“Dilatacién Ideopatica del Eséfago”
o “Acalasia”

Por

Pr. Longino Soto Pacheco Dr. Arnolde Ferndandez Solo

Dr. Juan Jaramille A.

INTRODUCCION:

Pese a que la Acalasia ne es una enfermedad frecuente, sin
embargo, se trata de la mds comin disfuncién del eséfago y la res-
ponsable de un porcentaje clto de los casos de disfagia que se
ven diariomenie en la clinica, solamente superada en ese aspec-
o por el carcinoma del mismo érgano.

Con ial motivo, por ser fambién a menudo causa de duda
diagnéstica con el carcinoma del esélago, v debido a persistir
la confusién en los términos de Caordicespasmo y Acalasia, pues
no sonl pocos los tratados, que errdneamente cceplon como vé-
lide que ambos nombres son sinénimos de una misma enfer-
medad; hemos creide de interés hacer, una breve revisién y ex-
rosicién de la Acalasia o Dilatacién ldeopdtica del esbéfago,
tratando de dar la mds correcta definicién posible de esta afeccidn,
sefialando ol mismo tiempo sus caracteristicas clinico-patolégicas
y el tipo de tratamiento que, segin nuestra experiencia y la dc
reconccidas autoridades en la materia, se deberd llevar a cabo.

Material y métodos:

Hacemos la presentacidn de dos de nuestros cascs de Aca-
lasia, en los cuales, el tratamienio conservador consistenie en
dilataciones con bujias o sondas de mercuric no {ue posible lle-
varlo a cabo, debide a que las pacientes, ambas del sexo le-
menino de 43 y 46 afios de edad respectivamente, rehusaben
ese tipo de tercpéulica ¢ no peodian por razén de la distancia
a que vivign, venir con regularided al hospilal.

S8i a esio sumamos, el hecho de ser pacientes con una largs
evolucidn de su enfermedad y presentar ung considerable dila-
facién esofdgica por encima de la estrechez se verd, que, el ni-
co medio efectivo de tralamiento erg el quirdrgice. De acuerdo
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con lo cual procedimos a praclicarles una Esofagomiotomia u
Operacién de Heller modificada por via transtordxica, legromdo
en ambas un magniico resultado, encontréndose en lo aciua-
lidad ombas pacientes gsintomdticas.

CONSIDERACIONES GENERALES:

La Dilatacién Ideopdtica del esdlago es unc enfermedad con
numerosas sinonimias no justificadas en la época actual.  Lia-
mada MEGAESCPAGO (Mega: prefijo griego que significa gran-
de o millén), se quisc significar con ello la dilatacién o lameno
anormatmente grande que tenic el esdlago en esos casos.  Sin
embargo es un términc muy vago yo que muchas otras causas
pueden dar un esdlage dilatado.

Otro término usado fue el de ESTENOSIS FUNCIONAL DEL
HIATO ESOFAGICO DEL DIAFRAGMA. que sélo recuerda dl-
guncs hechos funcionales inconstontes y por oira parte no cou-
santes de la enfermedad, ya que los pilares del dialragma y el
hictus del mismo, no presentan alleraciones o deformaciones.

Se les llamé CARDIOESPASMO o Frenocespasmo, en refe-
rencia ol predominic del estrechamiento funcional a nivel del
cardias o del diagrama; ambas expresiones son incoriectas, pues
sélo se refieren o una localizacién v se les dio errdneamente este
nombre mds que todo debido al falso concepto de que e! pode-
cimiento resullc de espasmo muscular en el cardias. Pero lo
enfermedad es en redlidad del esbéfage y nada tiene que ver
con el cardias gdésirico, mds todovia, no depende primariamente
de espasmo del miisculo, v ni siquiera es el espasmo un sinloma
notable en todos los casos.

En redlidad, lo designacién funcional gque mé&s se aviene con
los conocimientos modernos de esta enfermedad es, el de DILA-
TACION 1DEQPATICA DEL ESOFAGQ o ACALASIA {que fex-
tualmente signilica no relgjable), queriendo indicar con este 1l-
timeo término, una alteracion sinérgica de los movimientos del pe-
ristaltismo deglutorio del eséfago, o lo que es igudl, ausencia de}
peristaltismo coordinado del mismo e imposibilidad del esfinter
esoldgico inlerior para relajcrse después de la deglucién 29,

Es un padecimiento que puede presentarse en personas de
cualquier edad; se ha observado en nifios v a veces no aparece
sino hasia la vejez. En la mayoria de los pacientes, sin emboar-
go la edad md&s irecuente es de lo lercera a la cuarta década
de la vida{1¥) En 64 cosos de Acalasio revisados por G, Se-
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rrane 28 del Instituto de Nutricién y Hospital de la roza de Mé-
xico, se encontrd ligero predominio del sexo femenino 60% con
edad media de 49 afios y edades extremas de 18 a 79 afies. En
nuestro medio de 11 casos estudicdos por M. Aguilar B. vy F. Ur-
bina 8. ) en el Hospital Son Juan de Dios, 6 erom mujeres
(54%) v 6 hombres (46%). Las edades extremas fueron de 15 a
68 afios con promedio {70%) entre 13 a 30 afios de edad.

Pueden reconocerse dos tipos de Achdlasia Y por las dile-
rencias en manifestaciones clinicas, hallazgos radiclégicos y co-
racteristicas angtémicas, como se demuesirad en la mesd de cope-
raciones,

En la variedad mdés comiin, que comprende aproximada-
mente el 80% de los casos, el esdlago excepto en la parte infe-
rior, est& enormemente dilatade e hipertréfico. En los pocos cen-
timetros distules hay un notable estrechamiento, con didmetros
frecuentemente no moyores del de un dedo mefiique. En este
segmenio estenosado, la capa muscular es delgada v atrdfica, en
contraste con la hipertrofia que presentc por encima.  Aunque
mds adelante nos releritemeos al aspecic radiolégico en generdl,
en estos cusos a los rayos X, se observa el extremo inferior es-
rrechado y por encima un esélago de grandes proporciones, o
la flucroscopia se ve sl esblage atdénico con ausencia casi com-
pleta de actividad peristéltic. El dolor ¢que produce un espas-
MmC rard vez se presentc:.

En el restante 20% de estos enfermos, el esdlage, aunque di-
latado nunca asume las proporciones gigantescas del primer tipo;
en contraste con él, el segmento inferior no es mucho mds estre-
cho vy muestra un grade notable de hipertrofia de las fibras mus-
culares, Cucndo se observa en la patalic radioscédpicd, en vez
de ser atbnico aparece hiperactive pero con perisicllismo errd-
ico, ya que Irecueniemente hay ondas antiperistdlticas que se
extienden: por todo el conducto, Los pucientes que presentan
esta forma, experimentan por lo menos en las primeras fases, un
dolor de tipo calambre retroestemal que suele iniciarse ol comer.

Aparte de los dos tipos de Acalasia descritos, hemos creido
que para facilitar 1o comprensién de este padecimiento se podrian
considerar tres elapas en él:

a} Al principic solamente existiia un desequilibrio neuro-
muscular v de la funcién del eséfago; b) Luego, cuando este
desequilibrio se mantiene largo tiempo, vienen retardos de la
evacuacién del esélago y los alimentos ast retenidos itritan e
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inflaman la mucosq, infectdndeole v provocaondo esolagitis y ma-
yor dilatacién por encima de ki porcién estrecha.  Estos cuadros
inflamatorios de esofagitis son reversibles y se curon, pero dejan
secuelas fibrosas, que sumos ¢ episodios anieriores conducen a
¢l Estenosis cicatricial, que es el porvenir de la Acalasia que ha
tenido numerosos cuadros de esofagitis a nivel de la estrechez,
Ja cugl de primitivamenie funcional se va transformando en or-
gdmica fibrosa.

A propésitc de esto R. Wanke 0, seficla que el examen his-
tolégico de preparades de reseccién escindides del cordias, que
se han obtenido desde 1947 en operacicnes de pacientes con
Achalasia, en cada caso se pudo comprobar una esclerosis del
cardias. El reemplaze de la libra muscular normal, por iejido
conectivo, lo considera el quior como lu consecuencia Gltima ii-
nal, de un proceso inflamatorio previo de tipo sercso que cali-
fica de esclerosiz cordial.

ETICPATOGENIA Y FISOPATOGENIA:

La efiolegia de la Acalasia no ha sido cun explicada satis-
factoriamente (1}, lo generalmente admitido es que se trala de
una enfermedad funcionat del misculo liso del esélago, en el
cucl, el mecanismo de propagacién de la onda peristdltica, esta
aparentemente destruido vy la dilafacién e hipertrofia de la por-
cién superior del esdiago, es considerada secundaria a ja mala
funcién del segmento inferior y o su laolta de relojacién 29,

Desde el punto de vista fisiolégico se sabe, que el cardias
normalmente se encuentra cerrade, Inmediatamente después de
la primera fose de la deglucién principia la onda peristdltica pri-
maria que desciende desde la laringe hasta el cardias, y gue dl
llegar a esle segmento produce su relojacidn, con paso del bolo
adlimenticio ol estdmago. Estudios radiolégicos (18! y quimogr&-
ficos () y U9 hon demostrado que, en la acadlasia, la onda pe-
ristéltica primoria se agota en el tercio superior del esélago, sin
descender hasta el cardias, el cual permomece cerrado al faltar
el estimulo para su relgjocién.

De acuerdo con lo expuesto, es de advertir que se trata fun-
damentalmente de un trostorno de la deglucién normal en los
dos tercios inferiores del esdlago. Después de la deglucién el
peristatiismo no prosigue y no se relaja sl eslinter inferior; en
consecuencia, el material deglutido se acumula en el eséfagoe
hasta que el peso vence lo resistencia del eslinter v permite en-
frar pequefias porciones de alimento en el estémago. Por o
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influencia del climento retenido y de las secteciones, el esblago
se va dilatando lentamente hasta dalcanzar a veces proporciones
enormes. Si bien el eséicigo con Acalasia, no puede tener peris-
taltismo ordenado, si puede contarse irregularmente y en lormd
no progresiva (6],

Se han mencionado como posibles causas de Achalasia a)l
Trastornos Vago-simpdticos refleios de un padecimiento abdomi-
nal de situacién variable., Se han observado a veces dlteracie-
nes manifiestas de la motilidad esoidgica en lesiones orgdmicas
del vago, por ejemplo en su compresién por un paquete gon-
glionar 8 Otros creen que pueda deberse o alteraciones fun-
cionales del sistema del vago ().

b) Alteraciones nufricienales, principalmente por carencia
del complejo B, ejemplo de esto es el hecho de que se ha encon-
trado una frecusnte asociacién de Megaesdiago, con megacolén
y megaureter, que han sido airibuidas a deliciencias de vila-
mina B. En polomas dimentadas con una dieta deliciente en
Vitamina B, se encontraron los mismas dlieraciones mic:oscdpi-
cas de los plexos esofégicos de Auerbach, que se ven en la
achalasia (200,

¢} Procesos inflamatorics locales o generales; se ha culpa-
do inclusive a la Sililis de ser causa de esta enfermedad, aun-
que no hay una verdadera base para ello,

d’ Anomalios anatémicas o funcionales del diafrogma. {En
realidad tiende o estar normal en esta enfermedad).

e) Inlecciones o infestaciones parasitarias, de las que mds
adelante hablaremos,

La disminucién, degeneracién o ausencia de células gan-
glionares del plexe mientérico de Auerbach, o lo large del esé-
fago, es un hallozge anatémico constante en los enfermos con
Achalasia, (9, ), (5, @) @9,

Los trostornos motores de la Acalasia parecen pues depen-
der, de una desnervacién colinérgica postganglionar del eséia-
go. Aungue los nervios vages estdn petleclamente intaclos, el
plexo mientéricc de Auerbach, parece anormal histolégicamen-
te hablando.

Ademds, farmacolégicamente es posible demostrar esto, cuan-
do se administra por via IM, agenies colinérgicos como la meta-
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colina {de 1 a 5 mg.}, los pocientes con Acdlasia presentem una
contraccidn tet@nica dolorosa, de parte del eséfoge distal, rece-
cién de hipersensibilidad, que no se obtiene en las demds perso-
nas, excepto cuando hay espasmo difuse del esélago.

Esta respuesta del esbfago cardicespdstico a la metacoling,
se ha interpretade como ejemple de la Ley de Cannon de la des-
nervacién, y representa lo respuesta hipersensible del tejido des-
nervado a un agente humorad,

La causa de que nosotros prefiramos el términe de Acdlasia,
al de Dilatacién Ideopdtica del Esélago para este padecimiento,
se debe o que en el Brasil, donde el Megaesbingo suele acompa-
forse de megacolon o megaureter, la Achalasia con foda probo-
bilidad representa una manifestacién tardia de infeccién por Tri-
ponesoma Cruzi {Tripanosomiasis Americana o Enfermedad de
Chagas ¥ y (2, Los autores sostienen que epidemiolégicamente,
patolégicamente y experimenialmente hay sulicientes datos que
sugieren a la infeccién por T. Cruzi, como al agente sticlégico cou-
sal de la Acclasia del esbago len esa zonal.

Como dijimos, en el Brasil, Acalasia y Megacolén son desé:-
denes comunes en dreas geogrdficamente endémicas de la enfer-
medad de Chagas, la prueba de fijacién de complemento con T,
Cruzi es positiva en mds del 80% de los casos no seleccionados
de Acalasia y megacoldn.

La Acalasia suele ocurrir en perros y gatos con infecciones en-
démicas de T. Cruzi, y también en monos a los cuales se les ha
provecado infecciones de iipo experimental. Los pardsitos esto-
pean o dadion los nervios intramurales del plenc, con la resultan-
te aedlasia, megacolén y menos frecuentemente, megaduodenum.
La destruccién de los nervios y ganglios del eséfago, resulta de
la ruptura de pseudoquistes de T. Cruzi. Después de la esclogec-
tomia por Acdlasia asociada a enfermedad de Chagas, puede ser
demostrada lg desnervacién del esdiago en una muestra reseco-
da. El resultado de la motilidad esolégica y la respuesta a lo
estimulacién del estfago con parasimpdtico-mimétices, en pacien-
tes con Acalosia asociada a enfermedad de Chagas, es idéntica a
la observada en la ideopdtica,

De acuerdo con esto, pensamos que en las zonas en donde
exista enfermedad de Chogos, la infeccidn con T. Cruzi deberd
ser tenida en cuenta para algunos casos de Acalasia; © por el
contraric, en casos de aealasia descartar la enfermedod de chagas.
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Finalmente queremos sefialar, que tanto la clinica como Il
experimentacién, han puesio de manifiesto la influencia de los fac-
tores emocionales en la produccién de la Acclasia. En apoye de
lo cual se sehale la exacerbacidn de la sintomatelogia después de
chogues emotivos. A propésito de esto, F. Alexander (27} dice, que
como resultado de la investigacién psicosomdtica de pacientes con
esta enfermedad, se Hegé a la conclusién de que la Acalasia es
un desorden que tiene como facteres etiolégicos, una predispesi-
c.6n somética y precipitantes emocionales. De una manera su-
perficial se clasificd o la Acdlasia come una histeria de conver-
gidn, vy supuso gue como ial tiene un significado simbélico sub-
consciente. El sintoma apareceria cuando un paciente se encuen-
tra en una dificultad emocional con aspecte a su situacién exte-
rior. En un plemo mds profundo tienen significacidén etiolégica las
tendencias sexuales, hostiles y autopunitivas.

W. ]. Potts @ seficia ¢ propdsito ce esto, que como la en-
fermedad se ve en ninos (gungue en menor proporcidn que en
adulios), es dificil pensar como elementos psiquicos sean de im-
portancia en inlantes, para que sean tomadas en consideracidn
como agentes causales de la acalasia, aungque aclara que por su-
puesio, los conocimientos de la reaccidén infantil al medio que le
roedea no estdn bien establecidos.

Como cualquier lesién que cause esirechez del esdfago, el
grado de obstruccién aumenta en respuesia o tensiones emocio-
nales experimentadas por el paciente, pero creemos que no hay
todavia pruebas suficientes para pensar que esta enfermedad ten-
ga bdasicamente origen psicosomdtico.

CUADRO CLINICO:

Se trata generalmente, de una enlermedad crénica de evolu-
cién lenta y progresiva. Los sintomas mds importantes, por su or-
den de aparicién son: Distagia, Regurgitaciones, Pérdida de Peso,
Dolor, Sialorreq, Disnea,

La Disfagia se presenta en casi el cien por ciento de los casos,
el comienzo por lo general es lento e intermitenie, pero en la cuar-
ia parte aproximadamente de ios casos, puede ser brusco y espec-
tacular ), Una vez estoblecida su intensidad aumenia gradual-
mente, gqunque con tendencia a remisiones y exacerbaciones, estas
ultimas relacioncdas en muchas oportunidades con conflictos eme-
ciehales, Esta dificultad para tragar tonto climentos sélidos como
liquidos, especialmente bebidas frfas o gaseoscs, constituye un
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sintoma caracteristico y se acompaiia a veces de sensacién de
obstruccién que se percibe a nivel del cardigs 121,

Es interesante el hecho de que en ocasiones la dislagia pre-
vocada por la Achalosio es paradojal, ya que algunas veces pa-
san los sdlidos vy no los liquidos y en otras ocasiones se logra in-
gerir alimentos sélidos sin ninguna dificultad y horas después
todo lo que se ingiera de nueve es vomitado y regurgitado. Se
ve pues que este tipo de dislagia pertenece tipicamente a los tras-
tornos neuromotores del esélogo y algunas veces también a los
diverticulos, diferencidndese de la dislagia crogresiva que
obedece a trastornos cnatémicos como el carcinoma, en cque, en
en estos casos la dilicultad de pasaje comienza para los sdlidos,
confinda cen los semisélidos vy termina en liquidos, de manera
progresiva y sin las remisiones de la acalasia.

Se puede experimentar una completa obstruccién durante va-
rios dias seguidos, después como ya se sefialé la deglusidn puede
mejorar, pero raramente se normaliza en su totalidad sin trata-
miento. Al principio la regurgitacién que aparece en el 90% de
los casos, puede ocurrir inmediatamente después de haber inge-
rido el alimento, mds adelonte puede ser tardix, debido a que el
esblago en fose avanzada ha adgquiride gran dilatacién, Los re-
siducs esoldgicos retenidos pueden regurgitar hacia la feringe
cuando el paciente duerme, exponiéndolo a la aspiracién por tra-
quea y bronquios del contenido esofdgico, dando crisis de ahogo
e inlecciones pulmonares, neumonias, atelectasias, etc)

Dolor: aparece en el 50% de los cases aproximadamente, pue-
de aparecer en relacién con la ingestién de alimentos o sin ellg,
es retroesternalxifoideo o epigdsirico, cuando aparece suele de-
pender de espasmos esofégicos no propulsivos.

La pérdida de peso vy la desnutricién complican los casos mds
avonzados. La disnea se puede observar tombién debido o la
presién mediastinica ejercida por esdfagos con gran dilatacién y
llenos de alimentos. La sialorrea no es rara,

Con gron frecuencia hay reaccién inflamatoria y submucosa,
por estasis y descomposicién de log alimentos dentro del eséfago,

La asociacién de Acalasia con ofros padecimientos gastroin-
testinales fue en una revisidn de la Clinica Mayo (") como sigue:
Ulcera duodenal en § pocientes; hernia hiatal esoldgica 6 pacien-
tes; diverticulo epilrénico 4 casocs, colelitiasis §, dos tenfan mega-
colén y en 10 pacientes habia antecedentes de neumonitis por as-
piracién, En 38 pacientes, a los cuales se les hizo esofagoscopia,
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10 de ellos presentobon inflamacién dilusa y ulceracicnes de la
Mucosd.

Camara L. 4%, relata que siete casos de carcinoma del esé-
fago se encontraron acompafiando al megaesdicage en hombres
enire 34 v 38 afios; histolégicamente los tumores estaban compues-
tos de células escamosas en § cascs v adenorarcinoma en uno.

DIAGNOSTICO:

Aparte de considerar que se trala de una enfermedad crénico,
con todas las caracteristicas sintomdticas sefialadas en el caopitu-
lo anterior, para Hegar a un diagnéstico correcto el examen ro-
dioldgico es fundamental,

Los datos radiolégices mds importantes son: a) En ung lele-
radiografic de érax, si la dilatacién del esélage es grande, se ob-
servard en PA ensanchamiento mediastinal,

b) Con medio de contraste, lo mds notoric es, un ex{remo in-
ferior estrecho y por encima, un esbdfago con mediona o grai di-
latacién, o veces la dilotacién suele ser extrema con tuortosichasd
del esbdlago, radioclégicamente el segmenio inferior estrecho se
identifica como de tipo infundibular, de unos 2 o 5 cm. de longitud
entre el esidmago por debajo y la luz esoldgica por arribe; es cosi
como un desfiladerc imperceptible precedido dentro del tdrax
con undg acodadura y ensanchamiento considerable del esélogs.
El segmento inlerior filiforme de bordes nitidos y uniformes, se
contintia por debajo del diafragma para ensancharse muy li-
geramente y presentar al fina! pequefas estriaciones longituging.
les que se interpretan como pliegues gdsiricos. En el céneer del
esblago, generalmente no hay una dilatacién superestructural tan
enorme como en la Achdlasia, tampoco en el céncer del coardios
existe un desliladero de bordes tan nitidos vy mdés bien suele ser
irregular y excéntrico,

Flucroscopicamente se descubre perisicliismo sustituide por
contraceiones irregulares y sin finalidad alguna. El grade de di-
Ictacion de la luz del esdlago es variable y depende de la gra-
vedad vy duracién de la enfermedad.

Es para nosotros una regla, que en todo enfermo con diagnés-
tico de Acalasia, estd indicade hacer una Esofaoscopia, para: c)
confirmar el diagnéstico; b) determinar el grado de esofagitis; =}
iniciar el tratamiento aspirando el lfquido retenido y pasar st es
posible un dilatador ¢ el mismo esofagoscopio a través del car-
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dias bajo control visual; d} toma de biopsia, la cuad se hard en
caso de duda y anle la mds leve sospecha de que pueda tralarse
de un carcinoma o esté presente una gran inflamacién; e) ver
grado de fibrosis que existe en el segmento inferior.

Endoscopicamerite se observa un esdiago amplio con mucosa
congestiva, preseniando abundanie contenide liquido turbio, pese
al lavade y aspiracién previomente hechos: a veces existe una
acodadura que impide ver el cardias, y en gtan porcenioje de
cascs hay una mucosa cubierta de exudado, con ulceraziones en
lugares de contaclo con comida retenida.

TRATAMIENTO:

Si recordames la clasificacién que dimos de lo Acalosia en el
capitulo de consideraciones generales, serd mds facil comprender
el tratomiento que o nosotros nos parece mds correcto seguir en
esle tipo de padecimiento,

1) En el rertodo que llamamos de Achalasia pura por des-
equilibrio funciendl neuromuscular, que se observa con frecuen-
cia en personds de cardcter nerviose, y no olvidando la partici-
pacidén emocional que puede existir en este padecimienio, se debe-
rén dar sedemtes, para conirolar los fendmenos de desequilibrio
neurovegetativo, (por lo menos, permiten que e paciente tolere
mejor sus trastornos).

Agentes relajanies de la fibra muscular lisa ‘nilritc de amilo
y nitroglicering), que o veces relujan el esfinter esoldgico v faci-
litan el vaciamiento, pero con electo muy pasajeros e inconstantes,
por lo que brindan pocos resuliados terapéuticos,

Higiene en la deglucién, en el sentido de comer lentamente,
masticar bien y largo rato, deglutir bolos pequencs de alimen-
tos, tomar poco liquido con las comidas, y evilar éstos cuando
estdn muy irlos © muy calientes. En nuestra experiencia, todo ic
enumerado es de resultados ferapéuticos muy pobres y creemos
que deberd recurrirse desde este primer periodo a las dilatacio-
nes precoces y que de por s, en esta etapa, tendrdn ademds ur
efecto psicoterdpico 1til,

2) En la etapa de dilatacién y esolagitis avanzadas, la dila-
tacidn con sondas de manera progresiva y reilerada del lugar es-
trecho, es o mejor indicacién desde el comienzo de la enferme-
dad, y de esta etapa, hosta la formacién del anillo fibroso, en cuye
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caso se tornan peligrosas y dificiles con resultade muy pocs ha-
Ingadores.

3) Cuando la Acdlosia llegd al tercer perlodo o cicairicial,
coro yo senalamos, no serd posible dilatar bien y 3¢ debecd en-
tonces practicar tratomiento quirirgico.

Un aspecto de {undomental inportancia en el manejo de es-
tos enfermos, consiste en determinar hasta qué momento debe wer.
severar en las dilataciones, vy cuando esld indicado 1z interven-
cibn quirirgica. Sin embarge las opiniones estdn divididns, ol-
gunos autores dicen lograr la curacién casi siempre con dilaic.
Qones y nNo opeizn sine en contados ocusicnes (' (Y plientran
gue otros, electian la operacién mucho més precozmente, sin espe-
rar la cslenssis hprosa cicaincial como indivacicn cheoluta. U7

Creemos nos»iros que, indudobleraente las dilataciones cons-
lituven el tratamiento bdsico de la Acclasia y solament: cuando
la dilatacién por vias naturales sea imposible, o por algin motivo
no diera resulludos, es que se haré olio ipo de terapéulica,

Ejemplos de lo anterior son: o} Casos en que a pesar de las
dilatacicnes contnuadds y perseveranles lo disfagiv y lus regur-
gitaciones persisten sin mejoria 2 con resultades muy desalenta-
dores. b) Cuando el enfermo se niega a dejarse dila~r ¢ es par-
ticularmente sensible a las dilataciones y desea operarse. ¢} En
casos evanzados con largo pericdo de evolucién, y cuando no es
posikle por la fibrosis introducic 2] dilatador en el segmento <s-
trecho, v d) pocientes que no pueden venir con regularidad a
electrarse dilataciones por vivir en lugares lejanos.

El trotamiente seguido por nosotros en 20 cosos de Achalasia
caue hemos tenide oportunidad de tratar con kbuenos resultades
terapéuticos, es el siguiente: dilataciones con sondas 4= mercu.
ric que van del N2 16 al Nt 60 ‘de menor u mayor tamnfc). No
acostumbramos aplicar anestesia local, alguinos usan toques de
una solucidon anestésica de Cocalina o Novesina.

Vamos usando progresivamente y en diversas sesiones los ni-
meros mayores, de acuerde con los adelantos obtenidos en le: di-
latazién.  Electuamos ol principio las dilutaciones des veces por
semana en un lapso de un mes, posteriormente sz contindan las
dilutaciones o mayores intervalcs de ascuerdo con ka meyoric del
oms0; a veces bastan dos o tres dilataciones para que el paciente
se encuentre asintomdtico por més de un afio; en ofras ocasiones
serdn necesario varios meses para lograr una verdadera mejo-
ria v bajo la condicién de volver a dilatarse si ello fuera necesario.
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Cuandeo después de varics meses de dilatacién, el enferme si-
gue requiriendo una dilatacién semenal es nuestra experiencic
que imicamente se logrard en él, una buenc mejoric con la in-
{ervencidn quirGrgica,

Se seniala que cuando se requieren dilataciones muy frecuen-
tes, o se quieran resultados més prolongados, se utilice el dilota-
dor neumdético {sonda de Moshser), que sin embargo tiene sl in-
conveniente de poder desgarrar el esélago y en ocasiones hasta
provosar su ruptura, Nosotrog lo hemos aplicado en dos oportu-
nidades, en una con excelentes resultados, en la otra, con un fra-
coso absoluto,

Las sondas o bujias de mercuric son instrumentos que pueden
distender con fuerza suliciente el muscule del eséiago en el seg-
mento estrechado; pero la dilatacién forzada de ese segmento no
cura el teastorno, sine simplemente permite que el paciente deglute
mejor, disminuyendo o haciendo desapaiecer su sintomatologia 2,
El ensanchamiento de la luz esofdgica tiende a disminuir, pero el
peristaltismo probablemente nunca se recupere y pueden con-
tinuar espasmos dolorosos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

No existen medios conocidos, para restaurar la gelividad pe-
ristéltica normal del esélago de los pocientes con Acalasia. El
traiamiento quirirgico va més que nada dirigido a dliviar la
estrechez que resulta de Ja incapacidad de relajacién del esfin-
ter esoldgico inlerior.

Numerosos son los tipos de operaciones ideades para trata:
la Achalasia. Algunos yva completamente abandonadas por ilo-
gicas y graves {Reseccién del cardias, seccién transgdstrica del
espolén, seccidn del anillo diafrugmético o de sus pilarss, vago-
tomia, etc.}

Otros, todavia en uso, ¥ empleados en los casos de consi-
derable dilatacién esofdgica por encima de la estenosis, ¢omo
son las Esofagogastrostomias de diversos tipos: (Heyrovsky-Grond-
hat. Clark v Adams, Heyrovsky-Sauberbruch, etc.,, YA NO SON
RECOMENDABLES; (3, ) (28) 31} pic, Estas operacionss que
pueden ensanchar la abertura entre el esdlage dilatado v el es-
témago, o establecer otra comunicacién entre ellos, pudiera ser
que resultaren mds elicaces que el Heller para dliviar la disfa-
gia. Sin embarge, al mismo tiempe, suprimen la capacidad de la
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unién Gaslroesoldgica para evitar el reflujo, en consecuencia,
cuando el paciente esld en decibito, el contenido gdstrico re-
gurgita al esélago y este por los trastornos de su paristaltismo,
noe evacua dicho material En tales circunstancias se produce
esolagitis dolorosa en un porcentdie muy allo de estos operados,
adlgunas veces complicada con hemorragias severas.

McH. S. Brewer, de la Universidad de Comell 31, en una re-
visién de casos de achalasia que necesilaron opergcidn sefiala:
la operacién de Heller dio resultado en 10 de 12 pacientes ogpe-
rados por este método; en cambio el procedimiento de anasto-
mosis esofagogdstrica, permitié que el reflujo gdastrico diera eso-
lagitis y ulceracién o formacién de estrechez, en 11 de 15 pa-
cientes intervenidos con este lipo de operacién.

En nuestro medio se hon practicndo estas operaciones en
algunos cosos, en varios de ellos hemos tenido ja oportunidad de
ver la aparicién de esolagitis severas, la cual constituye un ver-
daderc problema terapéutico.

De acuerdo con lo expuesio, es nuestra opinidn, fortalecida
por la de numerosas autoridades médicos: que el tratamiento
quirtrgice indicade hoy dig, en la dilatacién idecrdtica del esé-
fago, es la Namada operacién de Heller (ESOFAGOMIOTOMIAY;

y mds que ésta, la modificacién electuada por Zaaijer. 9, (3, Uk,
(I7), (W) (), (%) (20) (30), (1) (32), (33}

En 1914 fue operado el primer caso de Acalasia por Heller;
éste, recordando la pilorotomic extromucosa, incidid la capa mus-
cular en el eje de la cara anterior y posierior del esdfago y car-
dias {seccién longitudinal’, hasta llegar @ la subrmucosa {sin per-
forarla), en una longitud de 6 cenlimeiros inleriores del esélagce
Y 2 o 3 cmas, superiores del estdmago cardial, evitande el neu-
mogéstrico izquierdo, que debe ser separado, vié luego c¢émo el
canal submucoso se amplificé notablemente, y finalmenie sobre
la incisién de la musculosa esofdgica anterior, transplantd un
trozo de epiplén. El paciente curé y el método hizo camino, sim-
plificdndose actualmente con la supresidén de la incisién de la
cara posterior, y ain del injerto epipléico. Las vias de acceso
cempleadas para este tipo de operacién han side la abdominal
y la transtoréxica.

A pesar de que se senalé que la incisién posterior de la
muscular est¢ hoy abandenada, sin embarge algunos recomien-
don que se deberic reservar, para los casos en gue tras la ingi-
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sién y separacién de la muscular onterior del esdiage, ne se
viera herniacién o dilatacién suficiente de la mucosa. ()

Creemos que el Heller ¢ su simplificacién, es un buen proce-
dimiento quirdrgico, ya que alivia la Achaloria por dilater lo
suficiente la zona esirechada {zona de unién gastro-esolGgica),
con el fin de diviar la disfagia, pero no tanto que facilite el re-
flujo del contenido gdsirico, ¢ por lo menor, con una frecuencic
menor que cualduier olro trpo de intervencion.

Una esofagomiotomia bien realizada, da como resuitado up
mejoramiento sintomdtico en mds de un 80% de los pacientes,
con resultados excelentes en un porcentoje mayor al 80% @, (2
(3% Fsto anterior, unide o la baja incidencia del reflujo esoid-
gico significativo, en relacién a otro lipo de operacidn, justifican
el uso continuado del procedimiento simplificado de Heller sin
ms cambics.

fa vie iranstordica que seguimos nosotras en los cases pre-
sentados, es la via de acceso prelerida actualmente, pues la me-
jor exposicién que con elia se obtiene lacitita enormemente la in.
tervencién. Una esclagomiotomia inadecuada por folta de ex-
posicién, puede dejor una persistencia de la estrechez o un re-
flujo gdstiico post-operatorio, cousante de esolagitis posteriores.
Para evitar la estrechez, es convenienie hacer ung generosa in-
cisién supramucesa. En el Heller, el resultade clinico es muy su-
perior ol radiolégico (M, y  rdpidamenie en el post-operatoric
temprane s comprueba la mejoria o desnparicién de la dislagia
y otros sintomzs. En cambio la radiolégice es lenia ¥y no muy
marcoda.  Para otros (1M a veces hay una correlacién y gran
mejoria en la sintomatologia dinica y radicldgica

Il propio Heller ™ sefiala, que si post-operatoriamente per-
siste radioldégicamente gran dilatacién del esdlago, causando
precocupacién al cirujane y temor de no haber lograde efectuar
una buend intervencidn, eso se deberd, a la ignorancia de que
la operacion actiia sebre la parte estenosada y no sobre el eso-
togo aténico, por lo que uno se deherd guiar por la mejoria
clinica, ya gque actuclmente no hay ninguna operacién que re-
suelva la dilatacién,

Las recidivas de este tipo de operacidn, se deberia; 1) A
ung seccién incompleia de la capa muscular circular del esdagc
b) a gue entre un lobic y olro de la mictomiq, se formaria teji-
do fibroso con papel de tenddn intermedie.
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Como se senald, la reconstruccidén det hiato esoldgico deber&
ser hecha rutinariomente, pues hay esologitis debidas o hernias
hiatales preexistentes o provocadas durante la opsracién.  La
coexistencia del Piloroespasme y Acclosia han sido descrites,
siendo el pilorcespasmo, el que crea dilicultades después de io
operacién.

Puede darse el caso, de perforacidon occidental de la mucosa
en la operacién, de suceder esto, se deberd suturar muy cuida-
dosamente la mucosa, pues hay posibilidades de provocar es-
trechez, Algunos, ante esta situacién recomiendan, suturar la
muscular y la mucosa pere de maonera transversal.

En la cardioplastia exiramucosa, les resuliados delicientes,
se pueden considerar fracasos absclutos, yo que, después, las
dilataciones entrafian gran peligro de perforacién. Las reopera-
cicnes por persistir la estrechez, aungque dificiles v peligrosas de-
bidas a las adherencias, no son imposibles y entonces, si no se
puede practicar un nuevo Heller, o si coexisten esolagitis severas,
hemorragias, etc., lo mds conveniente e indicado serd, efectuar una
reseccidn de la porcién inferior del esdlago y del cardias, con
ESOFAGOYEYUNOANASTOMOSIS seguida ¢ nc de PILORO-
PLASTIA, (Merendino-Dillard). Los autores seficlan, que en lo
Esélago-yeyuno-anastomosis, después de reseccidn géstrica alta
y de parie inferior del esélago, el yeyuno asi interpuesto entre
estémago y esélago, proteje contra el reflujo gdstrico (32 331 4]
hacer la presentacién de nuestios casos y en el renglén de tra-
tamiento, haremos unc descripcion de la Escfagomiotomia trans-
toréxica llevada a cabo en ellos.

E! post-operataric de la Esclagomictomia es benigno, dejar
una sonda gdstrica por 3 o 4 dias {algunos no o cresn necesario),
para evitar toda ingestién capaz de provocar estallide de la del-
gada mucosa, y luego dor dista de gastroctomizade hasta lie-
llegar progresivamente a la dieta normat.

PRESENTACION Y COMENTARIC DE DOS CASQOS

Caso N° 1 — ], C. A, Sobre clinico 208852. C. C. §. S. Sexo
temenino, casada, 43 afios. 7 hijos. Antecedentes lamilicres, per-
sonales y patelégicos sin importancia.

Padecimiente actual desde hace 6 ofles sufre de manera in-
fermitente de regurgitociones o de vémitos postgrandicles al prin-
cipio mediates, luege tardios, es de temperamento muy nervio-
30, v cuando tiene problemos se agravan sus dolencios.
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Desde hace un ano sufre ademds de disnea, que de grandes
esluerzos se ha hecho de medionos esluerzos. En la actualidad
las regurgitaciones se han hecho mds frezuentes v ha aparecido
dificullad parg la ingestién de alimentos, En los altimos dias las
regurgitaciones han sido oscuras, al parecer sanguinclentas. Di-
suria y polioquiuria leves. Sintomas cardiovosculares negati-
vos excepto la disneq, digestivos los anotados {inicamente mdés es-
trefiimiento. Otros sintemas negalivoes.  Pérdida de peso no
cuantilicada pero severaq.

Expleracién fisica: paciente licida, cooperader, muy opre-
hensiva, de unos 40 anos, sexc femenino, pdlida, desnutrida, avi-
tamindsica, marcha normal, constitucién integra

Créinec y cara: normal, cuello: normal, térax: movimientos
respiratorios aumentados, 28 mts. amplexacién v amplexién noi-
mal, térax simétrico, percusidn normal, auscullacién: leves roncos
en ambos compos, regién basal, corazén: iono y rifmo normal,
nc hay soplos.

Abdomen: flécido, no hay resistencia ni dolor, no drgonome-
galia, no se palpan masas,

Genitales: vulva y vagina normal, tondes de saco libres, cue-
llo «cilindrico, duro, sin ulceraciones, matriz ligetamente gumen-
tada de tamafio, regular, libre, lisc.

Extremidades delgadas. Temperatura 37:C. Puiso 80 mt. PA:
150/74.

Laboratorio: Hb: 8 gm%. 28 cc%. Leucocitos, normales. Qri-
na: ligeras trazas de albdminag, 3 leucocitos, § eritrocitos. D: 1017,
cilindros {—) VDRL {—)}. Heces (—). Reaccidén de Guayaco posi-
tive. Urea y Creatining normales, Electrocardiograma: dentro de
limites normales.

Precperatoricmente se le hicieron dos transfusiones de =son-
gre {500 ¢z ¢/u.}) la hemoglobina subié a 11,6 gm%. HT: 42 cc.
Se le trald su problema infeccioso urincrio, con Gantrisin v Man-
delomine. Se hidraté a la paciente con sueros y se le aplicaron
vitaminas.

ESOFAGOSCOFIA: Se encontré un esdfago con abundin-
tes restos de alimentos, lo mucosa estabo edematosa, con algu-
nos erosiones y sangraba con facilidad.  Pequefias motas blan-
cas aparecen sobre la mucosa, que hacen sugestiva la existencia
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de una infeccién a hongos. La regién cardial se oprecia libre
de tumor. Se tomé frolis para buscar monilias. Gran dilaiucidn
del esdfago,

Ei [rotis reportd: elementos blastoporados semejantes o ccn-
dida.

Laagntsticas:  Acalasiar con gran diatacidén del esdfage. Mo-
niliceis esoléaica sobreagregada, Fielonefritis tratada.

Los datos rodiolégicos, en los cucles se observa ung enoi-
me dilntocién del esdlage, se indican dabeia de la radiograticn co-
rrésnondiente,

Se le propuso a Ja paciente un tratamientos con sondas di-
latadoras de mercurio, pero ella desde el principio rehusé esa
tergpéutica indicando que deseaba ser operada; en vislta de lo
cual v dade el antecedente de eronicidad y gran dilalacién del
esdlago por encima de la estenosis decidimes interveniz,

Se le practicé la operacién cuya técnicq describimos @i §i-
nal. El postoperatorio fue excelente, y salié asintomdatica 10 dias
después, la mejoria radiclégice fue casi nula.

CASO N¢ 2, F. A. V. (Sobre Clinico: 17i1095. C. C 8. 8. 3exo
femenino, 48 afios, casada, vecing de Limén. Antecedentes fa-
miliares, personaltes y patolégicos, sin importancie para el pade-
cimiento actual.

Enlermedad actual: desde hace 5 ahos, viene sulriendo de
regurgitaciones post-prandicles inmediatas o principio, y oca-
sionales, pero desde hace 10 meses aparte de las regurgiacio-
nes ha comenzudo o sentir sensacibn de cuerpo extrafio reira-
eslernal, con aparicién de disfagic al principio inlermitente pora
sélidos vy liquidos por igual, acompafiada de stalorrea y que cal-
maba por temporadas. Sin embarge, hace un mes o distogia se
hizo constante y progresiva Hegande a tener actualmente, im-
posibilidad total al pasc de sélidos y semisdlidos y logrande so-
lamente pasar escaso liquide. Cuando trata mediante el esfuer-
zo de pasar sdlidos, presenta abundante secrecién espumosa y
vomilos alimenticios, o simples regurgitaciones.

Ha perdido 10 libras de peso en un mes. Anorexia, ceialex
v ardor epigdstrico acompanion ol cuadro descrito, Aparte de
estrefiimientc crénico no hay otra sintomatologia.

Exploracién: paciente licida, nerviosa, de constitucién inte-
gra, adelgazadda, movimientos normales, pdlida, hiponutrida.  Cré-
neo y care: sin dotos patolégicos, cuello normal.
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Térax; pulmones y corazén sin sintomatclogia.  Abdomen;
no hay resistencia, no dolor, ne érganomegalia, miembros adelga-
zados. Electrocardiograma denire de limites normales,

Laboraotrio: orina y heces normales. Hb: 13 gm%. HT, 43 ce%.
Leucocitos normales, VDRL (—) ESOFAGOSCOPIA: practiceda
con mucha dificultod por la presencia de abundantes restos ali-
menticios (pese o los silonajes previos que se le hicieron) se en-
cuentra un esdfago dilatedo, mucosa hiperémica, no se agrecia-
ban lesiones de malignidad.

El diagnéstico de ACHALASIA fue hecho, sobre todo confir-
madeo con el reporte radiolégico, que se aprecia ot final. La pa-
ciente habia recibide en dos ocasiones anteriores tratamiento con
sondas de mercurio y mediante esto habia lograde mejorar su
sintomatolegia, pero debido a que reside en Limdn y por ki gran
dificultad que tiene para trasladarse o Son José para el traia-
miento regular de dilataciones y unide al hecho de que actual-
mente las rehusa se le sometié o la esofagomiotomia con exce-
lentes resuliados postoperctorios, tanto clinicos romo radioléyi-
cos, ya que en una placa de esblage tomada 8§ dias después de
la operacién, se observa menos dilatacidén del esdfago y disminu-
cién de la estrechez inferior del mismo. En ambes casos o tu ex-
ploracién quirdrgica, se enconiré una Acalasia del esdfage ccn
estenosis casi tolad de Ja unién cardiceesoldgica con gron dilato-
cién supraestendtica secundaria.  El tipo de operacidn practicada
fue. ESOFAGOMIOTOMIA TRANSTORAXICA MODIFICADA (Sim-
plificada).

Efectuamos, una toracotomia posterclatel izgquierda en el 8¢ es-
pacio intercostal; se aparta e pulmén despuéds cue se ha retraido,
se corta la articulacién condrocestal izquierda o nivel de ese oc-
tavo espacio, se moviliza cuidadosamente el ligarmiento pulmonas
inferior. La pleura mediastinal que va por el borde distal del esé-
fago es abierta; se secciona el didlragma desde el borde costal o!
hiate diafragmdético con apertura del mismo; se diseca y cisla el
esbiago, separando los nervios vagos, se tracciong ef esdlago pa-
sande un corddn por deirds. Las venas esoldgicas han sido antes
previamente ligadas, y seccionadas. Se proctica entonces, o sec-
¢ibn de la capa muscular del esélage, en la cara anterior del mismo,
de manera longitudingl, llegando hasta la mucosa sin perforatlc,
en unos 7 centimetros de longitud en el tercio inferior del esélago
y hasta 1 centimetro por debajo del cardias.

Se observard, ¢dme por la incisién hace protrusién la mucosa.
Es importante que al ir seccionando la muscular, se debe ir ot mismo
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tierapo electuandc la separacién de la mucosa deprimiéndola con
el dedo, una pinza, las mismas tijeras, etc., lo cual evilard de estu
manerg seccionarla accidentalmente.

Se hace reparacion det diairagma en toda su extensién, vigi-
lande no dejar una hernier hiatal. Finalmente cierre por planos del
térox sin dejar drenaje.

RADIOGRAFIAS:

CASC N2 1. — Placas Anteroposterior, oblicua derecha e iz-
quierda. En las tres placas de trdnsito esoldgico {esdlage con me-
dic de coniraste) se observa: una enorme dilatacién y elongacion
del esélage, con acodumiento de su porcidn infericr, e pasaje o
fravés del cardias del medic de contraste es muy escaso, Estas
ires son preoperatorias.

CASC N¢ 2. — qa} Esélage con medio de contraste, presentando
una dilatacidn grado medio del mismo, con un extremo inlerior es.
frecho de tipe infundibular, {cldsico final en embudae) de bordes
bastantes nitidos, que se continug por debajo del diafragma para
ensancharse ligeramente y presentar al final pequeiias estriaciones
jongitudingles que se interpreton como pliegues gdsiricos,

b} Radiogralios en detalle de la lesién (porcidn gastroeso-
fagica).

¢} Rodiogradia post-operctoria {8 dios después de operada}.
Se nota ung franca disminucién de la dilatacién del esdlage y dis-
minucién de la porcidn estrecha inferior def mismo, el paso del
medic de contraste se hace con facilidad.

CONCLUSIONES

lLa Acalosia, consiste en una clleracidn ¢ gusencia del pe-
ristaltismo ccordinade del eséfago e imposibilidad del esfinte;
esoldgico inferior parg relajarse después de la deglusién.

Se presentx con mayor frecuencia, entre la tercera y cuarta
década de la vida. Hay un ligere predominio del sexo femenino,
tantc en nuestro medio como =n otros lugares,

Como causa de la Dislagic, la acalasia es menos frecuente
que el céncer del esdlago, no es rara la confusién ¢ dasociccidn
de Achalasic v cdncer.

Se pueden reconocer tres periodos ¢ elapds en la Achalasio:
a) Al principio solamente desequilibrio neuromuscular y fundio-
nal del esdlago. b) etapa de dilatacién y esclagitis. ¢) periodo
de eslenosis cicatricial.
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La eticlogia de lo Acalasica no ha sido atin explicada satisiac-
toricmente, los trastornos parecen depender de una desnervacién
colinérgica postganglionar del esbiago, los nervios vagos estdn
perfectamente intactos, perc siempre se demuesitra degeneracién,
(atrofia) ausencia o disminucién de las células ganglionares del
plexo mientérico de Auerbach.

Todo parece indicar que hay suficientes dotos para pensar,
que en la Enlermedad de Chagas asociada a Achalosia, el T.
Cruzi es el agente etioldgico causal de la Achalasia.

En una Enfermedad crénica de evolucidn lents, los sintomas
mds imporiantes son: Disfogia, Regurgitaciones, Pérdida de peso,
dolor, sialorrea.

Es imprescindible el estudio radiclégico para llegor al diag-
ndstico de este padecimiento y una regla deberd ser, efectua:
siempre esolagoscopia para descartar malignidad.

A los rayos X, lo mds notable es: un extremo inferior estrecho
de tipe infindibular, de bordes nitides y por encima na mediana
o enorme dilatacién del eséfago dependiendo del tiempo de evo-
lucién y variedad de Achalosic.

El traiamiento de eleceién lo constituyen las dilataciones con
sondas de mercurio, con lo que se obtienen resultados satisfacto-
rios en por lo menos un 90% de los cosos.

Solamente cuando ia dilatacién por vias naturdles sea impo-
sible o por alglin motivo no diera resultado, es que se hard otro
tipa de terapéutica.

Cuando el tratamiento quiritrgico estd indicado, es la opera-
cién de HELLER simplificada, la més acertada técnica a seguir,
va que alivia la achalasia por dilatar lo suficiente la zona estre-
chada, pero no lanto que [acilite el reflujo del contenido gdstrico
o por lo menes, con frecuencia menos que cudlguier otro tipe de
intervencién,

La via transtordxica, es la via de acceso prelerida actualmen-
te por la mejor exposiciébn que con ellcr se obtiene.

En casos de fracasos pestoperatorios, recisivas de la estrechez,
esclagitis severas, hemorragias, eic lo mds conveniente serd efec-
tuar reseccién de la porcién inferior del esdlago v cardias, con
yeyunoanastomosis seguidas o no de pitoroplastia.



Caso N° 1 (o) Caso N° 1 (b)

Caso N* 1 (¢)



Caso N* 2 (a) Caso N* 2 (c)

Case N* 2 (b)
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