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!llTRODUCCION 

El término acalasia se refiere a una alteración -

generalizada de la motilidad de esofágica (producida -

por una falta de estfmulo parasimpático coordinado con 

pérdida del tono de la motilidad normal del esófago e 

insuficiente relajación del esf{nter esofágico infe--­

rior} que produce una obstrucción funcional a la altu­

ra del hiato esofágico o cerca de él y dilatación del 

esófago torácico {Roth 20). 

En 1674 Wil 1 is citado por Roth describi6 probabl~ 

mente por primera vez las caracterfsticas clfnicas de 

la acalasia. Este autor comunicó el caso de un pacien­

te cuya disfagia y regurgitaciones desaparecieron por 

la dilatación efectuada a ciegas con bujlas. 

La lesión se identificó en los primeros a~os de· 

1900 con el advenimiento de los estudios radiográficos 

de contraste. En 1912, Henry Plummer efectuó la prime­

ra dilatación hidrostática en acalasla. Wendel y He--· 

ller desarrollaron técnicas quirOrgicas para romper el 

extremo inferior del esófago y permitir el drenaje. 

La etlologla es desconocida. Sólo hay un trastor· 

no en el que se conoce:la enfermedad de Chagas.Las dif~ 
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rencias clfn1cas consisten en que en ésta la lesi6n 

esof4gica se acompaña frecuentemente de megaureter, m! 

gaduodeno y megacolon. 

El trastorno de la función motora se extienden a 

todo el es6fago¡ hipotonfa en el cuerpo y disminución 

de su motilidad. En el esfinter esof~gico inferior 

(EEI) aparece hipertonfa pero el segmento estenosado 

se produce m4s por insuficiencia de relajaci6n que por 

espasmo. 

Los ex4menes quimiogr~ficos con transductores de 

la presi6n no muestran la sucesión regular de las on-­

das normales. La presi6n de reposo del esfínter esof~­

gico superior es normal , Sin embargo, en el cuerpo -­

del esófago la presión de reposo muchas veces está el! 

vada. La retención de material deglutido puede produ-­

cir una presión de reposo ~uperior a la atmosférica. 

La conducta motora del EEI es anormal tanto en r! 

poso como después de la deglución. los estudios con 

perfusión han demostrado que las presiones de reposo -

en muchos enfermos con acalasia eran do~ veces sup~ 

rieres a las de las personas normales. En respuesta a 

la deglución el segmento superior del esfinter se rcl! 

ja sólo brevemente y de forma parcial o no se relaja¡ 

se contrae en forma prematura a menudo hasta 2-3 seg. 
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después de la deglución. 

El segmento inferior del EEI se relaja en respue1 

ta a la deglución sólo en la mitad o en un tercio de -

las ocasiones en aproximadamente el 80% de los enfer-­

mos con acalasia. Esta relajaci6n también es breve ya 

.que el tono se restaura en forma prematura. 

la lesi6n histo16g1ca caracterfstica es la ausen­

cia de fibras y células ganglionares mientérica·s en la 

porción dilatada del esófago y disminución numérica -

de estos elementos en el segmento estrecho por arriba 

del est6ma~o. También la microscopfa electrónica ha r~ 

velado cambios caracterfsticos de degeneración Walle-­

riana en el nervio vago. 

Hay información farmacológica que confirma las -­

pruebas anatómicas de la denervación. Las bandas muse~ 

lares de la capa circular se contraen cuando se expo~­

nen a la acetilcolina, pero no con la nicotina. Es-te -

hecho sugiere que no habfa células ganglionares (Pope, 

18). 

La acalasia es un padecimiento poco frecuente en 

México. Se trata de un trastorno primario de la mov111 

dad del esófago caracterizado por ausencia de peristal 

sis propulsiva del cuerpo del esófago y de relajación 

del EEI en respuesta a la deglución (27). 
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Este padecimiento generalmente se trata en centros 

de concentración de padecimientos esofágicos o gastroerr 

tero lógicos. 

El tratamiento de la acalasfa del esófago continúa 

siendo punto de debate. Los tipos de tratamiento con -­

los que se tiene mayor experiencia son la cardiomfoto-­

m!a (6,12,14,!9 y 22) y la dilatación forzada del cardias 

(2. 24, 25)¡ aunque también se han practicado estudios 

con medicamentos ( 1). 

En manos experimentadñs el método quirúrgico y las 

dilataciones tienen poco riesgo¡ pero estas últimas son 

un procedimiento traumático y a ciegas pueden causar -­

perforaciones y hemorragia sin darnos cuenta, por lo -

que es conveniente valorar ambos métodos. 

En nuestro servicio se practica la cardfomfotomla 

de Heller. Es necesario saber si ha tenido buenos resul 

tados para lo cual se proyectó el presente trabajo. 

la dilaci6n neumHica y la cardiorniotorn!a de Heller 

tienen sus seguidores. 

la dilatación neurn~tica o hidr~ulica rompe las fi­

bras musculares de una manera brusca, es un procedfmierr 

to ciego y puede producir accidentes y frecuentemente -

se necesitan varias ses iones. 

e 



En la cardiomiotomla tipo Heller se tienen a cie­

lo abierto los elementos anat6micos asimismo es posi-­

ble descartar otro tipo de patologfa; nos percatamos -

de que se seccionen todas las fibras musculares circu­

lares, en caso de accidente transoperatorio podemos s~ 

lucionar el problema en el acto, la sintomatologfa se 

resuelve de inmediato si la técnica fue adecuada, lo -

que evita tantas sesiones de dilataciones que afectan 

la economfa del paciente y hacen que abandone el trat! 

miento. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisó el archivo de la Unidad de Gast1·oenterQ 

logfa del Hospital General de M~xico de la Sccretarfa 

de Salubridad y Asistencia del perfodo co1nprendido de 

enero de 1979 a diciembre ce 1983. El total de ingre-­

sos fue de 4382 pacientes que incluyeron 29 casos con 

diagnóstico de acalasia lo que representaba el O.GG' 

del total de internclmiento~ .. Se diseñó una hoja de re­

colección de diltos paril an.1liz11r el sexo, edad, tiempo 

de evolución, cuadro clínico , la forma de inicio, -­

pérdida de peso, los h,1llíl~qo-; r1Hliol6gicos) endoscó­

picos, el tipo ele tirugí.1 efectuada, .1sl como el ca!!. 

trol radiográfico y la evo1ución postoperatoria duran­

te aproximadamente dos semdnas. 

Se anexa un ejemplar 1le dicha hoja, 
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FORMA OE RECOLECC 1011 DE DATOS 

Caso n2 ___ _ 

Exped. ____ _ 

J, FlCllA DE lDEllTlFlCAClON 
llombre _______ Sexo_Edad_Edo. Civ • __ _ 

Ocup. L. de origen ________ _ 

L. de residencia 

Oomi c 111 o 
f, de ingrcso _____ F. de al ta _________ _ 

11. llEMPD OE EVOLUCIOll 

Menos de 1 año 5-9 __ 1D-19 __ 10-19 

111. CUADRO CLllllCO 

01 sf a·1ia __ Vóm1 tos __ ílcgu rq1 tac iones __ ·-····--·--·-
Si a 1 o,.rea Mericismo Rumiacl611 ____ _ 

Od i nofal)i a __ lla l 1 tos is_Pal pi tac i o nos 
Dolor retroester11al ___ Dolor en epigastrio __ _ 

lli porex i a ______ Tos ___ Di sf on t ª-----

IV. PERDIDA UE PESO Ell KG. 
No_ !lo cuantificada __ _ 

0-5 ____ 6-10 11-15 ___ 16-20 11-15 __ 

V. INICIO OE LA Sl!ITOMATOLOGlA Y EVOLUClOll 
Bru se o ____ Pau 1at1 no ___ lnterm1 nten te ___ _ 

Continuo __ Secundario a choque emocional ___ _ 

Secundario a abuso dietético ____ . 
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VI. ESTUDIOS RADIOLOGICOS 
Dilataci6n del es6fago 
Minfma ( 4 cm ) __ Moderada ( 4-6 ) __ Severa ( 6 cm )~ 

V 1 l. ENDOSCOPIA 
Dilataci6n esofAgica Esofagi ti s 
Estenosis unión esofagog~str1ca 

V 1 1 l. MANOMETR 1 A 
Hallazgos 

1 X. DILATACIONES PREVIAS 
N' 

X' TRATAMIENTOS PREVIOS (otros) 

XI. CIRUGIA 
Heller Anterior Posterior 
Reparac16n del hiato 
Funduplicatura anterior Posterior 
Corrección del Angulo de Hi SS 

Ni ssen ______ . ____________ _ 
Otras ___________________ _ 

XII. COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

XIII. ESTUDIOS DE COMPROBACION DE RESULTADOS 
Manometrf a 
Radiologfa 

Si ___ _ No ______ _ 

Retenci6n del medio _____ _ 
P~so adecuado del medio ------
Paso moderado del medio 

Esofagoscop(a Con estenosis ---------Sin estenosis ________ _ 
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XIV. INICIO DE V!A ORAL 
Olas ____ _ 

XV. CUADRO CLJN!CO POSTOPERATORIO 
01 s fag1a __ Regurg1 tac1 ones __ V6m1 to __ _ 

Sialorrea __ Mericismo Rumiacit1n __ _ 
Odinofagia __ Hel itosis __ Palp1tac1ones __ 
Dolor retroesternal Epigastrio ___ _ 

H1porexia Tos D1sfonfa -----
Eructos Pirosis ---- -----

XV!, DILATACIONES POSTERIORES 
Sl No ____ _ 

XVI!. REINTERVENCION 
Causa __________ ~ 

13 
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RESULTADOS 

En esta serie de 29 pacientes: 16 (55.17 %) fue-­

ron del sexo femenino y 13 (44.82 %) del sexo masculi­

no con relación de 1.23/l. 

las edades extremas del inicio de la sintomatolo­

gfa fueron entre 19 y 75 años, con un rango de 56, una 

mediana de 33 y una media aritmética de 36.1 1 con ma-­

yor porcentaje dentro de la tercera y cuarta década de 

la vida, con doce pacientes (47.37%} y sefs pacientes 

(20.68%) respectivamente¡ se presentaron con menor fr~ 

cuencf a por encima y por debajo de éstas, con una semg 

janza en cuanto a sexo (Gráfica 1). 

El tiempo de inicio de la sintomatologla antes de 

su ingreso al hospital vari6 notablemente desde a me-­

ses el mfnfmo hasta 25 años el que tenfa mayor tiempo 

de evolución. Se agruparon m~s en el periodo comprendf 

do de 1 a 4 años con 16 pacientes (55.171), le siguie­

ron en frecuencia Jos pacientes que presentaron sus prirr"-ª. 

ros sfntomas menos de un año antes de su ingreso (cua­

dro 1). 

Los sfntomas de la acalasia tienen como principal 

exponente a la disfagia. que se present6 en todos los 
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24.13 

10.3 

6.8 

3.4 

ACALASIA 

RELACION DE EDAD Y SEXO 

7 

5 

A íl D S 

La relaci6n entre la edad de inicio de la sintom-ª. 

tologfa y el sexo es aproxfmadamente la misma, con ma­

yor frecuencia para ambos en la tercera d~cada de la -

vi da. 

~Sexo masculino 

r::J Sexo femenino 

GRAF CA 
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ACALASIA 

TIEMPO DE INICIO DE SINTOMAS E INGRESO AL HOSPITAL 

1 año 

1 4 

5 9 

10 19 

20 29 

Núm. 

6 

16 

3 

3 

20.68 

55 .17 

10.34 

10.34 

3.44 

El tiempo de inicio de la sintomatolo9fa vari6 de 

8 meses a 25 años. con mayor frecuencia dentro de los -

primeros 4 años. 

e u A o R D No. 
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pacientes, le siguieron en frecuencia las regurgita-­

cienes que se encontraron en 23 pacientes {73.31%). La 

mayorfa presentaron dolor retroesternal y/o epigástri­

co (25 p-BS.2%). Otro slntomas referidos fueron slalo­

rrea en 13 pacientes (44.82%), vómito en 9 pacientes -

(31.03%) también se encontró ptialismo, tos, odinofa-­

gia, halitosis y rumiaci6n en menor frecuencia (cuadro 

11). 

En 27 (93.10%) de los 29 enfermos se encontró pé!. 

di da de peso¡ en los otros 2 no se menciona. [n 5 de -­

el los (17.24X) hubo una disminución menor a 5 kg; en 6 

casos (20.68%) fue de 5 a 10 kg; 9 pacientes (31.03') 

perdieron de 11 a 15 kg. En 3 pacientes (10.34%) se -­

menciona la dis1ninuci6n de peso pero no fue cuantific! 

da. 

Los pacientes que refirieron mayor pérdida de pe­

so se localizaron con m&s frecuencia en el grupo de -­

los que tenfan menos de 4 años de evolución. 

Un paciente que tenfa menos de 1 año de evolución 

perdió 10 k9; otro con 1 año de slntomatolo9fa dismln!! 

yÓ 12 kilos y uno m4s con 4 años de iniciado el probl~ 

ma, present6 una baja de 25 kg en 3 meses. 

Por otro lado, se encontró un caso con 25 años de 

cuadro cllnlco , con una pérdida de peso de 3 kg en 6 

17 



ACALASIA 

CUADRO CLI N l CO 

Nüm. 

Disfagia 29 roo 
Regurgitaciones 23 79.31 

Dolor retroesternal 16 55 .17 

Sialorrea 13 44.82 

Dolor epig~strico 9 31. 03 

V6m i to 9 31 .03 

Ptialismo 7 24 .13 

Tos 6 17.24 

Odinofa9ia 5 20.68 

Halitosis 2 6.89 

Rumiaci6n 3.44 

TOTAL: 29 

El principal sfntoma encontrado en todos los pa--­

cientes es la disfagia, regurgitaciones y dolor retroe1 

ternal y sialorrea. 

e u A o Ro No. ll 
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meses y otro más con 13 años de evolución con una pér­

dida de menos de 5 kg (Cuadro 111). 

El inicio de la sintomatologfa fue de presenta--­

ción paulatina en 20 casos (68.96%) e intermitente en 

21 casos (72.41%)¡ aunque también se presentó en forma 

brusca en 9 pacientes (31.03~), uno de ellos secunda-­

r1o a choque emocional. En ningún paciente la evolu--­

ción fue continua sino que habfa periodos de remisión 

y exacerbación. 

El diagnóstico se sospechó con el cuadro clfnico 

y se corroboró por medio de estudios radiográficos -­

con medio de contraste y endoscopia. Solamente a un -

paciente se le practicó manometrfa esofagica; no fue 

posible efectuarla en les demás por fallas técnicas -

de los aparatos. 

Desde el punto de vista radiol6gico la dilata--­

ción esofágica se catalog6 como mfnima cuando present! 

ba menos de 4 cm.moderada de 4 a 6 y severa de 6 cm en 

adelante. 

En 12 pacientes (41.37%) se encontr6 una dilata-­

ci6n moderada, severa en 9 pacientes (31.03%) y mfnima 

en 8 pacientes (27.58%). De los que presentaron moder~ 

da 7 (24.13%) correspondieron a la tercera d~cada de 

la vida, 2 pacientes (2.89%) a la cuarta y a la sexta 
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ACALAS!A 

TIEMPO OE EVOLUC!ON Y GRAOO OE PERO!OA OE 

PESO AL MOMENTO OEL INGRESO 

EVOLUCION 
MOS PERO!OA OE PESO, EN KG. 

NO NO 
8-S 6-10 11-15 16-20 21-25 CUANTlF!CAOA ANOTAOA 

"' 1 2 2 1 o 

1-4 2 6 2 1 2 2 

5-9 

10-19 1 

20-29 1 

TOTAL s 6 9 2 2 3 2 

La pérdida de peso no tiene relación con el tiempo de evoluct6n, 

CUADRO 111 



década de la vida, respectivamente, y 1 a la octava -­

(3.44'.t). Como se puede observar no existe ninguna rel!_ 

ci6n entre la edad y el grado de dilatación (cuadro IV). 

Se bu;c6 el grado de dilataci6n esofágica con re! 

pecto al tiempo de evoluci6n de la enfermedad y se en­

contr6 lo siguiente: De los 10 paci~ntes que la prese~ 

taron moderada, dos de ellos (6.893) ten1an menos de 1 

año de evoluci6n, 6 (20.68%) de 1 a 4 años, otro (3.44~) 

tenfa 13 ai\os de evoluci6n y otro más de 25 años, tam­

bién hubo un paciente con una dilataci6n mínima a pe-­

sar de tener más de 10 años de iniciado el cuadro y lo 

que llama la atenci6n es que en un caso con 8 meses de 

evoluci6n se cncontr6 una dilatacidn severa {cuadro V). 

A todos los enfermos se les practicó endoscopfa y 

en el 100% se observ6 dilataci6n esofágica con irregul!_ 

ridad en l3s ondas de contracci6n; en los 29 pacientes 

se pudo franquear el cardias con el endosc6p1o; B de 

ellos (27.58%) presentaban esofagitis por retención. 

A 3 de los pacientes (I0.34%) se les practic6 dil~ 

taci6n esofágica con sonda neumática de Hurst, sin bu~ 

nos resultados por lo que posteriormente se llevaron a 

cirug!a. 

La forma de abordaje quirOrgico en todos los casos 

fue laparotom!a media supraumbilical izquierda para ---

21 



ACALAS!A 

EDAD Y GRADO DE OJLATAC!Otl ESOFAGJCA AL 

MOMENTO DEL JtlGRESO 

E D A D 

DlLATAC!ON 10-19 20-29 30-39 4D-49 50-59 60-69 70-79 TOTAL 

M!NIMA 1 2 2 2 8 
N 

( 4 cm ) N 

MODERADA 7 2 2 1 12 

(4-6 cm) 

SEVERA 2 2 29 

( 6 cm ) 

El gr•do de dilatación esofágica con la edad de los pacientes no tlene relación 

CUADRO IV 



"' w 

OILATACION 

-1 

MIN IMA 
( 4 cm ) 

MOOERADA 
(4-6) 

SEVERA 
( 6 cm ) 

NO VALORADA 

ACALASIA 

TIEMPO DE EVOLUCION Y GRAOO OE OILATACION 

ESOFAGICA AL MOMENTO OEL INGRESO 

AÑOS OE EVOLUCION TOTAL 

año 1-4 5-9 10-19 20-29 

2 5 1 8 

3 6 1 10 

4 2 1 9 

2 

El tiempo de evolución no tiene relación con la dilatación esofSgica. 

CUADRO V 



practicar cardiomitomla de fleller modificada (con inc1 

si6n anterior) a 25 pacientes (86.20%) se les practic6 

plastfa de hiato. De los 4 restantes se menciona que -

a uno de ellos no se Te pudo practicar porque el pán-­

creas se encontraba muy adherido. En los otros 3 casos 

no se menciona en la descripción quirúrgica que se les 

haya efectuado. Se practicd funduplicatura anterior en 

21 casos (72.41X') y en un paciente corrección del .tng_I! 

lo de Hiss (3.44%), a los 7 pacientes restantes (24.13t) 

no se les practic6 ninguna operación antfreflujo (C.VI). 

Las complicaciones en el momento operatorio fueron 

perforac16n esof~gica en 3 casos (10.341) que se resol­

vi6 con puntos invaginantes de seda, sin dejar canaliz~ 

e iones. 

La alimentación oral se inicio 72 horas despu•s de 

la cirugla. 

Se siguió la evoluc16n clfnica durante su interna­

miento después de la cirugfa durante dos semanas aproxl 

madamente y se observó que 22 de ellos (75.86%) no pre­

sentaron sintomatolog!a. De los 7 restantes (24.13%) 2 

presentaron dolor retroesternal y odinofagia (6.89~). 

En el otro caso la disfagia cedf6 espontaneamente. Uno 

mas present6 odinofagia a medicamentos (pastillas) que 

desapareci6 en forma paulatina. 

24 



ACALASIA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TIPO OE CIRUGIA No. CASOS % 

CAROIOMIOTOMIA OE HELLER 29 100 

PLASTIA OE HIATO 25 86 

FUNOUPLICATURA ANTERIOR 21 72 

CORRECCION ANGULO HISS 1 3 

La cardiomiotomfa de Heller se acompaña generalmente 
de plastia de hiato y funduplicatura. 

CUADRO VI 
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El control postoperatorio se efectu6 con esofago­

gramas; en 13 de ellos (44.82%) se presentó paso ade-­

cuado del medio de contraste, retenci6n moderada en 11 .. 
(37.93%) en 5 de ellos (17.241) habla franca retención 

donde se incluye todos los que tuvieron que ser rcinte.r. 

venidos y uno que necesit6 de dilataciones posteriores 

con sonda mercurial de Hurst en 3 ocasiones con lo que 

mejoró y se dló de alta aslntorn!tlco. 

A 4 pacientes (13.79%) se les practicó nueva in-­

tervenci6n quirúrgica, A uno de ellos en la primera 1~ 

tervenci6n se le real iz6 cardiomiotomfa con reparaci6n 

del hiato que se dejó dehiscente al pulpejo de un dedo 

y funduplicatura anterior, el paciente persistid con 

disfagia y regurgitaciones por lo que se reintervino 4 

meses después. En la segunda cirugfa se describi6 la -

secci6n de fibras musculares restantes y prolongación 

de la incisión 10 cm por arriba de la unión esofagogl! 

trica. En el momento actual tiene casi dos años con dJ. 

lataciones neumáticas cada mes. 

En el segundo caso se encontr6 anillo fibroso en 

el tercio superior del esófago abdominal y se practicó 

cardiomiotomfa en la zona esten6tica. No se menciona -

sobre plastia ni funduplicatura. Posteriormente prese.n. 

t6 dtsfagta y regurgttactones. Se trató de introducir 
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sonda de Hurst y no se logr6 por lo que tuvo que ser -

reintervenido 10 dfas después; se ignora el tipo de cj_ 

rugfa. Posteriormente a la segunda operaci6n present6 

regurgitaciones con disfagia leve por lo que se dilat6 en 

algunas ocasiones con sonda de Hurst y se di6 de alta 

asintomático. 

En el tercer paciente se encontr6 estenosis fibr~ 

sa a un centfmetro por encima de la unión esofagog~s-­

trica, se seccionaron fibras musculares en la zona es­

tenósica, se practic6 plastia de hiato y funduplicatu­

ra anterior con la diferencia que se fij6 fondo gástrj_ 

co a es6fago con varios puntos en l !nea, Cont inu6 

con la s1ntomatologfa y nuevamente fue operado para l.! 

berar las fibras musculares que aún persistfan. En la 

segunda ocas16n no se menciona que le hayan practicado 

funduplicatura. Posterior a la cirug!a s6lo refirió do 

lor moderado en epigástrio que cedió por si solo. 

A un cuarto caso también se le practic6 cardiomi~ 

tomfa con plastfa de hiato y funduplicatura anterior, se 

di6 de altn con disfagia y al año y medio se reintervj_ 

no con lo que perrnaneci6 as1ntom~tico durante ocho meses. 

En forma brusca apareci6 disfagia moderada nuevamen-

te que necesit6 dilataciones durante algunos meses con 

lo que mejoró. 
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Las enfermedades que se asociaron con la acalasia 

fueron en primer lugar litiasis vesicular y hernia hia 

tal con tres casos (10.34%) de cada una y un caso de -

cada uno de los siguientes: Sindrome de constipación, 

esterilidad primaria, miomatosis uterina, enfermedad 

de Parkinson y hepatitis focal reactiva inespedfica. 

La mortalidad fue de 0%. 
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RESUMEN DE RESULTADOS 

De 4382 pac~entes internados en la Unidad Gastro-­

enterologla del Hospital General de México de la Secre­

tarfa de Salubridad y Asistencia durante el perfodo com 

prendido de enero de 1979 a diciembre de 1983 se encon­

traron 29 expedientes con diagn6stico de acalasia 

(D.66%), 

La relaci6n en cuanto a sexo fue de 1.23/l con pr~ 

dominio del sexo femenino. 

La mayor frecuencia se encontr6 dentro de la terc! 

ra y cuarta década de la vida. 

El mayor porcentaje de los pacientes presentaron -

el inicio de la sintomatologfa de uno a cuatro años an­

tes de su ingreso al hospital. 

Los sfntomas principales fueron: disfagia, dolor -

retroesternal o epig4strico y regurgitaciones. 

La pérdida de peso fue muy importante pero no pre­

sent6 relación con el tiempo de evoluci6n. 

La forma de presentact6n de la sintomatologla fue 

de inicio paulatino en 20 pacientes (68.96%) y brusco. -

en 9 casos (31.03Y,), 

No se encontró relación del grado de dilataci6n -­

esof4gica con la edad de los pacientes. 
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No se encontró relación del grado de dilatación • 

esof~gica con el tiempo de evolución de la enfermedad. 

Los 3 pacientes en quienes se practicó de primera 

intenci6n dilataciones esofágicas, requ1rieron de car­

diomiotom!a posteriormente (10.34%). 

A todos los pacientes se les practic6 cardiomlot..Q_ 

m!a de Heller modificada (100%), plastía de hiato a·· 

25 pacientes (86.20%) y funduplicatura anterior a 21 • 

(72.41X). 

El abordaje quirúrgico fue por laparotomfa param~ 

d1a supraumbilical izquierda. 

Cuatro de los pacientes aperados (13.79%) necesi· 

taron cirugfa nuevamente. A uno de ellos se le est&n -

practicando dilataciones neum~ticas cada mes desde ha­

ce 2 años y otro también recib16 dilataciones durante 

algunos meses con sondas de Hurst con lo que mejor6. 

Hubo perforación esaf~gica trasoperatoria en 3 e~ 

sos (l0.34%). 

La al 1mentac16n oral se inició 72 horas después · 

de la cirugfa. 

En los esofa9ogramas postoperatorios se observ6 -

buen paso del medio de contraste en 13 casos (44.82%), 

retención moderada en 12 (37.96%) y en 5 de elles (17.24%) 

franca retención, donde se incluyen los que necesita-­

ron re1ntervenc16n (Cuadro Vil). 

No se presentaron defunciones. 
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ACALASIA 

CONTROL RAOIOLOGICO POSTOPERATORIO 

CON MEDIO DE COllTRASTE 

PASO AOECUADO 

PASO MODERAOO 

FRANCA RETENClON 

No. CASOS 

13 

11 

5 

44,82 

37. 93 

17. 24 

Casi en la mitad de los casos se presentó buen paso -­

del medio de contraste. 

CUAORO VII 
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D!SCUSIDN 

En este estudio la frecuencia de la acalasia fue -

de D.66% de un total de 4382 pacientes que se interna-­

ron en la Unidad de Gastroenterologta del Hospital Gen~ 

ral de México de la Secretarla de Salubridad y Asisten­

cia. En otro estudio hecho por Villalobos y cols. (27) 

en el Instituto de la rlutrici6n refieren que la han en-­

centrado en uno de cada 1000 enfermos. Cabe mencionar -

que el reporte nuestro es únicamente de la Unidad y no 

de todo el hospital. 

La frecuencia fue aproximada igual para ambos ---­

sexos como en los reportes hechos por Black (4), Ellis 

Jr, (6) y Guarner (8). La mayorfa de los pacientes se -

encontraron dentro de la tercera y cuarta década de la 

vida como lo indican los aiteriores autores¡ aunque 

Peyton y Menguy (!7) relatan que la encontraron en per­

sonas de más edad. 

El inicio de los sfntomas a su ingreso al hospital 

es muy variable y la mayoría tardaron de l a 4 años de 

evoluci6n antes de su internamiento¡ aunque hubo uno -­

que se presentó hasta después de 25 años de sufrir las 

primeras molestias. Muchas de las ocasiones el paciente 

deja pasar el tiempo y se las 11 arregla " para sobrelle· 
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var su padecimiento. Ingiere mayor cantidad de lfqui­

dos, bebidas gaseosas y practica maniobras de Valsal­

va para lograr el paso del alimento¡ otra causa por la 

que se deja evolucionar la enfermedad es el factor ec~ 

n6mico, pues la mayoría de los enfermos que vienen a -

este hospital son de bajos recursos y les es dificil 

dejar sus trabajos porque muchos de ellos son el sos-­

tén de la familia y hasta que el problema es realmente 

im~ortante o intolerable es cuando se deciden a acudir 

a un médico y al encontrarlo no siempre diagnostica el 

tipo de patología y son tratados como ••trastornos fun­

cionales dtl tubo digestivo alto'' durante cierto tiem· 

po, hasta que por fin alguien los deriva a una instit~ 

ci6n donde se pueda resolver su problema. 

Cuando un paciente tiene disfagia o regurgitacio­

nes de caracterfstica intermitente, en uno de los diag_ 

n6sticos que debemos pensar es en acalasia y efectuar 

los ·estudios correspondientes como son esofagogramas, 

puesto que asf podremos tener una idea de cual pudiera 

ser la cau6a de dicha sintomatologfa; tambiEn efectuar 

endoscopia y si es posible manometrla esof~gica. 

Dentro de los intentos de tratamiento de la acal! 

sia Bruce S. (l) ha sugerido que el verapamil al igual 

que la nifedipina pueden ser drogas potencialmente útl 
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les en el manejo de los síntomas clínicos de esta enfer ,-
medad, puesto que disminuyen el tono del EEI, al actuar 

bloqueando e1 calcio. 

Uno de los tratamientos que se emplea en la acala­

sia es el de las dilataciones del cardias (24-25) que -

lo utiliza como primera elecci6n Schackelford {23). Ta~ 

bién han usado las dilataciones Berges y Wienbeck (3) 

con un 60% de éxitos. Ortega (16) report6 que el buen -

éxito cambiaba el aspecto endosc6pico del segmento eso­

fágico inferior de c6nico a un rasete con el orificio -

del cardias bien formado. 

En la experiencia de la Unidad de Gastroenterolo-­

gfa no se han tenido buenos resultados con las dilata-­

cienes neumáticas puesto que la disfagia cedi6 temporal 

mente y en los tres pacientes que se efectuaron se nec~ 

sit6 cirug!a posteriormente. La disfagia persiste debi­

do a que las fibras musculares únicamente son elongadas 

y vuelven a adquirir su tono normal. Existen complica-­

ciones tales como hemorragia, dolor prolongado y derra­

me pleural; la neumonía por aspiraci6n es muy frecuente 

en la primera dilataci6n (26). Además la complica---

ci6n más seria es la perforaci6n esofágica. Sanderson -

(21) report6 un 2.4% de perforaciones en 456 pacientes; 

Bennett y Hendrix (2) mencionan 4.93 en 61 pacientes. 
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Aunque la cardiomiotomfa de Heller ha sido usada 

por varias décadas y ahora se considera el método qu1-

rúrgi co de elecci6n en la acalasia esof&gica (12), to­

davfa hay grandes discrepancias en los detalles técni­

cos del procedimiento en diferentes centros hospitala­

rios. Ellis y Olsen (5) limitan el procedimiento solo 

unos pocos mil fmetros par debajo de la unión esofago-­

g&strica y por arriba unos 5 a 6 cm. En cambio Black y 

Vorbach (4) se extienden a estómago 2 cm y Hollender y 

Meyer lo hacen hasta 3 cm. Esta situaci6n junto con -­

las diferencias del seguimiento y control postoperato­

r1o hace dtffcil una comparaci6n entre los resultados 

en los diferentes estudios. 

Tomando en cuenta la experiencia de otros autores 

y la propia nosostros preferimos la cardiom1otomfa de 

Heller modificada puesto que se ha visto que tiene me­

jores resultados, como lo pudimos constatar en este e1 

tudio con un 86.20% de efectividad inmediata tomando -

en cuenta 25 pacientes que con la primera cirugfa fue 

suficiente, sin mencionar aquellos que presentaron al­

guna molestia que desapareció posteriormente. 

Es conveniente hacer notar que el perfodo de ob-­

servaci6n durante su internamiento fue de aproximada--

mente dos semanas. 
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Es d1ftc11 seguir a los pacientes porque en muchas 

de las ocasiones no regresan a valoraciones posteriores. 

Lo que llama la atenci6n es que los pacientes que se ~­

reintervinieron al parecer no se 1es seccionaron las -

fibras musculares completamente y no se habia prolonga­

do la incisión en forma suficiente. En la segunda des-­

cr1pci6n quirUrgica se menciona nuevamente la disecci6n 

de las mismas con una mayor prolongact6n de la incisión 

esofagog~strica de aproximadamente 7 cm hacia arriba y 

abajo. Tomando en cuenta esto podemos concluir que si -

se efectúa un corte adecuado de todas las fibras en una 

buena longitud debe haber éxito en la ciru9!a. 

Ellis y colaboradores (5) indican que la miotom!a 

no debe prolongarse más de unos milfmetros hacla estóm! 

90 porque se puede favorecer el reflujo. Frobese (7) r~ 

comienda practicar plast(a de hiato para evitar una her 

nta hiatal. Hay que tomar en cuenta que si se cierran -

demas1ado los pilares puede producirse una disminución 

del hiato y causar un s!ndrome de estenosis esof~gica -

que a fln de cuentas va a dejar al paciente como estaba 

o aan peor. 51 se hace referencia al caso número uno -­

que tuvo que ser reiFtervenido, se tiene que notar que 

se dejó el hiato dehiscente al "pulpejo de un dedo' y -

al afrontar los pilares un poco más puede provocarse -· 
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estenosis que aunado a las fibras musculares no libera­

das puede acrecentar el problema. Por eso E11is y Gibb 

(6) opinan que una técnica antirreflujo no es requerida 

rutinariamente y en su experiencia la contraindican por 

la posibilidad de producir obstrucci6n en ausencia de -

peristalsis esofSgica. 

Mansour y cols. (13) creen que la operac16n anti-­

rref\ujo debiera tomarse en cuenta en todos los pacien­

tes con acalasia y en especial en aquellos con sintoma­

tologfa de reflujo. 

En la experiencia de Vantrappen y Hellmans (26) la 

principal causa de resultados desfavorables en el post~ 

peratorio a largo plazo es precisamente el reflujo gas­

troesofSgico. En un grupo de Black de 11 pacientes est~ 

diados durante 4 años despu6s de practicar miotomla y -

una reparación formal del hiato no hubo ninguno con sfn 

tomas de reflujo a diferencia de los que no se les praf 

tlc6. 

Rees y cols. (19) consideran el riesgo de esofag1-

t1s péptlca después de cardiomiotom!a, suficiente como 

para pract,car vaguectomfa y piloroplastla. 

Como en el servicio se tiene buena experiencia en 

la practica de plastia de hiato y funduplicatura en pa­

cientes con hernia hiatal y el procedimiento es el mis-
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mo, se observa buen número de pacientes con resultados 

satisfactorios. Sin embargo en el tercer caso mencton_! 

do anteriormente se efectu6 funduplicatura uniendo el 

fondo gástrico a la pared esofágica con varías puntos 

de seda y esto puede ser parte de la causa que propJ-­

ció una segunda cirugfa, porque si quedan afrontados -

los bordes de la miotomfa puede haber el riesgo de que 

se rjerre nuevamente. 

Algunas personas como Seta K. llatafuku (9) pract_i 

can toracotomta para este tipo de cirugfa, Black (4} -

prefiere laparotomía y Ho1lender (11) ha usado ambas, 

sin embargo la laparotomía es buena porque se expone -

el campo adecuadamente y en caso de que suceda alguna 

comp1féaci6n se puede reparar con facilidad como suce­

di6 en nuestros tres casos de perforac16n esofágica. 

En estadfsticas efectuadas por Nemir P. Jr. y --­

cols. (15) reportan dos defunciones en tres casos de -

perforac16n esoflgtca de un estudio de 40 pacientes y 

Sawyers (22) report6 dos muertes en 6 perforaciones de 

64 pacientes. 

Con la cirugia en manos expertas, al paciente se 

le resuelve su problema en forma inmediata con una mor 

bimortalidad baja, como lo demostr6 nuestro estudio en 

el que no se presentaron defunciones. 
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CONCLUSIONES ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO DEBE 
BIBLIOTECA 

Dentro de las técnicas de tratamiento de la acala­

sia en la Lnidad de Gastroenterologfa del Hospital Gen~ 

ral de M~xico de la Secretaría de Salubridad y Asisten­

cia, están las dilataciones neumáticas y la cardiomiot~ 

mfa de Heller con operación antirreflujo. 

En lo que respecta a nuestra experiencia no se han 

tenido bueros resultados con las dilataciones porque 

únicamente cede la sintomatologf a en forma pasajera, 

además de que son muy traumáticas y tienen cierto peli­

gro de complicaciones entre las que se encuentra la per 

foraci6n esofágica (14) que cuando no se sospecha se -­

tiene un r1esgo muy alto de muerte. 

El método de elecci6n en el tratamiento de la aca­

lasia esofágica es la cardiomiotomfa de Heller, como lo 

demuestra 1a literatura mundial y nuestra experiencia 

con la obtención de un 86,20% de buenos resultados en 

la primera cirugfa que se elev6 a 96.55X después de una 

segunda cirugta en que se seccionaron completamente las 

fibras musculares restantes. 

Los resultados se pueden mejorar considerablemente 

si desde un principio se tiene cuidado de seccionar por 

completo las fibras musculares esofágogástricas en for-
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ma amplia, más de S a 6 cm por arriba y por abajo de la 

uni6n esofagogástrica para evitar una segunda reinter-­

vención. 

Asociada a la operación de Heller se deberá practi 

car una operaci6n antirreflujo que consiste en plastia 

de hiato con cuidado de no dejarlo muy cerrado para evi 

tar estenosis; así como funduplicatura ya sea anterior 

o posterior que van a ayudar en forma muy importante a 

evitar la esofagitis péptica. 

Otra cosa muy importante es la forma de abordaje -

que deberá efectuarse. En nuestra experiencia se ha vi1 

to que la laparotomía es más que suficiente para manio­

brar la regi6n y solucionar algún problema que se pre-­

sente. 

Este tipo de patologla deber! canalizarse a un ser 

vicio donde se encuentre personal capacitado para solu­

cionarlo porque la morbimortalidad se eleva bastante 

cuando no se tiene la experiencia suficiente en este t! 

po de enfermedades 
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