma.na

Los pacientes con diagn&sticq de Acalasia deben spr mansjadns om 2 Wtodo -
conservador y 5i no se logra el objetivwo principal, que es 1z mejoriz o cure
cifn de paciente, debe intervenirse qm.rurg:.uamerrte.

Los pecientes manejados consermadoramente prassnta mejeria en gl % de los -
casos, con la cirugfs es un peco mayDr, pero.con meyor poruenbaje de curacidn.

La tendencia actual es intervenir Quirurgicemente a bodos los pacisntes utily
zemk la técnica de Heller (la m&s usata), acoupafiad? e DEeracifn antnrai-'lu
ju. Tambidn sco usadas otras téomicas operatorias pare 1z Amlesia, todas —
con la intencifn en comin de cresy mayor amplitud del segmento esnfﬁglw des
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La dilatacién esofégica con sondas de Hurst, buscan el mismo propdsito pero

- 8in el riesgo inherente a la cirugfa. Con esto ss logra romper o.deshila_.
char las fibras musculares del segmento esterosads para lograr mayor calibre
y amplitud pera el pasoc de los alimentos a través del esbfago, para que 8s_

- tos -alcancen el sst-amago y desaparescan los sintomas y s:.gnns que aquagan-—
a los pacientss con este padec:l.mientn
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