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SUM1-fARY 

The results attained with portocaval anasto­
mosis in 4 patients suffering from portal hyper­
tension are reported. The indications for the 
q:eration are reviewed. The technique emplo­
yed is described and the case histories and post­
q::erative course of the 4. cases are given. 

ZUSAMMENFASSUN3 

Es werden die mit einer Anastomose zwischen 
Hohlvene und Pfortader erzielten Ergetnisse 
bei 4 Patienten mit Hypertension im Gebiete der 
ｊｾｴｺｴ･ ｲ･ｮ＠ beschrieben. Gleichzeitig werden die 
fur diesen Eingriff in Frage kommenden Indi­
kationen überprüft, die angewandte Technik 
ｾ ･ｳ｣ ｨｲｩ･｢･ｮＬ＠ die Krankengeschichten ausführ­
h?h dargelegt und der post-operativc Verlauf 
d1eser 4 Falle besprochen. 

On expose les résultats obtenus par l'anasto­
mose porto-cave chez 4 malades atteints d'hy­
pertension portale. On révise les indications de 
l'opération en indiquant la techniquc employée 
･ｾ＠ on y détaille les histoires cliniques et évolu­
l!on postopéra.toire des 4. cas. 

DILATACION IDIOPATICA DEL ESOFAGO 

Dilatacién idiopática del esófago 

1-1. ASIN-GAVIN. 

1 nHtltulo cl(' lnn•:;tlgacinncs Clim<·a:; ｾﾷ＠ ｾＱ ￩ｴｩＱｃＧｬｬＢ Ｍ

Clínica de la ConcepCi ón. 

!-5<'1'\'ICio <le Otoninola t•i ngología. 

Para designar el síndrome clínico caracteri­
zado por dificultad en la deglución de los alimen­
tos, sensación de dolor o molestia retroesternal. 
1egurgitacién, dilatación más o menos acentua­
da del esófago, estenosis funcional constante de 
la porción terminal del mismo, comprobada ra · 
uiológica y esofagoscópicamente y aumento pro­
gresivo en la dificultad a la deglución de los ali­
mentos "sin fases de remisión" , hasta llegar a 
la im¡::osibilidad absoluta, hemos preferido em· 
r lear la denominación de dilatación idiopática 
del esófago a fin de no prejuzgar sobre su etio-
patogenia. 

Las denominaciones más usadas para designar 
el síndrome que nos ocupa son: achalasia, car­
diospasmo y megaesófago. Las dos ¡::rimeras pre­
juzgan un estado relacionado con el mecanismo 
de producción; la tercera, sobre el grado de dila 
tación esofágica. 

La palabra achalasia, debida a HERTZJ supon., 
que la estenosis se produce ¡:or una falta del re· 
flejo de apertura del cardias; es decir, no hay 
espasmo, y ello sería la consecuencia de una de­
generación de las células del plexo de Auerbach. 

El término cardiospasmo fué introducido por 
MIKULICH y METZERJ por su¡:oner que la esteno­
sis era debida a un espasmo del cardias. 

Por último, la denominación de megaesófago 
- mega, grande- no se refiere a la etiopatoge­
nia del síndrome, sino a la dilatación esofágica, 
dando a entender que el esófago está siempre ex­
traordinariamente dilatado. Como el grado de 
dilatación es variable de unos casos a otros, pues 
está en razón directa del tiempo de duración de 
la afección, de ahí que diga muy bien SWET que 
el megaesófago es el último estadio de una acha-
lasia prolongada. 

Des¡:ués del estudio de numerosas historias 
clínicas, nosotros hemos llegado a la conclusión 
de que et cuadro clínico, tal como queda descrito 
al principio, se debe siempre a una achalasia. 
El cardiospasmo no vendría a ser más que un re 
fl.ejo de otras afecciones capaces de producir un 
espasmo al nivel del esófago terminal, tales 
como apendicitis, colecistitis, úlceras gástricas, 
etcétera; afecciones que tienen un cuadro clíni­
co distinto al de la dilatación ideopática por 
achalasia. 

La estenosis de la porción inferior del esófago 
en el cardiospasmo no es constante, y varía des­
de UT\ límite cero hasta ser extraordinariamente 
intensa, según el grado de espasmo reflejo que 
exista en ese momento. De las historias clínicas 
de estos enfermos se deduce que unos días tragan 
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con gran dificultad y, en cambio, en otros, el paso 
de los alimentos al estémago se hace fácilmen 
te. Esto produce el hecho de que la dilatación 
esofágica no sea muy grande aun en casos con 
larga historia; pues en los momentos en que C'l 
espasmo no existe o es muy débil. no hay rC'tcn ­
ción, y el esófago aprovecha esas paus::ts para 

Fíg. l. DíhUH·íón icliopátíca. :\1l'<liana rlllatnc1ún. 

recotrar su calibre, aproximándose a la norm<..­
lidad. Resumiendo: el cardiospasmo está carac­
terizado ror fases de remisién, y r or no llegar 1. 

grados de tan gran dilatación esofágica como la 
achalasia. 

Una vez sentada esta afirmación, creemos 
conveniente aclarar ahora algunos conceptos quL" 

ｊ• ｾ ｩｧ Ｎ＠ 3 Jrnag<·n "r"rl""s"•/p-..:ro-, <1""1 ( ·n- :"'nzo d t• la pcn·c·ión 
'liafragmá tí ca ele! eMfago. 

aparecen oscuros en la literatura y que pueden 
conducir a error. Nos referimos a la anatomía 
del esófago y, concretamente, a su ¡:::orcién ter­
minal. 

En primer lugar, el cardias anatómico no 
más que el orificio por donde el esófago ｡｢ｯｾｳ＠
c'n el estómago. Cuando nosotros ｲｲ｡｣ｴｩ｣｡ｭｯｾ＠
una esofagoscopiu en un sujeto normal, llega ｵｾ＠
momento C'n quC' nos C'ncontramos con una ima. 

Fig 2.- Gran dilatación esofágica. Megoesófago. 

gen endoscórica, como la que aparece refle iada 
en la figura 3. A esta imagen se la llama habitual­
mente cardias, siendo así que no es más que el 
"Omienzo de la porción diafragmática del esófa­
go. En dicha imagen se ve el esófago cerrado o 
ligeramente entreabierto y la mucosa de la pa­
red esofágica fruncida en pliegues radiales. Para 

Fig. 4. Imagen t·ndm<eópi<'rt <'n la rlilata<" i ón i rliopática drl 
<·Hófago. 

llegar al cardias anatómico - que está perfecta­
mente definido esofagoscó1 icamente ｾ ｯｲ＠ la z?n.a 
donde la mucosa esofágica se transforma rapl· 
damente en mucosa gástnca- es necesario atra· 
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vesar la porción diafragmática y 1a porcton ao­

dorninal. (La mucosa esofágicas tiene una colora­
' ción rosa pálido, en cambio, la mucosa gástrica 

la tiene rojo intenso.) 
Por tanto, para nosotros no existe más cardia3 

que el anatómico. Y en cuanto al que habitual­
mente se denomina cardias, debería llamarse es­
trechez diafragmática, con lo cual se evitarían 
confusiones de localización y el que las ･ｳｯｦ｡ｾ＠
goscopias sean incompletas ¡:or conformarse con 
]legar al hiatus en vez de llegar hasta el cardias 
r estómago. 
· Nosotros creemos que la estenosis, en los ca­
sos de dilatación idiopática, no se realiza exclu­
sivamente al nivel del hiatus o a nivel del car­
dias, sino que abarca todo el esófago cardiodia­
fragmático. Esta creencia nuestra viene confir­
mada por dos razones: una, de índole anatómi­
ca, y otra, quirúrgica. 

Efect: vamente, la constitución anatómica del 
esófago terminal, por lo que se refiere a su sis­
tema muscular, nos demuestra que es aquí don­
de el esófago tiene, además de sus capas longi-
tudinal y circular de fibras musculareR lisas, un 
refuerzo de fibras musculares estriadas proce­
dentes de los pilares derecho e izquierdo del dia­
fragma, que se entrecruzan y penetran, según 
RouGET, en su cara anterior formando unas asas 
que constituyen un verdadero esfínter, que, por 
su propio tono, mantiene cerrada la luz esofági­
ca y, por tanto, el esófago a nivel del hiatus dia· 
fragmático que, por otra parte, está estrechado 
fisiológicamente a este nivel _¡:;or tener que atra­
vesar el hiatus diafragmático. 

Para JIMÉNEZ DÍAZ el esfínter inferior del es6-
fago sería un complejo esfintérico y abarcaría 
esófago diafragmático, abdominal y cardias ana­
tómico. 

Los buenos resultados obtenidos en dos tipos 
de intervenciones: cardiotomía extramucosa, de 
HELLER, y la dilatación forzada del esófago por 
medio del aparato de STARK, suministran otro 
argumento quirúrgico que nos confirma que la 
e.stenosis abarca toda la zona cardiodiafragmá­
tlca, y la existencia del extenso complejo esfin­
térico. 

Ambas intervenciones tienen la misma finali­
dad: ruptura de todas las fibras musculares que 
constituyen el complejo esfintérico cardiodia­
fragmático. Para que ambas intervenciones den 
buenos resultados es necesario que la ruptura 
､ｾ ｟ ｬ｡ｳ＠ fibras musculares se haga en una exten· 
SIOn aproximada de 10 centímetros; es decir, des­
de el cardias anatómico hasta el comienzo de la 
Porción diafragmática. Si la ruptura es poco ex­
tensa los resultados no son buenos. Esta afirma­
ción está demostrada por varios autores, entre 
ellos, GONZÁLEZ BUENO. Del mismo modo pien­
ｳ｡ｾ＠ CODAS, THOMPSON, ZUBIAURRE y ZERBONI. 
quienes se apoyan en los datos obtenidos por la 
exploración n:d;ológica. Estos autores afirman 
que en la dilatación idiopática del esófago está 
afectado todo el complejo esfintérico inferior. 

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO. 

El profesor JIMÉNEZ DiAz interesó por el año 
1S42 a mi maestro en la especialidad otorrinola­
ringológica, doctor ALONSO FERRER (q. e. d.), en 
un tratamiento eficaz que resolviera definitiva­
mente el problema de estos enfermos, práctica 
mente abandonados a su suerte. Estos no dispo­
nían más que de tratamientos a base de anties­
pasmódicos y dilataciones progresivas con son­
das que a nada conducían, y sí a situaciones an­
gustiosas de desnutrición y deshidratación. 

El doctor ALONSO FERRER, con la maestría que 
le caracterizaba, empezó a usar la dilatación for­
zada del cardias (nada o apenas conocida en Es­
paña) con resultados verdaderamente extraor­
dinarios. Para ello utilizó el cardiodilatador de 
Stark y dilatadores hidroestáticos. Estos últi­
mos fueron rápidamente abandonados por obte­
ner con ellos peores resultados, decidiéndose por 
.;1 cardiodilatador de Stark, que consta, funda­
mentalmente, de un vástago 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 más fácil 
introducción en el esófago lleva colocado en la 
punta un terminal de goma relleno de mercurio. 
con lo que se evitan traumatismos en la mucosa 
2sofágica al ser introducido. 

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

A medida que el número de casos aumentaba. 
se presentaron algunos con gran dilatación del 
esófago -megaesófago- en los que no era po­
sible hacer la dilatación incluso bajo control ra­
dioscópico. 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 esofágico, introduciéndose en éste y, 
al llegar a la pared de dicho fondo, se incur­
vaba sobre sí mismo y no tomaba el camino 
adecuado. 

Para solucionar este problema, Jil\1ÉN.E..Z DíAZ 
y ALONSO adaptaron al cardiodilatador la técnica 
del hilo conductor --empleada para las dilata­
ciones esofágicas mediante bujías u olivas en los 
casos de estenosis cáusticas- y, así, transfor-
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maron el Stark corriente en Stark conducido. 
Con ello obtuvieron una de las mejores estadís­
ticas mundiales. 

La técnica es así : se hace tragar al enfermo un 
hilo de seda de varios metros de longitud qu::! , ge­
neralmente llega al intestino delgado a los aos 
o tres días y 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 guía seguro ¡::ara conducir el aparato al sitio 
adecuado. El terminal de goma, en esta t "cnica, 
está perforado por la punta y por un costado. E l 
hilo se pasa ror ambos, quedando enhebrado, de 
modo que tomará forzosamente la dirección de 
dicho hilo. Estos casos, con fondo de saco. que­
daron inmediatamente resueltos. 

F 1g-. '7 . Ca r dlotl , la.tntlor lhttudllt ulo t. U ' 1 Psofn g-,,s tuplo} 
nb f' '·tt• P J I Jh'( ' n.RUl • (! 1 Utd H J la d \ ,.r ( n.. H , ar l ' 

diln t n ntt ¡u• dn ul t''l" ,¡ , . l t • Xtl • l!l ld " 1 dtstn l d••l '''Jfa . 
gntH o pio 

dad distal de l esofagosco¡,io l ' ll l'i comienzo d 
la porcion diafragmútica- y . tomando la medi­
rla de la par te de ｣ｳｯ ｦ ｡ｾｯｳ｣ｯｰｩｯ＠ que queda fuer.! 
de la toca, es deci r , desd<' la a rcada dentar ia su 
perior a la cxt rem ith d proximal d<' l m•smo. 

Una vez tomada cst..t r eferencia se introduce 
el esofagoscopio en el est:Smago, maniobra fácil 
de realizar en todos los casos. (El esofagoscopio 
empleado es lo suficientemente largo para ¡;:oder 
llegar al estómago y con la suficiente luz para 
que pueda ser atravesado fácilmente por el apa · 
rato dilatador. Como el terminal de goma que 
habitualmente ll eva el dilatador tiene un calibre 
muy grande, lo hemos sustituido por un terminal 
de menor calibre. La longitud del esofagoscopio 
tamtién está calculada para que la parte dila· 
tante del aparato quede a ras del orificio dista! 
del esofagoscopio.) 

Fig. 5. El t erminal de goma habi tual n o t•:llw pOI' la l uz Una vez el esofagoscopio dentro del estómago 
del esofagoscopio de 51 X 9 X 12. 

Nuestra experiencia personal ha sido la mis­
ma; pero había casos en los que el hilo no pasaba 
al estómago, y otros, en los que se hacían made­
jas con nudos que impedían el resbalamiento ne­
cesario del terminal de goma sotre el hilo. Por 
otra parte, era necesario esperar dos o más días 
para que el hilo fuese tragado y anclase en el 
intestino. Tratando de buscar la solución a es­
tos rroblemas, y para poder hacer la dilatación 
en todos los casos de gran dilatación esofágica 
y, al mismo tiempo, de una manera rápida y se­
gura, hemos llegado a la siguiente t§cnica: 

Se ¡:ractica esofagoscopia preliminar, llegan­
do hasta el estómago y, una vez comprobado el 
diagnóstico de achalasia, no damos por termina. 
da la esofagoscopia, sino que tomamos la dis­
tancia a que está situado el hiatus diafragmático 
-cosa que resulta fácil si se coloca la extremi- J?ig. s. Dilatación idiopá tlca a ntes del tl'atam!ento. 
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. tomada la referencia antedicha, se introduc-'"' 
ｾ ｬ＠ stark a través del esofagoscopio hasta el má­
ximo. E11 este momento, retiramos conjuntamen­
te como si fuese una sola I ieza, esofagoscopio y 
ararato hasta que la parle de esofagoscopio qu" 
queda fuera de la boca -desde la arcada denta­
na su} erior- sea la misma que la que previa· 
mente hemos tomado. En este instante, la par­
te proximal del mecanismo dilatador esta:á exac­
ta1ncnle en el hiatus. Para que la rarle central 
del mecanismo dilatador quede exactamente en 
el hiatus -como en la técnica tajo control ra­
､ｩｯｳ｣ｾ＠ pico- se retira todo el conjunto cinco cen­
tínwtros, pues la longrtud total del mecanismo 
dilatauor es de 10 centímetros. En este momento, 
se realiza la dilatación forzada como en la t ic· 
nica habitual y, terminada ésta, se retira csofa­
goseorio y dilatador, ¡:legado 1 rcviamcntc. 

f'1¡:. H. ¡.;¡ 1nismo ea:;o d(• la lig-uJ·a 8 de:;puc's dt• l:t dilata­
f.'iún ｦｯｴﾷｾ｡､｡＠ a t t·n ｶｴｾｳ＠ dt.'l Ｈｬｳｯｦ｡ｧｯｾ｣ｯｰｩｯＮ＠

Como se ve, el método es rápido y seguro; ca­
paz de realizarse en todos los casos, aun en los 
q.uc tienen gran bolsa esofágica; no hay nece­
Sidad de es¡::erar a la deglución del hilo; es reali­
ｾ｡､＿＠ al mismo tiempo que la esofagoscopia 1 re­
hmmar diagnóstica, y de una exactitud mate­
mática en su colocación adecuada. 

Por último, añadiremos que la estadística de> 
los E7 casos de "achalasia" así tratados es fran 
camcnte buena: 100 por 100 de curaciones defi­
nitivas; sin haber tenido complicaciones post­
operatorias ni un solo caso de exitus. 

RESUMEN. 

Se descril::e una modificacién a la técnica de 
dilatación endoscópica forzada de ALONSO para 
los casos de achalasia o dilataci::n idio}.:itica del 
esófago. Consiste, en esencia, en medir matemá-

ticamente con el esofagoscopio la distancia a la 
que hay que colocar el cardwdilatador de Stark, 
que de esta forma queda siempre dentro del hia­
tus diafragmático. Los 57 casos tratados con 
esta técnica han dado un 100 por 100 de curacio­
nes definitivas. 
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SU1fMARY 

A modifkation of Alonso's method for me­
t:hanical endoscoric dilatation in cases of acha­
lasia or idiopathrc dilatatiou of the oesophagus 
is ､･ｳ｣ｲｲ｢ ｾ ､Ｎ＠ Br iefly, it consists in measuring ac­
curately, by me:ans of the oesophagoscope, the 
ói::::t:.1nce nt which Stark's cardwdllator should 
be placed. Thus, the cardiodilator always re­
mams mside the oesophageal htatus. m n { ca­
.:;es tre:ated by this techn1que, 1CO (( of defini­
tive cures \Vere attained. 

ｚｕｓａｍｾｉｅｎＡＭ ASSUKG 

1• ur die F iille von Achalasia oder idiopathis­
cher Erweiterung der Speiserohre ;.vird eine 
Abinderung der Technik von Alonso zur ge.val­
tsamen, endoskopischen Erweiterung beschrie­
ben. Grundsachl1ch l::esteht dtese in der mathe­
matischen Bemessung, mittels Oesophagoskop, 
der Distanz in \\'elcher der Starksche Kardio­
dilatator angelegt werden soll. Dieser bleibt 
d.ann immer mnerhalb des z, .. ·erchfellschhtzes. 
Die 57 mit dieser Technik behandelten Falle er­
gaben 100 Prozent endgiiltiger Genesung. 

Description d'une modification a la technique 
de dilatation endoscopique forcée de Alonso, 
:t-our les cas d'achalasie ou dilatation idiopati­
que de l'resophage. Cette modtfication tient es­
sentiellcment a mesurer mathématiquement par 
l'resophagoscope, la distance a laquelle on doit 
placer le cardwdilatateur de- StarK qui, de cet­
te fac:;on reste toujours dans le hiatus diaphrag­
matique. Les 37 cas traites aYec cette technique 
donnerent le 100 ( ( de guérisons définitives. 
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