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El llamado cardioespasmo o acolasia es unda dolencia cuya
etiologier no se encuentra suficientemente esclarecida, generalmen-
le progresiva y que se caracteriza por un estrechamiento del esé-
fago en su zona de transicién entre éste y el estémago con los
consecuentes manifesiaciones de tipo local y general,

El conocimiento en el desarreglo fisioldgico ha aumentdado
en los Gltimos afos cbteniéndose como resultedo cierto grado de
siandarizacidn en los métodes de monejo.  Su primerda descrip-
¢ién se efectus en el siglo XVIII (Willis) y posteriormente el ndme-
ro de publicaciones al respecto aumenta cada dfa mds. Hay mul-
fiplicidad de sinénimos para desighar esta lesidn, sin embargo es
probable que la obstruceién luncional del extrems inferior del esé-
fago sea debida a una falla de la relgjacidn normal del vestibule
en vez de un verdadero espasmo; razdn por ki cual es preferide
el término de acalasia en vez de cardicespxismo, megdesblage, eic,

Para la discusién inmediatamente surgen preguntas: Jcudl
es el facter inicial y principal en este procese patoldgico?, espos-
mo del ararate neuromuscular del cardias con la subsecuente di-
latacién del eséfago?, o dsterioro de los ganglios v musculos del
esélago que ocosionan disfuncién del cardias?

Antes de continuar con este tema, algunos autores hacen
ver que hay dos tipos de acalasia {concepcidn de los afos 40)
quiz& dos extremos o fases del proceso, éstos difieren en caracte-
risticas clinicas, datos rodiolégicos v acpeslo observado ol ope-
rar. En el mds frecuente hay un estrechamiento de la porcién dis-
lal del esétago que comprende unos S cm., © menos sin anorma-
lidades de la mucosa o de las capas profundas; los tejidos estdn
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odelgazados y airdlicos. En este lugar la pared esofdgica parece
cqrecer ¢asi de capas musculares, @ veces tiena unc o dos mill-
metros de espesor que ol iratar de seccionar con el bisturl, puede
lesionar fécilmente la mucosa. En este tipo de porcesc hay dilo-
{rncion de o parte sugerior del esélage a veces tan inlensa, que el
conducto llega g la pared derecha del 16rox vy puede Negar o
tener una forma de S o la radioscopia. Por lo comin los pacien-
1es portadores de esta formo de lesidén casl nunca tienen dolor; y
a la deghucién de bario se observa una atonio y {dta de activi-
dad peristdltica del eséfago. La grom dilatacién hace que se acu-
mule una gran cantidad de liquidos y sélides que pueden permo-
necer durante bastante tiempo antes de gue se permita su poiso
por ka accién de la gravedad. Este tipo de pacientes y mdés si
son de edad avanzada, con gron frecuencia presentdm neumoni-
tis, ateleciasia, eic., por frecuentes aspiraciones del contenido es-
tancado.

La segunda clase de este proceso se caracteriza por una hi-
pertrofia de la capa muscular circular en la parte baio del esélo-
g0, No hay anormalidad patente de las capas mucosa y submu-
cosa ni signes de inflamacidn; las fibras musculares recuerdan
la estenosis hipertréfica del piloro. En este tipo se aprecia sélo di-
latacién moderada de la porcidn esoldgica superior, estos pacien-
tes 5! presentan dolor que es persistenie y en ocasiones muy in-
tenso. Por radioscorio se observan intenses movimientos peris-
tdlticos irregulares y o veces en direccién inversa,

De interés se encuentra el dato de que las gldndulas sali-
viles se encuentran incluidas en este proceso obteniéndose un
dato estadistico de hallazgo de hipertrofic notoria de la parsdtida
en un 6%. Lo inclusién de las gldndulas es un hallazge clinico
rrominente en la enfermedad de Chagas, entidlad endémicea en
clguncs paises de Sur América y que parece estar identificada con
io acalasia como se ha visto en los Estados Unidos, pere =l tripa-
nosoma ne se ha podide investigar en diche pais, En Brosil (sin
estadistica) se reporta aseciade con megauréler y megacotsn.

ldentiiquemos cierto tipo de clasificacién de la entidad para
luego disculir su cuadro sintemético, grupos, histolegia y solucién
del problema.

Acglasio primarie. En la mayeria de los casos ésia se de-
zarrolla después de varics titos de dificuliad: catdsiroles, psicosis
de guerra, contusiones, elc., en todo coso la influencia delinida del
trauma psiquico se ha encontrade aproximadamente en un 79%
de los casos en una revisidn de 135 cascs (Petrovsky) y en los
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cucles el espasmo se preseniéd casi inmediatamente después del
frouma. Lo anteriormente anotade nos revela lo importante de
este factor etiolégico y como consecuencia la conducta que deke
llegarse a cabo correctamente.

Acalasia secundaric. Se ha obzervado en una serie de en-
tidedes en las cudles es secundaria vy pueden resumirse ast di-
verticulo esofdgico, tumores benignos y cdncer del eséfago, eso
lagitis por quemadury, estenosis del esblago de origen uiceroso
y hernias hiatales.

Sintomatolegier  Como sintoma invariable y constanie se
presenta la disfagia, es decir lo acomgaiia en el 100% de los ca-
sos. Los dolores de esdlago adquieren en ocosiones 1al intensi-
dad que se logran conhundir con angor péctoris, o célico hepdti-
oo v scbre todo cuando se presentan de manera esporadica por
las noches. como se observa en ciertos casos. En orden de secuen-
cig lo acompafan segun la fase de la dolencia la pérdida de pesc.
aerofagic, etc., que se muesiran en la siguiente tabla segin Pe-
zovsky.

Disfagia ....... e 78 80 e < S 135
Inconsiante it
Paraddjica 84
Constante 40

F31=Ta 10 (o ihTe [os (o) o TR 96

Aerolagic ... 44

Doler . . . 5B

Sintoma de comprensién periédica del mediasiino 12

Fiebre ... . 35

Pérdida de peso 109

Inanicién ... 17

Reaccién psicética DR |

Rayos X caracteristicos ... 135

Cuddro CoolUgOSCODBICT v memeemiemmmsses s e oo 49

El paciente en ocasiones trata de adaplarse al cuadro que
posee emtleando med das especioles come son deglucién de aire,
tendencia a inclinar la cabeza hacia airds en extensién forzada,
respiraciones profundas y con irecuencia recurren hasta a dormir
sentados. Al relenerse durante bastante liempo los alimentos in-
geridos, estos inician descomposicién presenténdose matl olor, e
inician contominccién de las paredes desarrolléndose luego una
esofagitis que puede presentar cardcler ulceroso, ademds de las
complicaciones respiratorias ya mencionadas.

Diagnéstice: La sintomatologic anotada es lo primero que
inclina a pensar en {al entidad y hay autores que cpinan que pusde
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electuarse séle por los estudios radiclégicos. El esdlago puede es-
tar bastante dilatade y ser fusiforme o sigmoide en su conligura-
cién. Prescindiendo de ésta sus més imporlantes rasgos son lx
estrechez cénica y lisa en la unidén esélage gdsirica y su conside-
1cble demora en vaciarse; sin embarge en ocasiones es exirema-
damente dificil de dilerenciar una obstruccién orgdénica de la fun-
cional, ademds un carcinoma bajo puede no ser visto a los rayos
X per ta gran dilatacién y por lo tanto es imperative efectuar unyg
esolagoscopla, ko cudl nos da ademds los datos scbre la aliera-
cidén de la mucosa y la gravedad de una esofagitis. La cine-roent-
genogralla ayuda en estos casos mds gue tode pora conocer ta
pato-lisiologica del proceso. Un test de importancia durante el exa-
men radioldgice es la adminisiracién de polve de Seidlitz, con Jos
cuales la pronta liberacién de biéxido de carbono que se dilate
el segmente estrecho, por cuanto no tiene ningdn efecto en la cbs-
truccién orgdnica. La administracion de Mecholyl acenutard lo
peristalsis invertida, rasge que se observa en la acalasia y no en
un esdlago normal ¢ en una obstruccién debida a estrechez orgé-
nica. Aun asi hay casos en que no es posible dilucidar la obs-
truceidn, y se recurre a investigar la motilidad esoldgeia la cual
es diferente en los pacientes con acalasia, esdiage normal o en la
obstruccién orgdnica; se rebe hacer énlasis que el molde del =s5-
{ago en tolal se encuenira dalterado y no en su porcién alta o es-
irecha.  Este estudio de motilidad ha llegado a que se obtengan
patrones de lesién obsiructiva {(tumor’ o de acalasia en la cual
hay una total carencia de ritmo y una disminucién en la amgli-
tud v frecuencia de la contraccién. Medionte la representacion
radiolégica y grdlica de las ondas peristélticas de la pared del
esbiago Miglieta ha podide demostrar gue la enfermedad tiene
como substrato una insuficiencia primaria de les movimientos de
la pared esolégica.

Clasificacién:

l—Primer estado (temprano). Se encuentra espasmo fun-
cional de cardcter intermitente, No se demuestra ensanchamiento
del eséfago.

2 —Segundo estado: Esposmo estable del cordias con mo-
derado ensanchamiento del esblago.

3.—Tercer estado: Cicotrizacién de las capas del cardios con
moroade ensanchamiento de] esdfagoe.

4. —Cuarto eslado: Estenosis severa del cordias con gran di-
Jatacidn del esélago, frecuente forma de 5 y esolagitis.
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Patologia: Segiin las teorias vigenies en la actualidad, exis-
je en lo acalasia una disminucidn del segmento inferior del esé-
{ogo y del cardias provocada por lesiones del sistema neuromus-
cular con pardlisis del esélago; y dirfamos que la principal lesion
tisne lugar en la zona nerviosa intramural del esélago y cardias.
Ultimomente Wanke ha comprobade una sustitucién amplie de la
muscular ¥ mucosa por tejido conjuntive de fibras finas, altera-
cibn que dicho autor atribuye y trasiornes circulatorios periféricos
de cardcter regional o segmeniario,

En el trabajo de Federova las lesiones nerviosas son dis-
cutidas como distréficas. La aqusencia de elementos ganglioneres
hace afirmar con cierla certeza de los severos cambios disirdficos.
Usualmente lor reaccién inflamatoria se aprecia séle en la mucosa
v parcialmente en la submucosa.

En los estados tempronos {1 y lI) una marcada hipertrofia
de la capa muscular tene lugar; en el estado IV hay esclerosis
v sustitucién de los tejidos musculares por fsjide conective. Los
distintos cambios distrélicos son visibles también en e! diafragma
vy en la pared gdstrica adyacente ¢l cardias.

En la Universidad de Graz se recoge lo siguiente da! De-
nartamento de Anatomia Patolégica (Prof. M. Ratzenhofer): ofrece
especial interés el dato morfoldgico que en case de acalasia puede
recogerse en el plexe intramural y en la musculatura.

En gran nimere de cosos pudieron demostrarse fenémenos
degeneratives en el puexo de Auerbach en las proximidades del
cordias con alteracicnes estructurales, formacién de vacuolas y
degeneracién,

Los exdmenes histoldgicos efectuados en las porciones de
misculo, resecados de nuestros pacientes dieron el siguiente resul-
icdo: haces muscuiares gruesos con tejidos intersticial irregular y
sumentado; o veces el tejido muscular esid dislacerado por el
edema, hipertrofia marcada de algunas células musculares, dege-
neracién hialina y adiposa en ofras, con posibles infiltrados in-
lamatorios. En el plexo nervieso intramural falton o menudo los
gonglios pero se aprecia un aumenio del ntimero de haces de Fi-
bras nerviosas y en parte puede demosirarse una esclerosis del
tejido perineural. Llama la atencidn el siguiente dalo hislolégico
obseivado recieniemente; entre la capas de libras musculores lon-
gitudinales y la de fibras circulares se aprecia un plexo intro-
mural en el seno del cucl se encuentran denscs infiltrados linfo-
ciiarios; ello da la impresidn a veces de que los haces de libras
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nerviosys estdn como repelides; a causa de estos infilirados infla-
matorios extensos en el plexo intramural puede hablarse precisa-
wrente “"de una neuritis esoldgica’.

Seleccién de los casos: Desde el punto de vista terapéutico
se indica una serie de medidas conservadoras antes de someter
ol paciente a cirugia, Fn generdl se dice que cerca del 80 a 85%
de los pacientes con acalasia esoldgica responden a la dilataciér.
Una o mds verdaderas dilataciones serdn electivas en la mayoria
de los casos y se han escogide pacientes para la cirugia bajo
fos siguientes normas:

1. —Correcia seleccién del caso.
2—FPreparacién preoperatoria adecuada.
3.—Procedimientc operatorio correcto.

Se aceptan pacientes parar ozerar los que no han queride
soporiar repetidas dilatociones. Como han dicho varios autores,
las dilataciones en presencia de un esdloge muy dilatado o sig-
moide puede ser no solamente muy dificil sine peligrosa; posible-
mente en estos casos la morbilidad es menor con la cirugia, de
nuevo hay gue enfatizar que el diagnéstico debe se reorrecto. es
decir, haber excluido carcinoma, diverticulos, o esolagitis con es-
trechez orgdnica. En general se podria decir que los estados | y
I} ne son tributarios de la cirugic.

Preparacién preoperatoricc Lo preparacién de estos pacien-
tes debe ser cuidadosamente efectuada. La debilidad generci es
un heche prominente. Medidas de scporte v restauracién del enmui-
librio de electrolitos deben llevarse a cobe hasta el momento de
operar. Debe tenerse en mente que casi el 10% de estos casos de
acalasia presentan una complicacién pulmonar debido a und re-
gurgilaciéon nocturnal.  El eséfago muy dilolade puede contener
lanto como dos litros de Haquido. Para disminuir la complicacién
pulmonar, aspiraciones frecuentes son necesarias durante lat pre-
paracién preoperatoria y debe limitarse todo lo que se ingiera por
via oral; generalmente los liguidos calientes son mejor tolerados
que los frfos. La presencia de complicaciones pulmonares en fa-
cientes con acalasia es otra indicacién para operar, puesto que la
iesién pulmonar frecueniemenie sana al remover el mecanismn
obstructiva. La radiogralia del 16rax previa a la operacién debe
electuarse no sélo para delinear la condicidén existente, sino parg
que sirva de base durante el periedo pest-operatorio,

Tratamiento:

1} Conservador. Las medidas se reducen o sedanies es-
pasmoliticos, psicoterapia y los resultados son poco alentadores,
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distensién mecdnica con bujias y el dilatodor de Stark. Por lo
comGn los sedantes y esposmoliticos sélo dan buencs resultados
durante cierto perfodo de tiempeo. Las comunicaciones relativas
a los resultades obtenidos con los procedimientos de distensién no
son undnimes; las hay {avorables y destavorables.

Tratamiente quirdrgico: La intervencién quirdrgica es un
procedimiente que deberia llevarse « cabo antes de que se pro-
duzean alteracionss esoldgicas que no es posible reparar, Ccmo
en toda aleccién de origen oscuro existen gran cantidad de irota-
mientos quirdrgicos, citemos algunos:

I.—Cardiotomia exiramucosa:

a} Abdominal segiin Gottstein-Heller.
b} Tordcica segiin Sauerbruch.

2 —Cardoiplastia segiin Marwedel Wendel.
3 —Esclagogastrostomia:

a) Abdominal segiin Heyrovsky y
b) Tordcica segin Sauerbruch-Henschen.

4. —Esolagogostrostomia segin Frey.
5.—Cardiectomia:

a) Simple segin Rumpels
b) Con piloromiotomia segin Wangensteen,

8§ —PDiafragmeplastia del cardias segtin Petrovsky. Comen-
temos brevemente estas dos Gltimas,

La intervencién utilizada hoy con mayor frecuencia es la
de Heller por via chdominal. Heller gropuso en 1914 dos miocto-
mias una en la cara anterior y otra en la posterior sin incidir la
mucosd. La experiencia ha demostrado desde entonces que basta
con hendir a fondo las fibras musculares en un lodo vy especial-
mente si elio va seguido de una amplia escisién muscular. Como
ventajas fenemos lo sencillo de la intervencién, el facil acceso al
sitio de obstruccién y pocas complicaciones de las cuales citaremos:

1) Ruptura de la copo mucosa de la cuatl si une no se percata
inmediatamente puede producir peritonitis, mediastinitis o
abeesos subirénices.

2) Si la incisién de la capa seromuscular es insuficiente puede
volver a presentarse clcalrizacién.



CUADRO ESTADISTICO DE LOS DIFERENTES METODQS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA
{Annals of SurGery. Vol. 155, No. 1, ply. 6. B, V. Petrovsiky)

Método de operacién Ao de public, Oper tot. Muertes Buenos Satisf, Malzs Recidiva
1} Dilat. Forzada por inst. 1924-1358 2728 11 2277 218 0] M
2) Op. de Mikulites 1923-1951 68 4 5 18] 9
3) Op. Marvedel- Wendel 1928-1537 118 } 56 371 7
4) Op. de Heller 19205-1958 240 2 136 391 12
%) Diafragmo-crurotomia 1946-1958 9 2 71 5§

— —

8) Esélago-lunde anasi.

abdominal 1910-1958 292 11 16% 581 32
71 Esélago-fundo anast, 5 eslen,

tordcica 1915-1957 227 15 72 361 32 esolagitis
8) Resec. de cardias 1899-1957 36 3 esofagitis
9 Dialragmoplastia

del cardias Petrovsky 1956-1959 75 1 —

—r_




351

3} Se ha citado la presencia de esofagitis péptica por regurgi-
{acién, sin embargo autores recomiendan efectuar piloro-
plastia para evitar el refllujo,

4} Cuando hay protrusién ccentuada de la membrana mucosa
puede dar origen a un diverticulo del eséiago.
La operacién de Petrovsky trata de obviar esta dltima ~om-

plicacidn efectuando ung incisién en T en el esdlago v seccionan-
do un colgajo del diafragma para luego suturarlo a las paredes
del esblago. Esta operacidn se eleciia por via tordcica. El citade
auior la ha electuado desde el ano de 1936 en 75 pacientes con
prdcticamente un 100% de buenos resultades.

14.

.
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