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En la patologia del aparato digestivo, la zona de
los esfinteres tiene la mayor importancia clinica, no
solo por lo que se refiere al proceso local que alli
se origina, sino porque este proceso puede ser ori-
gen de una serie de alteraciones, principalmente por
encima, pero también por debajo, de dichos esfin-
teres; entre otros muchos ejemplos podemos citar
Ias lesiones que sobre el higado y el pancreas ori-
gina la estenosis del esfinter de Oddi, la repercusion
sobre el estado general de la estrechez pilorica, los
trastornos originados por la estenosis del esfinter
lleo-cecal o por la falta de cierre de ese esfinter.

Podemos decir existe una verdadera unidad en la
patologia funcional de los esfinteres, cuya patogenia,
1 muchos casos, probablemente serd la misma, ya
fue, como luego veremos, no es rara la asociacion
de trastn::nns funcionales en varios esfinteres.
la[;::ioflg'lgones I\-n‘t‘-mus que considerar u_l estudiar
& Orgéng}-n ti_r:l esfinter, uno de e]]ns. debido a cau-
e debql(d-'\- otro a lrn::turnn'funcu:m:ll. pero sin
fllf%{ﬁni(-:lnziu.h IEHN'I"III‘I_‘T;\}‘ como ‘Lllfl‘l‘('ntt“ la patologia
E'Tlilmi:-m f.lfltif:.itcnli;gl:-l funcional; en su desenca-
o Origm(?‘ m'n an ;ntoz‘vomnl_u factores de dl_ft'rt*n—
influencia l(i“‘: h! .t'fw' va de antiguo bien c_-onnmdn la
S :r *dL los choques psiquicos, y si en su co-
N"DIUQiéL :‘ﬂn‘un:m los factores fl]ncl(mn]('ﬂl. en su
bjetiv \l‘((‘!}l".l]:] fi(js;}rrpllz:lndlo lesiones posibles de
¥a al princj pio rl]lr:]::(:::)lnloq tl]i:t::altt:u\?i{t:: Iel\(:m‘{':itl(::
ma ner\-ios{)‘ . A . = f., Cas 2l SlE
log zg:nf?cli(‘] al‘t.‘:‘lrdi;.ls se refiere, vemos igualmente
“’mlncind;) d{(.m% .Luus:llvs: nf}sntt:ns, limitandonos al
08 de |ag 1I-Ll‘*5‘='t-l_ {'.U!lf(.‘l‘(?!l(_“l:l, solo vamos a ocupar-
de 1 acl{ai ‘;t aciones funcionales y principalmente

bic erlsla. ;

r un‘;‘g;mtlr:(}s a '--ldver‘_tlr (que empezamos por sen-
ONsidepg, 11!3 o hasta cierto punto falso, cual es,
—__“Fal cardias como un esfinter; pero si ana-
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Feang 4o el eNiCia pronunciada en el V_Congreso Paname-
*astroenterologia. Habana, 1956,

tomicamente no lo es, como el piloro o el de Oddi,
en cambio funcionalmente tenemos que admitirlo
como tal esfinter.

Si bien hace mas de dos siglos HELVETIUS descri-
bi6 la existencia de un esfinter en la porcién in-
ferior del es6fago, la realidad de este esfinter viene
siendo muy discutida; en un principio, HurTs (1911),
e igualmente FARSELL (1912) y ABEL (1929), creen
en la presencia de dicho esfinter, si bien no preci-
sando su exacta situacién; BRAUNE deseribié un plie-
gue a nivel del cardias que serviria para cerrar éste;
estudios anatémicos, como los efectuados por LEN-
prRUM (1937) disecando 150 esofagos, mostraron no
existe ningin engrosamiento muscular que pueda ac-
tuar como tal esfinter, llegando recientemente (1950)
LERCHER a la misma conclusion después de un de-
tenido estudio de 100 eséfagos, v lo mismo Rios
SOLANS.

Pero si no existe un verdadero esfinter anatémi-
co, la accién esfinteriana del cardias se explicaria
para CHEVALIER JACKSON por la accion que ejerce-
rian los pilares del diafragma al insertarse en el eso-
fago formando una especie de cono; no estrangula
el diafragma al eséfago de una manera lineal, sino
que fibras musculares y tejido conjuntivo se inser-
tan en toda la parte inferior del esofago; para NE-
gus el esofago entra en el estomago formando una
véilvula entre su borde izquierdo y el fundus.

Esta accién valvular también se explicaria por
la angulacion existente entre la porcion final del esh-
fago v el estomago (DICK y HURST, 1942), y si esto
podia ser suficiente para impedir normalmente la re-
gurgitacion, estaria favorecido, segun recientes tra-
bajos de BARRET y DONNELLY, por la compresion
ejercido por el pilar derecho del diafragma, sobre
todo en la inspiracion profunda.

La importancia del diafragma en la continencia
del cardias la hace resaltar ALLISON; la presion ex-
terna sobre el es6fago actuando como esfinter no
s6lo se deberia a los pilares del diafragma, sino que,
segiin MOSHER, tendria su origen en la presion que
sobre la parte horizontal del eséfago podria ejercer
el higado al rodear a aquél en el denominado tunel
hepatico.

Pero es necesario tener también en cuenta, para
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juzgar de las dificultades de este estudio, que ma-
croscopicamente no es facil distinguir déonde termina
la mucosa esofagica y empieza la mucosa géstrica, y
solo puede llegarse a esa diferenciacion por el exa-
men histologico; no siendo, desde luego, circular la
linea de union de las dos mucosas.

Si, segun las investigaciones anatomicas, no po-
demos precisar el hallazgo de un verdadero esfinter,
en cambio, desde el punto de vista fisiologico y cli-
nico es indudable la existencia de un esfinter fun-
cional en la zona del cardias.

Las exploraciones radiologicas nos prueban no es
continua la comunicacion entre esofago v estomago,
existiendo indudablemente un cierre intermitente del
cardias; segun MANGENDIE, lo mismo que para CARL-
soN y FULDE. se trataria de un cierre ténico debido
a una contraccion anular del cardias.

Que el cardias no esta siempre abierto, como opina-
ban STRECKER, CABALLERO y DAMMAN, nos lo prueba
la exploracién radiologica que ni en posicién de Tren-
delenburg forzada, estando el sujeto en O. A. D. para
evitar la retencion del medio opaco en la camara
de aire del estomago, vemos pasar el medio barita-
do del estomago al esofago, existiendo indudable-
mente un cierre intermitente.

Si no hubiese impedimento alguno para el paso
del contenido gastrico al esofago, la regurgitacion
seria habitual, con la sintomatologia caracteristica
de sensacion de quemazén, dolor o flatulencia, mo-
tivando una esofagitis, pudiendo terminar dicha eso-
fagitis por una complicacién mas grave, como es la
ulcera péptica del esofago.

La accion esfinteriana del cardias esta en una zona
relativamente extensa de la porcion inferior del eso-
fago; para LERCHER un esfinter estaria en la parte
inferior del es6fago y el otro en la unién del esofa-
go con el estomago; denominando vestibulo al espa-
cio de unos 2 cm. existente entre estos dos esfin-
teres v a la pequena dilatacién por encima del es-
finter superior la denomina ampolla (proyeccion), el
esfinter superior estaria siempre en contraccion to-
nica, excepto en el momento de la deglucion. El ves-
tibulo tiene una funcién motora independiente del
resto del es6fago, con caracteristicas funcionales, de
gran interés en la patogenia de esos trastornos fun-
cionales que vamos a referir.

Si la existencia de un cierto tono en la zona del
cardias mantiene a éste cerrado, es muy discutido
el mecanismo de su abertura, a lo cual va unido la
fisiologia de la deglucion esofégica, sin que podamos
entrar en la descripcion de su estudio, debemos decir
algunas palabras para mejor comprender los hechos
patolégicos.

Segin los estudios radiologicos de TEMPLETON y
las inscripeiones graficas hay que distinguir en el
esofago durante la degluciéon normal tres ondas de
contraccion, una primera que empieza en la farin-
ge, siguiendo sin interrupcion hasta el cardias y que
desaparece en la achalasia; otra segunda onda dehi-
da a la distension de las paredes del esofago de co-
mienzo en el arco aértico y, desde luego, mas débil,
ondas secundarias que, segin ALLISON, se encontra-
rian en el primer estadio de la achalasia, y otra ter-
cera onda, ya no constante y de menor intensidad,
localizada en el tercio inferior del es6fago, constitu-
yendo, segliin ALLISON, el segundo estadio de la acha-
lasia. Para BUTIN, OLSEN, MAERSCH y CoDE existe
normalmente una primera onda negativa, no cons-
tante,

No parece juegue la gravedad papel importante
en el transporte de los liquidos o sélidos a través
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del esofago normal; segin LORBER y Suay, en

sicion supina el vaciamiento tiene lugar en Veint
segundos y en posicion erecta en diez segundog S‘;.E
CHEZ, KRAMER e INGELFINGER vieron en un gy
colocado con la cabeza hacia abajo se l‘fméug?m
fuertes contracciones peristalticas vy el barig lle;:
ba sin dificultad al estomago; pero si la Eraveqy
parece juega un .}'r:l[lL’] de poca importancia ey g
transporte mecanico a traves del (-_suf:lgn en perg.
nas normales, este papel puede ser importante Cun.
do existen alteraciones motoras,

Normalmente la abertura y cierre del cardias g,
siolégico esta en relacion no s0lo con los diferentes
movimientos de la deglucion, sino también cop |y
fase respiratoria. Por lo que se refiere a la acgig
de la respiracion, NEMOURS AUGUSTE ha podido apre.
ciar un alargamiento vertical del esofago termins
durante la inspiracion, y EISLER habia sefalado ls
correccion de las curvas de esa zona,

Si GOBEAUX ve como baja el liquido en el esifs
go con cada movimiento respiratorio, ARLOING gb-
serva pasar la papilla baritada cuando el diafragms
desciende, pero mientras RAMOND vy JACQUELIN, Leoy
BINET vy GILSON c¢reen que el paso se hace en la es
piracion; NEMOURS AUGUSTE CABALLERO lo obser
van en la inspiracion

Esta diferencia de interpretacion parece deberse s
la posible confusion entre cardias v epicardias; s
gin FULDE, existen tres puntos de cierre en la e
tremidad inferior del esdfago que se abren en mo-
mentos diferentes de la respiracion; el primero s
pradiafragmatico (epicardias), que se abre al fim
de la inspiracion y al principio de la espiracion; ¢
segundo diafragmatico, abierto al principio de la &
piracién y cerrado en la inspiracion, y el tercaro car
dias inferior, que se cierra al principio de la espi
racion.

Un factor importante a tener en cuenta, sobre
todo para explicar el retardo de los alimentos a sl
paso por el extremo inferior del esofago, esta e
la diferencia de presion entre el torax y el abdomen:
en los movimientos respiratorios la presion intrato
racica es negativa, variando de 5 ¢m. de agua enla
espiracion a 10 em. en la inspiracién, mientras qut
la presion intraabdominal oscila entre 0 en la &
piracién a mas de 5 en la inspiracion. Estas presit
nes son transmitidas directamente del esofago ®
estobmago, produciéndose un gradiente por lo meno
de 5 a 15 cm. de agua a través de la union esofag_‘-'*_
estbmago, v tal resistencia puede explicar, segl
MARCHAND, el retardo fisiolégico de los alimentos &
pasar a través de esta union. .

Los recientes trabajos de SANCHEZ, KRAMER € I¥
GELFINGER les hace creer que la porcion dl-‘?t'ﬂi y
es6fago denominada vestibulo posee una funcion mu
tora independiente del resto del es6fago con carat
teristicas funcionales, lo cual tiene interés en el '95;
tudio de la patogenia de los trastornos funcionsl®
de esa region. o

En la achalasia la motilidad del es6fago 10
uniforme, habiendo dos alteraciones motoras ““{:
en el cuerpo y otra en la parte terminal del eﬂﬂfager'
y asi en la clinica se observa c6mo después _dt ha o
corregido el cardioespasmo por medios qmrurgll‘
el disturbio motor del cono del esofago permste- r

La motilidad del es6fago en su totalidad vem”
no es uniforme en el cardioespasmo, gegun ya e o
tiguo fué indicado por MELTZER y EINHORN, ! Y,
estudios mas recientes de TEMPLETON, WOLF ¥
SLEISENGER, STEINBERG y ALMmy confirmal s
gularidad del peristaltismo en esta afeccion:
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gn el esofago normal t_lcl perro o del gato Ig. (!i.s-
B el cuerpo del es6fago da lugar a relajacion
wﬂsmrr:ii'ls reflejo (ue encontramos abolido seccio-
del carte™ la relajacion del cardias pareceria
de una inervacion parasimpatica intacta.
INGELFINGER encontraron en la achalasia
and hipersvnsihilid:ul del a-sr’:fflgca a la rnntacnlinn con

as0 4 1a respuesta de la fisostigmina, lo L'.ll:'-l] in-
gr-[?flriﬂ que se encontraba pr'ivm'io de un estimulo
colinérgico normal, lo que csl.z_lrla de :]cuerdq con
o supuesto que_en la :1(_']!“.1.:].‘-“”1. el ost;mnlu para-
ampético del esofago es débil e incoordinado.

[as alteraciones de la fum»ii'znl motora en 1;1' zona
del cardias se traducen en clinica por un sindro-
me de disfagia, Ilvgnn{_ln en una fase mas I:n':mzada
ala lrresenlacihn de vomitos de las secreciones mu-
cosas ¥ & 1a imposibilidad de una alimentacion su-
feiente para el mantenimiento de la vida.

Estas disinergias cardiales las encontramos refe-
ridas con diferentes nombres; expresiones a veces
de conceptos patogénicos diferentes, sin que nNoSs-
atros. cuando mencionamos estos nombres, acepte-
mos st origen patogenético.

Pensando que la dificultad al paso de los alimen-
fos por el cardias se tratase de una contraccion es-
pistica, se le dio el nombre de Cardioespasmo por
Mikunicz, muy corrientemente empleado (EINHORN,
HeLpy, (Gross, TEMPLETON, WOLF y ALMY, elc.), sin
que esto quiera decir se acepte dicha patogenia. La
designacion de frenoespasmo por JACKSON tuvo es-
pasa aceptacion, ya que su base patogénica, espasmo
o compresion esofagica a su paso por el diafragma,
10 es admitido. Dilatacién fusiforme por STRUMPEL,
idiopdtica por JAFFE, paralitica o aténica por RoO-
SENHEIN. Més adeptos ha tenido la denominacion de
megaeséfago dado por BARR y que encontramos en
numerosas publicaciones.

Para HURTS se deberia a la falta de relajacion del
axtremo distal del esofago durante la deglucion, de-
nominindola achalasia, término que ha sido acepta-
do por numerosos autores, si bien no sélo existe una
falta de relajacion del cardias, sino también un pe-
ristaltismo anormal del esofago.

El proceso le vemos caracterizado por una parte
gﬁlrtl;ré';!‘tf!l'ﬂt:lm? en el mecanismo de la apertura
awmpaﬁ;:i;\ .]‘:(:E otra por la dilatacion del esofago,
o mu(\' casi siempre de elongacion, lo que ten-

$ v en cuenta en el diagnéstico diferencial.
enﬁfésm:ngftim“}g” le encontramos, por cons_iguiunte.
ekirca m:‘nns con fu_—h:alusm g_iel cardias, siendo los
ta de ubn-x rﬁT_]J‘atog(-mcos los mismos, ya que se tra-
segin la; - isma enfermedad con nombre diferente,

" autores,
f—‘i\gsg?;g?i?;itmmj en este momento a la d_ilataci(m
Brocesa quol 2 tt‘:zn.i‘lma. es decir, secunq:}riai_ a ot_ro
ol esofago n.sdt‘;'lose lfq luz de la porcién inferior
108is. fibroga “t‘_ca_rdms. como s_-mcede'en _la este-
sofagitis -l;l:ut.dt«l siempre dt: origen caustico, por
Ya que fl(iui ].:!els?t; ulcf.-roso, cancer del car_dms. ete.,
DOr encimg dl- dilatacion es la consecuencia no_rmal
Pendiente cieio un:'x ?(_m:\ echno_sada. proceso inde-
citn neummusm(‘ﬁ..lcmfngo funcional con su afecta-

Tamn cular.

iﬁma%::i{.; (I;iﬂfde‘!:mm detenernos en el estudio de la
. 5‘3011-(- usa del ognfago. considerada por LOR-
de mEgaeg{,'?mo factor importante en algunos casos
e ﬁrn‘ledzgn' Cr.c}-endo se trata de una verdade-

Seria 1g o m'uhm.ﬂar. lo que para otros autores
Quinesip g b'ausa, sino la consecuencia de la dis-

J ien esta miomatosis actuaria luego so-
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bre los elementos neurtticos agravando los Lrastor-
nos funcionales ya existentes.

Son varios los factores que se hacen intervenir
en la etiopatogenia del megaesofago; por una parte
tenemos el origen toxico (opidceos, nicotina, bromu-
ros, plomo) senalados por HILLEMAND ¥ VIGUIE ¥
posteriormente estudiados por MME. Lecour, Ruiz
v Ruiz; nosotros hemos estudiado un caso debido
:L_intnxi(-:urién por la morfina, siendo interesante ver
como regresaba el es6fago a su tamano normal des-
pués de la deshabituacion, y también Ruiz y Rulz
lia observado varios casos semejantes; lo mismo su-
pedi6 en los casos de CHENE con la nicotina; después
de la Giltima guerra, WoORMS y LEROUX ROBERT vie-
ron algunos casos debidos a intoxicacion por gases
de combate.

Si ya PARANHOS y maés tarde PAUSA Sousa habian
visto que en la gente muy mal alimentada se en-
contraba dilatacién del eséfago y del colon, fué ET-
zEL el que sefialé la existencia de megaesofago por
carencia de la vitamina B,. También Ru1Z ¥ Ruiz
v nosotros hemos estudiado algunos casos al final de
nuestra guerra eivil, en los cuales, tratados con do-
sis elevadas de esta vitamina, vimos regresaba el
megaesofago.

En las endocrinopatias es indudable la existencia
de este proceso, frecuentemente observado en la in-
suficiencia tiroidea (HILLEMAND, OLSON. GALLART Mo-
xEs, FROJET, Ruiz, MOGENA), en los que, con hor-
mona tiroidea en algunos casos, se reducia consi-
derablemente la dilatacion esofagica; también se ha
visto en la acromegalia, y en los casos de VIGUIE
existia al mismo tiempo megaestomago ¥ megacolon.
En la insuficiencia suprarrenal y en la de las go-
nadas también vemos referidos casos por MAGEN-
pie v TiNcaup, VIGUIE, RU1Z, LEFEBRE, AURBTIN ¥
BERGOUGNAN.

Si los factores que venimos refiriendo como cau-
sa de megaesofago pueden actuar perturbando el
sistema neurovegetativo, se comprende encontremos
referidos casos con megaesofago en enfermos con
lesiones del simpético cervical (Roux y CLAUDE) o
bien por virus neutropos (DA CunHA, MULLER, VON
HECKER), poliomielitis (HILLEMAND, BeAu, WOIMANT
y SONEA), encefalopatias (LEVRAT).

Entre los procesos en que también existe mega-
esofago esta la esclerodermia; en nuestra experien-
cia tenemos dos casos, ¥ desde las observaciones de
EnrMAN, hace mis de cincuenta afios, se vienen pu-
blicando casos no muy frecuentes, recogidos en el
tratado sobre la esclerodermia de BANSI ¥ mas re-
cientemente en las publicaciones de HERNANDO ¥
Ruiz y Rulz.

La causa o causas que expliquen este proceso tan
complejo como es la falta de abertura del cardias Yy,
por otra parte, la insuficiencia del tono muscular
del esofago, viene siendo objeto de interesantes es-
tudios; entre ellos tenemos los de TEMPLETON ¥ KRA-
MER e INGELFINGER, apoyando la opinién de existir
en la achalasia una alteracién en la musculatura lisa
no so6lo del tercio inferior, sino de todo el esofago,
creyendo seria debida a la denervacién parasimpa-
tica y, por otra parte, los recientes estudios de Nic-
KERSON v CALL demuestran la accién relajadora so-
bre el cardias con sustancias bloqueantes adrenér-
gicas.

i la contraccion del cardias se considerd debida
a un hiperestimulo simpatico, pero sin que se hu-
biese puesto en claro el papel que el simpatico ju-
gase en la funcion del esofago, asi mientras que
CARLSON cree que su estimulo da lugar a relajacion
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del musculo, KNIGHT y BURGET y ZELLER no encuen-
tran en ocasiones ningiin efecto y la simpatectomia
toracolumbar se ha visto no tiene eficacia en el tra-
tamicnto del cardioespasmo.

En la Reunién de la Sociedad Norteamericana de
Gastroenterologia del afo 1954, SLEISENGER, STEIN-
BERG y ALMY presentaron un interesante estudio en
donde probaban gue fuertes estimulos adrenérgicos
(por la noradrenalina) no alteran la funcién del car-
dias en los normales ni en los enfermos con cardio-
espasmo; los agentes bloqueantes adrenérgicos no
producen su relajacion, concluyendo que el excesivo
estimulo simpitico no es motivo importante de la
falta de relajacion del cardias.

Experimentalmente en los gatos se ha visto
(KN16TH ¥ ADAMSON, STARCK, RIEDER) como la va-
gotomia iba seguida de achalasia y dilatacion del
esofago, que, si prontamente volvia a la normalidad,
se debia a la regeneracion del nervio; luego, en el
hombre, en la era de la vagotomia para el trata-
miento de la tlcera péptica, también se ha visto pro-
ducirse un sindrome semejante que prontamente pa-
saba. Pensando en el origen congénito del megaeso-
fago, OETINGER y CABALLERO, FINDLAY, OBERTHER
eteétera, lo atribuyven a la mielinizacion atin no com-
pleta del sistema nervioso.

Los factores psiquicos parecen jugar un papel im-
portante en el mecaniesmo de produccion del mega-
esofago (FLAINER, WINKELSTEIN, ALVAREZ, BARRET,
etcétera). Sin embargo, en nuestra experiencia sblo
un 15 por 100 de los enfermos refieren sus primeras
molestias después de un intenso choque psiquico.

La relajacion del cardias correspondia a una iner-
vacién parasimpatica intacta, y va HURTS partio del
supuesto de la existencia de graves lesiones del sis-
tema intramural, las cuales serian responsables de
la falta de coordinacién motora atribuida a la dis-
funcién; dos afios mas tarde, RAKE encontrd confir-
mada esta hip6tesis demostrando la existencia de le-
siones destructivas en el plexo de AUERBACH.

La falta del plexo mientérico en el megacolon,
seglin observo Darra VALLE, CAMERON, CORREIA NET-
T0, ROBERTSON y KERNOHAN, hicieron pensar a AL-
VAREZ estaba el origen de la achalasia en la pérdida
de la funcién de ciertas células ganglionares.

Lesiones en el plexo de Auerbach fueron obser-
vadas por BEATTIE, ETZEL, JORGE y RIEDER, LANZA-
RA v TONNELLI, siendo del mayor interés los estudios
anatomopatolégicos del cardias procedente de enfer-
mos a los que se resecod la porcion inferior del eso-
fago o fallecidos de achalasia (RAKE, MOSHER,
McGREGOR, CORREIA NETTO v AMORIM, ETZEL, LEN-
DRUM, GALLINARO, GROSS), viendo una ausencia mas
o menos completa de células ganglionares entre la
capa de la muscular, existiendo una reaccion fibrosa
mas o menos extensa que llega a reemplazar al meso,
de ahi la denominacién de “cardias agangliénico”.

En varios casos de megaesofago con graves lesio-
nes del plexo de Auerbach pudo demostrar ETZEL la
integridad histolégica de los nervios vagos, v Vas-
CONCELOS y BOTELHO probaron también que la sec-
cion del neumogéastrico no ocasiona lesiones del ple-
xo0 intramural de Auerbach, lo que parece excluir
en la génesis de la achalasia la lesion vagal.

s indudable, por consiguiente, la progresiva des-
trucecion del plexo de Auerbach en la achalasia, fal-
tando ahora conocer cual es el motivo primario que
da lugar a esa lesién de las células ganglionares;
para ello tendremos que tener en cuenta, segiin aca-
bamos de indicar, la existencia de avitaminosis,
endocrinopatias, intoxicaciones o viriasis. Ya los tra-
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bajos de ETzEL y de MCCARRISON en los mopy
ron como en la avitaminosis B, experimenta) g
ducia, junto con dilatacion del estomago v del §
testino, lesiones del sistema nervioso altléhnmlo ¥

Creemos, por [-.nnr_aiguirnlc. que estos estadnﬁb 2
tolégicos y otros aln no determinados, darjay lu:
gar a la destruccién progresiva de las células gan.
glionares del plexo de Auerbach, teniendo py,
presente el papel predominante que en este Megy.
nismo pueden jugar las infecciones viridsieas,

8 Vig.
€ pro.

Es interesante la :l:-'.nlvi:u"lf‘-n del megaesofago oo
la dilatacion de otros organos situados por encimg
de algin “Hﬁm.(\r' encontrindose sobre todo eon ol
megacolon, segiin ya hizo notar BARD (y que Corppy
NETTO hallé 14 veces en 22 casos). Nosotros tenemos
también tres casos, pero posiblemente la asociacion
es méas frecuente pasando desapercibida al no pr
tar la suficiente atencién radiologica al estado del
colon en los casos de achalasia. La asociacion con
megavejiga v megaureter referida por THoMPSOY
PRIESEL es menos frecuente que la de megacolon '
megauréter, segliin vemos en la interesantisima mo-
nografia de PASSLER.

Los aspectos histopatologicos del sistema nervio.
so intramural prueban de modo indudable, en nues
tro seatir, el mismo mecanismo patogenético de los
diversos megas.

Es bien conocida la sintomatologia clinica de la
achalasia para que nos ocupemos aqui de ella en
detalle: la distension del esofago es a veces extri-
ordinaria, como corresponde a un proceso cronico
una imagen muy tipica es la dilatacion terminando
muy afilada en punta de lapiz, adquiriendo el esé-
fago una gran capacidad; un enfermo nuestro lle
26 a tener vomitos cuyo volumen era de més de 3
litros.

Nosotros hemos revisado las historias clinicas d
nuestros 60 casos, v después de la disfagia, es el
dolor el sintoma mas frecuente; dolor casi siempre
consecuencia de la distensién del esofago, lo cual
ha sido objeto de interesantes estudios por PAYNE
v PouLTON, D1 CoRE, POLLAND y BLOOMFIELD, MORRI-
SON, BAyLIs, KAUNZE y TROUNCE, cuyas caracteris
ticas son en algunos casos semejantes a las que tie-
nen su origen en la isquemia cardiaca, insistiendo en
ello recientemente EVANS, no bastando para la dife
renciacién los hallazgos electrocardiograficos, ya aue
MORRISON probd experimentalmente como la dilata-
ci6n esofagica es motivo de modificaciones en el,elew
trocardiograma y otros varios autores también 19
han senalado (EDEIKEN, VILELLA, etc.).

Alteraciones del corazén en enfermos coll acha
lasia fueron ya referidas hace cuarenta afios POf
los autores brasilefios NEIvA y PENNA, luego por Br-
ZEL, viendo en un 70 por 100 de los casos alteraci?
nes electrocardiograficas de diferentes tipos, encon
trados todavia en mayor proporeion por JAIRO Ri:
Mos, considerando estas alteraciones debidas 3 F;
siones intramurales de los plexos nerviosos del cdn
razén; el factor causal seria semejante _Ol‘lgm“”“_
al mismo tiempo la destruccién de las células gii'i
glionares del plexo de Auerbach y asi se t'xlinﬁaf't.
el porcentaje tan alto en que se encuentran & i
ciones electrocardiogrificas en la achalasia.

Otro sintoma sobre el que JIMENEZ I)_[,\z
y que nosotros encontramos con frecuencia, € s
seca nocturna cuando el enfermo se encment!‘;‘:f;_mu
tado, tos que se calma al incorporarse el e ol
en la cama; estaria en parte detcrminad:} I‘O{es &
irritacién refleja debida a los liquidos resldu_i}sgo v
los alimentos vy a la saliva retenida en el

ingis't
s la 108




Touo LXIV
NoyERo 6

ue en deciibito vuelven a la faringe y se ponen en

CﬂnlaCtﬂ con ]:l gl(lllb-:. - _
En 108 sujetos con megaesofago vemos producir-

& peumonitis 0 .:lht‘,(‘('ﬁnh‘ del pulmon, y en la autop-
sia de estos enfermos S€ _h;m r.'_nt‘r)ntrndn procesos
rénicos en el aparato ['e\sf}}]t‘:\tt)r'at) con zonas de neu-
- onjas cronicas ¥y .[lhr“ms,(rn foco o hl_o.,n gangrena
pulmonar, cuyo origen seria la aspiracion nocturna
del contenido esofagico (SIEFFERS Y CriLL, ORTEGA,
CHABROL ¥ CACHIN, ALLISON, WULFF y MALM).

En la mayoria de los casos por la sintomatologia
clinica podemos hacer ya el diagnostico, confirman-
dole luego con 1a exploracion radiologica, cuyas ima-
genes antes de :ulmini.*:t_r:n‘ I:Il 11':11}”];1 harilnd;\‘ po-
demos agrupar en tres tipos: imagenes opacas, ima-
genes claras € imAgenes hidroaéreas, practicando
después la esofagoscopia, con la que el diagnostico
diferencial con otros procesos no es dificil, pero uni-
camente deberemos tener presente, aun cuando es
excepcional, que puede existir una neoplasia del car-
dias en un enfermo con una antigua achalasia. Nos-
otros tenemos un ¢aso con antigua historia de disfa-
gia caracteristica de achalasia y que en el examen
psofdgico la imagen era de neoplasia, confirmada en
la hiopsia; 2808 gsemejantes se encuentran referidos
en la literatura (BERSACH, CARRO, CHORCHOD, Ma-
THEURS ¥ VINSON, ROCHA).

Si bien la concomitancia de ambos procesos €s po-
sible considerarla ¢como una coincidencia, sin embar-
go, podia interpretarse la formaciéon neoplasica por
la acei6n irritante de los alimentos retenidos ac-
tuando de manera continuada; esta asociacion tiene
la mayor importancia al establecer la indicacion te-
rapéutica.

Cuandu ge penso era debido el megaesofago a la
existencia de un espasmo del cardias, era natural
el empleo de drogas con accion antiespasmodica;
asi eran aconsejadas como eficaces la nitroglicerina
(ZDANSKY ¥ BRUCKE, DOUTWAITE, WaYDE) ; los nitri-
tos de amilo y de octilo (F1ELD, ROBSON ¥ WILKIN-
SON, CERANKE) ; se ha empleado el estimulo quimico
C!el parasimpético utilizando bromuro-acetil-metilco-
lina, mecholyl (CATTAN, FRUMUSAN, KRAMER, PHILIP
e INGELHEITER, etc.).

Con la vitamina B, administrada a dosis altas y
muy continuadas hemos obtenido excelentes resul-
;?1(113: ﬁza?iciﬂ e;l :nt"gne.‘}bl"ngu L(;r}izl su nr‘igen en una
o amina (segun también ha visto Rulz ¥
ar:’:js 3:31:11‘1: (051‘;1{115.1_?(::1 muy numerosa; pero ya
. reverqihil: ];lm :m‘swr_npre hemos conseguido fue-
i li":ionpqi 'nwg.ws::fngn. lo que se comprende

" s ganglionares eran ya intensas.
sa}iafﬁﬁ;g:l?n(l:- 1,”3_ }l.lllit’ﬁllilsml3diCUS es muy pa-
ot Tob enfivms 11-”1 :-.]nla_tm‘nu‘ los empleamos hasta
ki a3 r: .m. C g-('u_lan por una terapéutica mas

ecesario también el empleo de prepa-

rados : ;
a de luminal para calmar el estado de ansiedad
el enfermo,

saf-‘iz ;Tt(ﬁrf'id)([‘ld ditr las diferentes drogas hizo nece-
o de instrium.( e lf-l dilatacion del cardias por me-
¥ Blmare “m.t.nlosa especiales, y parece fué WILLIS
de la dilataéil't en el_ ano 1672 introdujo la técnica
La di] ‘l?n mecanica.

sondag L:é:;;‘:‘ _dt*l cardias se inicio introduciendo
pués lag oiivégv‘;n1gn"(’ mas gruesas, empleando des-
€50 380800(.10‘-.(]0 SIPPY, m?r_odumdas a través del
er‘ctremidad in:fe: luego se utilizaron sondas en cuya
Niendo mereyri ru')r hay una bolsa de goma conte-
alones de g{m?' y antes ya RUSEL utilizo sond;}s con
medio de g a, _fiile.luego !)ITUMMI-:R distendia por

presién hidroestatica, y mas tarde SMiI-
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THIES empleaba la presion neumatica; HIrsCH uti-
lizo la via retrégrada para la dilatacion; el balén
pasaba vacio al estomago y después de lleno de agua
«e retiraba bruscamente, empleando EINHORN aire
en lugar de agua.

Qe debe a STARCK, con su dilatador metalico, el
mayor éxito alcanzado con la dilatacion forzada, de
la que vamos a ocuparnos con mas detalle por ser,
en nuestra experiencia, el tratamiento de eleccion;
desde hace anos, y en colaboraciéon con el doctor
ALoNSO FERRER, fallecido cuando juntos preparaba-
mos el material de esta conferencia, y luego con el
doctor AsiN, en todos nuestros casos de achalasia
empleamos, si no hay contraindicacién, la dilatacion
forzada con el aparato de STARCK, que se modifico
haciéndole mayor de longitud para que pudiese pa-
sar facilmente al estémago y luego retirarle lenta-
mente hasta el cardias.

Previamente a la dilatacion se aspira el liquido
que pueda haber retenido por encima del cardias, ¥
cuando sea posible, se colocara el aparato ante la
pantalla radiologica.

Sucede a veces en aquellos megaesofagos con una
porcién horizontal larga y con un orificio cardial ex-
céntrico que el aparato se dobla hacia arriba, ha-
ciendo imposible el paso al cardias; para obviar
este inconveniente se adapta la técnica del catete-
rismo esofagico en las estrecheces, segun aconse-
jo JiMENEZ Diaz, perforando el extremo del apara-
to introductor de STARCK poniéndole un hilo conduc-
tor cuya hebra de 5 metros habra empezado a tragar
el enfermo cuarenta y ocho horas antes, con lo cual
en todos los casos ha sido posible la introduccion
del cardiodilatador y sin riesgo de perforacion.

De los 60 enfermos de achalasia estudiados por
nosotros, en 52 se les practico la dilatacion forzada
por medio del aparato de STARCK con resultados fa-
vorables en todos ellos. Si, como hemos visto, el car-
dias en su funcion esfinteriana abarca una zona bas-
tante amplia, se comprende que la rotura de las fi-
bras musculares tendra que ser de toda esa zona,
cuya extension aproximada es de unos 10 em.: de lo
contrario, no se logrard un resultado satisfactorio
y sobre esto insistimos, ya que practicada la dila-
tacion por manos inexpertas, tendra con frecuencia
que hacerse una segunda dilatacion.

Con la dilataciéon forzada, en pocas horas el enfer-
mo puede tomar aquellos alimentos que antes no
podia “pasar”, <i bien en los primeros dias acon-
sejamos una alimentacién blanda. Los enfermos ra-
pidamente ganan de peso, y en algunos casos hemos
visto una verdadera transformacion, no sélo corpo-
ralmente, sino en su psiquismo al poder reintegrar-
se a la vida social, y en muchos casos el eséfago
disminuye de tamafio muy rapidamente.

Si los resultados con la dilatacién forzada fueron
en un principio contradictorios, segin los autores, es
cada dia mayor el nimero de enfermos en que se
practica este medio terapéutico debido a la faci-
lidad de la téenica, bastando generalmente una sola
sesion.

GRAY y SKINER publicaron en 1940 una estadisti-
ca de 1.200 casos asi tratados, con 80 por 100 de cu-
raciones y 0,75 de fallecimientos; para ALLISON esta
es la operacion ideal, con la que tiene el 75 por 100
de curaciones definitivas; seglin BARREL, el éxito os-
cila entre el 60 y 80 por 100; v en los 32 casos de
GERTZ, KRISTENSEN ¥ THOMPSON los resultados fue-
ron satisfactorios en el 75 por 100, después de ha-
ber sido observados en un periodo de tiempo de uno

1%
4




362

a dieciséis anos; de los 100 casos recopilados por
SIFERS v CLILE solamente en 4 hubo necesidad de
apelar a la intervencién quirirgica; BERDAL y GELLI
(Oslo), empleando el dilatador neumatico de Moo-
HER, de 23 casos los resultados fueron buenos en 21,
y Crump, FrLoop y HENNIG, en el 95 por 100 de 72
casos, después de la tercera dilatacion, con una ob-
servacion media de 3,8 anos. SCHINDER, de 85 casos
fueron curados 80 (95 por 100); ViNsoN, en 500 ca-
sos tratados obtuvo el 100 por 100 de curaciones, y
también MassioN considera debe practicarse siempre
la dilatacion forzada; en nuestro pais, ALONSO FE-
RRER, en sus 300 casos no obtuvo ningun fracaso, y
lo mismo RoCHA y GUARNER en 25, e igualmente
Asin; PinoGs, de 26 casos cuenta 25 con exito, y So-
LER RoOIG v SITGES, de 20 casos solamente en 2 se
produjo recidiva que requirieron nueva dilatacion.

Una de las criticas que se ha hecho a este pro-
ceder terapéutico era la reproduccion de las mo-
lestias sin pasar demasiado tiempo. Ateniéndome a
nuestra propia experiencia, podemos decir que de
los 52 casos tratados. en todos ellos los resultados
inmediatos fueron favorables, los enfermos podian
tragar normalmente toda clase de alimentos sin no-
tar molestia alguna. Noticias posteriores, pasado un
ano de la dilatacion, tenemos de 30 enfermos, de los
cuales cuatro vuelven con disfagia, si bien solamente
en uno de ellos la dificultad para el paso de los ali-
mentos solidos era mas intensa, por lo que fué ne-
cesaria una nueva dilatacion.

Aun cuando rara, la dilatacion forzada puede ser
motivo de accidente, citando DoBourc perforacion
del es6fago abdominal durante la dilatacion, RocHA
v GUARNER refieren la produccion de una fisura eso-
fagica que ocasioné una pleuritis diafragmatica de-
recha. En nuestra experiencia solamente tenemos un
caso en que a las pocas horas de la dilatacion se pro-
dujo una hematemesis, sin ninguna otra consecuen-
cia. Se comprende no debemos emplear este medio
terapéutico cuando existan graves procesos cardio-
vasculares o mediastinicos. No es necesario insis-
tamos en la necesidad de un diagnoéstico correcto, ya
que si existiese, con o sin achalasia, una neoplasia
del cardias la dilatacion forzada ocasionaria la ro-
tura del esofago.

Otro medio terapéutico es el quirdrgico, siendo
varias las técnicas que se aconsejan para restau-
rar el paso entre el esofago y el estomago; entre
las mas empleadas tenemos la cardioplastia de
MARWEDEL y WENDEL, con seccion longitudinal de
todas las capas del eséfago o sélo de la capa muscu-
lar, segin GIRARD, siendo generalmente efectuada
por via abdominal, aun cuando otros cirujanos pre-
fieren la via torécica (Kay, ALLAIN, OSCHENER v DE
BAKEY), pero segun LORTAT-JACOB, no es aconsejable
por su gravedad.

La esofagocardiotomia, propuesta por HEYROWS-
KY, con anastomosis laterolateral del eséfago con el
estémago previa dos incisiones verticales, que GRON-
DHAL modificd al practicar una sola incision en U;
algunos autores norteamericanos aconsejan la via
torécica, pero dejando la anastomosis dentro de la
cavidad abdominal (GiLr y CHILD, GLENN BELL y
GRIMSOM) ; tienen el inconveniente estos dos tipos
de operacién facilitar el reflujo gastroesofagico,
originando una esofagitis que favoreceria la forma-
cion posterior de la tlcera péptica.

La reseccion del cardias, aconsejada por RUMPEL,
debida a su gravedad solamente se practica como
recurso de excepcién después del fracaso de los de-
mas procedimientos.
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La m.i(';inm_l}f .«-'.n‘:jtmnu‘n.m. pmpm‘-_sh: por Hepgp
es la r)pt".'r‘m‘um mas f'n.aph'mhi. [i?'.’?!r‘ipt'u'mf:nfe en
Europa, siendo las ventajas de esta operacién g po}-
centaje alto de resultados favorables inmﬁdiatgs X
lejanos, permitiendo la pronta alimentacién ge log
enfermos; el peligro durante la operacion es la ghey,
tura de la luz esofégica, que en una recopilaciép d
104 casos hecha por OSCHNER y DE BAREY se DRo-
dujo en 14 casos, v de esos 104 casos los resultadog
fueron favorables en el 76,9 por 100, con una mor-
talidad de 3,88 por 100; en una estadistica poste.
rior, como la de HEprp, de 11 casos solamente, en f
los resultados fueron favorables, 8 en los 17 de Dy
BOURG, 10 en los 20 de ALLAIN. A SaNTY le oimog
en las Jornadas francesas de Gastroenterologia, e
el afio 1951, una opinién muy favorable de esta ope-
racion, habiendo visto que de 94 casos los resultados
fueron buenos en =i, ||l'|r|rul't‘i|'r]1 Si'l!ll'_i:tnlp a la ob-
tenida por Bapony, v mejor todavia la de MaiNgor
que en 39 casos los resultados fueron buenos en 37

En nuestro pais, SoLeEr RoiG obtuve resultades
muy satisfactorios con la operacion de HELLER; perp
después de una experiencin mas dilatada y mayor
tiempo de observacion de los enfermos se encontro
desenganado de esta operacion, practicando actual-
mente con excelente resultado la dilatacion forzada

La mayoria de las recidivas de esta operacion se
ve oscilan entre el 10 y 50 por 100 de los casos §
debidas a una esclerosis tardia de la zona del cardias
en aquellos casos en que existe hipersecrecion del
jugo gastrico, WoLFF v ARNE MaLM practican al
mismo tiempo una vagotomia bilateral

Teniendo en cuenta la preponderancia del sistema
neurovegetativo en la etiopatogenia de la achalasia
es natural se hayan intentado operaciones que ac
tuasen sobre este sistema; al principio se verificaron
secciones vagales (MEYER, SAUERBRUCH, RIEDER, ZI-
RASEK, PIERI) ; de los 11 casos reunidos por OSCHNER
v DE BAKEY no hubo mas que un solo caso favorable,
lo que se comprende si pensamos que con la vago-
tomia se llega a producir dilatacién del eso6fago.

Operaciones sobre el simpatico han sido efectua-
das (GRAIG, VINSON, MoERrscH) actuando sobre las
cadenas cérvicotoracicas practicando gangliectomias
muy extensas con resultados variables, que no Jus
tificarian la importancia de la operacion; se consk
der6 més légico actuar finicamente sobre la inerve-
cién del cardias, que se pens6 suprimir por la resec
cibn de la coronaria estoméquica (KNINGERHY J
ADAMSON), sin resultado eficaz, e igual sucedio con
la reseccién de los esplacnicos, que se explica por
los numerosos filetes que se escapan sin seccionar.

Si aisladamente los resultados de la oper_a_('ién
bre el simpéatico son poco favorables, tambien sé ha
empleado para mejorar la eficacia de la miotomi
de HELLER (MAGENDIE v TINGAUT, FONTAUNE), S que
parezca haberse obtenido ventaja alguna.

En nuestra opinion, en el momento :1(:1.112}1 se ha
resuelto con la dilatacién forzada el tratamiento (€
la achalasia, y solamente habra que apelar a las ti‘i‘;
nicas quirargicas en aquellos casos en que no ues.
posible la dilatacion, o, en los muy raros, sl correc
tamente se practica, en que fracase.
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