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SUMMARY

The results attained with portocaval anasto-
mosis in 4 patients suffering from portal hyper-
tension are reported. The indications for the
cperation are reviewed. The technique emplo-
ved is described and the case histories and post-
cperative course of the 4 cases are given.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden die mit einer Anastomose zwischen
Hohlvene und Pfortader erzielten Ergebnisse
bei 4 Patienten mit Hypertension im Gebiete der
letzteren beschrieben. Gleichzeitig werden die
fir diesen Eingriff in Frage kommenden Indi-
kationen iiberpriift, die angewandte Technik
h‘('-snhrieben, die Krankengeschichten ausfiithr-
lich dargelegt und der post-operative Verlauf
dieser 4 Fille besprochen.

RESUME

On expose les résultats obtenus par I'anasto-
mose porto-cave chez 4 malades atteints d’hy-
bertension portale. On révise les indications de
l'opération en indiquant la technique employée
¢t on y détaille les histoires cliniques et évolu-
ton postopératoire des 4 cas.
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DILATACION IDIOPATICA DEL ESOFAGO
Dilatacicn idiopdtica del esofago

M. ASIN-(GAVIN.

Instituto de Investigaciones Clinleas Meédicas

1E
Clinica de la Concepcion.

Servicio de Otorrinolaringologia,

Para designar el sindrome clinico caracteri-
zado por dificultad en la deglucién de los alimen-
tos, sensacion de dolor o molestia retroesternal,
regurgitacion, dilatacion mas o menos acentua-
da del eséfago, estenosis funcional constante de
Ja porecién terminal del mismo, comprobada ra-
diolégica y esofagoscopicamente y aumento pro-
gresivo en la dificultad a la deglucion de los ali-
mentos “sin fases de remision”, hasta llegar a
la imposibilidad absoluta, hemos preferido em-
rlear la denominacién de dilatacion idiopatica
del es6fago a fin de no prejuzgar sobre su etio-
patogenia.

Las denominaciones mas usadas para designar
el sindrome que nos ocupa son: achalasia, car-
diospasmo y megaesofago. Las dos primeras pre-
juzgan un estado relacionado con el mecanismo
de produccion; la tercera, sobre el grado de dila
tacién esofagica.

La palabra achalasia, debida a HERTZ, supone
que la estenosis se produce por una falta del re-
flejo de apertura del cardias; es decir, no hay
espasmo, y ello seria la consecuencia de una de-
generacion de las células del plexo de Auerbach.

El término cardiospasmo fué introducido por
MIKULICH y METZER, por suponer que la esteno-
sis era debida a un espasmo del cardias.

Por ultimo, la denominacion de megaesofago
—mega, grande— no se refiere a la etiopatoge-
nia del sindrome, sino a la dilatacion esofagica,
dando a entender que el eséfago esta siempre ex-
traordinariamente dilatado. Como el grado de
dilatacién es variable de unos casos a otros, pues
esta en razon directa del tiempo de duracion de
la afeccion, de ahi que diga muy bien SWET que
el megaesofago es el ultimo estadio de una acha-
lasia prolongada.

Después del estudio de numerosas historias
clinicas, nosotros hemos llegado a la conclusién
de que el cuadro clinico, tal como queda deserito
al principio, se debe siempre a una achalasia.
El cardiospasmo no vendria a ser mas que un re
flejo de otras afecciones capaces de producir un
espasmo al nivel del esofago terminal, tales
como apendicitis, colecistitis, ulceras gastricas,
etcétera: afecciones que tienen un cuadro clini-
co distinto al de la dilatacion ideopatica por
achalasia.

La estenosis de la poreion inferior del esofago
on el cardiospasmo no es constante, y varia des-
de un limite cero hasta ser extraordinariamente
intensa, segin el grado de espasmo reflejo que
exista en ese momento. De las historias clinicas
de estos enfermos se deduce que unos dias tragan
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con gran dificultad y, en cambio, en otros, el paso
de los alimentos al estomago se hace facilmen
te. Esto produce el hecho de que la dilatacién
esofagica no sea muy grande aun en casos con
larga historia; pues en los momentos en que ¢l
espasmo no existe o es muy débil, no hay reten
cion, y el es6fago aprovecha esas pausas para

Dilatacion idiopatica, Mediana dilatncion

Fig, 1

recokrar su calibre, aproximandose a la norma-
lidad. Resumiendo: el cardiospasmo esti carac-
terizado ror fases de remisic¢n, v por no llegar a
grados de tan gran dilatacion esofiagica como la
achalasia.

Una vez sentada esta afirmacién, creemos
conveniente aclarar ahora algunos conceptos que
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En primer lugar, el cardias anatémice N0 es
mas que el orificio por donde el esofago aboey
en estomago. Cuando nosotros |'t'aéticamns
una esofagoscopia en un sujeto normal, llega un
momento en gue nos encontramos con una jmy.

Fig. 2.—Gran dilatacion esofdgica. Megoeséfago.

gen endoscépica, como la que aparece reflejada
en la figura 3. A esta imagen se la llama habitual-
mente cardias, siendo asi que no es mas que el
comienzo de la porcidn diafragmatica del esofa-
go. En dicha imagen se ve el eséfago cerrado o
ligeramente entreabierto y la mucosa de la pa-
red esofagica fruncida en pliegues radiales. Para

rrdnaoinisn. dal  paestaneng de la

diafragmiditica del esdfago,

Fig. 3 Imagen

aparecen oscuros en la literatura y que pueden
conducir a error. Nos referimos a la anatomia
del eséfago y, concretamente, a su porcién ter-
minal,

Imagen endoscopica en la dilatacion itlophtica del

estfago

Flig 1.

llegar al cardias anatémico —que esta perfectd:
mente definido esofagoscopicamente por la zond
donde la mucosa esofagica se transforma rap
damente en mucosa gastrica— es necesario atra”
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qesar la porcion diafragmética y 1a porcion ao-
_ dominn]. (L.a mucosa esofagicas tiene una qolor"a-
| ion rosa palido, en cambio, la mucosa gastrica
ja tiene rojo intenso.)

por tanto, para nosotros no existe mas cardias

que el anatomico. Y en cuanto al que habitual-
mente se denomina cardias, deberia llamarse es-
trechez diafragmatica, con lo cual se evitarian
confusiones de localizacion y el que las esofa-
goscopias sean incompletas por conformarse con
legar al hiatus en vez de llegar hasta el cardias
y estomago.
" Nosotros creemos gue la estenosis, en los ca-
qos de dilatacién idiopatica, no se realiza exclu-
sivamente al nivel del hiatus o a nivel del car-
dias, sino que abarca todo el es6fago cardiodia-
fragmatico. Esta creencia nuestra viene confir-
mada por dos razones: una, de indole anatéomi-
ca, y otra, quirargica.

Efectivamente, la constitucion anatomica del
esofago terminal, por lo que se refiere a su sis-
tema muscular, nos demuestra que es aqui don-
de ¢l es6fago tiene, ademas de sus capas longi-
tudinal y circular de fibras musculares lisas, un
refuerzo de fibras musculares estriadas proce-
dentes de los pilares derecho e izquierdo del dia-
fragma, que se entrecruzan y penetran, segun
ROUGET, en su cara anterior formando unas asas
que constituyen un verdadero esfinter, que, por
su propio tono, mantiene cerrada la luz esofagi-
ca vy, por tanto, el esofago a nivel del hiatus dia-
| fragmatico que, por otra parte, esta estrechado
fisiologicamente a este nivel por tener que atra-
vesar el hiatus diafragmatico.

Para JIMENEZ DiAz el esfinter inferior del eso-
fago seria un complejo esfintérico y abarcaria
escfago diafragmatico, abdominal y cardias ana-
tomico.

Los buenos resultados obtenidos en dos tipos
de intervenciones: cardiotomia extramucosa, de
HELLER, y la dilatacién forzada del eséfago por
medio del aparato de STARK, suministran otro
argumento quirdrgico que nos confirma que la
estenosis abarca toda la zona cardiodiafragma-
tica, y la existencia del extenso complejo esfin-
terico.

Ambas intervenciones tienen la misma finali-
dad: ruptura de todas las fibras musculares que
tonstituyen el complejo esfintérico cardiodia-
fragmatico. Para que ambas intervenciones den
buenos resultados es necesario que la ruptura
de las fibras musculares se haga en una exten-
8lon aproximada de 10 centimetros; es decir, des-
de el cardias anatémico hasta el comienzo de la
Porcion diafragmatica. Si la ruptura es poco ex-
lensa los resultados no son buenos. Esta afirma-
Clon esta demostrada por varios autores, entre
tllos, GonzALEZ BUENO. Del mismo modo pien-
San CopAs, THOMPSON, ZUBIAURRE y ZERBONI,
quienes se apoyan en los datos obtenidos por la
€Xploracién radiolégica. Estos autores afirman
que en la dilatacion idiopatica del eséfago esta
afectado todo el complejo esfintérico inferior.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO.

El profesor JimENEzZ DiAz interesé por el ano
1942 a mi maestro en la especialidad otorrinola-
ringolégica, doctor ALONSO FERRER (q. e. d.), en
un tratamiento eficaz que resolviera definitiva-
mente el problema de estos enfermos, practica
mente abandonados a su suerte. Estos no dispo-
nian mas que de tratamientos a base de anties-
pasmédicos y dilataciones progresivas con son-
das que a nada conducian, y si a situaciones an-
gustiosas de desnutricion y deshidratacién.

El doctor ALONSO FERRER, con la maestria que
le caracterizaba, empez6 a usar la dilatacion for-
zada del cardias (nada o apenas conocida en Es-
pana) con resultgdos verdaderamente extraor-
dinarios. Para ello utilizé el cardiodilatador de
Stark y dilatadores hidroestaticos. Estos ulti-
mos fueron rapidamente abandonados por obte-
ner con ellos peores resultados, decidiéndose por
ol cardiodilatador de Stark, que consta, funda-.
mentalmente, de un vastago de acero de cierta
flexibilidad, en una de cuyas extremidades lleva
un dispositivo de varillas que puede abrirse o
cerrarse, a voluntad, mediante un mango colo-
cado en la extremidad opuesta. Para su mas facil
introduccion en el esofago lleva colocado en la
punta un terminal de goma relleno de mercurio.
con lo que se evitan traumatismos en la mucosa
esofagica al ser introducido.

La técnica empleada por el doctor ALONSO FE-
RRER era la siguiente: esofagoscopia preliminar
para la comprobacion del diagnostico. Seguida-
mente, y bajo control radioscopico, introducia el
cardiodilatador de manera que el centro del me-
canismo dilatador quedase situado en el hiatus
diafragmatico; es decir, entre el hemidiafragma
derecho e izquierdo, cosa facil de controlar radio-
logicamente. Una vez el aparato en la posicion
adecuada, realizaba la apertura brusca del meca-
nismo dilatador y, por tanto, la dilatacion de las
fibras musculares del complejo esfintérico infe-
rior. Practicada la dilatacion, retiraba el apara-
to, previamente cerrado, maniobra facil de rea-
lizar, pues la parte dilatadora va protegida por
un manguito de goma que impide se cojan pelliz-
cos en la mucosa esofagica al cerrar el meca-
nismo.

A medida que el numero de casos aumentaba,
se presentaron algunos con gran dilatacion del
esofago —megaesofago— en los que no era po-
sible hacer la dilatacion incluso bajo control ra-
dioscopico. La causa radicaba en que el terminal
de goma del cardiodilatador no tomaba el camino
del hiatus, debido a la existencia de un gran fon-
do de saco esofagico, introduciéndose en éste y,
al llegar a la pared de dicho fondo, se incur-
vaba sobre si mismo y no tomaba el camino
adecuado.

Para solucionar este problema, JIMENEZ Diaz
y ALONSO adaptaron al cardiodilatador la técnica
del hilo conductor —empleada para las dilata-
ciones esofagicas mediante bujias u olivas en los
casos de estenosis causticas— y, asi, transfor-
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maron el Stark corriente en Stark conducido.
Con ello obtuvieron una de las mejores estadis-
ticas mundiales.

La técnica es asi: se hace tragar al enfermo un
hilo de seda de varios metros de longitud que, ge-
neralmente llega al intestino delgado a los dos
o tres dias v ancla en las asas intestinales, con
lo cual se tiene un punto de apoyo para mantener
tirante el hilo y, al mismo tiempo, se cuenta con
un guia seguro para conducir el aparato al sitio
adecuado. El terminal de goma, en esta tcnica,
esta perforado por la punta y por un costado. El
hilo se pasa por ambos, quedando enhebrado, de
modo que tomara forzosamente la direccion de
dicho hilo. Estos casos, con fondo di gque-
daron inmediatamente resueltos

Sad i),

Fig. 5.—El terminal de goma habitual no eah

del esofagoscopio de 51 % O x 12

Nuestra experiencia personal ha sido la mis-
ma; pero habia casos en los que el hilo no pasaba
al estémago, y otros, en los que se hacian made-
jas con nudos que impedian el resbalamiento ne-
cesario del terminal de goma sokre el hilo. Por
otra parte, era necesario esperar dos o mas dias
para que el hilo fuese tragado y anclase en el
intestino. Tratando de buscar la solucién a es-
tos problemas, y para poder hacer la dilatacion
en todos los casos de gran dilatacién esofagica
¥, al mismo tiempo, de una manera rapida y se-
gura, hemos llegado a la siguiente técnica:

Se practica esofagoscopia preliminar, llegan-
do hasta el estémago y, una vez comprobado el
diagnostico de achalasia, no damos por termina-
da la esofagoscopia, sino que tomamos la dis-
tancia a que esté situado el hiatus diafragmatico
—Ccosa que resulta facil si se coloca la extremi-
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dad distal del esofagoscopio en el comienzo d
tomando la medi-
da de la parte de esofagoscopio que queda fuera
de la boca, es decir, desde la arcada dentaria su
perior a la extremidad proximal del mismo.

Una vez tomada esta referencia se introduce
el esofagoscopio en el estdmago, maniobra facil
de realizar en todos los casos. (El esofagoscopio
empleado es lo suficientemente largo para poder
llegar al estémago y con la suficiente luz para
que pueda ser atravesado facilmente por el apa
rato dilatador. Como el terminal de goma que
habitualmente lleva el dilatador tiene un calibre
muy grande, 1o hemos sustituido por un terminal
de menor calibre. La longitud del esofagoscopio
tamkién estd calculada para que la parte dila-
tante del aparato quede a ras del orificio dista:
del esofagoscopio.)

Una vez el esofagoscopio dentro del estomago

la porcion diafragmatica— vy,

Fig. B.—Dilatacion idiopitica antes del tratamiento.




. tomada la referencia antedicha, se introduce
¥ - . z »

o stark a traves del esofagoscopio hasta el ma-
0. En este momento, retiramos conjuntamen-

v e

T:I“"”"’ gi fuese una sola pieza, esofagoscopio v
qparato hasta que la parte de esofagoscopio qu2
ai::-d:a fuera de la boca —desde la arcada d('-nl_.a-
ria superior— sea la misma que la que previa-
mente hemos tomado. En este instante, la par-
e proximal del mecanismo dilatador estara exac-
gmente en el hiatus. Para que la parte central
Je] mecanismo dilatador quede exactamente en
¢| hiatus —como en la téenica bajo control ra-
8 dipscépico— se retira todo el conjunto cinco cen-

imetros, pues la longitud total del mecanismo
dilatador es de 10 centimetros. En este momento,
s realiza la dilatacion forzada como en la tac
ioa habitual v, terminada ésta, se retira esofa

j28)
amente.

goscopio y dilatador, plegado pren i

9Bl mismo caso de la figura 8 despuds de la dilata

cion forzada o través del esofagoscopio.

Como se ve, el método es ripido y seguro; ca-
paz de realizarse en todos los casos, aun en los
que tienen gran bolsa esofagica; no hay nece-
sidad de esperar a la deglucién del hilo; es reali-
zado al mismo tiempo que la esofagoscopia pre-
lll'l‘lillal‘ diagnoéstica, y de una exactitud mate-
mitica en su colocacién adecuada.

Por ultimo, afiadiremos que la estadistica de
los £7 casos de “achalasia” asi tratados es fran
camente buena: 100 por 100 de curaciones defi-
nitivag; sin haber tenido complicaciones post-
Operatorias ni un solo caso de exitus.

RESUMEN.

‘Se describe una modificaci¢n a la técenica de
dilatacién endoscopica forzada de ALONSO para
los casos de achalasia o dilataci“n idiopética del
ésofago. Consiste, en esencia, en medir matema-
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ticamente con el esofagoscopio la distancia a la
que hay que colocar el cardiodilatador de Stark,
gue de esta forma queda siempre dentro del hia-
tus diafragmatico. Los 57 casos tratados con
esta técnica han dado un 100 por 100 de curacio-
nes definitivas.
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A modification of Alonso's method for me-
chanical endoscopic dilatation in cases of acha-
lasia or idiopathic dilatation of the oesophagus
is described. Briefly, it consists in measuring ac-
curately, by means of the oesophagoscope, the
Gistance at which Stark’s cardiodilator should
be placed. Thus, the cardiodilator always re-
mains inside the oesophageul matus. in o/ ca-
ses treated by this technique, 160 % of defini-
tive cures were attained.

ZUSAMMENFASSUNG

iiir die Fiille von Achalasia oder idiopathis-
cher Erweiterung der Speiserohre wird eine
Atiinderung der Technik von Alonso zur gewal-
tsamen, endoskopischen Erweiterung beschrie-
ben. Grundsichlich besteht diese in der mathe-
matischen Bemessung, mittels Oesophagoskop,
der Distanz in welcher der Starksche Kardio-
dilatator angelegt werden soll. Dieser bleibt
dann immer mnerhalb des Zwerchfellschhtzes.
Die 57 mit dieser Technik behandelten Fille er-
caben 100 Prozent endgiiltiger Genesung.

RESUME

Description d'une modification a la technique
de dilatation endoscopique forcée de Alonso,
pour les cas d'achalasie ou dilatation idiopati-
que de I'esophage. Cette modification tient es-
centiellement & mesurer mathématiquement par
I'esophagoscope, la distance a laquelle on doit
placer le cardiodilatateur de Stark qui, de cet-
te facon reste toujours dans le hiatus diaphrag-
matique. Les 57 cas traités avec cette technique
donnérent le 100 % de guérisons definitives.
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