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JUSTIFICACION

El tratamiento de la acalasia ha pasado por varias
etapas sin que hasta ahora exista alguna forma de manejo
médico o quirirgico que restablezca la integridad anatémica y
funcional del eséfago.

Debido a las caracteristicas del padecimiento, se
considero interesante informar nuestra experiencia en el
tratamiento quirdrgico de ésta enfermedad.



INTRODUCCION

La acalasia del eséfago es un trastorno motor del
esdfago de notable importancia por ser la segunda causa mas
frecuente de obstruccién esofagica.

Desde su primera descripcion por Willis en 1674 |, sus
caracteristicas no fueron causa de profundo estudio sino hasta
la segunda mitad del siglo XIX; y a pesar de los grandes
avances en la Medicina, asi como el perfeccionamiento de
técnicas que han permitido un diagnéstico mas preciso, su
etiopatogenia aln continta siendo poco clara.

Su manejo fué iniciado exitosamente a partir de su
descripciéon original mediante dilataciones esofagicas, las
cuales continian siendo utilizadas; sin embargo, la cirugia hizo
su aparicién en el campo terapéutico sélo hasta fines del siglo
XIX 'y principios del XX, como consecuencia de
descubrimientos tales como la anestesia por Wells en 1846, la
asepsia iniciada por Semmelweiss y la antisepsia por Lister en
1865, descubrimientos que se consolidaron en la segunda
mitad del siglo XIX y que por su ausencia habian impedido el
avanze de la cirugia.

Una vez con el inicio de la cirugia de la acalasia se
desarrollaron multiples procedimientos quirargicos, teniendo
como pioneros principales a cirujanos alemanes, y no fué sino



hasta el advenimiento de la esofagomiotomia por Heller en
1913 que empezaba a vislumbrarse el verdadero campo de la
cirugia dentro de la terapéutica de la enfermedad. A éste
procedimiento se le hicieron modificaciones posteriormente,
pero en escencia continud siendo el mismo y en la actualidad
es considerado el tratamiento de eleccién.

BASES ANATOMICAS

El esdfago es un conducto muscular de origen
endodérmico, de aproximadamente 25 cm de iongitud, que se
extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides frente a
la sexta vértebra cervical hasta la regién del cardias en el
estdmago a nivel de la undécima vértebra toracica. Se localiza
en el mediastino posterior y entra en el abdomen a través del
hiato esofagico, formado por una cinta muscular constituida
casi en el 90% de los casos por el pilar derecho del diafragma,
frente a fa décima vértebra toracica.

Presenta tres estrechamientos: la cervical a nivel dei
cartilago cricoides, la toracica a nivel del bronquio principal
izquierdo con su interseccion con el callado aértico a nivel de
la cuarta vértebra toracica, y la constriccion abdominal a nivel
del hiato esofagico.



Histolégicamente estd formado de tres capas, una
externa o muscular, una media o areolar y una intema o
mucosa; se caracteriza por la ausencia de serosa. La capa
muscular esta constituida por fibras longitudinales y una capa
de fibras circulares subyacente, entre estas dos capas
musculares se encuentra un septum compuesto de tejido
conectivo que contiene una red vascular y nerviosa,
constituyendo ésta dltima el plexo mientérico de Auerbach. En
el tercio superior del esdéfago las fibras musculares son
extriadas y en los dos tercios musculares son lisas. La capa
areolar submucosa conecta la muscular y la mucosa, contiene
glandulas mucosas, vasos sanguineos, linfaticos y los nervios
del plexo de Meissner. La capa mas interna estd constituida
por un epitelio plano estratificado y esta dispuesta en pliegues
longitudinales. Por detras de la membrana mucosa, entre esta
y la capa areolar submucosa, se encuentra una capa muscular
lungitudinal, la muscularis mucosae.

La imrigacion arterial es proporcionada en su porcién
superior, por las arterias esofdgicas superiores ramas de las
arterias tiroideas inferiores. £n su porcion media por las
arterias bronquiales; y en su porciin inferior, por las
diafragmaticas superiores e inferiores y la coronaria
estomagquica.



El drenaje venoso comienza en un extenso lexo venoso
submucoso que atraviesa las capas musculares y drena en las
venas periesofagicas longitudinales en la porcion cervical, las
cuales se comunican con las venas tiroideas inferiores que
desembocan en los troncos venosos braquiocefalicos.

En la porcidn toracica desemboca en el sistema 4cigos,
mientras que en su porcién interior drena a la venas gastrica
izquierda y gastricas cortas que son ftributarias del sistema
porta.

Existe una abundante red de vasos linfaticos mucosos y
submucosos comunicantes que drenan en los ganglios
linfaticos regionales periesofagicos. En su porcion cervical
drenan a los yugulares internos y traquiales superiores; en la
porcién toracica a los ganglios mediastinales, intercostales y
diafragmaticos; en la porcidn inferior a los ganglos cardiacos y
celiacos los cuales desembocan en el conducto toracico.

La inervacién estd dada por el sistema simpatico y
parasimpatico. Las fibras nerviosas simpéticas inervan el
esofago servical por conducto de los ganglios cervicales
superior en inferior, el esofago toracico por los nervios
esplacnicos y toracicos; el esdfago abdominal por ganglio
celiaco. La inervacion parasimpatica del esofago cervical es
por la rama recurrente del nervio neumogastrico y el eséfago
toracico y abdominal por fibras de los troncos vagales. En la



union esdfago gastrica el tronco vagal izquierdo suele estar
orientado hacia adelante y el derecho es posterior como
consecuencia de la rotacion embrionaria del intestino anterior.

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

Funcionalmente el es6fago puede ser considerado como
un tubo muscular cerrado en ambos extremos por esfinteres.
Su funcion primaria es el transporte de material deglutido de la
faringe al estdmago. Funciones secundarias son evitar
regurgitacion del contenido gastrico, exclusién de aire del
eso6fago durante el estado de reposo y contribucion de
pequefias cantidades de secrecion a la luz esofagica.

La deglucion puede iniciarse en forma consciente, o
como reflejo originado en las terminaciones nerviosas de la
pared posterior de Ia faringe; una vez iniciada, avanza como
reflejo involuntario coordinado. La contraccion progresiva del
cuerpo del esofago que se presenta en respuesta a la
deglucion se denomina peristalsis primaria y a la ocasionada
por distension esofagica, peristalsis secundaria. Existe un
tercer tipo de ondas esofagicas denominadas terciarias, gue
son contracciones espontaneas, no propulsivas y de aparicion
ocasional.



Esfinter esofdgico superior: Es un engrosamiento del
musculo circular que anatémicamente corresponde al musculo
cricofaringeo. Su relajacion permite que la contraccion farfngea
propuise el bolo ingerido al eséfago superior. Las presiones de
reposo del esdfago en ésta region descubren una zona de
presion alta. .

Cuerpo del es6fago: Las presiones del cuerpo del
esofago en reposo son subatmosféricas, reflejando las
presiones negativas intratoracicas.

Esfinter esofagico inferior (EE!): En el extremo inferior
del eséfago existe una zona de alta presion, con un segmento
intfraabdominal y ofro intratoracico, tiene una longitud variable
de 3 a 5 cm. y no existe estructura muscular esfinteriana que
se pueda reconocer anatémicamente. En respuesta a la
deglucién el EEl se relaja, mientras que las contracciones
esofégicas vacian el material ingerido al estdomago. La presicn
del EEI de reposo varia de 12 a 20 mmHg y al pasar la altura
del diafragma distalmente, las presiones esofagicas también
muestran variaciones de acuerdo con los movimientos
respiratorios, pero inversamente a las observadas en el térax.



DATOS HISTORICOS

La acalasia del es6fago fue reconocida originalmente en
1674 por Thomas Willis, médico y anatomista inglés, siendo el
primero en ftratar la acafasia por medio de dilataciones
esofagicas, permitiendo a su paciente alimentarse durante 15
aftos. Von Mikulicz (1888) sugirié que la condicion era debida a
espasmo del esfinter cardiaco. Mas Einhorn (1888) dio una
buena descripcion del cardioespasmo y sugiri6 que la
dilatacion esofagica era producida por una falla de! reflejo de
apertura del cardias durante la deglucion. Arthur Hurst en 1914
propuso en la misma teoria y acufid el término "Acalasia" que
significa ausencia de relajacién. Rake (1926) describio los
cambios patoldgicos en el plexo de Auerbach en la region del
epicardias. Knight (1934) aportd evidencia experimental
sustentando la teoria del espasmo debida a sobreactividad de
inervacion simpatica del cardias. Wooler (1948) sugirié que la
degeneracion del plexo del Auerbach era secundaria a la
dilatacién del eséfago y no fa causa. El término "megaesdéfago”
fue usado por Von Hacker por considerar que la patogénesis
del trastorno era similar a la enfermedad de Hirschprung.



DEFINICION

los trastornos de la motilidad esofdgica primarios se
deben a una desorganizacion en el control neurohumoral o
muscular de la peristalsis o de la funcidn del esfinter esofagico.

La acalasia del esdéfago (del griego a-privativa y
chalasis-relajacion) se define como una enfermedad de
eticlogia desconocida caracterizada por dilatacion y ausencia
del peristaltismo normal del es¢fago, con presion aumentada
en reposo y ausencia de la relajacién normal del esfinter
esofagico interior en respuesta a la deglucion.

ETIOPATOGENIA

Aunque su etiologia es desconocida, generalmente se
acepta la existencia de un trastorno neuro muscular.

Cambios degenerativos y reduccién en el numero de
células ganglionares del plexo de Auerbach son hallazgos
descritos por Rake en 1926. Kimura en 1929 observé una
reduccién bilateral del 50% de neurcnas del nucleo motor
dorsal de! vago. Casella en 34 pacientes que habian fallecido
de acalasia encontro que el 68% de ellos tenian degeneracion
o ausencia de las células de! piexc de Auerbach, la mayor
pérdida de células ocurrié en el cuerpo del eséfago. Lesiones



de los vagos se encontraron en todos los casos con apariencia
de degeneracion walleriana.; hubo reduccion en el nimero de
células en el nicleo motor dorsal del vago y denervacion del
muisculo liso esofagico. Estos hallazgos han pemmitido el
concepto de enfermedad de origen central con afeccién
primaria del nicleo motor dorsal del vago, con degeneracion
transinaptica de las células ganglionares del plexo de
Auerbach.

También se ha sugerido que un virus neurotropico de
marcada especificidad afecta neuronas en cerebro y esdfago,
viajando entre los dos puntos a través del vago.

Otras tecrias, para explicar la etiologia, mencionan la
presencia de isquemia, neurotoxinas, cambios musculares;
factores genéticos y relaciones con la enfermedad de Chagas,
sin embargo, éstas teorias tampoco han demostrado
resultados convincentes.

PATOLOGIA

Las caracteristicas patoldgicas principales  son
dilatacion, hipertrofia y elongacion esofagica. La pared dilatada
del eséfago esta engrosada. £l engrosamiento muscular es
secundario a la obstruccién distal y esta confinado a la capa
muscular circular. La naturaleza obstructiva predispone al



desarrolio de diverticulos epifrénicos. La mucosa de la porcion
dilatada a menudo muestra evidencia de uiceracién, esofagitis
o proliferaciones epiteliales como papilomas o leucoplaquia
que pueden ser precursoras de neoplasias.

Microscopicamente el musculo liso presenta fibrosis,
cicatrizacibn o esclerosis, pero éstos cambios son
inespecificos.

FRECUENCIA

Es la segunda causa mas comun de obstruccion
esoféagica en el adulto; precedida Unicamente por carcinoma de
esdfago. Su frecuencia es de 0.6 y 1 por 100,000 personas por
ario.

Es un padecimiento que se encuentra en cualquier
época de la vida, afectando principalmente a personas entre la
cuarta y sexta décadas de la vida y con un promedio en la
quinta. No muestra preferencia en cuanto a sexo, en algunas
series se reporta discreto predominio en mujeres. En el grupo
pediatrico es poco comun.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas cardinales son disfagia, regurgitacién y
dolor. en etapas tempranas pueden ser intermitentes y
posteriormente llegan a ser continuos. El curso de ia
enfermedad es cronico y progresivo. El sintoma mas comin y
temprano es la disfagia, la cual es para liquidos y sélidos, se
presenta practicamente en todos los pacientes y puede estar
relacionada con factores emocionales.

El segundo sintoma més frecuente es la regurgitacién, la
cual no es precedida de nauseas ni arcadas y aparece en una
etapa posterior a la disfagia. £sta presente particularmente
durante el suefio por la posicién de dectibito. La retencién de
grandes cantidades de alimentos en un eséfage muy dilatado
puede dar lugar a la aspiracion en las vias aereas. Tal
aspiracion origina accesos nocturnos de tos en el 30 % de los
pacientes y complicaciones broncopulmonares.

Por lo general, en etapas tempranas, se presenta dolor
subesternal punzante con irradiacion al cuello, dorso, hombro y
brazos. Se presenta en crisis inmediatamente despues de la
ingestion de bebidas frias.

Puede o no haber pérdida de peso, dependiendo de la
etapa del padecimiento.
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Los sintomas tienen una duracién variable desde uno o
mas meses hasta mas de 40 afos, con una media de 7 afios.

DIAGNOSTICO

Aunque la atencién cuidadosa a los sintomas del
paciente pueden sugerir el diagnéstico de acalasia del esofago,
el diagndstico definitivo se establece mediante estudios
rediolégicos y manométricos. La endoscopia es de valor para
excluir otras lesiones organicas de la unién eséfago-gastrica.

Estudios radiologicos: El diagnostico es sugerido
ocasionalmente por las radiografias simples del térax,
particularmente en etapas avanzadas en las que se puede
observar ensanchamiento de la sombra mediastinal, un nivel
hidroaéreo en la region del arco adrtico; puede o no observarse
gas en la camara gastrica.

La fluoroscopia con ingestion de medio de coniraste
baritado, tiene mucha importancia, ya que puede demostrar la
ausencia de contracciones peristalticas organizadas en el
cuerpo del esdfago y Ia faita de relajacion de EEI en respuesta
a la deglucién. La combinacion de estas alteraciones permite la
dilatacion del cuerpo del esdfago, mostrando varios grados de
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dilatacion, elongacion y tortuosidad; el eséfago distal muestra
una proyeccion lisa, a manera de pico hacia el estémago, asi
como detencion en la progresion del bario a ese nivel.

Esofagoscopia; Se requiere esofagoscopia por tres
motivos: primero, limpiar el eséfago de todos los restos de
alimentos y secreciones para poder hacer una inspeccién
detenida de la mucosa; segundo, determinar el grado de
esofagitis secundaria a a obstruccion; tercero y mas
importante, descartar carcinoma, porque puede ocurtrir alguna
lesion maligna. El carcinoma espinocelular, por lo general, se
forma en el tercio medio del esofago, con mayor frecuencia en
pacientes con acalasia. Los pacientes con adenocarcinomas
del cardias pueden presentarse con sintomas y rasgos
radioldgicos similares a los de la acalasia. Una maniobra (til
para descartar carcinoma de cardias, ademdas de la inspeccion,
es pasar una bujia. Una bujia de Maloney tamafio 40-F o mas
pasa con facilidad en la acalasia pero no en el carcinoma.

La manometria; Es un recurso consagrado para estudiar
el eséfago y es clinicamente Otil en el diagndstico diferencial
de la acalasia. Es la prueba diagndstica mas importante
haciendo el diagnostico de peristaltismo incoordinado ©
ausente caracteristico y la presion de reposo aumentada en el
cuerpo del esdfago, la presion excesiva y la faita de relajacion
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en el esfinter esofagico inferior y la respuesta anormal a los
parasimpaticomimeéticos.

COMPLICACIONES

Complicaciones respiratorias: Secundarias a
regurgitaciones  nocturnas, son las complicaciones mas
frecuentes con una frecuencia que varia del 7% al 19%; la mas
comun es la neumonitis.

Carcinoma: La frecuencia de carcinoma se ha reportado
en un 10%. Es siete veces mas comun que en la poblacién
general con la edad promedio de aparicion de 48 afios, el tipo
de carcinoma es generalmente de células escamosas con
locaiizacion principal en el segmento dilatado, por lo que se ha
pensado que una irritacion crénica por retenciéon de alimentos y
crecimiento bacteriano secundarios a la obstruccién puedan
intervenir en su etiologia. '

Diverticulos: La mayoria se localizan en el eséfago distal
y son por pulsién,

La hemia hiatal es poco frecuente en pacientes con
acalasia; la esofagitis es mas frecuente y es ocasionada por
éstasis mas que por reflujo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Espasmo difuso del esdfago, tumores, estenosis péptica
secundaria a reflujo gastroesofagico, esclerosis estémica
progresiva y ofros trastornos de la colagena y enfermedad de
Chagas.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

El manejo exitoso de un paciente con acalasia del
esofago depende inicialmente de establecer un diagnéstico
correcto. Los intentos de tratamientos con dietas, drogas,
vitaminas o psicoterapia han demostrado ser ineficaces.
Desafortunadamente no hay tratamiento en la actualidad que
restaure a su estado normal al paciente con acalasia, tal
tratamiento requeriria restablecer la actividad motora normal
del eséfago y el reflejo de relajacién del EEI en respuesta a la
deglucién. Por lo tanto, el tratamiento es dirigido a debilitar el
EE! sin permitir reflujo gastrico. Esto puede ser efectuado por
procedimientos de dilatacion de ia unién esofagogastrica o por
cirugia. Antes de desechar la dilatacion, recuérdese que la
dilatacion ha dado resultados buenos en el 65% de los
pacientes, en comparacion con el 85% de los miotomizados.

Indicaciones quirtirgicas: Se debe operar si el paciente
es un nifio, si el eséfago es muy grande, esta dilatado y es de
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tipo sigmoideo, si la acalasia se asocia con otras
enfermedades esofagicas como diverticulo, si ocurren
complicaciones pulmonares por aspiracién, si no se puede
descartar con serguridad un carcinoma y si el paciente rechaza
la dilatacién o si la dilatacion fracasa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia moderna para ésta enfermedad fué iniciada
en 1913 por Heller al efectuar una doble cardiomiotomia, mas
adelante tuvo modificaciones, la mas importante fué Ia
restriccion de! procedimiento a una miotomia, llegando a ser
gradualmente el tratamiento de eleccién para la acalasia. el
procedimiento de Heller puede ser efectuado por via toracica o
abdominal.

Eleccién del abordaje (toracico o abdominal).

Hay algunos autores que consideran superior el abordaje
toracico por las siguientes razones: acceso mas directo al
esoOfago distal, minimas posibilidades de lesion de los nervios
vagos, movilizacidn menos extensa del eséfago e integridad de
las fijaciones hiatales. en contraposicion otros consideran
superior el abordaje abdominal mencionando las siguientes
ventajas: evita la posibilidad de derrame pleural, colapso
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pulmonar, dolor intercostal, menor traumatismo; mayor
tolerancia del paciente y oportunidad de diagndstico y
tratamiento de patologia abdominal asociada. Finaimente
dependera de la valoracion integrat del paciente asi como del
criterio y preferencia personal del cirujano.

TECNICA QUIRURGICA

Abordaje Toracico: Se efectia una incisién a través del
lecho de la octava costilla izquierda no resecada. La pleura
mediastinal es abierta, el ligamento pulmonar inferior se
secciona y el pulmén es retraido cefalicamente. El eséfago es
entonces cuidadosamente movilizado y rodeado por un
Penrose. Los nervios vagos deben de ser preservados. El
eséfago es elevado suavemente al traccionar el Penrose para
que la unién eso6fago gastrica sea liberada, a una corta
distancia dentro del tdrax sin necesidad de dividir alguna
fijacion de la unidn esofagogastrica. Con el esoéfago bajo
tensién y siendo comprimido por los dedos que lo sostienen de
la mano izquierda es iniciada una miotomia longitudinal en la
superficie anterolateral del esdfago, en la union de los
segmentos estrecho y dilatado del es6fago unos 2 cm encima
de éste punto para prolongaria hacia abajo por el segmento
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estrecho. Luego se secciona los musculos longitudinal y
circular. Una manera de evitar la penetracion en la mucosa es
hacer una cuidadosa diseccion submucosa con una pinza
Mixter. Caomo dijimos, la miotomia empieza en la posicion
dilatada del esofago y termina en el estomago.

Una vez completada la miotomia, se inspecciona la
region para verificar que se han dividido todas las fibras
circulares. La mucosa debe sobresalir a través de Ja mioctomia.
Si se viola 1a mucosa, se puede cerrar con puntos finos. Se
aproxima sin tension la pleura que cubre el esdfago, se coloca
un cateter foracico para hacer un drenaje hermético bajo agua
y se clerrra el térax de manera usual.

Liquidos orales pueden ser permitidos al siguiente dia de
la operacion, si la integridad de la mucosa no ha sido afectada
y una dieta norma!l indicaria lo més pronto posible. el drenaje
es retirado un dia después de la cirugia.

Abordaje abdominal: La exposicién puede ser efectuada
mediante una incisién media o paramedia alta. Ei lébulo
izquierdo del higado es traccionado caudalmente y el
ligamento triangular izquierdo es seccionado. El ligamento
freno esofagico se incide transversatmente. El mediastino
posterior y el esofago distal se encontraran ahora a la vista. Se
diseca manualmente el esofago y se tracciona con un Penrose
el cual es traccionado con movilizacién suave. El nervio vago
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anterior es identificado y separado donde se realizara ia
incision.

Se realiza miotomia extendida hacia la parte dilatada
habitualmente 6 a 8 cm. Debe extenderse hacia abajo en el
estomago 1 cm. La integridad de la mucosa se corfobora por
insuflacion de un tubo naso gastrico.

Liquidos orales son administrados en el tercer dia de
postoperatorio y el paciente es mantenido con dietas
semisolidas hasta el décimo dia puesto que se han observado
perforaciones tardias particularmente en ancianos y en
aquellos que presentan considerable retencion.

Procedimiento antirrefiujo.

Otro aspecto controvertido en relacion a la
esofagomiotomia es la adicién o no de un procedimiento
antirreflujo, esta discusion ha resultado por la.presencia de
reflujo gastroesofagico en un ndimero importante de pacientes
consecutivo a la operacion de Heller. Existen varios tipos de
procedimiento antirreflujos que pueden ser utilizados, entre
ellos estén el Nissen, funduplastia posterior, el Belsey Mark 1V,
la gastropexia posterior con sutura crural anterior y fijacién del
fundus al diafragma. Ellis y Okike utilizan e! procedimiento de
Belsey Gnicamente en presencia de hernia hiatal asociada a la
acalasia.
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Algunos detalles técnicos aceptados para reducir las
posibilidades de reflujo, aparte los procedimientos antes
mencionados son: técnica quirirgica adecuada, supresién de
manejo innecesario de las estructuras que fijan la unién
esofagogastrica y limitacion en la extension de la miotomia a
nivel gastrico.

Estos procedimientos evitan el reflujo gastroesofagico al
mantener una zona de presion positiva y sostenida en el
esfinter.
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EVOLUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

Escision: Jaffé (1897) sugirid una escision longitudinal
de espesor completo de ia pared del esofago. Reisinger (1907)
efectud un procedimiento extrapleural en dos etapas con
reseccion de espesor completo de la pared esofagica con
mejoria de sus pacientes.

Plicatura: Mayer (1911) efectud una plicatura longitudinal
doble del esofago por via transtordcica y con separacion de los
vagos; tres pacientes asi tratados pudieron deglutir alimentos,
pero uno fallecié un afio después por mediastinitis secundaria
ala formacién de una fistula esofagica.

Neural: Rieder (1928) efectu6 una vagotomia
transtordcica con agravamiento de las condiciones de su
paciente, por lo que abandond la técnica. Knight y Adamson
{1935) dividieron los nervios esplacnicos del torax y afirmaron
haber obtenido resultados iniciales satisfactorios.

DHatacién: Martin (1901) efectué una gastrostomia seguida de
dilatacion retrograda e irrigacion, a continuacion introdujo un
hilo orogastrico con fijacion de éste a una oliva, lo que permiti6
dilataciones anterégradas y retrégradas. Mikulicz (1904) a
través de una gastrostomia dilaté el cardias con una pinzay a
continuacion con dos dedos, la gastrostormnia fue cerrada



primariamente, otros abandonaron esta técnica por hemorragia
y resultados finales pobres. Schafer (1920) modificé ésta
técnica para evitar la gastrostomia, introdujo dos dedos dentro
del cardias a través de la pared géastrica anterior invaginada y
continuaba con dilataciones postoperatorias con sondas
esofagicas.

Invaginacion: Tuffier (1922) traccionaba el esofago
elongado dentro del abdomen invaginandolo en el estomago y
fijldndolo con una linea circular de suturas; los es6fagogramas
postoperatorios mostraron reflujo gastroesofagico. Freeman
(1923) por medio de una incision cervical izquierda vertical
liberaba el eséfago toracico, invaginando el esofago cervical
dentro del toracico y fijandolo con una linea circular de
suturas. Lotheinssen (1935) liberd el eséfago elongado dentro
del abdomen, entonces suturd el fundus gastrico a la pared
posterior del esdfago por arriba de la estenosis, posteriormente
efectud una seccion longitudinal de espesor completo del
cardias anterior y suturd los bordes de Ia incision, finalmente
suturé el fundus a la pared anterior del eséfago arriba de 1a
cardioplastia.

Cardiomiotomia: El 14 de abril de 1913, en Leipzig, Ermnst
Heller efectud una cardioplastia con anastomosis
esofagogastrica en un paciente con cardioespasmo, poco
después de movilizar el eséfago, la anastomosis le parecid



demasiado dificil y el eséfago sin cubierta peritoneal poco
confiable; por lo que decidié hacer una miotomia con base en
los resultados que seguian a la operacion del piloro; hizo una
incisidn anterior y otra posterior en las capas musculares sin
incluir la submucosa y con longitud de 8 cm.; 8 afios después
su paciente continuaba bien, Gnicamente tenia que comer
lentamente y el esofagograma mostraba algo estrecho el
cardias. De Bruine Groeneveldt (1918) modificé la técnica de
Helier efectuando Gnicamente una incision anterior con buenos
resultados.

Cardioplastia: Wendell (1910) efectud una incision
longitudinal de todas las capas del cardias con cierre
transversal, el paciente estuvo libre de sintomas.

Cardioplastia extramucosa: Girard (1915) efectué una
incision longitudinal de las capas del cardias hasta la mucosa
con sutura transversa y dejando intacta la mucosa.

Cardiectomia: Rumpel (1897) sugiridé la reseccion del
cardias y Bier (1920) Ia efectué6 con anastomosis
esofagogastrica, el paciente murié al dia siguiente de la
operacion de insuficiencia cardiaca.

Esofagogastrectomia: Wagensteen (1951) efectué una
reseccion del esofago inferior, fundus y cuerpos gastricos
asociada a un procedimiento de drenaje; obtuvo buenos
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resultados con 7 pacientes, pero regresé al procedimiento de
Heller.

Esofagogastrostomia: Heyrovsky (1913) efectué una
esofagogastrostomia lateral con buenos resultados en 3
pacientes. Lambert (1913) la efectué mediante aplastamiento
con una pinza, la cual era dejada en el estémago y salia a la
pared abdominal a través de una gastrostomia, la pinza era
removida al octavo dia de postoperatorio. Grondahl (1916)
obtuvo buenos resultados mediante un anastomosis similar a
la piloroplastia de Finney.

Derivacion: Estos procedimientos fueron creados para
tratar las complicaciones de operaciones iniciales diferentes al
Heller. Kummel (1921) efectus una esofagoyeyunostomia y
transpuso el estémago en el cuello donde funcionaba como
gastrostomia cervical, dos meses después a la operacién su
paciente fué incapaz de deglutir alimentos, por lo que efectud
una anastomosis del estomago al esé6fago cervical.

Interposicién: Merendino (1955) efectué una reseccion
de la unién esofagogastrica con interposicién de un segmento
isoperistaltico de yeyuno, vagotomia bilateral y procedimiento
de drenaje en forma exitosa, para tratar las complicaciones de
cirugias para acalasia.
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OBJETIVOS

1.- Conocer y analizar la distribucién por grupos de edad,

sexo, signos y sintomas, asi como tiempo de

evolucién hasta el momento de la intervencion.

2.-Conocer los métodos de diagndstico en el grupo

estudiado.
3.- Indicaciones quirdrgicas principales.
4.- Analizar las diferentes operaciones realizadas.
5.- Conocer y analizar la morbimortalidad.
6.-Realizar un marco descriptivo de la experiencia basada

en los resultados obtenidos hasta el momento,
comparando con los reportados en la literatura.
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REVISION DE CASOS

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes que correspondian a pacientes
operados por acalasia del eséfago en el periodo de 1985 a
1993 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
(IMSS). Se analizaron: los siguientes factores: edad, sexo,
manifestaciones clinicas, tiempo de evolucién, método de
diagnostico, indicaciones quirirgicas, operacion efectuada,
morbimortalidad y evolucién postoperatoria; asi como estudios
radioldgicos y endoscopicos postoperatorios.

RESULTADOS

Se revisaron 30 casos de los cuales la edad promedio
fué de 34.9 aiios, siendo la menor de 16 afios y la mayor de
68.afos. La mayor frecuencia se presentd en la segunda y la
tercera década de la vida, constituyendo el 70% de todos los
casos. 18 pacientes fueron mujeres y 12 fueron hombres.

En cuanto a la sintomatologia presentada; la duracion de
los sintomas desde su inicio hasta la primer consuilta vari6 de 6
meses a 20 ailos, con promedio de 4.2 afios.

Siendo los sintomas principales: disfagia que se
presentd en 29 pacientes, (96.3%), regurgitaciones en 23
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pacientes, (69 %), dolor retroesternal en 23 pacientes, (69 %),
nausea y vomitos en 21 pacientes, (23%); pérdida de peso en
20 pacientes (60%) y cuadros de bronconeumonia en 2
pacientes (6%). Ver tabla 1.

El diagndstico se hizo principalmente con el cuadro
clinico apoyandose con el esofagograma baritado en 29 casos
(96.6%) y descartando en todos los pacientes la probabilidad
de neopiasia.

Con la manometria el diagnéstico preoperatorio se
comprobé en 3 de 4 casos; ya que no se cuenta con este
recurso en nuestra unidad, siendo importante por ser el
método de diagndstico y evaluacién de los resultados de la
cirugia; puesto que ofrece un concepto funcional de! érgano y
su esfinter.

Por medio de la endoscopia se descart6 carcinoma y se
confirmé et diagnéstico de acalasia en los 30 pacientes:
reportandose ademds en 17 casos esofagitis. El reflujo
gastroesofagico se cbservé en dos casos, y solo uno de ellos
presentd ulceras de la mucosa esofagica ademas del
diagndstico de acalasia.

En el grupo de enfermos estudiados las indicaciones de
cirugia fueron: pobre respuesta con el tratamiento con
dilataciones esofagicas en 15 casos; la evolucidn prolongada



del padecimiento con persistencia de los sintomas y dilatacion
en el esofago en 15 pacientes.

En cuanto al manejo quirirgico de éstos pacientes, fué
el siguiente: cardiomiotomia de Heller modificada por via
abdominal en 18 casos (60 %), asociandose un procedimiento
antirreflujo (funduplastia posterior en 15 casos, Nissen en 3
casos). Ver figuras.

Cardiomiotomia de Heller por Laparoscopia en 2 casos
(6.7%).

Cardiomiotomia por via toracica en 4 pacientes (13.3%),
sin procedimiento antirreflujo.

Esdéfagogastroanastomosis se efectud en 6 pacientes
(20%).

Después de la cirugia ningiin paciente requiri6 de
dilataciones.

La morbilidad que se presenté fué: neumonitis en un
paciente que presentd broncoaspiracién durante la induccion
anestésica. Una perforacion esofagica y una gastrica
incidentalmente, las cuales fueron detectadas y corregidas
durante la cirugia.

Hubo una defuncion secundaria a una septicemia en un
paciente con HIV positivo, un mes después de la cirugia
realizada.
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SINTOMAS DE LA ACALASIA

| No PACIENTES | MASCULINO | FEMENINO/|PORCENTAJE
DISFAGIA 29 11 i8 96.3 %
DOLOR RETRO 23 12 11 69.0 %
ESTERNAL

REGURGITACION 23 12 11 69.0 %
INAUSEA ¥ VOMITO 21 11 10 63.0 %
PERDIDA DE PESO 20 13 7 60.0 %
CUADROS BRONCO-— 2 0 2 6.0%
NEUMONIA.

TIPO DE OPERACIONES EFECTUADAS.

—

“HELLER ABDOMINAL 18 PACIENTES 60.0 % I
HELLER + FUNDU POST | 15 PACIENTES 50.0% I
HELLER + NISSEN 3 PACIENTES 10.0%
HELLER TORACICO 4 PACIENTES 13.3% l
HELLER LAPAROSCOPICO| 2 PACIENTES 6.7%
ESOFAGOGASTROANAS- | 6 PACIENTES

OMOSIS

29

20.0 % I

ESTA TESIS Mo prpr

DE LA BIBLIOTELY



. Operaci6n de Heller con Operaci6n de Heller
Funduplastia tipo Nissen. con Funduplastia posterior.
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La evoluciébn postoperatoria, se realizdé con un
seguimiento de los pacientes con un periédo de 2 a 6 afios con
promedio de 2.8 afios.

Se efectuaron 27 esofagogramas después de la dirugia,
los cuales mostraron un transito adecuado del medio de
contraste del esdfago al estémago y disminucion del caliire del
esofago.

Los resultados que se observan en los estudios
mencionados son buenos en un 86 % de los pacientes.

Es notable el hecho de que no se observé refluyjo en
ninguno de los pacientes en que se efectud funduplicatura.

Finalmente, con base en los resultados de esta revision,
se considera a la operacion de Heller modificada, con un

procedimiento antireflujo como el "tratamiento de eleccion”.
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DISCUSION

Al analizar los datos de esta serie, se aprecia que la acalasia
del es6fago se presenta como una enfermedad poco comiin que
afecta por igual a ambos sexos, con tendencia a presentarse entre la
segunda y tercera década de la vida y rara vez en nifios,lo cual ha
sido informado por otros autores. Por lo general tiene un curso
clinico crénico y progresivo, scgin se observa por ticmpo de
evolucién de 4.2 afios.

Los sintomas y signos mds importantes corresponden 2 los
referidos en la literatura y son: disfagia, regurgitaciones y dolor
retroesternal.

Entre los métodos del diagnéstico en el grupo estudiado, el
miés importante fué la S.E.G.D.; en la cual sc observa dilatacién
variable del es6fago con residuos de alimento en su interior;
estenosis distal en punta de lipiz; en ocasiones, la presencia de
ondas anormales terciarias y retardo del vaciamiento del estémago.

Después del tratamiento quinirgico adecuado, la S.E.G.D.
permite observar franca mejoria en el trdnsito al estémago v casi
siempre reduccién en las dimensiones del eséfago; de manera que
ofrece una imagen anatémica pre y postoperatoria satisfacroria.

La manometria es importante porque permite diferenciar
algunas entidades que pueden semejar el aspecto radiolégico de la

acalasia; y con este estudio se registran contracciones periédicas y
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relajacién de EEI en respuesta a la deglucién evidenciado
por disminucién de la presién a éste nivel.

Sin embargo, en los individuos con la acalasia hay elevacién
de la presién del cséfago, ausencia dec ondas perisedlticas
propulsivas o bien ondas de contraccidn y presi6én clevada con falea
de relajacién del EEI en respucesta a al deglucién.

En relacién a la endoscopia, es también un procedimiento
de diagnéstico y control postoperatorio complementario.

Util porque confirma la dilatacién del eséfago, con
inflamacién dc la mucosa y ulceracién de clla debida a la estasis del
alimento; ademds permite ver y tomar biopsias de alteraciones que
puedan pasar inadvertidas a los rayos X y a la manometria commo
son: tumores y ¢l reflujo gastroesofigico.

El tipo de intervenci6n practicada en la mayorfa de los casos,
fué la de Heller modificado, la que puede realizarse por via tordsica
o abdominal.

En los enfermos de ésta seric sc prefiri6 el acceso
abdominal.

Mientras la operaciones transoperatorias y postoperatorias
ocurridas fueron la perforacién accidental de la mucosa esofigica y
gdstrica en un caso respectivamente v en ninguno de ellos dejé de
sccuclas.

La mortalidad que se present6 sélo en un paciente no

estuvo relacionada con la cirugfa efectuada,
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CONCLUSIONES

1.- La acalasia del eséfago es un transtorno motor de gran importancia por
constituir la scgunda causa mds frecuente de obstruccién del eséfago.

2.- Su ctiologfa ain no ha sido establecida, como se ha demostrado
participacién neuro muscular en su patogenia.

3.- Sus caracteristicas quimicas, aunque sugestivas, deben ser confirmadas por
estudios radiolégicos y manométricos. La endescopfa tiene utilidad principal
para excluir otras lesiones.

4.- La manometrfa es importante porque cstablece el diagnéstico, y puede
diferenciarla de otras entidades.

5.- Dos procedimientos en su tratamiento son las dilataciones esofigicas y la
cirugfa; no obstante, ninguno de los dos restaura [a normalidad del esé6fago .

6.- El procedimiento quiriirgico ampliamente aceptado es la esofagomiotomfa
de Heller modificada, por aborduje rordxico o obdominal.

__7.- Es controvertida. la adicién a la esofagomiotomia un procedimiento
antirreflujo, sin cmbargo. cn vista del alto porcentaje de  reflujo
esofagogdstrico consecutivo « [a miotomfs, generalmente sc¢ considera
necesario.

8. El tratamiento quiriirgico ha demostrado tener resultados superiores a las
dilataciones esofigicas, por lo que se considera como el tratamiento de
eleccién.

9.- En la revisién de casos prescntada, los resultados de la esofagomiotomfa
con procedimiento antireflujo fueron satistactorios, demostrando su utilidad.
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