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INTRODUCCION.-

En 1672, Willis describió probablemente por primera vez las caracteristi

cas clínicas de la Acalasia-(12). Este Autor dio cuenta de un paciente-

cuya disfagia y regurgitación desaparecieran por la dilatación efectuada-

a ciegas con bujías rústicas que él creó.

Willis, llegó a la conclusión de que en este caso, el orificio del esto

mago estaba siempre cerrado por un tumor a por una parálisis, y de que -

no podía penetrar nada en el estomago, si aquel no se abría a la fuer

za (12).

Se propusieron muchas hipótesis para explicar la estasis y dilatación —

esofágica sin obstrucción mecánica. El término "Ectasia Simple" propues

to por Zenker y Von Ziemssen, se basa en su teoría, según la cual, el es'

tado consistía fundamentalmente, más que en un espasmo, en atonía y dila

tación (2). Rosenhain y Finkestein (4), eran de la misma opinión, pero-

Plummer, señaló que probablemente se trataba de una atonía primaria, ya

que las observaciones repetidas, indicaban que la obstrucción se presen

taba primero y que la dilatación del esófago era consecutiva a la obs

trucción. Mikulicz, atribuyó el Cardiospasmo a la contracción espasmó,

dica del esfinter del cardias, sin embargo, Jackson, destacó que la obs

trucción no se localizaba en el cardias gástrico y que no se observaba -

espasmos en el esófago.

Posteriormente las investigaciones modernas han rechazado estas hipóte

sis. La ausencia de resistencia al paso de bujias de mercurio a través-

del cardias, llevó a Hurgt a preguntarse sobre el papel desempeñado por—

el espasmo del cardias en la génesis de la dilatación esofágica (2 y 3 ) .

Este Autor sugirió el término-"ACALASIA" {falta de relajación), para la

descripción de este desorden (3), pero los trabajos de Meltzer, introdu_

jeron el concepto de una disfunción neuromuscular que impedía la relaja_

ciÓn receptora del cardias antes de llegar la onda peristáltica (13). •
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Gracias a Ingelfinger y colaboradores, se iniciaran las investigaciones qui_

magráficas con balones, todo esto, aunque no se definió claramente el cuadró'

clínico de la Acalasia, caracterizado por la típica función motora anormal -

del cuerpo y dé la poroión vestibular del esófago (14).

Gracias al avance de los métodos de diagnóstico se pudo aclarar la etiología

de la Acalasia que consiste en la ausencia de inervación intrínseca del eso_

fago en la porción distál, lo cual conduce a espasmo sostenido y dilatación-

por arriba del sitio danervado (14-).

Con la ayuda de los estudios radiológicas se logró visualizar la obstrucción

y dilatación esfágica, posteriormente la introducción de los endoscfipicos —

por Chevaliere-Jackson,. a finales del Siglo XIX (2), ofreciendo la ventaja -

de ser medio diagnóstico y terapéutico (14).'

Posteriormente, se introdujo la medición gráfica de la motilidad esfágica —

por medio de la manometría, la cual ayuda a delinear algunos aspectos patofi .

Biológicos de las enfermedades esofágicas (14), Voyles (15), refiere que las

anomalías menométricas son poco comunes cuando los estudios radiografieos y

endoscápicos son normales. Raramente la manometría se utiliza solo para va_

lorar casos subjetivos.

Esta es usada preoperatoriamente en pacientes con esogagitis por reflujo, si

se sospecha trastorno de la motilidad esofágica y en pacientes con anomalía-

cricofaríngea (15), después de la reparación de la Hernia Hiatal, con una —

adecuada valoración preoperatoria radiológica y endoscópico. La manametría-

contribuye en poca magnitud para evaluar la disfagia postoperatoria (15).

Es conveniente que todos los pacientes con-Acalasia, sean estudiados previa

mente por el Método Radiológico, posteriormente endoscópico y si se cuanta -

con manometría, efectuar ésta si hay los medias apropiados.

El estudia endoscópico después del estudio radiográfico, son los únicos me

dios con los que contamas, por la que consideramos los más importantes.

Una vez efectuado el diagnóstico, se le indica al paciente que el tratamien

to de esta enfermedad, se lleva a cabo de 2 formas: CONSERVADOR Y QUIRÚRGICO.

El manejo Conservador, consiste en dilataciones con sondas que se pasan a —

través del esófago, las cuales se deben efectuar en forma periódica hasta —

que los síntomas desaparezcan o en el caso de que continúe la sintomatología,

se le sugerirá la intervención quirúrgica.
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GENERALIDADES.-

ANATOMIA DEL ESÓFAGO.- Macroscópicamente el esófago mide en promedio, 25 crns.

en si hombre y 23 cms. en la mujer (Palmer). Lerche, encontró en personas —

examinadas una distancia de'40 cms. en los dientes incisivos al cardias en —

los varones, con una-oscilación de 36 a 50 eras, y solo midió 37 cms. en las -

mujeres con una variación de 32 a 41 cms. Los cálculos del diámetro esofági

co efectuados en esófagos abiertos y expuestos, arrojaron diámetros del 1.3,-

1.3, 1.55 y 2.2 cms. a la altura dsl cartílago cricoides, de la bifurcación -

de la tráquea, del hiato diafragmatico y de la conjunción esofagogástrica res

pectivamente {2}.

Por su relación anatómica con otros órganos vecinos presenta 2 impresiones de

arriba hacia abajo: por el bronquio derecho y posteriormente por la arteria r=

aorta.

Lerche, menciona un segmento del esófago, limitado por el esófago misma par -

arriba y con el estomago por abajo, limitada por 2 estrecheces: El esfínter -

inferior del esófago por arriba y el conatrictor del cardias por abajo, llama

da por este Autor "Vestibula Gastroesofégico" (2) -

El esófago conserva su posición mediante su continuidad con lá faringe y el -

estomago y merced al tejido conjuntivo más o menos'denso que une la traquea,a

los bronquios y al diafragma (1).

CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.- El esófago esté formado por tres capas: una extema-

muscúlar, una media celular y una interna mucosa. La capa muscular se'haya -

constituida por una capa exterior de fibras longitudinales, las cuales se ha

yan reforzadas por haces de fibras branquiales y diafragma ticas, que al H e

gar al estómago, se continua con la capa muscular externa de este órgano.

Las fibras circulares rodean al esófago y forman una capa continua situada —

por debajo de la anterior. Por arriba y por atrás parecen prolongarse (i).

Con el constructor inferior ds la faringe, mientras que por delante toman in_

serción sn la lámina crícoidea. En su parte.inferior se continua con las fi_

bras circulares del estómago. Tanto las fibras longitudinal 3 como las circu .

lares son lisas en las tres cuartas partes inferiores del esófago.

Capa Celular: Se halla situada entre la capa muscular.y la mucosa, se adhiere

s esta por su cara profunda, se continúa por arriba con la túnica fibraza de

la faringe y por debajo con la capa celular del estómago. Está constituida -

de tejido conjuntivo y fibras elásticas (1}.
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Capa Mucosa: Tiene una coloración pálida en toda su extensión y se halla for

mada por un epitelio pavimentóse estratificada, que se apoya sobre una dermis

constituida por tejido conjuntivo que contiene un tejido reticulado de natura

leza linfoidea (1). .

En la Capa Mucosa se encuentran glándulas acinosas situadas en la túnica celjj

lar por debajo de las escasas fibras lisas submucosas. El canal excretor de

estas glándulas, primero ancha y después angosto, terminan en la mucosa con -

un calibre filifrome; reciben éstas el nombre de glándulas esofágicas, y ade

más de ellas existen otras situadas en la misma mucosa sin evadir la capa ce_

lular, denominadas "glándulas superficiales de Hewlett" semejantes a las

glándulas del estómago en la. porción del cardia (i].

IRRIGACIÓN.- El esófago recibe sangre arterial de las esofágicas superiores,-,

ramas de la tiroidea inferior; de las esofágicas medias; de las bronquiales;-

de la aorta e intercostales; de las esofágicas inferiores, ramas de las día

fragmáticas inferiores y de la coronaria estamáquica (1).

De la red capilar nace un plexo venoso submucoso, del cual emanan troncos de-

mayor calibre que constituyen un plexo venosa periesofégico. Este emite Ios-

troncas qus van a desembocar a la vena tiroidea inferior, a las ácigos y a la

coronaria estamáquica (i y 2 ) .

Los linfáticos nacen de una red mucosa y de una red muscular; los superiores-

van a desembocar a los ganglios esternocleidomastoideos y a la cadena que

acampana a los recurrentes. Los medios terminan en los ganglios periesofági

eos del grupo mediastínico posterior. Por último, los inferiores'o abdomina

les.se vierten en los ganglios gástricos superiores (1 y 2).

INERVACIÓN.- Inervan al esófago las 2 partes: simpática y parasimpática, del-

sistema nervioso vegetativo. Estas fibras derivan de los ganglios simpáticos

cervicales, superior e inferior; de los ganglios torásticos cuarto y quinto y

de las fibras preganglionares de los nervios esplácnicos mayor y menor.

Las nervios vagos proporcionan la inervación parasimpática del esófago, iner

vando además junto con el simpático el vestíbulo esofágico. ' La inervación —

del esfago se puede dividir en: Extrínseca e Intrínseca; la inervación Intrin_

seca se dispone como en otras partes del aparato digestivo: Un plexo mientéri

co entre las capas de fibras musculares longitudinales y circulares, a veces-

también un plexo submucoso. El primero presenta hasta 10 células gangliona

res por cada corte de un mm. en tanto, que el plexo submucoso tiens densidad-

celular mas escasa. No se observan diferencias histológicas de los ganglios-

en el cardias, en comparación con las encontradas más arriba en las 2 tercias

distales del esófago (1 y 2).



ANATOMÍA ENDQSCOPICA.- En la esofagoscopía.tienen importancia dos de los —

puntos.de referencia mencionados anteriormente: El cayado de la aorta y la. -

unifin de epitelio poliestratificado y cilindrico. La altura del cayado de -

la aorta es indicada por una impresión superficial producida en la pared an_

terior izquierda del esófago, donde se observan el ligero aplastamiento de -

los pliegues de la mucosa y el movimiento producido por las pulsaciones car

dioaórticas transmitidas. El segundo punto de referencia podemos llegar a -

identificarlo por la imagen de los pliegues de la mucosa gástrica y por. el. -

cambio de color de la mucosa que adquiere un tinte rojo más vivo, con un bri

lio aterciopelado (2).

FISIOLOGÍA.- La función principal del esófago consiste en el transporte de -

líquidos y sólidos desde la Faringe hasta el estómago. También tiene las s¿

guientes funciones secundarias: evita la regurgitación desde el estómago a -

la parte inferior del esófago, expulsa el aire de su luz durante su estado -

de repaso y el epitelio de su luz produce secresión (2).

Durante la. deglución se relajan el esfínter superior del esófago y el meca

nismo esfinteriano de la extremidad inferior del esófago: formaciones conocí

das fisiológicamente, aunque todavía no ha sido posible aclarar cuales ele

mentas anatómicos forman él esfínter, distal. Aunque se pueden medir con pre

cisión los cambios de presión, desconocemos todavía el mecanismo de los fenó

menos y la inervación exacta de éstas estructuras (2).

El mecanismo de la deglución se divide convencionalmente en 3 períodos: Oral,

faríngeo y esofágico. Comienza el primero por el movimiento voluntario de -

la lengua, mientras que los 2 últimos períodos tienen un origen reflejo. DLJ

rante el período faríngeo se cierra la cavidad oral hacia atrás por la len

gua, el paladar y los pilares del itsmo de las fauces, se ocluye la nasofa

ringe por la elevación de paladar blando. La. Faringe es conducida hacia la

base de la lengua, la epiglotis se inclina hacia atrás para entrar en contac

to con la pared posterior de la faringe y las cuerdas vocales verdaderas y -.,

las falsas se aproximan. La función de la epiglotis, es expulsar las sustan

cias sólidas pero no las líquidas de la faringe. A la terminación de éstos-

fenómenos, se contraen los constrictores de la faringe e impulsan si bola —

alimenticio al interior del esófago (2).

El tercer período entraña el tránsito del bolo alimenticio al estómago a tre

vés del esófago. Los fenómenos de este período se relacionan con la posi -

ción del paciente y la naturaleza de la sustancia deglutida, se ha calculado

que la onda peristáltica primaria discurre por el esófago a la velocidad de

2 a 3 cms/seg. Este tránsito se acelera en la porción esofágica, provista de

musculatura estriada.

La onda peristáltica primaria se inicia por la deglución y se. origina, en la

faringe; su función principal en el transporte consiste en establecer ungra.

diente de presión que- favorezca la conducción hacia abajo. La inhibie&fin de

la respiración mediante la deglución demuestra la coordinación qw© ©date -

M U fl
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entre los movimientos de las vías respiratorias y digestivas (2.).

Si el bola deglutivo dilata el esófago, o si esta viscera ae distiende erí -

ausencia de un acto deglutorio, aparece también una onda peristáltica llama

da secundaria que, según parece, se origina a la altura del cayado de la —

aorta y es semejante a una onda peristáltica primaria, salvo el hecho de —

producirae en ausencia de deglución (2}.

En animales ds experimentación se describen ondas terciarias en el esófago-

distal, las cuales se producen después de la vaguectomía que ocasiona la —

abolición del peristaltismo primario y secundario.

Probablemente esto se debe al sistema nervioso intrínseco del órgano.. Se -

ha discutido si estas ondas son variedades anormales., ya que no pocas veces

van acampanadas de alteraciones degenerativas o de la Hernia Histal [2.).

La importancia de los esfínteres esofágicos para impedir el reflujo del

esófago, se ha estudiado detenidamente. El esfínter superior del esófago -

puede oponerse a' una presión, hasta de 100 cms de. agua, como se observó en -

pacientes faringostomizados que empleaban la voz esofágica,' asi como resistir

presiones de 15 a 25 cms de agua desde arriba, según se registró en pacien_

tss de parálisis respiratorias consecutivas a poliomelitis y tratados me

diante la respiración con presión positiva.

Existen pruebas anatómicas y radiológicas indicativas de la prssencia de un

segmenta independiente de la. extremidad distal del esófago.

Code y Colaboradores,' demostraron una zona de presión elevada en esta región

Pert y colaboradores, comprobaran cambios dB la actividad durante el reposo-

y durante la actividad en dicha región, esta zona se ha descrito propiamente

con la función de un esfínter, observando además con'el método rediológico -

(2)- ' ,- . • ' • ' .

CUADRO CLÍNICO •-

El diagnóstica de Acalasis, se establece por el método clínico radiológico y

endoscápica. Los datas clínicos consisten en; Disfagia, Regurgitación, Re

tardo del tiempo de deglución a la auscultación etc. La disfagia puede pre

sentarse intermitente, lo cual puede hacer confundir al Médica en el diagnós

tica (2 y 3). . . ~

La regurgitación y el.vómito tienen las características de no poseer ácido —
clorhídrico,, además el contenido alimenticio de las regurgitaciones es de alj
méritos en estado de descomposición.

TESIS CON
1Ü«A Di C*
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Las.antecedentes del paciente son muy importantes para descartar otras tras__

tornas esofágicos, ya que la dísfagia y la regurgitación son frecuentes en -

otras padecimientos (3). . .

DIAGNOSTICO

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

a solicitar estudios radiográficos can medio de contraste del esófago, con -

lo que se encontrará solamente dilatación por arriba del sitia de la esteno__

sis. Posteriormente, se le debe practicar un estudio enclascópico para deter

minar el diagnóstico preciso de Acalasia (2 y 3 ) .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La'disfagia intermitente de la Acalasia, en su inicio, puede confundirse can

el globo histérico, la estenosis cicatrizal benigna por esofagitis con reflu

jo, la úlcera péptica de la unión esofagogás trica o las lesiones por cáusti

cas, el carcinoma del fondo gástrica, la disfagia anular contráctil, el Sín

drome de Plummer-Vicent ó can la disrritmia esofágica que acimpana a la Her_

nia Hiatal. Las regurgitaciones también pueden presentarse en el divertícu_

lo esofágico.

De esta manera insistimos que toda paciente con sospecha de Acalasia la En
dascapía tendrá la última palabra (2 y 3 ) .

TRATAMIENTO

Indicaciones de las dilataciones y de la "Intervención Quirúrgica.- La maya
ría de los pacientes responden bien a las dilataciones, en la literatura se
reparta buenos resultados o al menos mejoría prolongada en el 75 -

(23,2). Un determinado número de pacientes presenta recidivas, pero las di
lataciones subsiguientes practicadas periódicamente sueles conseguir buena-
mejaría (2).

En el 10 al 20% de los pacientes con Acalasia tratados con dilataciones es

necesaria la intervención quirúrgica por varias causas (2.).

Las dilataciones se llevan a cabo penetrando sondas de Hurst a través del —

esófago para ensanchar el segmento estenosado de manera suficiente; poste

riormente se debe instruir al paciente para que mastique bien las.alimentos

y comer pausadamente ayudado de un sorbo de líquido para que se facilite, el

paso de éste (2 y 3).
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SONDAS DE HURST.- Estas tienen las. características- de ser flexibles, vienen -

de diferentes calibres, el extremo de las sondas es ovalada, san largas con -

una longitud aproximada de 60 CHIS. Posee una bolsa dilatadora la cual en el

momento en que pasa al estomago, se insufla y se efectúa la extracción, al —

llegar al sitio de la estenosis se desinsufla nuevamente y se coloca esta, tal

sa en lugar precisa para insuflarla nuevamente. El fin de este procedimiento

es romper o deshilachar la musculatura d e esta zona.

Cuando se efectúa una buena dilatación el paciente presenta la mejoría en po_

co tiempo aunque en algunas ocasiones puede presentar disfagia (IB).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La intervención quirúrgica está.indicada para la eliminación del cardiospasma

solamente cuando la enfermedad no responde al tratamiento Médico con dilata

cifin.

El progresa de la cirugía del esófago han venido desarrollándose a través de-

la Historia de la Medicina durante 5 eras históricas. Los proges'os han sitta-

lentos, la primera reparación esofágica fue efectuada en Egipto, en el ario —

2,500 A.C. Durante el final del Siglo XIX, cuando los Científicos hicieron -

posible iniciar la cirugía abdominal, sa dieron los .primeros pasos para que -

continuara en el Siglo XX con la cirugía del Tórax, con mayor auge durante la

Segunda Guerra Mundial. Estas avances estimularon a las investigadores a.-—

practicar la cirugía esofágica en la era postguerra. Cuando la técnica opera

toria quedaron estandarizadas y la cirugía del esófago quedó situada en una -

parte y por otra del tracto gastrointestinal (36).

Se han estada utilizando varias técnicas quirúrgicas para el tratamiento de -

la Acalasia, no quedando aún la ideal. Actualmente la más utilizada es la —

Cardiomiotomía de Heller, la cual consiste en terminas generales en efectuar-

una incición a nivel del cardia de aproximadamente 10 cms. cortando serosa y

muscular hasta que se hernie la mucosa [16,5}. Esta técnica tiene consecuen_

cias posteriores, como es la esofagitis por reflujo, por lo que posteriormen

té se unió a esta técnica una operación antirreflujo como la funduplicación y

la Hemifunduplicación [21,14,28). Heller describid esta técnica con abardage

transabdominal.

Las otras técnicas quirúrgicas utilizadas, mencionaremos la Selsey, Hill y la

de Thall, las cuales son utilizadas en ciertas ocasiones y en casos especia

les.



SONDAS DE HURST
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O B J E T I V O S

Los Objetivos que se tienen para realizar este estudio son:

1 — Valorar la importancia del maneja conservador

con dilataciones esofágicas en el tratamiento

de la Acalasia Vs Cirugía.

2 - Primer Método Terapéutica en el tratamiento -

de la Acalasia.

3 - Efectuar una relación de. los resultados de —

los pacientes tratadas con este Método y los

tratados, don Cirugía.

í̂ C'Tfí ñfXfí 1-

: MNYÍT te ryf A ? w
• AMA A , 'iií t ÍK. í W «mSS
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MATERIAL Y MÉTODO.

Él material objeta de este estudie*, se inició recopilando datas de los casas

de Acalasia presentados en el HOSPITAL MILITAR, HOSPITAL DR. RUBÉN LEÑERO, y

de la Consulta particular; desde el ano de 1976, en su inicio, hasta el mes

de Julia de 1981. .

En este lapso de tiempo, se efectuaron 4,000 endoscopias, encontrándose 36 -

casos de Acalasia [0.9$), variando los casos en cuanto a la edad, la menor -

de S años y la mayor de 79 años, con promedio de edad dé 3S.4 años.

De estos- 36 casos, fueron 27 del sexo femenino

no (23$), relación de 3:1 en la muJBr.

y \.9..del sexo masculi_

Habiéndose evaluado en todos ellos datos como: EDAD, SEXO, HISTORIA CLÍNICA,

EXAMENES DE LABORATORIO, NUMERO DE DILATACIONES RECIBIDAS (Sondas pasadas a-

través del. esófago), asi como, Estudio Radiológico del esófago.

El diagnóstico eridoscópico fue efectuado can el Fibroscopio Olimpus Modelo •*•

GIF-K, asi como pinzas de biopsia.

Finalmente, se efectúa una recopilación y análisis de los resultados, practi

candóse una correlación clínico-radiológica y endoscápica,. tratando de abte_

tenerse los mejores resultadas, tanto en diagnóstico como terapéuticamente -

•. por medio de las dilataciones.
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CUADRO Na. 1

Se menciona los datos clínicos que más comunmente se presentaron,

DISFAGIA A LÍQUIDOS

OISFAGIA A SOLIDOS

DOLOR

REGURGITACIÓN

DILATACIÓN ESOFÁGICA

PERDIDA DE PESO

SANGRADO

SOS:

36

16

10

10

36

12

6

PORCENTAJE

100%

44%

. 27%

27%

1ÜD%

33$

16%



CUADRO No. 2

Menciona la Estadística.

- 12

Total de endoscopías efectuadas;

Total de casos de Acalasia encontrados

Frecuencia

Edad de los casos estudiados

Edad Promedio dé ios casas

Sexo Femenino

Sexq Masculino

4,000

36

0.9/0

6- - 79

36- 4

27

9

años

años

10054

0.9J&

735¿

29¿



CUADRO No. 3

Menciona el Total de casos de ambos grupos tratados con dilataciones

y Cirugía.

OILATACmNES

Sin Operación 25

Con Operación 5
TOTAL: 30

PACIENTES OPERADOS: 11

Con Dilatación previa: 5

Sin Dilatación previa: 6

W
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CUADRO No..4

Menciona el promedio de sesiones de'dilataciones, y el número de dilei

taciones en promedio:. •

PROMEDIO DE SESIONES DE DILATACIONES

PROMEDIO DE DILATACIONES EFECTUADA

COMPLICACIONES

9.a

21.6
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CUADRO No. 5

Menciona el número de dilataciones en cantidad, y el tiempo en que

éstas sé efectuaron:

TOTAL DE CASOS: 30

; SEMANAL.' MENSUAL ' SIMESTRAL SEMESTRAL

REGULARES 10 8 . .5 1

IRREGULARES 3

No. DE DILATACIONES 21

PHOI^DIO 9

TIEMPO DE TRATAMIENTO 3 Meses 1 Ano 1.5 Años 1 Año

TOTAL DE DILATACIONES:. 630

TOTAL DE SESIONES DE DÍLATACIDN: 270

2 .

21.4

9.4

1

21

9

0

2

2

tesis coi
M p DE OlCSf
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CUADRO No. 6

Menciona los pacientes tratados con Dilataciones préviá a l a Cirugía.

TOTAL*. 5 PACIEOTES

PACIENTES: SEXO: PORCENTAJE:

6O5&

EDAD PROMEDIO ¡

3? Años

26 Anos



CUADRO NO- 7

Menciona los resultados de .las pacientes tratados-con dilataciones

esofágicas:

TOTAL

EXCELENTE

BUENO

REGULAR

TUVIERON QUE SER OPERADOS

COMH_ICACIONES

30

. 2

. 15

á

5

0

.ají

50)¿

2Sj6

TESIS' COI
DI 'CffiGII i¿un
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CUADRO No. 8

Menciona el Grupo de pacientes operados y las diferentes técnicas quirürgl

cas utilizadas:

SEXO EDAD CARDIOMIÜTOMIA DE HELLER MAS NISSEN +HEMINI5SEN

F. 36 + +

F.

F.

M.

M.

M.

M. -,

F.

F.

F.

F.

35

49

56

28

49

28

18

6

52

. 64-

+

+

+.

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

^ » ^ ^



4

7

ESTÁ TESIS MO SA1J
DÉ LA BIBLíOTflG/:
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CUADRO No. ID

Menciona.los resultados de los pacientes tratados quirúrgicamente:

TOTAL :,11 PACIENTES

EXCELENTE

BUENO

MALO -

COMPLICADOS

DEFENSIONES

CASOS

6

; 2

2

3

1

SEXO M.

1

0

2

2"

1

SEXO F.

5

2

0

i .
0

EDAQ PRGM.

31

12

53

53

-• 7 9

54

18

• 18

13

9
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CUADRO No. 11

Comparación de las 2 Métodos utilizados en el tratamiento de la
d •

Acalasia:

DILATACIONES

30

5-79

0 •' '

42

ESÓFAGOMIOTOMÍA

11 •

6-79 •

1.

33

No. PACIENTES

EDAD

MORTALIDAD

EDAD PROMEDIO

RESULTADOS:

EXCELENTE 2 6

BUENO 15 . 2

REGULAR .0 2

MALO . 5 3

COMPLICACIONES 0 ' 3
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RESULTADOS.- DB las 4,000 esófagor-gastrosclas efectuadas, se encontraron 36

casos de Acalasia (D.9%), siendo más frecuentes en el sexo femenino, 27 ca _

sos (79%], y en el masculino 9 casos (2.9$), can una relación de 3:1 en la -

mujer.

La edad más afectada en este grupo es de: 28-54- anos coincidiendo con otros-

autores (Cuadro No. 2), la edad promedio fue de 36.4 años.

En relación al Cuadro Clínico, los síntomas más comunes que se presentaron -

en estos pacientes fueren: Disfagia a líquidos en et lOOjt de los casos, dis_

fagia a sólidos en BI 44%, dolor toráxico en el 27%; de ÍDS signos en orden-

de frecuencia fueran: Dilatación Esofágica Radiológica en el 100% de los ca_

sos, pérdida de peso en el 33%, asi como sangrada digestiva en el 13$ de los

casos.

Los pacientes se estudiaran en 2 grupas, las tratadas can el Método Conserva

dar por medio de dilataciones esofágicas, y los tratados quirúrgicamente con

técnica de Heller más funduplicación y Heller más Hemifunduplicación.

Del total de 36 pacientes, 30 fueran tratadas can dilatación esofágica

(83.3%), 6 pacientes fueron tratadas can cirugía sin haber sida dilatadas —

previamente (16.5%), 5 pacientes quienes fueren dilatados:, previamente fueran

operadas por fracaso de éstas (14%), (Cuadro Na. 3 ) .

El tiempo durante el cual se manejaron las pacientes dilatados, osciló entre

3 meses y 18 meses. .Recibieran en promedio 9.3 sesiones de dilataciones, ds¿

rante las cuales se efectuaran 21.6 dilataciones (Cuadros Nos. 4 y 5).

13 Pacientes que recibieron sesiones de dilataciones semanales^ recibieran -

un promedio de 9. sesiones en 3 meses can un equivalente de 21 dilataciones.

10 Pacientes recibieron 9.4 sesiones en un lapso de Un ano, recibiendo un —-

promedio de 21.4 dilataciones. 6 Pacientes recibieron un promedia dé 9 se <
siones en lapsos de tiempos bimestrales durante 18 meses, con un promedio de

dilataciones de 21. Un paciente se le dio una sola sesión de dilatación,' en

la cual se le efectuaron 2 dilataciones.

Da los pacientes quB fueran intervenidos quirúrgicamente, de este grupo uno- •

recibió una sola sesión de dilataciones y 4 de los que recibieron

nes bimestrales durante Un aña (Cuadras 4 y 5).
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Los.resultados de los pacientes tratados con dilatación fueron los siguientes:

Excelentes en 2 casos - Buen 'resultado en 15 casos - Regular en 8 ca .•

sos. Malas en 5 casos - Los cuales fueron operados [Cuadros 6 y 11). Las

complicaciones con éste Método fue dsl 0%.

La edad promedio de estos casos, fue de 42 años. El total de pacientes ^

dos fuero de 11 (1OQ%), de estos, 7 del sexo femenino (64%), y 4 del sexo mas_

culino (30$), con edad promedio de 33 años.

En todos los casos se practicó operación de Heller, ademas de funduplicación o

hemifunduplicacifin; de estos en 4 casos se le efectuó Heller más funduplica

ción (36}£), y en 7 casos, se efectuó operación de Heller más hemifunduplica

ción (64%], de acuerda al sexo en 3 pacientes se les efectuó Heller más fündu_

plicación (75%), del sexo femenino, y un masculina (25). Los tratados con he

11er más hemifunduplicación, fueron 4 femeninos (54%), 3 masculinos (43%), Cua

dros 8 y 9). ^

Los.resultadas de los casas tratados con este Método fueron los siguientes: .

Excelentes en 6 casos (54%) - Buenos en 2 casos (18%),

Malos resultados en 3 casos (27%) - Complicados en 2 casos y defunción en-

un paciente (9%).

DISCUSIÓN.- En el presente estudio encontramos qua, los hallazgos en cuanto-

ai sexo, son más frecuentes en el femenino que en el masculino, en una reía

ción de 3:1, no coincidiendo con otros autores (17), en cuanta a l a edad esta

aparece en cualquiera, siendo más frecuente de los 30 a los 50 anos.

La frecuencia e incidencia de Acalasia, es baja, en este estudio se encontró-
que en 4,000 estudios endascópicas,efectuadas, sola el G.9% presentó Acalasia
del esófago.

Los pacientes recibieran tratamiento conservador y quirúrgico, encontrándose-

que los tratados con el Método conservador presentaron respuesta favorable en

la mayoría de los casos. En algunas Paises como Australia, este método no es

el habitual, sino de primera intención se intervienen quirúrgicamente, pero -

está plenamente aceptado que todo paciente con Acalasia, debe ser tratado con

servadoramente y si este tratamiento fracasa, está indicada el manejó quirur_

gico, ya que an un gran porcentaje, los pacientes responden favorablemente —

con dilataciones. Hollaway y Decarle en 10 pacientes con Acalasia tratados -

cansBrvadoramente, encontraron excelentes resultados en 7 casas, tratados con

dilataciones hidrostática (23 y 53)j sabemos que con este tipo de dilatacio

ner> los fracasas son mayores por las complicaciones que estas producen, que -
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es del 95&i en cambio las dilataciones con sondas de Hurst, presentan menos com

plicaciones y es técnicamente más fácil su uso, como en este caso el estudio -

realizado, se efectuó con dilataciones con sondas de este tipo (18). '

Los fracasos del tratamiento conservador en este estudio, fueron presentados -

en pacientes que recibieron pocas sesiones y numero de dilataciones, así como-

también la frecuencia de éstas sesiones, lo que nos orienta a decir que para -

que sea efectivo este tratamiento, es necesario que el paciente presente sesi£

nes regulares de dilataciones y que el paciente esté dispuesto a presentarse -

con regularidad.

Les pacientes tratados quirúrgicamente, los resultados fueron excelentes en la

mayoría de los casos, las complicaciones presentadas en 3 pacientes se debie

ron a deficiente técnica quirúrgica* D e las 3 técnicas descritas: Heller, He_

ller-Nissen, Heller+Hemifunduplicación, las usadas fue la de Heller más hemidu_

plicación. en la literatura se reportan mejores resultados con Heller más he_

mifunduplicación; como lo reporta Tamlinson, Nelems y Cooper (50, 21, 12), ya-

que esta técnica de antirreflujo ofrece la ventaja de no dejar secuela de este ,

nosis esofágica, la cual es más frecuenté que se presenta con la técnica de —

Niessen.

Las indicaciones para que un paciente con Acalasia, sea intervenido quirúrgica

camente son cuando el paciente sea tratado previamente con sesiones continuas-

de dilataciones y estas hayan fracazado (23).

También por otro lado el fracaso de la cirugía se ha encontrado cuando se pra£

tiquela Operación de Heller sin técnica antirreflujo; en los trabajos publica

dos par Nolems, Payne y Brever (21, 36), demuestran'la importancia de unir am_

bas procedimientos, para obtener excelentes resultadas.

La comparación del procedimiento quirúrgico Vs conservador efectuado por

Csendes, Velazco y Bhraguetto, en la cual se demuestra la utilidad de ambos —

procedimientos, dándole más importancia al tratamiento quirúrgico ya que con -

este último obtuvieron mejores resultados (iB). LOS mismo ocurre en los repor

tes dB Ellis (30) y Ballantine (28).

Además de la técnica de Heller, son utilizadas otras técnicas como la Selsey,-

Hill y otras, con resultados buenos, según lo reporta Sillin y Condón (64), en

ciertos casos. ,

ACALASIA.- Continua siendo importante la Acalasiá aunque es un padecimiento

que se presenta con poca frecuencia en la población, su tratamiento efectivo

continua siendo discutido.
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El diagnóstico clínico debe ser acompañado de estudio radiológico, pa_
ra'corroborarse can el estudio endoscópico. Muchas veces en la mayoría de •—
los casos, no es necesario tomar biopsia para dar la certeza de la enfermedad
ya que en ciertas ocasiones se toma l a biopsia de la mucosa y no de 3a capa -
muscular con el endoscopio. La experiencia del endoscopista es l a base para-
aceverar e l diagnóstico.

El tratamiento. Médico con dilatacifin continua siendo efectivo en e l 75-83J& de
los casos, a l menas la curación complete no es posible en un buen porcentaje,
pero, s i ofrecerle a l paciente una mejoría prolongada de los síntomas.

Actualmente l a tendencia actual, es e l tratamiento quirúrgica de primera in m¡

tención, ya que los resultados son mejores s i las condiciones «ifiri^q son fa
vorables para e l paciente, aunque no debamos olvidar los riesgos que acompaña
a una intervención quirúrgica, actualmente es e l tratamiento de elección para
la Acalasia (21, 15, 27, 30, 3fi, 53, 55, &l)f a l menos es l a tendencia actual.

Pienso que de primera intención todo paciente con Acalasia se l e debe de pro_
porcipnar la oportunidad de ser manejado en forrea canseruatilara y s i esta no —
resulta por fracasa, proponerle a l paciente 2s convenianícia de ser ioterveni_
do quirúrgicamente (23, 18, 53, 61, S2].

R E S U M E N ¡ Desde 1672, se ha venido estudiando 3a Acalasia y se ten ve_
nido" utilizando Métodos variados de trafcsmienta. Actualmente, l a eD<periencia
dejada por muchos investigadores, ha hecho posübls, primero en efectuar e l —
buen diagnostico, segundo en elegir uno de los 2 procectiniieratas de Uulamian_
ta que actualmente están siendo utilizados, o inclusive tiacer uso Efe antos mé
todos. Posterior a la Segunda Guerra Mundial, la cirugía inicia una nueva —
etapa, por lo que la cirugía Toraxica y en especial l a esofágica se incorpora
como nuevo capitulo dentro de la evolución nte 3a Historia de la Medicina.

Los pacientes con diagnostico de Acalasia deben ser manejados con e l Método -
conservador y s i no se logra el objetivo principal, que es la. mejoría o cuxa^
ción dé paciente, debe intervenirse quirurgicamenite.

Los pacientes manejados conservadpramente presenta meioErJía ran e l SI3J& tite ios -
casos, con la cirugía es un poco raayor, pero.con HEQKQT1 porcentaje jfe cuisciíin.

La tendencia actual es intervenir quirúrgicamente a todos los pacientes utiiji
zsndo la técnica de Heller (la JSSS usada), acompañada de •operaciart antirreflu
jo . También son usadas otras técnicas operatorias para l a .íVcaiasáa, -todas —
con la intención en coraun de crear mayor amplitud del segmento esofágico des
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Los pacientes con diagnostico de Acalasia deben ser manejados con e l Método -
conservador y s i no se logra el objetivo principal, que es la. mejoría o cuxa^
ción dé paciente, debe intervenirse quirurgicamenite.

Los pacientes manejados conservadpramente presenta meioErJía ran e l SI3J& tite ios -
casos, con la cirugía es un poco raayor, pero.con HEQKQT1 porcentaje jfe cuisciíin.

La tendencia actual es intervenir quirúrgicamente a todos los pacientes utiiji
zsndo la técnica de Heller (la JSSS usada), acompañada de •operaciart antirreflu
jo . También son usadas otras técnicas operatorias para l a .íVcaiasáa, -todas —
con la intención en coraun de crear mayor amplitud del segmento esofágico des
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La dilataciún esofágica con sondas de Hurst, buscan el mismo propósito pero
sin al riesgo inherente a la cirugía. Con esto ss logra romper tí deshila__
char las fibras musculares del segmento estenosado para lograr mayor calibre
y amplitud para el paso de los alimentos a través del esfifago, para qué es^
tos alcancen el est-omago y desapáréscan los síntomas y signos que aquejan-
a los pacientes con este padecimiento.
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