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l. INTRODUCCIÓN: 

El •a6f8t;IO •• un tubo muscul•r que - cte .. no11a del Intestino •nterior 
embrton8rto y - extiende ele la t•rtnge • el ••tómllgo. Carece de 
-ro- y de rne-nterto, y soiemente la porción distal participa en I• 
rotacl6n du,.nta el desarrollo. La mayor parte del esófago - encuentra 
situada en el mediastino posterior, rocleedo por el pericerdlo y el 
diatr.gma ••i como la• pleuni• y columne verteb,.I. Algunea otras 
••tructuni• - rei.don•n con el •a6fego, como lo son. porciones d• la 
aorte, la vena 6cigoa, el conducto tor6cico, I• cadena simpática y los 
nervios vagos. •. 

La -la•I• del •sófago •• un• •ttenición moto,. prim•rl•. cuya 
etiologi• penn•,,_ aún deaconocid•. Se caracterlzal por I• 
diamlnuc:ión y/o •u-ncia de pertstaltismo en el cuerpo del esóf•go y 
por t•lta de relajación del ••flnter esof6gico inferior como respu••ta • 
I• degluc:ión. 

Debido ca~ct•r primario de esta enfermed•d, su fislopatoligi• y I•• 
alterecionea funcional•• que produce, los tratemientoa en tod•• sus 
modelldedtt• son paliativos. 
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11. EMBRIOLOGIA: 
Durante I• cuerte semen• de geatecl6n el Intestino enteñor de-noll• 
un dlvertlculo ventnll, en el punto ceudml de 6ste, los pulmones Inicien 
su de-nollo y - diferencien r6pld9mente en tejido respiratorio; •1 
mismo tiempo el est6mego, lnlclll su de-nollo como une dlletecl6n 
Inmediatamente por debejo del diverticulo traquee! que - e!Ong• con 
el Cf9Clmlento fetel de forme cnineel pare fann•r el ea6fego. Le 
tnlquee y el ea6fego - -peran en do• tubos paralelos y 6ate proceso 
- completm en I• quinta semen• de geateción. Durante le -xte 
~n• eperec:en fibra• musculerea circuleres y nervios, y heci• I• 
.. plim• -m•ne eperec:en v•so• -nguineoa, ramea dlrectes de I• 
aorte, lo• cueles peneu.n le cepe submucoA del ea6fego. El músculo 
longitudinel - de-noll• entre I• novene y ~ava -mana d• 
gestación. Le luz del esófago - convierte en un eapecio virtual a partir 
de le quinta -m•n• y pliegues mucosos longuitudin•I•• - forman 
~ndarlo a esto. Eatoa pliegues - toman distorsionados en el tercio 
Inferior debidO al giro de 90 grados de rotaci6n del eat6mego. Durante 
la s6ptlma y octava -mana, el epitelio esof6gico prolifera lnlcielmente 
a ciliado, pero durante el cuerto mea de deAnollo aperecen Islotes de 
epitelio escamoso; ••te proceso .. inicie en el tercio medio y ae 
extiende cef61ice y ceudelmente. 2. 
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1 111. ANATOMIA: 

El esófego •• un conducto muscular de 25 cm. de IOngitud, - extiende 
desde .. borde inferior del Cllrtilego crieolde• • nivel de la eta. ~rtebra 
c:ervteal hasta el eardie• gliatrico • nivel de ,. onc:eeve v6rtebra 
~- Se altú• • U.v6a del mediastino posterior y •U.vie- el 
dl•"-Gma • U.v6a del hiato, que eat.6 fonnlldo por tejido muscular 
u-lrnente dependiente del piler del9Cho del diafragm• • nivel d• la 
cMc:lm• v6rtebra to"6dea. El eaóf•go - encuentra fijo •I diefnlgm• por 
I• f•ad• medieatin•I retropleu,..I por •rribe, y por •bltjo por una 
extensión de ,. f•ade nnaveraelia. Esta• •attuctu,..a fibroaas 
colectivamente - denominan lig•mento frenoeaof~ico y - Ct99 que 
funelon•n como un componente de soporte pa,.. el mecanismo 
eafint6rico inferior. 

En IOa hum•noa no se h• logrado demostrar un• estructu,.. anatómica 
eafint6riCll, •unque much•• eapede• d• anim•I•• pre-nten esfínteres 
prominentes. Un• estructu,.. equivalente al ••ffnter eaofligico inferior 
en el humano ••ta fonnado por el músculo oblicuo ~atrico, que aus 
fibrma fonn•n el 6ngul0 de His, el cu61 - encuenn refoizado por 
fibras nnaveraaa circulares • nivel de la unión si••ttoeaof6gice. La 
porción intr'll-•bdomin•I del eaóf•go mid• de uno • siete c:entlm•tro• y 
•• un f'ector Imponente en la competenci• de 6ate estructura. 

El eaófego cuenta con tres constricciones nonnelea: ,. cerviClll que -
encuenn • nivel del Cllrtll•go cricoides, la broncoll6rtic:e • nivel de la 
interwección del bronquio iZquierdo y la •arta, por del•nte de 1• cu•rte 
v6rtebrm to"6cice, y I• constricción diaf,..gmlitiea que - encuenu. • 
nivel del hl•to. Estos sitios son de interés pe,.. el ciruj•no por que •• 
ehl donde comúnmente .. encuennn loa cuerpos •xtrm,,oa, la• 
quemeduraa por c6uaticoa y loa •itiO• principales p•ra neoplasia• 
eaof~lcaa. Laa lesiones eaofliglcaa de I• porción cervical y superior 
aon •lcenzec:I•• de m•ne,.. ld••I por una incisión cervlcel izquierda o 
por une torecotomla poaterolate,..I de~• a nivel del cuarto o quinto ••pecio intercostal. 

La• lesiones da 
tredicion•lmante se 
porción mlia distal 

la porción media e inferior del esófago 
abordan a trav6s del hemitórax derecho. La 
del esófago en operaciones que requieren 
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expoaici6n de la pon:i6n intra-abdominal, • trav6a del tórmc, como lo 
son, procedimientos •nti'9ftujo y eaofmgocenfiomiotDml• son •bordmdo• mejor por un• torecotoml• izquiercl9 • nivel del octmvo 
eapmciO lnten::o• .. l.,.a ... 

·-10·1. ·------1'---
Lm musc:ul•tu,. eaof6glcm - encuentra dispuea .. en 2 cep••: cmp• •xtem• o longitudin•I y une intem11 6 circu .. r, ...... tienen un• 
diapo•ición únice en el es6f8QO, siendo m•• grue- I• extem• y 
delged• I• cep• circul•r, • dif-ncie del ,..to del tubo digestivo, en 
donde la cmPll circul•r prwdominm. debido • .. cerenciai de -ro-. el 
.. jido conectivo que lo rodem - encuentra en ••trecho cont.cto con 1• 
cePlt longitudlnel , entre ... cepea existe un ~ de tejido 
fibroconectivo en el cu•I - encuentra gran centided de fibra• 
nervio-•, v••o• -ngulneo• y linf6tic:oa. 

Lm cmpm m6a fuerte del eaófego •• I• muco-. I• cu•I ••t6 compueate 
de eplteliO •-moao ••trmtificedo. Lm muaculetu,. de I• porción 
superior del eaóf•go - encuentrm formedm princlpelmente de fibra• 
eatried•• voluntari••· 1•• cu•le• v•n de-pereciendo en .. c:ercaní• del 
musculo crlcof•rlngeo, el reato de I• eatructu,. .... compueate por 
fib,.• 11-• involuntarias. 
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Existen 2 _.,. •• de debilldlld de .. Pllred eaófaigie9 poateriOr, 1• primera 
- enc:uentrll .,,.,. loa musculo• conattictor de ,. fannge y del musculo 
c:rlc:of•rtnaeo. la segunda - encuentra por debmjo del musculo 
c:rlc:of•rfngeo, • nivel det -.. de lAmier. Eama aon sitio rr.euente de 
peffolWción durante procedimiento• endoacoplc:Oa y ortgen del 
divertfculo de Zencker. 

Loa divertfculoa de tracción, aon resultlldo de un proceso intl•m•torio 
ady~te • lo• lint.iit1cas trmqueobronquialea, •unque I• m•yorf• de 
loa divertfculoa del tereio medio resurwn de •ltermcione• de 
hlpennotilldlld eaor.iig1ca, como aon ea eap.amo aegmenmrto y el 
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•a,,.ciO difuso d9I •aóf8QO (dlv.nfculoa d9 pulal6n). La ruptul'll 
•aof6glc8 •aponm,,.. lnducicHI por vómito (SX ao.m-v•) 
lnv•ñmbl9m9nt. OCU"9 •n I• pmr.d poat9rolllt.l'lll d9 •a6f8QO •n •re•• 
c:.n::m,,.a •I dlmfrmgm•. 4 • 

El mport8 ......, d9I •aóf-ao •• d9 tipo .-gm.nt.mrio. La porción 
e9f'Vic81 - •ncuentrll I~ por l'llmm• pf'OV9nient.a d9 ,.. mrt•ri•• 
tlroid9•• lnf9riol'lla. La porción 1119di• - enc:u.ntl'll irrigmda por l'llm•• 
qu. aura-n directatnent9 d9 ,. •rwria ~. ai9ndo doa .n.rt•• 
~nMtnt. P9«1"9ft•• qu. •lcmnzmn ,. pml9d poamnor d9I •a6f-ao y 
- dlvld9n en l'llmaa ~· • lnf9ftore• <•~• y 
•~•). El t9n:io diatat r9db9 mport9 -ngufn.o prtncipmlm.na. 
d9 ,. •rterim patñcm lzqui.tdlt, ,. cuml dm ramma • ,. curvmtul'll m.nor 
d91-tóm8go y l'llmma •so-icma •-nd9nt.a. u.a. 
El d,.,,.J9 venoso •• _. d8do por un muy •xt.nso ,,,.xo v•noso 
aubmucoso, qu. - con.c:tm • ll'llv6a de ,. cmpm muacu,.r longltudln•I 
con ,.. ven•• peri9sofltglc8a. 

En ,. porción e9f'Vielll, ••ta• ven.a - comuniClln • ,.. v-• tiroide•• 
lnr.riore• ,.. c:um,.a d,.,,.n • ••• v-• brllqulocef•laa. 
En ., tórax el drenaje v- ea principmlm.nt. por vf• del aiat•m• 
mzlgoa. •• porción a••'"1esofltglc8 •• drenmd• por I• ven• a••lrlcm 
izqut.rde y loa v•so• conoa, lributmrtoa de ,. ven• porUI. 
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El alatema azigo• conaiate en diversos grupo• parea de ven•• que se 
originan en el abdomen el I•• vena• lumbarea ascendente•. este 
prov- d,..,,aje venoso a la pared tor9cica y I•• eatructuraa del 
mediastino poaterlor y terminan en grande• venaa centralea. Del lado 
derecho la vena azigoa ,,_ de la lumbar ascendente ipailateral ó 
directamente de la vena caiva Inferior. ••ta recibe de 4 a 11 venas 
lntercoatalea, recorre la mayorla del borde eaofégico poaterolateral y es 
afluente de la vena cava auperior, anastomo-ndo- inmediatamente 
por arriba del bronquio principal derecho. Del lado izquierdo, la vena 
hemiazigoa, - origina de la vena lumbar ascendente o bien de la renal 
lpsilateral y recibe la• 4 ramas lntercoatalea maa inferiores, esta corre 
por 18 parte anterior y lateral de los cuerpos vertebrales y termina al 
cruzarse por de~• del esófago hacia la derecha y unirse a la vena 
azlgoa a nivel del avo cuerpo vertebral. La porción superior del 
hemltorax izquierdo y del esófago, adquieren su drenaje por medio de 
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,_ _,,. hemillzigoa eccesorta y venas lntercoat.a.a aupeñoNa. ,_ ven• 
h9rnlmzigo• .cceaoti9 recibe de ........ Mptima -· lnten::o ...... 
izquien:Ma ó bi9n cruzen ,. columntt vertebral h.a. ,_ derech• 
unl6ndoae • .. v- mz¡goa. por .,.,.,_ de est9 nivel, ,. ven• 
hemi9zigoa u-'tnente - comunicll con ,.. ~ lntercoa,.le• 
supeñore• Izquierda• y dfwnll ... - brequloceMllca. 
Cumndo existe hlpettenaión portml, ... _. submuCoSaa del esófmgo, 
funcionmn • ~ de cmn.lea colMerlllea de comunlc:mción y 
--.,pnn¡on de .. _,,. porW • .. V- C:.-V•. E .... venma - di .... n 
Mcil~rte. debido• .. poca c:mntidmd de tejidO de soa'*1 que ... rod9m 
en .. aubmucoam esóf~. dllf1dO como resultmdo .. fOnNlción de 
tortuoaicMld y dilaUlción vena- en ,. PofQón medlm • infenor del 
esMmgo, c:uy• rupturm ••fuente de hemonW9'-• g,.._. y , ... ,. •. 1.u.s. 
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El eabr•go - encuentra lnerv8do por loa vagos y ••• ceden•• 
nervio-• de lo• plexos almp.ltticoa. •I nervio ,.ringeo IWCU"911te prov
fibf'll• pe,.alm~tiee• •I tercio superior del esófllgO. loa 2 tercios 
Inferiores reciban inerveclón colin•rglce del plexo esofágico. La 
distribución de ,.. fib,.s v•gálee en al tercio inrerlor del aeófego aon de 
g,.n lmport8nc:i8 p•,. el clruj•no g•n•,..I. Loa 2 6 m•• tronco• vagálas 
que emergen • trevés del hiato son dttriv•doe del plexo esofágico 
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L 
! · lnntor6clc:o. A nivel de la unión eaof~attic8, el tronco Izquierdo 
i normalmente - orienta de fon'lla am.rtor y el derec:hO de mane,.. 

poal9ñor, ••to aec:undarto a la rot8ción Intestinal durante el de-ITOllo. 
Lit g,.n vartllbllldad de eataa fibra• en ta unión eaof~•trica 
Nqulere de g...n habilidad y metleuloaidad al di_,.• para realizar 
una vagotornfa efectiva. Lll• fibra• aimS)41tiea• del e96fago proximal -
derivan de lo• gangllO• cervleale• auperior9a • lnferlotw•. La porc:l6n 
t°'*=ica del ea61'990 reeibe inetVación Sim~ de loa nervio• 
eapWlcnlco y tonllc:ic:o, y la pon:lón abdominal • partir del ganglio 
celiaco. eatoa nervios aimP41tiCoa tienen una dlapo•lción •lmilar • la d• 
loa vasos artef'i ... • y Ngulan el tono vascular .a.a. 
Exlaa. ademlt• un• ~n trama de vaso• llnflitic::o• mucosos y 
aubmucoaoa lnten:omunlcadoa, loa cuales drenan • lo• ganglio• 
llnflttic:oa enc:oncr.do• en el tejido conectivo perteaofltglco, I• dlreeción 
habitual del d..n• •• •n dlrac:c:ión c:efltlic:a en loa 2 tercio• auperio,.• 
y caudal en el Inferior. en la Nglón c:ervlcal, ••toa conducto• -
comunican con toa gangliO• yugula,.• Internos y traqu6alea. En I• 
porci6n tonltclca van haei• loa gmnglio• lnt.rcoatale• y del mediastino 
posterior haei• atnlla, mlenn• qua antenonnente • lo• ganglio• 
traqueobn>nqulale• y traqwale• en la porción superior y ,.trocardlaco• 
• lrtrr.can:llacoa en la porción Inferior. Por debajo del diafragma, -
comunican con lo• ganglio• c:eli9CO• y c:ardiale•, lo• cuales d,.nan 
hacia la Ciatema del quilo ó al conducto torltclco. 1, •-

El conducto torKico ea el vaso colector principal del Sistema llnffltico, 
- origina • la del'9Ch• o poaterlor a la aorta • nivel de la segunda 
~ lumbar, 1• Ciatema del quilo, - extiende hada arriba por el 
18do derecho de la aorta en estrecha l'9l8Ci6n con lo• cuerpos 
vertebrales y pa- c:naando la lfn•• media h-.c:la el lado Izquierdo a 
nivel efe I• quinta v6rtebra torácica, continua en ta misma dll'9CCión en 
ta pared poaterolateral del esófago y d1'9na • la vena subclavia ó 
yugular intem• Izquierda. •-•-
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IV. FISIOLOGIA ESOFÁGICA: 
Fannge: Cu•nclo - lniCMI i. degluc:i6n. una -na. ora-niz.ct. de •vento• ocurren, induyendo I• 9CClón de .. lengua, el cierr. de la 
nasor.rtnge por fo• mu8CUfoa vefof.tng90a y posteriormente una 
aecuenciai de contrwcción del muacuto conatrtctor t•nnaea superior. 
medio e Interior. 

Loa .-plOl9• -naitivos f•ringeoa lnk:Mln una ..,_ de reflejo• 
muscu,.ra•. toa cu.fe• .,.v•n la faringe y el huesa hloide•, empuj9n I• 
faringe h8Cia adelante y antba, I• respiración ce-. y la ,.ringe -
cierra mediante .. deaplazamlento de ... cuerda•_,.. ~·y 
,.,_, .. epigloti• c:.llHW toa -- i.ñng90•. Al mismo tiempo, toa 
musculo• conatrictoraa superior, m.dlo e lnf9rlor, que forman una capa 
muscular continua. aon activ9dos -ncialmente, de m_,.. que -
fonna una ondll de propulsión. la daglucfon • nivel de ta faringe -
divide en e fa-• .,.,.. au estudio: 

1. CuandO el bolo - encuentra en la cav~ Ol'lll, el palad•r 
blanda - opone a la porción posterior de la lengua ca1T11ndo 
le orof•ringe. 

2. El paladar bl•ndo - eleva, al igual que el hueso hioidea, 
... vando .. totalidad de la faringe. 

3. La tengu• comprime de fonn• activa el bolO hacia .. parte 
Po•terior de la cavld•d oral y pfOmueve au entrwda • la 
orofaringe. el paladar blandO - eleva cenmndo la 
nasofaringe, cuando et bolo pa- a la orofaringe inleim la 
deglución involuntaria y ta onda de peria .. lai• inicia . 

.c. El hueso hioidea alcanza •u mayor .,.v.c:ión y la laringe 
alcanza a este. •I veatlbuto laringeo - c:ierra y la eplgloti• 
baja. la peria .. lala empuja et bolo hacia la hlpofaringe. 

S. Con la contnlcCión y aproximación de I•• parwdea faringeaa, 
et paladar blando y .. porción poatarior de i. lengua - forma 
una c:6ma,.. cetrada la cual con .. peria .. lala empu,19 et bolo 
hac:la ta hipofaringe y a traváa de del eaffnter cncofaringeo el 
cual - encuentra abierto. 
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e. La vi• .. ,.. f•rlngee - •bre nuevernente, el paled•r 
bl•ndo, .. lengu• y el hueso hioidea regre-n • su posición 
de reposo. 1• epiglotis reare- • su poalclón vertical y I• vi• 
..,... - reateblece mienna .. unión f•rlngoeaof~ice -
contree nuevemente y asume su ... vede presión du,.nte el 
reposo. 

Todos ••to• cembioa suceden en un aa.,.clo de tiempo que va de 0.3 
• 1 segundo, con une velocided de contrmcci6n de 25 centfmetroa por 
segundo y con presiones de contracci6n de 150 a 200 mmHg; razonas 
por ... cuales el estudio de .. cin6ticm de I• deglución - tome un 
procedimiento dificil • nivel de I• f•rlnge. Al ,..1iz.r diferentes estudios 
- he dernoatredo que el fin•I de la columne de •ire que - 11Pf9Ci• en 
I• ferlnge, existe un• zone de •lte presión de epraximedemante 4.cm 
de longitud, dentro de ••ta existe un segmento de prealón m6xim• al 
cu•I mide 1cm, el c:uel de mcuerdo • su posición corresponde •I 6re• 
del musculo Crlcofarlngeo. Este musculo •• un• blinde fij• 
blletermlmente • •mbea l•min•• del cmrtilego cricoides. ejerce su 
m6xim• preaión de forme •nteropoatartor, ocluyendo I• unión 
farlngoea6fagiee. Este zone de elte presión •• atribuible • un• 
contrecc:ión muacul•r ectlv• y • I• .... tlcided de loa tejidos 
circundentaa. Ou,.nte el reposo, ••te musculo - m•ntiene con u tono 
alevedo debido • qua - encuann inarvado por el núcleo del vago, vi• 
fib,.• veg•I••. sin interrupción ain6ptice , de tal form• que reciba 
aatlmulllCión vag•I contlnum y - m•ntiena con tono ... vmdo. 0u ... nte 
I• deglución, - inicia unai aac:uencial de relejeción que involucrm todo• 
loa grupos musculares ferlngoeaofagic:oa, ocaaionade por 1• 
de~rk:ión de loa potenciales de mcción en I•• fibrma musculares. al 
deaplezemiento enterlor y superior de I• laringe - encuentra 
involucradO tem~n en el mecmniamo de epartu,.. del ••fintar. Se ha 
demostrado que el músculo crk:ofarlngeo •• el componante m•• 
importante de le zone de ene presión de la unión ferlngoasof~ice 
denominedm Eaflnter Esof6gico superior (EES), ••tm du,.nte la 
daglucion - releje, llegendo • mantener durmnte asta fa- una presión 
similar • la etrnoaf6rlce, al bolo •• mcomodado y conducido , ••ta 
relajeclón sucede du,..nte el ce- de eatlmulaclón vegml •I musculo y al 
deaplezemiento vertlcel de .. laringe, I• cu•I ti,. hacial arribe del EES y 
lo desplaza eproximedamante 2cm. I• mayor relajación del EES -
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oba.rva por un lapso de tiempo no mayor • loa 1.2 aagundoa, con el 
paso de la relajación hlpofartngaa, el eaflnter - cierra , crwando una 
prealón mayor al doble da la ob-rvada durante el reposo. Se ha 
demoatnldo otras mana,.• da eatimulación del .,.. de alta pnui6n 
(EES). estas corNaponden y obedecen ala dlatenalón eaoflllQICa, - ha 
observado qua cuando el ea6fago - distiende con burbujas da al,. el 
tono del EES disminuya • • dlfe,.ncia qua cuando - distiende con 
liquido, qua presenta una .,.vación de la Pf'9sión. el tono del EES 
tambi6n •• dependiente de lo• eatlmuloa generados por el vOlumen 
lmr.9SOf6glco, - ha demostrado que cuaindo el volumen contenido •• 
.ado, la• ,.apuesta• del EES son mas lnten-•. lo qua no - ob-rv• 
con IOa cambio• de o~. La ,.apuesta al 6cldo ea dependienta 
de la dO•i•. • mayor c:oncentraci6n lllcidm, mayor la ,.apuesta del EES. 
p,.vlnlendo la constante •mr.d• de al,. al esófago y alalandO la 
fartnge de I• expoaici6n • I• regurgitación ...... :1.s.u.11.•2. 
La motllldlld del cuerpo eaoflllgico depende de la ac:tivldad da aua 
capas muscula,.• Circula,.• y longitudinales. I•• cuales muestran 
caraetarfaticaa eatrfac:taa en I• parta superior y 11 .. a en loa 2 tercios 
lnfertorea. La porción ••triada Ndt>e eatimulaclón directa del núcleo 
vago, mlantrm• que I•• lnferto'9a son lnarvada• por plexos almpllltlcoa y 
pa,.almpllltico• qua - ,.mifican en plexo• ln.,.mu,.lea, mlentlllrico y 
aubmucoao. Loa nervios motON• pa,. I• porci6n muscular 11- del 
esófago son dlfe,.ntaa que para la estriada, paro la coordinación del 
movimiento da ambas parta• - controla a nivel central. 

La ac:tivación da la porci6n ••triad• ••1111 d.ctai por fib,.• colinergicaa de 
origen central, en e11mblo en la porcl6n da musculo liso e.xlaten onda• 
de contnic:clón que actúan como entidades homog6neaa con la porc:ión 
eatrtada. La• fi~• •xltatorla• eollnerglcaa actúan por vi• de 
..-ptorea muacarinieoa a nivel da 1- fibrm• muscula,.• de la Cllpa 
longitudinal. En I• capa Cin:ular, la contracci6n muscular - da por 
periodos de eatlmuleci6n nervio- únicos, I• ,.apuesta del múaculo •• 
orsi-nizltda da tal forma que la eatimulaci6n dl'9CUI de dllatac:i6n, •• 
aaguida de una ,.apuesta da contracei6n por errit>.i del punto de 
dlatenal6n y de ,.lajadón por abajo de esta, creandO una onda de 
motilidad que - propaga caudalmente, produeiendo pariatllllala. 
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i Loa rnecmnlsrnoa de integr.c:ión pairm •mbma c:.paia son I• bll- pairm .. 

c:ontn1Cei6n ~. y mc:tumimenm no - encuentnt bien dllucldmd•-

Durante .. contrllcci6n eaoflflgk:m - pueden obaerv•r 3 tipo• de ond••: 
I• pertat61ai• prtrnmri., .. eu11l •• u,,. ondm de COI 11r'11Cci6n bien 
Of'Qllftiz.dli, propul•lv• y ••tlmulmd• por .. degluel6n voluntmrt•- Lm 
perta .. lala aecundmrt• aon ond•• I•• CUlllea no - producen deapu6a 
de .. deglueion vOluntmn., pero tienen c:.rmcterfatlcaa almllerea • I•• 
•ntertorea, y ... c:ontr8cC:ionea ten::i.ri.a, ... cumlea no son •ficece• 
Pll'm .. propulalón, - obaerv•n deapu6a de I• deglución ó de m•nerm 
eaponw11e11 entre ... ondma prtm•rlm• y aecundmrt.a. 

Lma ondma prtm•rt.•, o perta .. lal• prtm.rlm, aon conaecutlv•• • I• 
degludón vOlunmrt•, pero c:.'9Cen de control volunterto, - h•n 
demoatnldo reapueatma dlferenma cuendo I• deglución •• - o 
húrnect. (Uquldm), Siendo mm• lnmn- .. reapueam • aólldoa. El bOlo 
requerido pairm producir reapueam pertaUlltlc:. ütil ••de 2 • 10ml. Con 
el cie"9 del EES, 1•• ondma de contrmc::ción del cuerpo eafoflflglco vl•j•n 
c.uct.lmente • velocidmd de 2 • 5cmlaeg. Eam velocidmd •• v•rlmble 
.,.,.. loa diferentes segmentos del eaófllgO, Y• que • medid• que 
deac:lende el bolo - edquleren velocid•de• m•yorea. Lm medición de 
I• presiones genermd•• en I• luz eaM11gic:. ven• de ecuerdo •I m6todo 
utilizmdo y .. reglón monitolizmdm, - hm obaervmdo que existe un• 
s>Nalón de •1'9dedor de 53mmHg por deblljo del eaflnter superior, pero 
aon mmyorea en I•• c:ercmnf•• del ••ffnter eaof(igico lnfertor, 
mc:.nz.ndo hmam eemmHg. ••to v•rlm de ~ muy lmportmnm 
h-=im el tercio medio del eaófllgO, en donde - demueatnm presione• 
que únlc.menm •ICllnz.mn loa 20mmHg. expl~ndoae ••• hlillezgo con 1• trmnaición de fibnl• ••triede• • 11-•· 
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En loa aujetoa may0f9a de 8o atloa de ed.id - ha ob-rvado una 
dlaminueión importante en la amplitud dela contracc:i6n sin un 
incremento importante en la contractilidad espontanea, ••to - debe 
principalmente •I debilit.-mlento de laa capas muaculal.-.a por la vejez, 
ain embargo no - ob-rva ninguna alt8raei6n en la irMrvac::ión 
eaof6gica. t..a ondas de contracción aecundanaa aon ondas 
prapulalvaa en rwapueata a la initaeión y diatenaión, no - requielW 
degludon pa,. inieiartaa, de manera que al depositar una aolueíón de 
ca~ lkido en el interior del eaófmgo - Obtiene una elevación de 
loa 20 • ea mmHg, con duración de 5 segundos y seguida de una 
rwmpueata peria~lllca. la cual 1'9duca el nivel lltcldo inttaluminal al 
mfnlmo, al mismo tiempo existen mecanismo• de amotliguamiento del 
*=ido como aon el .-.nejo de trmgar -liv•. rwatablec:ie11do el pH 
intraeaofligieo • limite• nonnalea. ••le tipo de onda• aec:undariaa aon 
rmguladea por mecanismos neuromuacula.-.a IOcalea y perif6ricoa. 
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Unm dlatenSión nriptda de ,. luz eaófeglc8 produce unm ,.apueatll de 
c:ontnlccl6n, ,. cu.I lnicim inmedil!Ulment. por •rrib8 del .,.. 
dlatendldm, cond~ndo- de m•nerm ~ que ... ond•• 
prtmmn.a. 

Liia ondm• tet'Clmrim• de contrmcción aUC9den de mm,..,. eepontllne• 6 
entrw ,.. ondma primml'lll•. ••lm• - encuenu.n con unm frecuencim de 
40 • 50 contrmcciol iea por hotm, ,. Pl'9aión rnlildm. genermdll por ••tm• 
••de 10 • 13 mmHg, - sugiere que existe unm conwfmd6n entre I• 
•pmrtción de ••tm• ondm• con el •attldO emoc:ionml de loa pmcientea 
dur11nte ,. niedlc:ión de Pf9al0ne• ... :s. s. 7. •. 12. 1:0. 

De.a prinelploa de 81glo - -• que ,. unión gmatroe80f6gica 
~ c:erT9CI• duninte el ,.po90, y - •bre duninte ,. deglución, 
el vómito y •I enACtmr. Un ••flnter fiaiológic:o que mmntiene tono bm-1 
por •mbm de I• Pl'9•1ón intreg6atnc11, que - l'9la,lal con ,. deglucion y 
- contrme c::umndo I•• onc:i.a P9fi•_.lticma del eaófmgo pmamn • ar.v•• 
de un .,.. denomiNldm ••flnter esor~ intencw (EEI) ~ identiflelld• 
en I• ~ de lo• so·a con el •-rro11o de nuev•• t6cniema de 
mmnometri•, • pmrtlr de entonces - hm podido ••tudi•r de m•ner11 m•• ••lr9ch• y ,.., •• función de ••tm lirw• del eaófmgo rwepon-ble de I• 
competencl• del EEI. 4 . 

.co .. 

·--~--!~::.'::-.dL.~~~~~~-=~':::::i:':!. 
1 

___ ,, __ , ___ ...... _.....,.__.__.. 
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Loa mec:8ni•mo• de control que f•vorec:en que du,..nta el rwposo -
"'8ntanci- cierto tono •ún no - conocen, - tMt clemoatr.do 
conb-=ci6n c:l6nlcll en prwfN!r.c:ión de mú8CUlo .iai.do de I• r.gión 
g.matroeSOf6glcll, mientrm• que con ,. mlam. prepal'9Ci6n de mú8CUlo 
de cm.a r.gionea del eaóf.go no - obtiene ea._ obaerv.aón. e ... 
conlr.9ccl6n tónlcll - debe a I• .cc:i6n de ... fibnla circul•rwa, 
protMiblemente en rwl.aón • ••• ca...ctañ•tlcll• propi•• del mú8CUlo y 
cierto gr.do de control neurohumor.i. El mú8CUlo de ,. unión -
contrae con loa eatlmuloa • aua rec:eptorwa collMrgicoa, pero - inhibe 
con I• llCCión de lo• ~· B-mrwn6rgicoa. La r919).c:i6n -
obtiene cu•ndo - ealimul• deliber'Hamente el .,._ de ,. unión, I• 
misma eatimui.ción en otra• .,... del e~ cau- contt9cci6n. 
Puede ..,. posible que ,. ,....i-ción -• eatimu~ por el centra de la 
deglucion en el núdeo v.go, con ~· !ocalea .,.,. 
modu,.r I• reapueam. 

El perfil m•nom6trfco del lllrw• denomln•d• EEI, - h• eatudi•do, h••m 
dernoanr un• cl•ra ••imetri• ,..di•I en I• m•yoria de loa aujetoa 
cu•ndo - mide 1• P•red poaterior; durainte I• deglución el eaflnter -
rel•ja .,.,.. dej•r P•-r el contenido luminal, eaw rwl•jaci6n - ob-rv• 
hasta en el 98% de loa tr.goa, el EEI - m•nti- •bierto por eap.cio 
de 8 segundo• •proxim•d•mente, - inic:m •1 di•wnde~ el cuerpo 
eaof6glco y wm~n cu•ndo el fundua g6atrico - dil• ... 

Exlam otro tipo de rei.j.aón, I•• rel~onea p.am)erma, e•._• pueden 
durmr de 5 • 30 segundos, ,. di•tenaión del fundua g6atrieo con 
inhibición no-mrenerglcll no-colin6rglcll del tono eafint6rtco puede 
expllcllr parte de 1• fiaiop•tologl• del rwftujo G••troeaof6gico fisiológico 
y patológico. 3 ••. 

u medición de I•• preaionea • nivel del EEI ea dependiente de 
numeroso• f-=torea como aon ,. poaición del cat6ter en rel.a6n •I EEI, 
loa movimientos esof6gicoa con ,. rwapirmc:ión y ,. deglucion, el tiempo 
entre el ultimo •limento y ,. medición, el equipo Utillz.-do, y mucho• 
otro•. ademllla, el EEI - ve influenc:Mldo por numerosos f-=torea 
neurohumorailea y t•rm•cológleoa. 

u preaión norm•I de este v•ñ• desde loa 13 • loa 29 mmHg, con un• 
presión medí• de 24 mmHg, tom.do como v•lor norm.I. S. h• 
ob-rv•do que existe una correl•ción entrw 1• preaión ••fint6rica y el 
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V. ALTERACIONES MOTORAS DEL ESÓFAGO: 

lA función plfnc:ipal d•I esófago •• I• de transportar -liva y comida 
desde la boca hasta el eatóm-ec>, para ello - auc.den una -rle de •V9nto• fi~lcoa de gran complejidad que - analizaran en ~rr11foa 
p,.vloa. 

La función de el esófago , para llam•rt• auf"iclente y efec:tiva, tiene que 
w apropiada en tiempo, m119nitud adecuada de la ~ón y I• 
cantrmcc:ión, alncronfa de •IQunoa eventos y progrealón de otros. 

El conocimiento de la •n•tomfa normal y aua vari•ntea, ••f como el 
entendimiento de la fialologfa aon de gran Importancia para el CituJ•no 
que Intente corregir ó mejorar I•• condiciones de disfunción eaof~iell. 
Ade~•. ea n--rio reconocer que I• función eaof~iell depende de 
I• coordinación • integración de IOa aspectos de I• deglución 
orofaringea y de la función secretora gaatrointeatin•I. cabe mencionar 
otras funciones Importantes p•ra el de .. rrollo adec:uado de la función, 
el guiar el aire y la comida • loa conductos adecuados a partir de una 
Qmara común (f•ringe) y 1• de proteger el ••óf•go de el d•tlo por el 
rwflujo de contenido gástrico. El eaóf•go, torm• parte importante d• I• 
continuidad gaatrointeatin•I, por lo que resulta de Importancia conocer 
su función y disfunción. 7. •. 12. 10. 

Cuando el eaóf•go diafuncion•, el paciente experimenta un• 
detennlnada ••ri• de sfntom••· El afntom• m•• común •• la Di•f•gia ó 
dificultad para deglutir. Cu•ndo - treta • un paciente con dificultad 
pa,. deglutir, •• muy importante para el Medico establecer cual •• ,. 
etiologfa, ya -a inc:apacidad para pa .. r el bolO de la boca, disfagia 
oror.nngea, probl•m•• de trenaltO eaof~lco •lto o bajo. muehaa v-• 
•• muy dlffeil eatabi-rto clfniellmente, pero ea muy importante para 
guiar las lnveatig•Cionea h•ei• el problema eapec:ffico. 

Otro afntoma que puede experimentar el paciente •• toa, la cu•I puede 
-r aecund•rla a aspiración, y ••ta • su vez puede .. r aecund•ri• • 
problemas de disfunción de I• fa- orofaringea de la degluclon, 
adem•• de la regurgitación del contenida eaof~ico • I• faringe, 
especialmente durante el suetlo. 
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El dolor~. el cuml pu9de _,.de tipo ,,,_at81, y eal8r CllU-..clo 
dlt9clamente por el esófago. lAI plroaia •• un tipo de mole•ti• 
rwtroeatemel C11u..mt prtnc:.tpelrnente por reflujo *=Ido del -tomllgo •• 
eaófego. 10, 11, 1Z. 

lAI disfunción eaófeglCll puede -r •bordeda Pll,.. au estudio en 
t*minoa de etiologf• 6 •netornl•, existen muy divwSea CllUS8S Pll,.. .. 
dlafunc:i6n de loa diferentes segmentos del ea6fego, y• -• en au 
pon:fón aupertor , eapecfficarnente del eaffnter ·~ aupertor, 
diafunci6n del cuerpo eaoflflglco, 6 , dlafunc:.t6n del eaffnter •aoflflglco 
Inferior. Pll,. au estudio - clealfic:8n en .,..tomos prtmertoa de I• 
rnotllid8d eaófeglCll, como son: 8Clll8aie, ecel8aie vigorou, eapeamo 
difuso del eaófego, perfa~lala de •118 amplitud (ceacenuecea), •ltermck>ne• cricof•rtncae•• y .,.•tomo• no eapecffic:oa de .. motillded. 
ltdem4ia de loa .,.•torno• aecundertoa que son ... eatenoaia, tumores, 
reftujo geatroeaoflflgico, desordene• neurológicos, enfermededea 
alatemicala eomo .. eaclerodermi•, •ll•rec:ione• poatqulrurgicea y otrea. 
Aquf •bord•rwmoa .. dlafunc:.t6n del cuerpo y eaffnter esof41gico Inferior 
(EEI), I•• cu•I•• fonn•n Pllrt• imponente de I• fialopetologl• de I• 
ACll .. al•. 10,12. 1:1.e,30. 
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VI. ACALASIA: 
Ea u,,. •lt9rwción idi0plltic8, que ptOplcia u,,. d•t\o motor importllnte 
blnto del ••ffnter esoflllgleo Inferior (EEI). como de .. cuerpo •soflllgleo. 
El ~lno Acetaai. fu6 utilizado por primera vez en 1815, por Sir 
Coaper Peny, paire de8Clfblr una ~ en ,. cu•I - ob~•ll:Nt 
dlafegla .,.,_, aec:undarf• • problemma con I• ,.,.jmción del ••fintar 
eaof6gleo lnr.rtor du,.nta I• cMg¡lucion. 

Desde 1872, - tiene conoelmlento de I• enfermec:lmd, en au 
publlcac:lón "Ph•rm-utice Ration•lia" , Thomm• Wlllla, l'9portlt un 
ceeo de _,.al•, ntmdo por especlo de 15 •fto•, por dlafmgim bmJ•, 
utllizendo un hueso ,.rgo de ballen• con un• esponja en uno de loa 
extremo• • m•neni de limbolo para forzar el paso de I• comida •I 
eatomego, en au r9J)Of'te inlciall, mcuft• el termino •cmrc:tiOeapaamo•, el 
cual - utillz6 h•ate I• Introducción del termino ·-l••im"; h•n pa-do 
mlia de 300 .t\oa, sin d•r muchos paso• •de,.nt• en cu•nto • I• 
etiologí• de ••ta enfermeded. 1.s.e.7.u.1:11. 

A. HISTOPATOLOGfA 

Hiatopetológicmmente, •• un• •H•reción cmr8Ctertzed• por dlaminueión 
o incfuao d•-parición del plexo mientoiricO esof.6gieo, - encuentra 
hlpertrOfíe de loa nervio• esofágleo• y del musculo, eapec:ificement• de 
I• cape longitudin•I. d•ndo como ,.aun.do un comportllmiento de 
denefVeción. LSI enfennedmd de Chmg•a. •• un pmdec:lmiento de 
fialOpatolcgl• llimi,.r, comúnmente observada en Sudllm6r'lcm. cmu..ci. 
directamente por el Trypanosom• Cruzl, el CU8I •• un pmnialto que 
Invade el tejido nervioso, dando como resultado div-• ~· 
de .. motilidad eaófegicm del tipo de la Acml8aia. No - Nlbe a ciencia 
cierta, pero laa espec:ulacionea son valida• en ,.,llCión a que al I• 
Acefaaia tiene origen en infeccione• vi,..1•• ó ane,.c;o,,.a autoinmunea 
que dan por r.aultedo una dlafunei6n motora, ••tas hipótesi• son 
auatentablea con moc:teloa animales. 

Con I• ob-rvec:ión de que la creación de •lte,.c;o,,.a neurológica• 
experfmentalea arrojan resultado• de disfunción motorei aimll•,.• a la 
Acalesle. Se han utilizado penos y g•toa • a loa cuales - lea realiza 
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Clenefv-=ión esof6glca y central, dando reaun.dos inc:tiatlngulblea. La 
denerv-=ión esof6glca, puede ser demO•u.d• f6cilmente du,..nte la 
ev.iu.c:l6n manom6ttica mediante ••tlmuleción coliMf'gice con 
re~ate de hlpersenciblllded ......... 1z. 

B. INCIDENCIA 

La eceleale OC:Urt'e con i. miama incidencia enu. hombrea y mujeres, 
su Inicio tlpico ea •I rwdedor de loa 30 a 40 91\oa de eded, pero, puede 
ocuntr antas o deapu6a. El alntome principal - i. dlafagim, I• cuel •• 
de Inicio lnaidloao, progreaivO, generalmente ,IOa pec:ienlea eprei lden • 
manejar su dlflculted pena deglutir, pero• medida que• tiempo pe-. 
- den cuente de que ••te ••progresiva ... dlficulted - encuentra 
••pec:i•lmente con loa alimento• sólidos, ••to cau- une dilldeci6n 
progresiva del eabfago de tipo retencioniam, con creclmi.nto g'9dual, 
cuando sucede esto, la -na.cl6n de dlafagie puede mejorW o lnc:luao 
de-pe-r, ya que el esófago Inicia un• función petológlce de 
re~orlo. en ••te momento la 1Wgurglteci6n • incluso i. aapir.ci6n del 
conwnido eaof6gico - torna común, Siendo en algunos pedent•• 
motivo pa,.. - estudiados por toa crónica noc:tuma o neumonla• de 
... petlci6n. 1.•. 11.12. 

Tabla 1 INCIDENCIA DE ACALASIA x 100,000 PACIENTES 

9.;!! ____ _¡ 
0.5 1 ___ __¡ _______ q~~t ______ ¡ 

! '·' ! 

o.~ 
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C. SINTOMATOLOGIA 

En un• -rie de 889 pmcientea de i. Cllniem Mllyo, publicmdm en 1979 
por Naidin•ny• Okike y c:c>lllbOrmdores, - rnenc:ionan los síntom•• m•• 
frecuente• de AC91aaim esófqic.: di•fllQim 100%, regurgitmción del 
contenido esoflllglco en el 70%, dolor ,.troe•temel con o sin pirosis en 
el 30%. Miiia del 81% de loa pecient•• hebfen perdido de 4.Skg • 
14kg, 18% h•bí•n perdido rnma de 14kg. Cercei del 10% de loa 
peclentea moatrebmn evidencie rmdiol6gicm de bronc:omapirw:lón .•. 
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!IV 

D. DIAGNÓSTICO 

El dlagno•tico de 8Cll .. •I• - aoapec:h• por .. hl•tort• de dl•f•gl• 
lnaidioaa que alcanza un punto de prog,.al6n, ••1 como 
1Wgurg~•; eata debe auatenw,.. con estudio• rmlológlcoa, loa 
h•llazgoa aon: esófago dil•Wdo de car.cterfatlca IWteneiOniam de 
callbnt cercano • lo normal en el 20% de lo• P•ci•ntea, 
moderadamente dilawdo en el 45% y de g,.n di .. tlleión con ••pecto 
sigmoideo en •I 35%; p•ao d•I medio de connste filiforme • nivel de 
la unión eaofagog41atrica, con bordea bien definido•. •parentemente sin 
comp,.aión extrfn-. rwgular, •parentemente aim6trk:o, sin lesiones 
ocupante• de espacio (defectos de llenado), dando un• •P•ri•ncia 

Vl-29 



de9Crit8 c1•.ic.mente como •pico de _,.,,.ro·. El ea6f9g0 puede 
enconar.,... modenldllmente • muy dli.tedo, con~ algmOlde•. 
ll•medo meo-aofego, esto ultimo dependiendo de ,. -verlded d• I• 
disfunción y el tiempo de evOluclón. Existen otrea •ltermcionea que 
coexisten con Aeltl•.._, como •• 1• hernie hi.tal, I• cu•I - Ob-rv• en 
el 8% de loa pec:ientea. u.e. 
T ..... a CLASIFICACION ltADIOLOGICA DE LA A.CAL.ASIA. G IJ ........... t88'1.c17) 
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E. ESTUDIOS ESPECIALES 

Recientemente el di9gnoatico de ecml•ai• - b8- principalmente en 
loa ••pecto• de funclon y motil~. que son dirwc:tement• v•lorados 
con I• m•nometrf• •aof~ic.. 
En ocesiones el cuedro cllnico puede ~ lnequlvoco, pero l•s 
pruebes de funci6n deben n.v- • cebo pal'8 eswblecer un 
diqnostico conwcto •nt•• de cuelquler intento terap6utico. Existen 2 
•ltetmcion•• que son encontnldes en .. m•yori• de los pecient•• con 
-l••i•: 
Disfunción del esfinter esof~ico inferior: carac:tertz.d• por cer.ncia de 
rel•jeción durante I• deglucion ó rel8jeción insuficiente, y au-ncia de 
ond•• perist*lticas en 18 porción de musculo liso •aof~ico. en donde 
1•• contracciones - torn•n slmu~• y no propulsiv••. en lugar de 
-r secuencial•• y propulslvas. A nivel del EEI diafuncional - forma 
una obstrucción funcional del eaófego, ••te condición •• •x•cerbada 
por 1• f•lta de perts~l•I• efectiva. pal'8 que el esóf•go v•cle su 
contenido, ••te debe •lmacen•r alimento h••m que 1• presión 

Vl-31 



hldraat.6tica -• I• suficiente .,.,.. v.ncer ,. obatrucci6n y P• .. r • 
nv6a del eafíns.r. Cen:. del 85% de loa ~· mueatnln 
'9autt.doa cl6alcoa de Ac.,..,. dul'llnt9 ,. .,,.nometrf•. 
Al NdedOr del 1S'Ht mueatnin .,..,.,,,_. de .._ Pf9al6n • lo ••rvo del 
c:uetp0 990f~, lo que - .,_.,,,.. _...,. YigOl'a... Existe 
cansro~ ~ de af ••tos ~ aon un pa:tec:lmlento 
dW-.,ta, o - tratll de I• mlam. enf'annecMd en ••tadioa lnlcl•le•. 
1.S.S.7.L 

-·--·,•::-=-=·-=• .. _ .. ________ .,_ ___ Hl••www• o 'I •• 

... ~- 2 

Loa estudio• endoacopicoa deben ,..,iz- rutinmrf.wnent9 en eat9 
tipo de pmcientea, 1'9Sulhl c.rwc:terfatico enconnr muc:o.. eaof6gic. 
nonnal, I• f9teneión •limenr.n. '9aulta fr9c:uent•. y debe re•liZarae 
llmplezm pare •yud•r • un buen dl99noatico. 

Puede ob-rvarae cierto grado de eaof99itia distal, I• cual •• 
aecund•ri• • I• '9tención •limentari• y posiblemente •1 ctecimiento 
b.-c:t9ri•no, m•• que • '9ftuj0 g•atroeaof6glco. el eaffnter eaofligico 
inferior pennan- ce~o. pero un rasgo c.rac:terfatico •• que es 
flicilment• f,.nque•ble por el •ndoacopiO, sin -r un• eatenoaia fija 
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seeundmrt. • eaofagltia o tumor. Du,.nte el ••ludio •• de g,.n 
Importancia que - ,.allc:e una büaqueda lntenc:lonllChl de tumor del 
esófago dlatal o de la unión •aof~atrtca, Y• que •ate tipo de 
patologl•• pueden ..,. c:au.. de una lmp19aión ma~trtc:a de 
preaentación id6ntlca • la 9Clllaala primart.. el mecanismo en que ••to• tumor.a pueden producir dato• almllafwa • la -··•I• no -
~. pero •xl•ten dato• que augleren que 1• penneaclón neural por 
lnv•alón extralumlnal del tumor primario juega un papel Importante. 

Como ya - mendonó anterionnente, •• de auma lmportanci• la 
obaervllClón endoac:ópica del esófago, Y• que I• acalaala - conaldera 
c:omo una lesión premallgna, la cual - aaocia con una ta .. muy •Ita 
de can:inoma epldennoide del esófago. 

Debido • la luz •umentad• de tamal\o, - necesita de un lapso de 
tiempo m•yor pa,. que un c:arclnom• eaof~ICO produzca sfntom••. • 
Incluso h- que el diagnoatlCO radiológlCO -• m•s difieil. ...... u.12. 

La coexiatenci• de ac:al•sia con neopl•ai•• del c::uerpo esof~ICO y de 
la unión eaofagoglllatrica, v•rf• desde cero hasta el 20% de loa 
pacientaa, can una media de aproximad•mente 5%. 7 
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VII. TRATAMIENTO DE LA ACALASIA 

El "'8nej0 de •• 8Cal8Sla - encuentre dirigido principalmente •I 
estfntwr eaof~lco inferior (EEI). que ade~a de twner un. tWlejeción 
Incompleta, o no IWlatjarse, generwlmentw - hlpertenalvo. El mllnejo 
~ - orienta • favor de disminuir le ,.•i•tenci• eafl~. pe,. 
esto, - h•n utiliZaldO IWl•}8ntea muacul•rw• como nitritos y 
bfoque8dorea de lo• cen•le• de celdo, de ••to• últimos , el de mayor 
uao •• ,. nlfedlpin•. ceu-ndo etectoa modeatoa • nivel del eatfnter, 
dlamlnuelón diac::r9tal de I• PMaión, y ain logl'llr un• mejorí• mngible en 
loa plldentea. 1.8• opciones de tral8mlento m•• efectivea aon ••• que 
dl'9C18menta ec:túmn sobre el esfínter hipettenao, liber.8ndo I• ceu- de 
obatrucción funcion81, roa "'8• import.-ntea aon I• dli.tac:l6n neum•tlc8, 
mlotomi• quirúrgicm •bi•rta por ví• abdomlnel o t°'*=icm, o las ~ice• 
con cirugía de inv•aión minim• pe,.. miotoml• con •bordajea 
t01'8COscóplcoa ó laparoacóplcoa ..... 12. 

LA lesión neu,..I degenerativa. caracterfatice de ••t• padecimiento. no 
puede _, corregida, por lo tanto, el tratamiento •• paliativo y 
encmminado a prevenir ,.. complic:acionea. Existen algunos repotte• en 
loa que - demuestra pmn:ialmente el ,.torno de ondas de contntcción 
periataltiC8a poatettor el tratamiento quirúrgico, pero, ,.ault8 ditleil 
aaegurerfo, de modo que actualmente la p;eci,.. angular del tratemiento 
de la 8cal8ala ea disminuir el .61'9a de pn1aion del EEI, la cual -
convierta en un mecenlamo de ban8la funcional debido a la 
incoon:finacion y f•lte de ,.lajeción al paso del bolo alimenticio. 

A. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Diversos medicamento• como loa anticolinitrgic:oa, loa nitratos. agente• 
bloqueadorea alfa adtWnergicoa y bloqueadora• de cmn•le• de cmlcio 
- han implementado en I• te,..péuticm, pero aolo eatoa últimos han 
jugado un papel de cierta utilidad. LA nifedipina, ha demostrado tener 
I• c.pacid•d de disminuir la pl'9aión del EEI de manare algnlflcmtiv• por 
m•• de 1 hora. ••.••· Cu•ndo - adminiatra un• doal• p,.prandial da 
nifedlplna de 10 a 20mg, - observa un efecto mdec:uado en el 72% 
de loa paciente• con acmlasia moderada, pero muchos autores opinan 
al '8Specto que la id•• de •brlr el EEI de mane,.. artifici•I cuando •• 
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._ deglutir •• complewmente lnmdecumdo. otros medicllmentoa 
como el dllti.zem , podrf•n Juger un .,... lmport.8nte, pero de utilldltd 
llmltede, debido • au vide medie corte, IO que IO• convierte en un• 
..,..,._ Cll,. y eadavtzante pere IO• peclentea. 20. 

B. TRATAMIENTO QUIRÜRGICO 

Un• disminución efectiv• y de gnin durec:ión en ,. ,..•i•tenc:i• en el 
cardlea, puede obtenerse de m•neni qulrúrgicll o con dll8t8Clonea. De 
••ta m•neni - pl•nte•n 3 opciones pere el m.nejo. Le 
cardlomiotoml•, h• Sido el procedimiento de efec:el6n durante muehoa 
•ftoa, ,. longitud de este en ,. pon:lón patriCll puede v•rf•r de unos 
c:uentoa mllfmetroa heata C8f11fmetroa. Ellla, he Insistido trecuentemente 
que, •f I• Incisión - extiende por mll• de unos milfmetroa en ,. porcl6n 
gllalrfc.e, - produce ,..flujo aec:und•rfo y posiblemente eaof•gitia 
edemll• de un• alntom•tofOgl• eQ1'9Q8de, pero ••te• opiniones 
penne,,_,, como punto de controveraie. 2t. 

1. CARDIOMIOTOMIA DE HELLER 

La era modem• del lnltemlento de la ecel••I• n•ció en 1914, cu•ndo 
Emat Heller (1877-1984), un cirvj•no de 38 •l'loa de edlld, y •ai•tente 
del profesor Erwin P•yr, dliwctor de I• Unl-raided Clínico Qulrúrgiee 
de LelpZIQ, Alem•nl•, ,...,iZó au t•mo.. contribución •I manejo. 
Deapu6a de su publiceeión, ,_ Eaofegomlotomí• extrwmuc:o.. de 
H....,., con su• rnodificeclonea, .. he convertida en piedrll •ngu,.r del 
cr.temlento quin:irgico de ,. 8Cllla•I•. lnlci.,mente no .,.. •pliCllde ni 
ac:8pted• en otros pei-•. du,.nte au vide, H.,,.,. - m.ntuvo 
utilizendo au opereción origin•I, I• cuel conalatí• en un• 
eao'8gomi0tomi• doble, •ntenor y posterior, por •bor'CMje torllck:o 
izquierdo. Le t6c:nic::11 fue modifiClldm por De BruTne Groeneveldt en 
1918 en Holande, limltllndo- •,. miotomí• •ntenor, ••te modiflCllción 
- i. he 809ditedo generalmente • .Z..ij-. quien ,. popul•rfzó en loa •t\o• 2o·a. c:on esto obtuvo -ptación •n Europe, no siendo ••f en 
•atlldOS Unido• • lng,.terre. 

Loa trllbejoa de Heli- no 1og,..ron h.cer c:te .. p.,_,. de 1• litenllul'll 
Alemen• las c:onc:eptoa de G••tropl••tf• An••tomótic::e, popul•ñzedOa 
por S.uert>ruc:h y Frey, que deatruí•n totelmente, o func:ion•ben como 
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rnec11niamo de puente en el eaffnter eaof6Qico inferfof', alenClo 
altamente efec:llvoa .,_,. liberar •I pac:lente de IO• problemlla de I• 
_,..._, pero con el tiempo, cteando uno nuevo, la eaotagltia por 
reflujo gaatroeaoMgico. 

La ~ del procedimiento de H.u.r en lng....,,. fue poatenor • I• aparlc:i6n de I•• complieac:ione• tardl•• de ,.. cmncliopl8atf•• 
•naatornóticaa, publlead.a• por Ban'9t y Fntnklln. 

En IOa Eahtck>a UnldOa, ••tudiOa de latlOratorio reallzadoa por Rlppley y •aoellldo•. pusieron en ..na controversia • I• Cllfdloplllatl• como 
tratamiento Inicial de I• -=alaala, pero fueron ,,__rioa maa de 40 
•tloa, para que la aport.ción de Heller - Introduje,.. en I• pr6ctica 
quirúrgica diari•. 

Pe- • ,. gnin fama que enYOlvló • Heller poaterk>r • la divulgación y 
ac:ept8ción mundial de au ..Wtodo quirúrgico, en •lgún momento 
•lCPNaó que I• operac:lón no .,.. completamente Ideada por •1; hacia 
1901, Gottateln mencionó en una public:aldón que, un ptoeedlmiento 
almli.r • ,. plloromlotomí• extremuco-. podrf• reallzarae en el cardias, 
••to - mantuvo como teori• hasta que Heller Intentó el ptoeedlmlento. 
Gottateln, adicionalmente proponía el clenw trwna,,_I de la mlotomí• 
con de autunt, para proteger la muco- expuesta de I• perfontción, 
••ta augerwnci• Heller no I• siguió, y para el lunes 14 de Abril de 1913. 
- llevaba • cabo I• prime,.. piastra e:ictramuco-. 

En au publicación original, H•ll•r eacribió: "Ademlta de ,. expoaiclón del 
campo ope,..torio, el problema ~I de la miOtoml• extr.muco- •• 
I• aecclón completa de I•• fibra• muacularea ain ie.ion•r I• muco-. 
Esto - puede llevar • cabo de manel'9 --aura solo bajo condicione• 
de cirugía abierta, con control vlau•I dlr.cto". 

P•yne, en uno de aua •rticuloa sobre tratamiento de I• acltlll•I• 
•xpre-; ·- retoma periódicamente el lnteÑa por 1•• dilataciones 
naumllticaa como una invitación •I Nihilismo quirúrgico. Cuando -
realiza adecuadamente I• esofagomiotomfa, •• la te,..pla mlia efectiva. 
No todo• loa paciente• obtienen el de-•do alivio alntomlttico, 80% al, 
algunos miles de operaciones - han n9alizado conaecutiv•mente. con 
una morlltlidaid operatoria de solo 2.8%. 
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En I• Clínlc:8 M•yo, m•• de eoo Citaos - h•n operHc> aln nlngun• 
muerte poatoper8torl•, ••tll• cif,.• no pumden ..,. demo•trwd•• ni por 
el mll• entual••t. d• I• di1•18clón con b•lón•. 1. •.•. 11.12.••.3•.311. 

-ttA) eon .. ____________ .._ .. ---·-· 8)--------·-y -· C)_da .. _de1•3Cm_ .. ______ _ 
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Loa ,.•ultmdoa • l•rgo pl11Zo de ,. mlotoml• de Heller son de 
excelentes • bueno• en el 85% •I 85% de loa ~· operado• con ••ta ~ic.. (tmbl• 4.) L8 m•• grave de ... compllc8cione• de I• 
mlotoml• •• I• aecc:i6n ln8dvertid8 de ,. muco- esofmgic8, ,. cu•I -
produce solo en 2% de loa caso•. 

L8 dl•fmgi. peral•t•nte - p,._nta de m•nera ~nd8ri8 • un• 
mlotoml• Incompleta de ,. capm clrcu,.r muscui.r del .aófmgo, mdemlll• 
de I• eaofmgitia por ,.flujo, que son I•• 2 c:ompllc8clonea m•ya...a 
tardi•• de .. mlotoml•. L8 •aofmgiti• por ,.flujo apm,_ en rango• del 
3" •I 52". ocurre en promedio en 10% de loa ~· en ul18 -rte 
de "1045 cmso• colect8do• de 18 publ~•-••· ~..ntlllndo
••tenosla ptptlC8 solo en el 3.4'M. de loa caso• con esofmgltl•. L8 
mpmriclón de ••la• complic8clone• - relaclon8 directamente con I• 
durmc:ión del seguimiento de lo• ~nt••. de tal mmnera que 1• 
mpmriclón de esofmgltl• d••Pu6• de 1 •fto de seguimiento •• del 3% 
•proxim8d•mente, contra •125% • 10 •tk>a de seguimiento. ••.23.311.33. 

L8 ev•IU8clón de lo• dlfe,.nte• tratamiento• pmra _,.•1• debe 
ll•v•rae • cmbo tom•ndo en cuenta y como fmctor de gran importancl• 
•I tiempo de seguimiento de lo• P•cl•ntea. 

T ..... • RESULTADOS A LA"OO PLAZO DE CIRUOIA PARA ACALASIA. •· 

MIOTOMIA 

E=~~~~~~ 
llLACK• el ! 4ol ¡ 4 54.5 ! 38.7 8.11 

RTllET.....------f.;};1--J·~:¡-ó·- ---·-1~---f-¡~-- ··---~---f---g---1 
CARDIOPLASTIA I I 

::~~=:=::=~:==L~~:::J.~.=-.:.: .:=:::::::····-\f.:::::::-.::-:.: :-..:.-:_:_s;~1~=-:.i-=~==i 
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lAI inc:idencia de eaof•gitla por rwftujo h• sido lo auficientemente •lbl en 
•lgunoa centro• como para que loa Cirujenoa decidan egrwg•r un 
segundo tipo de cirugfa •I procedimiento de Heller, un procectlmiento 
•ntl"9ftujo. a.32. 

Nurnero88a y diferentes cirugías M han pn:ipueato, - debate aí debe 
~raa un procedimiento antirNftujo o no, y cual de todo• rwsulbl 
.er el mejor. M ntpOf'fan rwaun.doa excelente• y bueno• en el 54% al 
100'M» de lo• paciente• tretadoa con la clrugí• ele Heller + un 
pnx:edlmiento antlrniftujo.22. 

se ha planteado la ,.allzaclón ele un• cairdiotomla de espesor total, 
posteriormente - c:ubr9 el defecto con un parche de Thal de Ml'D
def tundua patrico, este procedimiento - utiliza en paeientea con 
entemtedad muy •v•nzad• y probablemente tambitin en loa que tienen ••c.noal• ~ secundarla. la ex,>9rfencia en ••te procedimiento ea 
limitada, y c:omo ectualmente .. observan poca• compllcac:ionea 
tardl•• y -verwa con la Cirugía habitual, au uso•• poco "9cu9nte. :ou7. 
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2. MIOTOM(A EXTENDIDA+ 
FUNDUPLICATURA DE BAJA PRESIÓN 
(FLOOPV NISSEN) 

P•,.. ,...liz.r ••t. cirugl• el •bordllje lde•I •• el •bdomin•I, posterior • 
I• identific.a6n de loa nervios v-caos y dlaecdón de .. membran• 
frenoeaot~ic.. se •bord• el espacio perieaof~ICO. - loe91izai I• 
porcl6n hlpertrofllld• del eaóf-.go • nivel del EEI, postenonnente -
,..1iz. diatenai6n del segmento medl•nt. .. Introducción de In dll.t.mdor 
c-.llbre 50F . .,.,.. ,..1iz.~ I• mlotoml• •nteñor de m9~ cllllaic.. El 
limite inferlw" de I• mlotoml• - llev• • 3-4c:m de I• unión 
geatroeaof~lce. .cto seguido - N•liZtl pl•ati• de loa pil•rw• 
dl.tragmlllticoa y - termln• el procedimiento rw•lizaindo un• 
funduplic.tu,. tipo Nl•-n modific.d•, .. cu•I permlt.m el peso de un 
aegundO dll•tedor 35-SOF. entrw I• unión Q.9StroeSOf9QIC. y I• 
fundupllc.tu,., .,.,. •aegu,.r que este se encuentre Sin nlngun• 
tensión.a.:.. 

3. CIRUG(A DE INVASIÓN M(NIMA PARA 
ACALASIA 

Dentro de loa •v•ncea quirúrgico• reciente• se encuentre .. cirugl• de 
lnv•alón mlnim• (l.ep•roacopl• Tormcoacopl•). con .. cu•I pueden 
llev•~ • c.bo cirugl•• del eaóf•go con acel••i•. •I igu•I que en I• 
cirugl• •bl•rte. deben ten•~ en c:uenm puntos de vit.1 importenci• 
.,.,. I• buen• re•lizalción de loa procedimiento•; deai.c. entr9 ello• un 
equipo quirúrgico con •mPli• experiencia en cirugl• eaóf•gic., 
h•bitultdo• y h•bilea en el m•nejo de 1• cirugl• de lnv•alón mlnim•. 
ldentifieeclón edecu•d• del pl•no aubmucoao du,.nte .. mlotoml•, 
sección complete de ... fibras muacui.rea circul•rw• de I• porción 
infertor del eaóf•go y extensión 9deeu•d• • I• p•rwd glllatric.. Le 
Ncnlcll l•p¡1roacópic. puede tom•~ pellgroae, Y• que - pierde I• 
aenaeción t'1111ctil, por lo que rwauim de gran •Yud9 .. distensión del 
eaófego por medios endoacopicoa pe,. corroborer I• integrid•d de I• 
muco-. I• longitud d• I• mlotoml• y veriflcllr que tod•• I•• fib,.a 
muacul•rw• .. encuentren seccionad•• y di-das. Le m•yorl• de loa 
•utorwa recomiend•n •l\lldir un procedimiento de funduplic.ture 
p¡1rciel, Y• se• •nterior o posterior, c:uendo el procedimiento - llev• • 
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cabo por vre lepero9cópice, Y• que •ate •89Gu,. une lttcideticie menor 
en •.afegltia por reflujo poat mlotoml•. a.,37M. 

4. DILATACIÓN DEL CARDIAS 

Une peliec:lón útil - h• demoatr.do mediante l•a dillttecionea del 
cerdlea. El mecenlamo por el cu•I ,.. di,.t.cionea disminuyen I• 
reaiatenci• del cerdl•• no - h• documenledo e.xec:temente, pero, -
heble de ruptura de I•• fibnla muaculeNa circui.r.a •sofaigleea, 
•unque hl•tologieamente no - puede dOCumenter ,. diferenc::i• entN 
un cerdi•• diletado y un cerdi•• normel • corto plezo.24 • 

Loa meceniamoa pe,. dil•tación de m•yor uao aon loa algulent•a: 1) El 
dll•tador de Sterck, et cu•I •• un inatrumento mec6nieo con t>t.zoa 
expenalblea rneblillcoa, et dilimetro que elcllnze •• detennlnedO por I• 
tuerze menu•I que - te imprime. 2) Loa di,.~• de meyor uso aon 
loa que cuenten con un• bol- de dilimetro fijo, I• c:uel •• llenede con 
•gue (Plummer) o •lre (Browne), • dif.,.ntea prealonea. El r...temiento 
con eatoa inatrumentoa conaiate en I• cotocec:ión del •rt•f•cto de 
dll•teción en I• zon• de •lte presión y I• inauflec:ión del globo, 
produciendo ••í I• dileteción. 

u c:oloalción de el instrumento puede -r de g...n diflculted sobretodo 
cu•ndo - cuente con un eaóf•go sigmoideo. lo que llmitlt •I uao del 
dll•tedor de Sterck. Para solucionar eaoa problem.aa ectu•lment• ae 
utlllze une bol- dil•tedor• montade aobnt un fibroacoplo flexible. 
Pueden ,.•lizerse dll•tacionea -riltdea •umentando el di41metro d• ta 
bol- dll•tadore. Cuando - rwellza un• dlleteción en un aoto peao, -
obHrv• mejorf• en el 87% de toa peclentea, mienr...a que cu•ndo se 
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realizan dilatacione• aerimda• con dillm9troa progf8aivoa la mejoria •• 
.., .. 77%.2•. 

L8 compllcllClón 1nmec1111 .. de mayor gravadad que - observa con la• 
dllat8ciot .. a, •• la perfor8cl6n esofagiea, la cual - ~ del 1'1fo al 
5'1fo de lo• ce-. 22. L8 aparicl6n de reflujo aa•troeaot'~ •lcenza 
únicemente Cifra• de 1%.22. 

T-• RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA DILATACION ESDFAOICA CON aALON.,._ 
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VIII. ACALASIA: ¿OPERAR 0 DILATAR? 

Exlaten ciento• de publleacionea en laa cuales - aaegu,. que I•• 
dilat8clonea eaofaiglc:aa como traulmlento de la acataala aon de gran 
utilidad y de mfnlmaa eomplicacionea, por lo que la miotomfa debe 
re.-rva,.. pan1 loa paciente• con falla al manejo con dilatación, 
rmzonamlento que no parece 16glco de~• de ravl-r la• 
pubHcac:lonea de I•• ..nea mas lmportllntea de pacl9ntea tratMG• por 
anlboa m6todoa. a. 

Actuailmente la tendenc:la •• la de un lnc:ntmento Importante en el 
numen> de pacientes ar.tmdoa mediante clrugfa, con aua van.done• en 
la ~lea y adición de procedlmlent- antln-.ftujo, con reault8doa 
aatiafactorloa en maa del 85% de loa P8dente•. 
Se observa una disminución importante en las cifras de pac:ient.a 
tratado• con dilataciones, en aua dlfentntea rnocMlld8dea, y de I• 
mlamai manen1 laa publleacionea de ••te tipo han empezado • -r 

··~·-En le siguiente g~fica - observa la variación hlat6rtca en el 
tratamiento para la ac::alaala (g~ 3.) por lo que laa proyec:eionea • 
futuro no alteran laa t.ndencl•• en tratamiento, únleamente ••to - ve 
afectado por lo• abordajes disponible• en cirugfa de invaaión mfnima. 
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- a EVOLUCION HISTORICA DEL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA. DllATACION V.S. 
ESOFAOOMIOTOMIA. DE 1- A 1975 EN CLINICA MAYO Y FUNDACION MAYO. ROCHESTER, 
MM.USA. 

T- 7 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CON DILATACIÓN ESOFAOICA Y 
ESOFAOOMIOTOMIA PARA ACALASIA EN - PACIENTES TRATADOS EN LA CLINICA MAYO 
ENTRE1-Y1sms.a- ..... Ann.-n-.11urg . .a1211n.2 11179. 
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IX. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO 
NACIONAL SIGLO XXI. IMSS. 

A. PLANTEAMIENTO 

El trahlmi.nto de I• •c.laal• del esófago ea~ encmmln•do a 
rea .. blecer el tranalto d• la aaliv• y loa alimentos • trav•• del esófago, 
disminuyendo I• n1alatenc.ia del esflnter e90fligico inferior (EEI). 

Existen diferentes ~lcaa y abont.jea para lograrlo, son numero-• 
las cantrov.,.._a en rel.aón a C&MI de .O.a ea la mejor y maia efectiv•. 
con menor Indice de complic:ac:lonea. No existe un crihH'lo P8r'll predecir 
que tipo d9 pacientes .. nd~n un mejor pn>n0stico y mejo,..• ,..sultados 
con alguna d9 I•• ~lea• quirúrgicas y tipos de abordaje. 

o.bido a que el Hospit81 de Especialidades del Centro Medico 
Nacional Siglo XXI. IMSS. ea un centro de mrcer nivel, .. concentran 
un numero significativo de pacientes con problema• esof~icos, entre 
ellos. -laaia esof.6gic:.. El propósito de este estudio ea el de analizar 
I• caaulatica, las dife,..ntes tiic:nicas util~a en eate hoapital, el 
segulmi.nto de los pacientes y loa resultados en ,.lateión • 
sintom•tologia pre y poatoperatol'ia. 

B. PACIENTES Y MttODOS 

Se llevó a cabo un• revisión d9 loa exp9dientea de pa¡Cientes 
intemados o vlatos en la consulta extema de Gaattocirugla, de Julio de 
1985 •julio d9 1988, - consultaron las hojas de captura de d•to• de 
I• Jefatura del -rvicio, anotando loa dato• p,..llminarea como son 
nombre, .Oad y -xo, dirección y tel•tono, fech• de la Cirugla, tipo de 
Cirugfa y •bardaje. Poateriormente, del expediente cllnico .. obtuvieron 
datos como son: duraeión de la sintomatologl• en al'loa, pre-nhlción 
de disfagia y Claaificaeión de la misma según I• •-•• de Vantnippen 
••· pirosis, preaenr.ción de la• ntgurgltaciones, perdida de peso •n Kg., 
,.visión de loa resultado• de estudios ntdiologicos, rwaultados de la 
m.nometrfa .,, pac.ien .. • que contaban con dicho estudio. resultado• 
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de .nctoacopia y cl•91fie8Ción de .. eaof99itia Mgún .. e-1• de 
S.v•ry y Miller en lo• pecientea que I• .,,...m.ron, tipo de cirugf• pa1,. 
_,... y af eat. - •comp•tlo de un ~miento •ntl,,.ftujo, 
seguimiento del paiciente en •tloa, af el paiciente hM>f• aldo sometido • 
cirugf• Pf9vl• por ,. miamai pmtologfa, compllc:9cionaa nna y 
poatope,.tori••· 

Poaa.rtorrnente - revla6 I• feche de I• ultlm• conault. en el -rvlcio de 
patrocfrugf• y lo• detoa útllea de diche consulta. Se ioc.Hzó • lo• 
~· por vf• telefónlc:9 6 en la conaulta externe y - lea •Pllcó un• 
serie de re.ctivoa bala.do• en claaifiCalci6n de aimom.totogla, como 
dfafmgla, piroala poatope,..tona, regurglt.:ión, ,,_alded de 
rnedlc:llmentoa pal,. control de loa aintomea y por ultimo g,..do de 
eaof-aiti• en loa paicientea • loa que - lea pr.c:tlC6 une endoacopi9 
1'9ciente. 

C. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Se Incluyeron •I estudio todO• loa paicientea opermdoa por -•••i• en 
el Hoapit.I de Eapeci•lldadea Centro M6dic0 Nec:lonal de julio de 1985 
a julio de 1998. Loa Cl'lterloa de exelualón fueron: P.a.ntea en loa que 
- df-anoatlcó mallgnlded esof~lca, extravfo de expediente Cllnlco, 
paciente• perdidos •I seguimiento y • qulanea no - logró cont.ct.9r 
pal,. ,.•lizalr 1• entr.viata clfnica. Criterio• de no incluaión: PllCientea 
con di•gnóatico de -••si• manejado• por cu.lquler otro método 
diferente •1 quirúrgico y p•cientes con diagnostico dife1Wnte al de _...,._ 

D. RESULTADOS 

o. julio de 1985 a julio de 1998 - nt.ron mediante procedimientos 
quirúrgico• 43 peciente• con 9calasla, perm propóaitoa del pre-nte 
eatudlo - excluyeron 9 paicientea. Se -•izlln 34 pecientea. 13 de 
-xo masculino (38.23%) y 21 de -xo femenino (81.77%). Ededea de 
1e • 75 •lk>a, edad medi• de 45.5 anos y ed•d promedio de 38.41 
•tlo•, con la aiguiente distribución por edmd y -xo al momento de I• 
cirugf•. 
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Loa olntom•• Obaervadoo con mayor fr9cuanclal fueron: dl•f•gi• en •I 
100% de loa .,.aentao, rwgurgitacl6n en el 97% , piroaio en el e7.84% y 
perdicM de peoo en el 82.35%. No - encontraron datos en relmción • 
•llPir.clón o -ngrado. 
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- • SINTOMATOLOGIA EN :M PACIENTES. HE. CMN SXXI. 1-

La dlaf•gl• en todo• loa pacientes fue desde p,.._ntllel6n 1 vez por 
aem.nm (g~ 11) hasta prw-ntarae esta van.a v-• al di•. 
acompml'llindo- de perdidm de peso importante e lncapmcidmd para 
un• •lmenl8c:ión adec:umcl•. 
P•ra ,. ci.aificacl6n de la disfagia - utillz6 ,. _,. publlelld• por 
V•ntrmppen en 1980. En todos lo• pmclentea, •I lnt9n'Og•torto -
enc:antró que esta fu6 de c.r6cter progl'9aivo, lnlclmlmente solo • 
1161idoa y gradualmente inc:r9menUindo- hasta p,.._ntarta con I• 
ingeat. de liquido•. (t.bla 8) 

Ningún paciente - p,.._nt6 a nuestro ~iclo de m•n•ra 
••intom•tlca ( g,..do 1), •• c:leelr, que I• aospec:hm o el diagnostico de -•••I• hubieni sido un hellmzgo en estudios ,...,izmdo• por ona 
e.u-•. 
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T- 8 Cl.ASIFICACIÓN SINTOM4TICA DE ACALASIA. PftESENTACIÓN EN 3" PACIENTES 
HE.~ SXXI. -· \lalll-1«1•. t-. (141) 

L8 .-gurgn.ción fu• otro arntom• de gran import8nci• p.8re •I 
dlaignoetlco de •c.l••I•. en I• presente -rle - presentó en el 100% 
de lo• pacientes. pare au ••tudio y daaif"IC8Ci6n - utilizó I• 
d•alflcación d• V•nnppen modif"IC9d•, d•ndo loa siguientes v•lorea: 
Gr.do 1: ••lntomaticoa. Grado 11: regurgiálc:ión una vez por semana. 
G..-0 111: paciente• que pre-nwn regurgihleión poatprandi.tl m•• de 1 
oe11slón por ~n• y Grado IV: 8quelloa paciente• que Pf9••nmn 
regurglt9ción m•• d• 1 vez al dra. 

T- e ftEOUROITACION PREOPE-TOftlA EN 34 PACIENTES. HE CMN SXXI. IMSS. 

1.RI\.(•< • l>t Hf Cd•f.'t .1 t.C.( 1(•1', 

'JR.A.fJ.(lJ C~f~ADtJ/J •iR/.,.(l<'IU fiHA!•<•JV 

L ........... ! ......................... .1.~---····················--4!·······-·-···········--·····~---········i 

La aen-Clón de •rdor retroeatemal o Piroai• ru• un arntom• de menor 
frecuenci• de preaenQlción, mn solo en 23 pacientes, siendo el 87.84% 
de los pacientes ••ludiado•, p.8re au •n~lllial• - daaific:6 ••m en 4 
gradOa por frecuencia, correapondiendo •I gf'9do 1 loa pacient- con 
pirosis haam 1 vez al mea, •I grado 11 par8 ~uello• con el •fntoma m•• 
de 1 vez por mea, grado 111 cu•ndo .. preaenm m9• de 1 vez por 
aemana y gr8do IV cu•ndo ae pre .. nta e•t• mas de 1 vez •I dr•. (tabl• 
10) 
- ff PIROSIS PREOPERATORIA EN 3" PACIENTES. HE CMN S)OCI. IMSS. 

<...lktH>- > Ot f-'lf<r1;.1·~ 

.... f->!Al"JI.) 1 <.JRJ\{)..(i 11 ,.,H'A.l.Jl.J lit ..,) .. ftt-.._1 f\; 
·-= _ _!L _____ p_ ______ ;? ________ q __ .! 
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Se ob-rvó que I• ed.ci de inicio de I• atntom.tolOQf• en nuestros 
~ ... fu6 desde lo• 5 •fto• de ~ .,.,.. el m•• joven h•sa. 88 •fto• .,.,.. el m•• viejo, I• ed.t mecsi. .,.,.. lnleio de alntom•tologf• es 
de 38.5 •fto• y el promedio de ed.ct ea de 33.58 .nos .,.,.. •mbos 
-xoa . 

• 
• .. 
ll 

' 
• ,. - - - -IUllUJ DI! INICIO -

- a INICIO OE SINTOMATOLOOIA POR EDAD Y SEXO EN 34 PACIENTES. HE. CMN SXXI. 
IMa&.t-. 

Lit perdid• de peso ea un f.aor tra~na.I en .. -i.si.. Y• que I• 
lnc.pacid•d JNI,.. I• lngeati6n ~· de lo• •limentos - reflej• 
dlrect.menta en .. v•rillClón ponder-.1 de loa JNl(:len .. •. de loa sujetos 
estudluoa, 34 (100'M>) pre-na.ron •lgún gl'lldo de perdida de peso . 
.,.,.. su •nlllllsl• - dividió en menos de 5 Kg., e • 9 Kg., 10 • 14 Kg. y 
m•s de 15 Kg.(Gl'llfic. 7) 

IX-50 



.. 
• - ··- ··- a.---Neo--.0. 

- 7 PERDIDA DE PESO EN :W PACIENTES CON ACALASIA. HE CMN SXXI. 1-

Dentro de los estudios lnlcielea, ed•m•• de IOa de rutlne, • todos los 
pacientes - lea ,..llzó eaofegog,..rne ,,_,.. velofar •I grado de 
dlleteción eaof'liglcm y carac:a.riaticea de le unión geatroeaof~ica, pera 
esigner velorea •I grmo de cfiletmción - utilizó le ctealficeción de 
Adema-Goldenberg de 1991, que loa clealfica en: greda 1: <de 4cm. 
greda 11: 4 • ecm. Gr.do 111: "'9cm. y greda IV: eaófego sigmoideo. Se 
llevó e cabo la claaiflc:eci6n en 23 de 34 pacientes encontrando 2 
pecientea con diletedón menor• 4'c:m, 10 ,,.cientes con dileteeión de 4 
• ecm, 8 pacientes cuyo eaófego - enc:ontnlbe diletlldo en m•• de 
ec:m y 3 pecientea con eaófego sigmoideo. en 11 pecientea no tu• 
posible velorar •I ••tudio.(G~ 8) 
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- 8 DILATACION ESOFAGICA EN 34 PACIENTES CON ACALASIA. CLASIFICACION POR 
ESOf'AGOG- HE CMN SXXI. 1-
S. llevó • Cllbo m•nom•trf• esofllglcm en solo 5 de lo• 34 p•cientea, 
Y• que •ntea de 1995 no ae contebm con el equipo; en loa 5 pmc:ientea 
- encontró disminución importllnte de ... ondma de contnicción 
eaof-lcm, en 4 pmc:ientea .. encontró p,.ai6n del eaflnter eaofligico 
inferlof' por •rrib• de loa 40 mmHg, lleg•ndo haate 120 mmHg • 1• 
degluclon de trmgo húmedo en 1 peclente. en un pmciente loa 
IWSUIUldoa no fueron conclu}l9ntaa. 

S. N•lizó endoac:opi• de tubO digestivo •lto pr90pe,.tori• en 34 
pmc:ientea (100%), encontnlndo eaóf8QO dii.tedo y .,_. del esfínter 
eaof-ico inferfor eatNch•. .. cuel permitió f*=ilmente el P••o del 
endoscopio, - deaeertó proceso neoplaek:O de I• unión 
gmatroeaofligie11 en el 100% de loa pmcientea. Se encontraron d•toa de 
eaof•gitia en 9 de loa 34 pmc:ientea (28.5%) de loa cumlea 5 P•cientea 
tenf•n eaofagitia Grado 1 , 3 ~nt•• Gl'lldo 11 y 1 pmciente Grado 111 
según I• clasificación de S.v•ry y Mlller. 

IX-52 



•) CIRUGIA PREVIA: 

5 de lo• 34 ~ "8bf8n aidO ~ previ8mente, .,, 2 d8 ello• 
- h8bl• ••tablecldo el dl8Qnoatie0 de 8Clllaaia y - twbfan sometido • 
Ciruof• en Oltaa lnatltuc:ionea, en el primera - ,. habf• ,...,izecfo 
~de Heller y fundupllclltura tipo Nl.-n, en_. segundo -
'98Rz6 twaección •aof6Qiea y -•tomoaia. en loa 3 twamm.a -
~_, ,..,Izado proc:ec:llmlentoa antim9ftujo por un dlllgnoallco ttn'6neo 
de rdujo gaiatroeaofagleo, 2 fueron funduplle:atunia tipo Nl.-n y 1 
poat.rior tipo Guamer. 
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X. TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES CMN SXXI. IMSS. 

En el Pf9Hnle estudio - incluyen 34 peclente• cr.wdoa por -.cal••i• 
desc:le julio de 1985 • julio de 1991!S, como Y• - meneionó 
•ntenonnente. 5 fueron iwoperacionea. Se ,.•liZ.9ron 29 
cen:llomlotomi•• tipo Heller y 5 eaofegog•atro •n••tomoaia leterol•te,.I 
con enQl'll~ y v•lvulopl••ti• muco-. A loa pecientea - lea 
,..•llzmron procedimiento •ntir...flujo o no según et gusto del CiruJ•no y 
su experienei•. ~· de I• v•loración individu•I de c:edai caiao. 

Loa •bordaJe• pe,. 1• ,.•liZeción del procedimiento fueron loa 
algulentea: tontc:otoml• izqulerde en 3 p8Cientea. l•perotoml• en 26 
peclentea y l•p•roacopi• en 5 pec:ientea. Loa procedimientos 
•ntlm9ftujo utiliza.do• fueron: 8 funduplicmturea tipo Nl•-n. 4 
funduplicetu,.• tipo Toupet, 15 poaterio,..• y en 7 p•Ciente• no •• 
,..•llzó funduplicaitura. El tiempo de seguimiento de loa P•Cientea fué 
de 5 meses • 10 •ftoa, un• medí• de 62.5 me-• y promedio de 6.08 
•ftoa. 

•eaz •aa• 
D•ae D7aS 

OrMlc.e e SEGUIMIENTO EN 34 PACIENTES OPERADOS POR A.CALASIA. HE. CMN SXXI. 1liilliill!S 

X-54 



A. COMPLICACIONES 

Se Ob...-varon 4 compllcacionea atribuible• directamente a la elrugfa, 1 
caao de perforeCi6n eaof~lca. •I cual - ...olvl6 aln c:onb•tiempoa 
con c:len'e primario y pan::he de Thal, 1 caao con ate1eetaai. ba-1 
lzqulerd8 poaa.ñor a ~omfe, 1 ceso c:on enfiaern8 aubcut6neo 
leve y 1 c:aao con derrame pleural lzqw.rdo que no arnerttó drwneje, ••to• 2 ultimo• posterior a procedimiento• lllpatoacopicoa. No hubo 
fallecimiento• IWlacionadoa con la cirugfa, fallec:ieton 2 paciente• 
du,.nte el seguimiento, el primero 1 mea deapu6a de la Clrugfa por 
septicemia secundaria a SIDA, el cual no habfa aldo diagnoalic9do, el 
segundo c:aao secundario a cmrdlop.8tla laq&Mmlca a loa 2 atto• d• la 
clrugfa. Ninguno de loa falleeimientoa M refaClona con el procedimiento 
qufÑl'glCo. 

En relación a la dlafegla poatope,..tof'ia - obMrvó meJorfa en maa del 
90'M> de IOa pacientes. COIT9hlclonendo loa valOrw• de disfagia 
pr"eope,.torfa y postope,.torfa - obtiene I• Siguiente tabla: 

B. EFECTIVIDAD 

Loa ,.aultadoa en paciente• aalntometieoa (disfegill Gntdo 1) M 
conalderaron como -celentea en el 78.47% (Table 12); lo• pacientes 
que .,.._na.ron disfagia gnMSo 11 •I seguimiento M c:onaldel'9ron como 
bueno• ,...,ltado•. llegandO a la Cifre de 17.83% del total, resultado• 
NQU,_• en 1 paciente con diafagla maa de 1 vez por semana y malos 
reaultado• en 1 paciente con dlafagle Gf'lldo IV •I mes de seguimiento, 
la cual puede -r atribuible a sfndrome de lnmunc>defic:ienela humana y 
-plic:emia. 
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El twflujo gaatroeaof6Qk:o poalOpet'atorio •• le compltcM:i6n m•• 
frecuente de loa procedimiento• encemln.croa • disminuir I• presión en 
el ••finter eaof•glco Inferior, •• por ello que 1• g,..n mm)'Ori• de loa •utore• de publlCIK:lon9• lntemec:ion•le• ecompett•n • ••• t6cnlce• 
qulrúrglcea per11 -•••I• con un proc.dlmlento •ntirr9ftujo. en I• 
preaente -rle de pec:ientea - llev•ron • Cllbo diferente• 
proc:edlmi.nto• entirreftujo, como son NI•~. Toupet, Guerner, etc. 
per11 fin•• de •nlilial• - mgrupen en fundupllc::atul'll total (3e0º), 
fundupllcetu,.. P•rc.i•I (240º-270º) y Sin fundupliclltu,.. S. ,.•lizeron 8 
fundupllcetu,..• tota... M:Ompelt•ndo • loa procedimiento• pe,.. 
llCeleaie, 19 funduplic.rur11a perci•le• y en 7 pec:ientea no - nt•liZó 
ningún PIOQ9dimlento •ntirr9ftujo.(T•ble 13) 

Al seguimiento - encontró que 9 pacientes preaentablln cierto gr11do 
de plro•I• {9134,26.5%) contri! 22 pllCient•• (84. 70'6) que I• 
p,.sentaben entes del procedimiento. Cl••ificendo el grado de pirosis y 
relec:IOnlllndolo con el tipo de clrugl• •ntirreftujo - ob-rvan los 
siguiente• d•toa: 
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Dur9nte el seguimiento d9 loa paciente•, aquello• que ,,,__ni.ron 
lllg.., gl'8do d9 plroal• - ,.. realizó endoac:opfe pere diegnoatie8r o 
deSC8ftllr problemea de eaofegltla, enc:ontrendo detoa de eaofegltla en 
SOio -4 pedentea, de IOa cueles 2 COfNapondieton • eaofegltla gr.do 1 
de la daaificmcl6n de S.very y Miller, y, 2 con greda 11; • toctoa loa 
pec:tentea con eaa. eltenlcl6n - ,.. iniCió tnlt8miento con enti41cidoa y 
procll ieticoa con buenos reaultlldOa. Solo 1 pedente •meritó CINaf• 
entirrWftujo, perwnecf• el grupo de cardiomlOtomfe ain fundupllcación y 
eaolegitia greda 111. Se le reelizó un procedimiento Bel .. y M9rtl 4 , 48 
me .. • deapu6a de le opereción de Heller. Actu•lmente - encuentra 
en buen•• cond~a. 
Exlate controveral• en ,.leción • que af el hecho de reel~r un• c:irugl• 
•ntirreftujo en un pec:iente con une eltenlción motoria del eaófego, 
como IO •• le ec:aleale, puede •umenter el greda de dlafegl• 
poatiopenltort•. por lo que .. enelizen loa delo• de dlafegl• 
preopel'lltorie, tipo d9 cirugfe entirreftujo y diafegie poatoperetori•, 
encontrendo loa siguientes reaultedoa.(18bla 12). 

Poatenor • I• clrugfe y con promediO de e eftoa d9 seguimiento, •• 
obaervó que 26 pec:ientea eaintometicoa (78.47%) • e pec:ientea con 
dlafegMI 1 vez •I mea, de loa cuele• 50'6 (3 peclentea) no tenf•n 
procedimiento •nti,.,.ftujo. De loa 2 pec:ientea con dlafegla <M meyor 
frec:uenci• (gredo 111 y IV) loa 2 pec:ientea tenfan funduplic:atu,.. tipo 
Ni...n. 
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XI. CONCLUSIONES 
El •xltO de cu•lquler procedimiento, depende del •Milala compu.ato 
emr. morbllld8d, morulld8d, •• amttafecci6n del pmci9nt• y •• 
er.c:tivlded • .. rgo plezo. Le dlficultmd pera neger • un conaenso en 
l'9ledón el rnejOr ~miento pm,. le ecai.ai., •• que lo• •nlllli•i• 
multlveñedoa no muestran unm venteje clllra .,.,_ •lguno de loa 
tratemlentoa desde el punto de vlate medico. En primer luger, todos loa 
tratemlentoa diaponlble• aon pmllmtivoa y el vec:iemlento del eaófego 
depende princlpmlmente de le eeción ele I• graveded, por lo que -
puede entic:iper cierto grado de diafegle ,.8iduml o 1'9ftujo .-c:underio. 
En a.gundo luger, .. veloreción poatop9ratonm de ••toa pecientea -
bll- en pe,.rnetroa aubjetivoa, lo• -le• suelen ser impreciaoa. En I• 
c:ompmreci6n de loa rwaultedoa de di'-ntea centros, existen 
~· • le• que debe prea..,_ •apeci•I •tenci6n como son 
dlf9renc:ÑI• en .. t6c:nlce de elección, dlf~• en I• ,..•llzeclón de I• 
t6c:nicll, •v•luec:ión aintonmtice de loa enfermos y tiempo de 
seguimiento de ••• -ri••· 
Loa procedimiento• de cardiomlotoml• - ll•v•n • cebo en dife,..ntea 
hoapltelea, con protocolo• prwopen1torio• v•ri•bl••. por lo que el 
tratemlento de elección - enc:uentr.e •ún en debmte. Le 
cardiorniotoml• de Heller disminuye 1• diafegi• en I• m•yorl• de loa 
pec:ientea con mcal•aie, proporc:ion•ndo le mejor pmlleci6n • 1• 
alntom•tologl•. de mcuerdo •1 !na.manto en el seguimiento de loa 
pec:ientea, - mencion• que h••lm el 10% de loa peclentea pueden 
prwaentmr eatenoaia esofagicll aecunderie • rwftujo, por lo que -
recomiend• I• edición de un procedimiento •ntirraftujo. 

Compe,.ndo loa reaultedoa de I• serie del Hoapitml de Eapeci•lldedea 
Centro Medico Nmcion•I Siglo XXI, con otr.e• publiclld•• •nteriormente 
obaerv•moa que no existe un• diferenci• imponente en 1• edmd de 
prwaenteción de I• 8C81•al•, I• cu•I muestra un piCO de meyor 
lncldencl• entrw loa 40 y 50 •t\o• de edad; lgu•lmente I• alntom•tologi• 
•• aimll•r en loa grupo• de enfennoa, con diferenci• en la 
regurgitmclón, I• cu•I - pre-ntó en m•• del 90% de nueatroa 
pec:ientma en ,.leclón • un 85% n1portedo globlllmente por otro• 
centros. Le dil•teclón eaof•glcm ,..ported• reaulta sin v•rt•clón, 
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encontrando dilatacionea grmdo 11 y 111 en eproxil'Nld8lrnente 45'Mt de loa 
pmcientea. 

En .... serte ev•l1111moa globmlmente diferente• .-:rilcea quirúrgicma y 
~·· con un seguimiento promedio de e .nos. t.. •v•lu.ción 
poataparetorta - llevó • c.tM> de 1gu111 ~ .,-. IOdo• loa 
pmcientea, encontrando reauttmcloa •xcelent9• en m.a del 75'M> de loa 
Pllrienta• y bueno• en m.a del 15%. Eatoa reaulmdoa aon 
equivalente• • loa public.c:toa en otras ..nea en donde - '8fier9n 
reault8doa excelente• y bueno• en el 90% de loa caaoa. 
Coinc:identernente loa reaultmoa regul•,..• y m•lo• - ob-rv•n con 
frecuencl.e en loa s-clente• que cuanwn con clrugl• ¡prevl.9 del hi.eto, 
enorea en el di99noatico preope,..tono y eaóf-aoa muy diiat.doa. 

·------
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