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Resultados del tratamientc

Dres. ROBERTO RUBIO

En el ano 1958 presentamos en esta So-
ciedad una monografia sobre cardiospas-
mo, enfermedad hasta entonces poco co-
nacida en nuestro medio. El motivo de
ese trabajo fueron 2 observaciones trata-
des, una con cirugia y la otra mediante
dilatacién neumatica.

Ahora hemos creido de interés ocupar-
nos nuevamente de esie tema para traer
los resultados alejados obtenidos en el
tratamiento quirtrgico de esta enferme-
dad en una pequena serie de pacientes.
Debemos desde ya adelantar que nuestra
posicion actual, en el tratamiento del car-
diospasmo, es algo diferente de la que
teniamos hace algunos afios. Asi es que
ahora somos partidarios del tratamiento
quirurgico inmediato de estos enfermos,
una vez que mediante una correcta eso-
fagoscopia, se ha confirmado el diagnoés-
tico radioldgico de esta afeccion.

CASUISTICA

A vpartir de 1956, fecha en que opera-
mos el primer paciente con cardiospasmo,
hemos tratade quirurgicamente a 7 ca-
sos con esta afeccion (ver cuadro 1).

En todas estas observaciones realizamos
la operacion de Heller modificada. En el
preoperatorio inmediato se prestd especial
atencion a la limpieza del eséfago median-
te la realizacién de uno o dos lavados dia-
rios de éste, de acuerdo a las condiciones
de cada caso. Horas antes de la opera-
cicn se colocod sonda de Levin en la por-
cion distal del esdfago. Se debe aspirar
esta sonda antes de la induccién anesté-
sica para evitar asi una regurgitacién que
puede ser muy peligrosa en este momento.

Trabajo de la Clinica Quirargica ‘A" (Prof. H.
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guay el 8 julio de 1970.
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TECNICA OPERATORIA

Paciente en decabito lateral derecho.
Se efecttia toracotomia posterolateral iz-
quierda a través del 8° espacio intercostal;
abierta la cavidad pleural se incide la
pleura mediastinal inmediatamente por
detras del ligamento triangular del pul-
moén. Se moviliza el eséfago y se rodea
con cinta hilera. El segmento estrechado
se encuentra a nivel del hiatus y la en-
trada del es6fago dentro del estomago pue-
de entonces ser vista. Se efectiia entonces
una incisién longitudinal de aproximada-
mente 10 cm. al nivel del segmento con-
tracturado, que se extiende desde la por-
cién dilatada del eso6fago hacia abajo,
llegando a la capa muscular del estéma-
go (ver fig. 1).

La incision se hace sobre la cara ante-
rolateral del eséfago y se extiende a todo
el plano muscular. Se debe tomar espe-
cial cuidado en no abrir la mucosa y si
desgraciadamente esto sucede se debe su-
turar cuidadosamente en direccién trans-
versal para no disminuir la luz del érgano.
Cuando todas las fibras musculares estan
seccionadas la mucosa se hernia a través
de la incisién. No se"debe intentar cubrir
la mucosa. Se cierra luego la pared to-
racica en forma habitual, habiendo previa-
mente colocado un tubo en !a cavidad
pleural bajo agua.

Tres pacientes fueron hombres y 4 per-
tenecian al sexo femenino (ver cuadro 2).
La edad de éstos oscil6 entre 8 anos el mas
joven y 58 anos el mayor. El tiempo de
enfermedad fue entre 8 meses a 10 afos.
La disfagia fue severa en todos los casos.
Y en uno de ellos afagia. En un caso exis-
tieron complicaciones pulmonares. El adel-
gazamiento fue leve en 3 casos e importan-
te en 4 casos. En todos los pacientes se rea-
lizaron dilataciones y en 4 casos, mas de
cinco. Los resultados alejados obtenidos



Cuabro 1
Edad
v Tiempo Complic. Resultados Evo'ucion
Casos sexo enfermedad Moderada Severa pulmon. Leve Importante Dilataciones operatorios alejada

1 8 aifios, 1 aiio. Afagia. Si. Si. 2 Excelente. 14 afos.
e V. masc.

2 58 afios, 5 afnos. Si. Si. 1 Excelente. 13 anos.
P. V. masc.

3 14 afios, 2 afos. Si. Si. 7 Excelente. 11 afios.
N. F fem.

4 33 anos, 18 afios. Si. Si. 8 Excelente. 4 anos y
J. M. fem. 4 meses.
de Ch.

5 24 anos, 1 ano Si. Si. 8 Excelente. 3 aifos.
J. L. masc.

6 58 anos, 8 meses. Si. Si. 2 Excelente. 1 afo y
M. B fem. 4 meses.
de B

7 32 anos, 5 afios. Si. Si. 5 Bueno inmed. | 5 meses.

A, da R. fem. luego
de M. fracaso.

A olgny 4

1

JHN0OHYEE d
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Fic. 1.

Cuabro 2
Sexo:
Masculino: 3 casos.
Femenino: 4 casos.

Edad: Entre 8 afos y 58 aios.
Tiempo de enfermedad: Entre 8 meses y 18 afios.

Disfagia: Severa en todos los casos. Afagia: 1 caso.

Complicaciones pulmonares: En un solo caso.

Adelgazamiento:
Leve: 3 casos.
Importante: 4 casos.

Dilataciones mecdnicas:
En todos los casos.
En 4 casos se realizaron mas de 5.

Resultados obtenidos con la operacién
de Heller modificada:
Excelente: 6 casos.
Malo: 1 caso; recurrencia a los 5 meses.

on la operacién de Heller modificada fue-
ron excelentes en 6 casos; en la Gltima pa-
cien e operada el resultado lo podemos
considerar malo, puesto que ha hecho re-
currencia de la disfagia a los 5 meses, que
es el tiempo transcurrido desde la opera-
cion; habra que ver la evolucidon alejada
de esta paciente.

No hubo morbimortalidad hospitalaria y
el promedio de internacién fue de 6 dias.

Consideramos resultados alejados exce-
lentes a los pacientes que después de la
operaciéon presentaron desaparicion de los
trastornos de deglucion en forma perma-
nente. Todos ellos llevan méas de un afio
de operados y 2 de éstos 13 y 14 afios res-
pectivamente. Todos aumentaron de peso
v la mitad deben seguir régimen dietético

Fic. 2.— Obs. N? 5. Radiografia pre y postoperatoria.
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estricto de adelgazamiento. Los estudios
radiologicos de control muestran un pasaje
facil de la sustancia de contraste al estoé-
mago, aunque persiste un cierto grado de
enlentecimiento a nivel del es6fago termi-
nal. El eséfago se presenta de calibre nor-
mal en todos estos casos.

Tuvimos un mal resultado y es la ultima
ohservacion, en que después de una me-
joria transitoria, ha presentado recurrencia
de su disfagia y el eséfago estudiado radio-
légicamente se encuentra igual a antes de
la operacion. La causa de este fracaso no
es facil de explicar. La operaciéon aparen-
temente se realiz6 igual que todas, pero tal
vez se cometi6 algiin error de técnica que
paso inadvertido. Esta paciente ha presen-
tado en todo momento de su enfermedad,
que comenzd 5 anos antes de la operacion,
un componente psiquico de gran importan-
cia. Se realizaron previamente cinco dila-
taciones con sonda de mercurio que fraca-
caron. Actualmente lleva 5 meses de ope-
rada; una nueva esofagoscopia, realizada
por el Dr. Vega, muestra que el eséfago
aun persiste dilatado, pero el esofagoscopio
paso sin dificultad al estémago, es decir ha
desaparecido el obstaculo existente a ni -el
del cardias antes de la operacién. En de-
finitiva, habra que esperar la evolucion fi-
nal de este caso de por si curioso.

COMENTARIO

Varios autores (6, 7) se han referido re-
cientemente a la incidencia mayor del
cancer de es6fago en pacientes afectos de
cardiospasmo, que en los que no tienen es-
ta enfermedad. Asi es que en algunas es-
tadisticas alcanza al 8 % de pacientes afec-
tos de cardiospasmo. Este concepto no
existia hace algunos afios y creo es impor-
tante senalarlo porque es una causa mas
que debe llevar a realizar un tratamiento
correcto del cardiospasmo lo mas precoz-
mente posible. También en estas publica-
ciones que mencionamos, se refieren al
prondstico grave que tiene esta asociacién
lesional. Asi es que Lortat-Jacob conside-
ré que la mayor parte de los pacientes de
este tipo de su casuistica se encontraban
fuera de las posibilidades del tratamiento
quirargico.

R. RUBIO Y L. F. BERHOUET

El tratamiento ideal del cardiospasmo
debe terer como orjetivo la restauracion
del peristaltismo normal del eséfago. En
este sentido los mejores resultados obteni-
dos después de un tratamiento correcto,
ya sea con dilataciones o quirurgico, nun-
ca llevan la restauracion de la motilidad
de la parte inferior del esé6fago a las con-
diciones normales.

Hasta el momento el tratamiento mas
efectivo consiste en medidas que lleven a
disminuir la resistencia que existe en el
cardias. El pasaje de bujias sé6lo da un re-
sultado temporario. En realidad las tnicas
dilataciones que producen desaparicion per-
manente de todos los sintomas son aquellas
capaces de obtener una dilatacién enérgica.
Eista maniobra efectiva de dilatacién se
consigue con balones con forma cilindrica,
ya sea llenos de aire o de agua. Con estas
dilataciones varios autores (9,10) obtie-
nen entre un 60 a 75 % de curaciones. Se
debe mencionar que estas dilataciones
enérgicas llevan consigo un riesgo impor-
tante de rotura de eséfago. Otras veces
se obtiene la curaciéon, pero el paciente
queda con trastornos de esofagitis que pue-
de ser importante, por haberse destruide
el mecanismo esfinteriano de la unién eso-
fagogastrica normal durante la maniobra.
En nuestro pais, actualmente ninguno de
nuestros endoscopistas emplean los dilata-
dores con balbén, ya sea éste neumatico o
hidros atico. Préfieren sondas de mercurio
. po Hurst, que ofrecen mayor seguridad

e manejo, siendo por lo tanto menos pe-
ligrosas, pero con las cuales los indices de
curaciéon son francamente inferiores, osci-
lendo alrededor del 10 %. Se ha dicho
también (2) que como resultado del trau-
ma de dilataciones previas los tejidos se
esclerosan, los planos de clivaje son des-
truidos y en muchos de los casos es técni-
camente imposible efectuar una adecuada y
catisfactoria miotomia.

Son muchos los procedimientos quirurgi-
cos que se han empleado, la mayoria de
los cuales han fracasado y actualmente han
sido abandonados. Los procedimientos qui-
rargicos que destruyen el mecanismo de la
unién esofagogastrica, haciendo desaparecer
todos los factores que impiden se produz-
can regurgitaciones del contenido gastrico,
deben condenarse puesto que siempre van
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acompanados de esofagitis severa, ulcera
péptica de eséfago y hemorragias.

Tales operaciones son: la cardioplastia,
esofagoplastia y esofagogastrostomia.

La operacién de elecciéon es la cardiomio-
tomia extramucosa o sea la operaciéon de
Heller modificada. Bien realizada da ex-
celentes resultados inmediatos y alejados y
no provoca reflujo esofagico postoperatorio.
Heller efectud esta operaciéon por primera
vez en Leipzig el 14 de abril de 1913. Hi-
zo un abordaje abdominal e incidié las fi-
bras musculares del esofago longitudinal-
mente en la parte anterior y posterior de
¢ste llegando hasta la mucosa.

Este paciente tuvo una excelente evolu-
cién, lo que le hizo continuar haciendo su
técnica.

La técnica que empleamos es el Heller
modificado. Esta técnica tiene dos dife-
rencias con la primitiva: a) porque sélo
ge hace una incision longitudinal de la ca-
pa muscular; b) porque su longitud es
mayor, yendo desde las fibras musculares
de la parte alia del estomago hasta la par-
te dilatada del es6fago. Ademéas se hace
mas facilmente y segura empleando un
abordaje toracico.

Benredict (1) llama la atencién sobre la
incidencia de incompetencia de la unién
esofagogastrica y de esofagitis péptica, des-
pués de la miotomia extramucosa esofago-
gastrica. Procedimientos de dilatacion
efectivos pueden llevar también a incompe-
tencia de la unién esofagogastrica con sus
correspondientes complicaciones. La ope-
racién de miotomia extramucosa permitira
corregir una hernia del hiatus asociada, co-
sa que no es posible realizar en procedi-
mientcs ciegos como son las dilataciones.
En nuestra opiniéon el desarrollo de una
incompetencia de la unién esofagogastrica
de cierta importancia, después de la ope-
racion de Heller modificada, es una com-
plicacién poco frecuente. En ninguno de
los pacientes de nuestra serie se produjo
es a complicacién., Ellis (3) en una serie
de 2869 pacientes operados tuvo 10 casos
gue presentaron esofagitis de reflujo. Es-
te au or realizdo un trabajo experimental
ocperando perros a los que les hicieron tres
tipos de mio*omia: a un grupo doble mio-
tomia a la manera del Heller clasico; a
otro grupo una larga miotomia; y al ulti-
mo una miotomia corta tipo habitual. Pre-
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sentaron evidencias de reflujo gastroesofa-
gico al estudio radiologico los dos primeros
grupos y, de éstos, s6lo el grupo al cual
se le efectué doble miotomia presentd eso-
fagitis de reflujo. No creemos indicado
para evitar esta complicacion, al realizar
la miotomia extramucosa tomar medidas
especiales (11).

Los tiempos de enfermedad promedio
que presentaron los pacientes de nuestra
serie fueron de 4 %2 anos, habiéndoseles
realizado casi cinco dilataciones de pro-
medio a cada uno de ellos.

Por todas las consideraciones que hemos
expuesto, actualmente nuestra actitud en
lo que se refiere al tratamiento del car-
dicspasmo, es diferente de la que teniamos
hace algunos anos. En ese sentido deseo
reproducir las palabras del Dr. Theron
Clagett: “Yo estoy de acuerdo en aceptar
la dilatacién como un método satisfacto-
rio para el tratamiento de la acalasia eso-
fagica. Sin embargo, estoy convencido que
la miotomia extramucosa esofagogastrica
es un método mejor y mas seguro de tra-
tamiento y condeno el concepto de que
este procedimiento so6lo debe reservarse
para los pacientes en los cuales las dila-
taciones han fracasado”.

RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos
en el tratamiento quirtirgico de 7 pacien-
tes con cardiospasmo.

La operacion realizada fue la miotomia
extramucosa esofagogastrica por via tora-
cica.

No hubo morbimortalidad hospitalaria
en esta serie.

Los resultados alejados fueron excelen-
tes en 6 casos. El ultimo caso operado
hace 5 meses ha presentado, luego de una
mejoria transitoria, recurrencia de su dis-
fagia.

El tiempo promedio de enfermedad de
estos pacientes fue de 4 anos y medio, ha-
biéndoseles realizado casi cinco dilatacio-
nes de promedio a cada uno de estos pa-
cientes.

Se discuten las ventajas e inconvenien-
tes del tratamiento mediante dilataciones
o del tratamiento quirturgico.
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Se considera que la operacion de Heller
modificada constituye un tratamiento me-
jor y mas seguro del cardiospasmo que las
dilataciones. Esta operacion debe ser rea-
lizada precozmente y no se esta de acuer-
do que se indique solamente cuando las
dilataciones han fracasado.

RESUME

Présentation des résultats obtenus dans
le traitement chirurgical de 7 patients
souffrant de cardiospasmes.

L’opération réalisée a été la myotomie
extramuqueuse oesophago-gastrique par
voie thoracique. -

I1 n’y a pas eu de morbi-mortalité a
I’hopital dans cette série.

Les résultats a long terme ont été ex-
cellents dans 6 cas. Le dernier cas opéré
il y a 5 mois, apres une amélioration tem-
poraire, e eu une récurrence de la dys-
phagie.

La moyenne de durée de maladie chez
ces patients a été de 4 ans et demi et preés
de 5 dilatations ont été réaliséees a chacun
d’eux (en moyenne).

Examen des avantages et des inconvé-
nients du traitement par dilatations ou du
traitement chirurgical.

On considere que l'opération de Heller
modifiée constitue un traitement meilleur
et plus sir du cardiospasme que les dila-
tations. Cette opération doit étre réalisée
trés tot et il ne faut pas la préconiser seu-
lement lorque les dilatations ont échoué.

SUMMARY

An account is given of results obtained
in the surgical treatment of 7 patients
with cardiospasm.

The operation performed was esophago-
gastric extramucous myotomy using a tho-
racic approach.

In this series morbility and death rates
were nil.

Long-term results were excellent in 6
cases. The last case operated upon 5
months ago presented, after temporary im-
provement, a recurrency of dysphagia.

Duration of disease in these patients was
an average of four and a half years and
almost five dilatations had been performed
in each of these patients (average).

R. RUBIO Y L. F. BERHOUET

Advantages and disadvantages of the
treatment by means of dilatations versus
surgery are discussed.

Heller’s operation modified is believed
te be the best and safest treatment for
cardiospasm, more so than dilatations.
This operation should be performed at an
early stage; it is considered unadvisable
that it be performed only when dilatations
have failed.
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DISCUSION

Dr. Luis Praderi: Ante todo quiero felicitar
al Dr. Rubio por esta presentacion porque evi-
dentemente los resultados obtenidos han sido
extraordinarios, ha logrado reunir en nuestro
medio una cifra apreciable de enfermos ope-
rados.

Querfa hacer comentarios sobre algunos
puntos, otros de ellos ya los ha tocado exten-
samente el Dr. Rubio.
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Queria preguntarle ante todo si en alguno de
los casos intervenidos ha encontrado la apari-
cién de esofagitis de reflujo, o de trastornos de
reflujo esofagico.

El segundo punto que quisiera preguntarle,
es si realiza la incisiéon esofigica, y entra 16-
gicamente en la zona gastrica, es decir que cru-
za la region cardial. Para eso, cuando se uti-
liza la via toracica, es preciso liberar parcial-
mente el es6fago de sus conexiones con el hiato
diafragmaético para poder hacer el ascenso del
estomago en el térax, de lo contrario, seccionar
el anillo diafragmatico del es6fago, cosa que
creo que el Dr. Rubio no ha realizado en nin-
guno de los casos.

Estas dos preguntas quiero realizarselas para
poder establecer, de acuerdogza lo que he leido
y a mi experiencia que..se limita exclusiva-
mente a cuatro casos, q ¢ estoy de acuerdo
con el Dr. Rubio en que esta intervencion
debe hacerse por via toracica. Evidentemente
que la via toracica es preferible en una inter-
vencién de caracter eminentemente plastico, en
donde es preciso tener una excelente exposi-
cion del eséfago para poder liberar la parte
muscular sin agredir la mucosa. En los cua-
tro casos que he intervenido lo he hecho exac-
tamente como lo ha relatado el Dr. Rubio.
He liberado ampliamente el es6fago y he trai-
do el estobmago al téorax para poder, siguiendo
las indicaciones de Heller, penetrar, acortar la
pared géastrica, hacer una disociacién muscular
no solo esofagica sino gastrica, de lo contrario
se corre el riesgo de que si esa secci6on no ha
sido completa quede algin anillo que pueda
crear malos resultados en el postoperatorio.

Con respecto a la liberacion de la muscular
a expensas del plano submucoso, en uno de
los casos que intervine me encontré con que
ese plano submucoso, probablemente originado
pror la esofagitis que en muchos casos esti pre-
sente. y en grado importante en estos enfer-
mos, no es de facil diseccién, y entonces lleva
a que por mas meticulosa que se haga la téc-
nica se pueda abrir la mucosa esofagica. En
esos casos el cierre de la mucosa deja al ciru-
jano con cierta intranquilidad en el postope-
ratorio inmediato.

Ese es un primer punto a sefialar: la posi-
bilidad de que no pueda realizarse una libe-
racion tranquila que se pueda abrir la mucosa,
y que quede expuesta con una sutura que a
veces se hace sobre una mucosa inflamada que
puede llevar a una fistulizacion.

El otro hecho es que en el primer caso que
intervine se establecié en el postoperatorio in-
mediato un sindrome de reflujo. Eso me llevo
a revisar un poco los procedimientos y entre
e los optamos por el que hace la cobertura de
la zona extramuscular, es decir, cubre la mu-
cosa oponiéndole la cdmara gastrica. Eso per-
mite cubrir la superficie y darle a uno la tran-
quilidad extraordinaria de que la fistula no se
va a producir. Al mismo tiempo se acentua el
angulo de His y se evita la aparicion del re-
flujo postoperatorio.

El ano pasado tuve oportunidad de hablar
con Rossetti en Suiza y me sefalaba que sis-
tematicamente, en todas las operaciones de He-
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ller, las hace la funduplicatura de Nissen. Es
una intervencién un poco mas larga, estoy de
acuerdo con el Dr. Rubio, se hace un poco més
extensa, pero evita la aparicién del reflujo que
es un hecho senalado y consignado mundial-
mente.

El otro hecho a destacar es que en uno de
mis cuatro casos en el postoperatorio alejado,
al ano de la intervencién el enfermo si bien
no tenia disfagia acusaba una serie de trastor-
nos de tipo esofagitico y con plenitud gas-
trica. Estudiado radiolégicamente comprobé
que existia un buen pasaje, con reflujo y que
ademas existia un espasmo pilérico. La solu-
cion del problema se la di mediante una pi-
loroplastia. Creo que en el momento actual
debemos tener presentes las conexiones entre
el funcionamiento cardial y el pilérico. Basté
hacer la piloroplastia de ese enfermo para que
el sindrome de reflujo desapareciera y al mis-
mo tiempo se corrigieran todos sus trastornos.

Creo que el Dr. Rubio ha obtenido un ex-
celente resultado.

Estoy de acuerdo con él que este tipo de en-
fermedad a medida que estemos mas seguros
en la realizacion del acto quirurgico, debe ha-
cerse mas precozmente. Los enfermos que lle-
gan con esta afeccion han sido tratados duran-
te afnos, vienen porque ya el tratamiento mé-
dico les resulta absolutamente infructuoso, es-
tan cansados de padecer, se agudiza la disfagia
y entonces buscan una soluciéon quirurgica que
les dé mejores resultados. Creo que se debe
adelantar la indicaciéon quirurgica, no digo que
deba ser ultraprecoz, sino que se debe hacer
la indicacién sin esperar a que se llegue a los
grados avanzados de estenosis de esofago. Na-
da maés.

Dr. Gregorio: Practicamos en dos oportuni-
dades por toracotomia izquierda la operacion
ae Heller con excelente resultado.

Eran mujeres jovenes; una de 26 anos que
llevaba cinco afos de dilataciones esofagocar-
diales, que le proporcionaban un bienestar de
tres o cuatro meses al principio y que ya en
los ultimos tiempos no brindaban mas de quin-
ce dias de beneficios. Cansada de las mismas
acudi6 al cirujano.

La otra era una enferma de 32 afos que a
la edad de 17 anos comenzé con su problema
de cardiospasmo y desde esa época fue tratada
primero por psiquiatra y posteriormente por
el esofagoscopista que inici6 las dilataciones
instrumentales, espaciadas las primeras, pero
finalmente a razon de una por semana. La en-
ferma manifesté6 al consultarnos que su vida
ya era imposible y que estaba dispuesta incluso
al suicidio si no se le resolvia el problema. Te-
nia un enorme megaesofago y apenas conse-
guia deglutir liquidos. Le realizamos también-
una operacién de Heller, muy amplia como en
la intervencién anterior y sin combinar ningu-
na otra técnica.

El resultado fue espectacular. Aumenté ra-
pidamente de peso y nunca mas consulto al
psiquiatra. Aun ahora la veo cada seis meses
y no tiene ninguna molestia.
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Consigno mi casuistica, mi modesta experien-
cia, a los efectos de agregarla a la de los au-
tores que han hecho una valiosa presentacion.

Dr. Mérola: A algunos aspectos de los que
tocé Praderi me voy a referir.

Primero: la entrada sobre el estémago; se
insiste por parte de los autores en entrar so-
bre las tunicas gastricas y alli estd justamente
la dificultad, porque alli no hay submucosa.
Ura se viene deslizando de arriba abajo por
una submucosza muy laxa, muy franca, y cuan-
do empieza a tener dificultades al encontrar el
estdbmago submucoso, uno puede estar seguro
que estd sobre las tunicas gastricas.

Pero, para llegar a ese lugar he tenido que
hacer en varios casos un desligamiento quirur-
gico del hiato esofagico, es decir, he tenido
que abrir el hiato esofagico quirurgicamente.
Porque si a uno le preguntan (y si le pregun-
to al Dr. Rubio, posiblemente él esté de acuer-
do conmigo) donde estd el espasmo, si es un
cardiospasmo o es un esofagospasmo, pcsible-
mente ni el Dr. Rubio ni nadie, por mas ex-
periencia que tenga, sepa decir dénde es exac-
tamente que estd el espasmo. El espasmo uno
lo ncuentra en el esofago, pero el espasmo uno
diria que ‘llega’ al cardias, pero estd en el
esofago.

Como operaciones complementarias, en el ul-
timo caso que hice, horrorizado por alguno
trabajos que habia leido de gran cantidad de
reflujo y de gran sufrimiento postoperatorio,
post Heller, le hice lo que mencionaba el Dr.
Praderi recién, es decir el Santy-Michaud. Cla-
ro, si uno debrida toda la zona del espasmo
y hace un Santy, le queda practicamente par-
te del estomago, parte del hemi Nissen o del
Niscen, como le quieran llamar, pensando que
el Santy es un pequeiio Nissen, o un esbozo
de Nissen, queda intratoracico, y asi han
quedado mis enfermos. Es decir, cuando
he hecho Santy-Michaud debridando los con-
sabidos 8 6 10 cm., entrando en la zona dila-
tada de eséfago, y he tapado con la gran tu-
berosidad la brecha de la musculosa, me en-
cuentro con que eso no lo puedo bajar fran-
camente al abdomen, y me queda en el térax.
Y, felizmente, un familiar de un médico ami-
go mio el ultimo de mis operados, con ese dis-
positivo en el térax estd perfecto hace como
ano y medio.

La filosofia caue uno saca de la comunicacién
del Dr. Rubio es la siguiente. Suponemos que
el Dr. Rubio en el séptimo caso tuviera mas
experiencia que cuando hizo el primero, sin
embargo es el que le marcha peor. Hay algo
aleatorio, algo aue no conocemos, en el fun-
cionamiento del cardias, hay algo que hace que
las mismas operaciones no sirvan para todos
los enfermos, y hay un enorme componente
(al que el Dr. Vega seguramente se va a re-
ferir) psiquico, pianeando sobre este problema.

En cuanto a la indicaciéon oreratoria, el he-
cho de si hay que operarlos o no, creo que si,
pero si tuviera un cardiospasmo y de repente
ese cardiospasmo se me podria curar con una
dilatacion, creo que preferiria que me ensa-
yaran las dilataciones antes de decidirme por
la cirugia.

Felicito al Dr. Rubio, y creo que vamos a
oir mas eomentarios porque es un tema fran-
camente apasionante.

R. RUBIO Y L. F. BERHOUET

Dr. Vega: He escuchado con satisfacciéon, y
me agrego a las personas que lo han felicitado.

Queria precisar algunos conceptos sobre el
problema que a mi me interesa, es el que
pongo en juego en el tratamiento de estos en-
fermos, el tratamiento endoscoépico.

Hace muchos anos que estoy interesado y
dedicado a este problema, y he experimentado
una evolucién en mis conceptos, producto de
mi experiencia.

En una época crei que todos los cardiospas-
mos se podian curar con dilataciones. La en-
ferma que refie#e el Dr. Gregorio creo que es
de esa época justamente, y durante mucho
tiempo practiqué dilataciones con dilatadores,
primero neumatico y después con sonda de
mercurio, en la esperanza de poder solucionar
por los procedimientos endoscopicos el proble-
ma del cardiospasmo.

Hicimos una experiencia de alrededor de
veinte casos con dilatacion neumatica, que fue
la que el Dr. Rubio se refirié al principio. Al
principio en la disertacién él no era claro, él
habla de dilataciones mecénicas. La experien-
cia que tengo es con el dilatador plastico de
Finocchietto, que utiliza la insuflacién de aire
y lleva a un diametro importante el pasaje car-
diohia al. Con este procedimiento habiamos ob-
tenido resultados muy buenos, hasta que un
enfermo hizo un desgarro esofagico y eché
abajo la estadistica hasta ese momento. Pos-
teriormente se agregaron todavia (para com-
plicar mas) dos casos, uno de los cuales es el
primero que relata el Dr. Rubio, al que se le
habian hecho dilataciones neumaéaticas.

En vista de los fracasos y del riesgo de
ruptura esofagica (ademas habia otro caso
de transformacién de cardiospasmo en her-
nia hiatal, de manera que la enferma se con-
virti6 en una disfagica), nosotros resolvimos
dejar las dilataciones por el dilatador neuméa-
tico de Finocchietto, y en los ultimos afos
estamos trabajando exclusivamente con sondas
de mercurio, que como dijo el Dr. Rubio, es
un procedimiento no tan contundente, tan
enérgico en la ejecucidén, cuyos resultados,
naturalmente, son muy inferiores en cuanto
a la efectividad, pero ofrecen menos peligro
del punto de vista de la realizacion.

En la actualidad encaramos el problema del
cardiospasmo practicando una breve instancia
de dilataciones con sonda de mercurio. Si no
dan resultado, aconsejamos al paciente pasar
a la cirugia.

Con este tipo de procedimiento, es decir, con
la sonda de mercurio tipo, tenemos algunos re-
sultados sorpresivos e interesantes, es decir,
enfermos que nosotros inesperadamente sustrae-
mos a la cirugia, que son naturalmente mucho
menos que los que teniamos con el otro pro-
cedimiento.

Todavia, y esto va en apoyo de lo que dice
el Dr. Mérola, desconocemos una cantidad im-
portante de problemas relativos a la fisiologia
del esofago, y sobre todo al pasaje cardiohia-
tal. No sd6lo ese asunto de encontrarme de
pronto con casos que evolucionan perfectamen-
te bien, con simples dilataciones de mercurio,
sino que mi sorpresa ha sido mayor todavia al
practicar esofagoscopias postoperatorias. En
dos casos, uno de la casuistica del Dr. Rubio,
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gue es un fracaso, o por lo menos unefracaso
parcial o transitorio, y un enfermo operado
por el Dr. Mérola, y en los dos con gran sor-
presa encontré que el pasaje al estomago se
hace perfectamente, sin ninguna dificultad.

De modo que si uno piensa, apoyado en la
clinica y en la radiologia, que puede haber un
trastorno mecanico a nivel del sector terminal
del eséfago, a nivel cardiohiatal, con anestesia
general y mediante vision endoscépica, y aun
pasando sondas de grueso calibre, de mercurio
también, no se encuentra ninguna clase de
resistencia.

No obstante, esas dos enfermas a quienes se
practicd operaciones de Heller, clinicamente no
estan en las condiciones que uno hubiera de-
seado, es decir, de una cura de acuerdo a los
criterios que el Dr. Rubio establecié en su tra-
bajo.

De manera que en este problema hay toda-
via ciertos puntos que atin no conocemos bien,
que estarios un poco, desde mi punto de vista,
tirando a suerte y verdad en cuanto a los bue-
nos resulatdos.

Dr. Yanicelli: Le voy a preguntar al Dr. Ru-
bio si no hay estudio anatomopatolégico hecho,
relacionado a ese plano muscular que incidié
longitudinalmente, porque los resultados ope-
ratorios, sobre todo estos dos casos que hizo
referencia el colega Vega, nos recuerdan, lo
que pasa con el megacolon congénito. Es de-
cir, donde no hay ausencia de luz, pero hay
disquinesia, y esa disquinesia actiia como una
perturbacién funcional, y crea en este caso
una disfagia y en aquel caso una constipacién
y una dilatacién por encima, desde luego, lo
mismo que pasa en el eséfago.

La incisién longitudinal en el megacolon no
produciria ningun resultado favorable, hay que
derivar o hay que extirpar la zona. Probable-
mente esos casos residuales que han quedado
alli, se trata de una perturbacién funcional que
puede detectarse, a lo mejor, con un estudio
anatomopatoléogico histolégico de las disposicio-
nes plexuales de los plexos que inervan el eso-
fago, Es decir, hay una zona de disquinesia y
no hay una periurbacién de la luz, por eso le
preguntaba si se ha acompanado y si conocen
algo de estudio histolégico de esa zona.

Dr. Rubio: Voy a contestar a algunos colegas
que han tenido la amabilidad de comentar es-
te trabajo.

En primer término al Dr. Praderi. De los
siete casos que tuvimos, en uno el estudio ra-
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diolégico bien hecho muestra el reflujo gastro-
esoféagico. Pero ese pequeno reflujo no va se-
guido de ninguna manifestacion de esofagitis
péptica. Desde el punto de vista clinico ha
e olucionado tan bien como los otros seis
czs0s, que consideramos resultados excelentes.

Con respecto a la técnica en si, a veces li-
beramos bien la porcion baja del esoéfago, y
mismo seccionamos el ligamento frenoesofagico,
liberando bien el pasaje del eséfago a través
del pilar. Otras veces no hacemos eso, y sec-
cionamos directamente una ez hecha la trac-
cién hacia abajo y asi llegamos al cardias y
pasamos hasta el estomago varios centimetros.
Y seguramente en el pasaje de la tijera que
va cortando la musculosa, seccionamos también
el ligamento frenoesofagico.

Pero nosotros hacemos otra liberacion, hace-
mos la técnica que vimos utilizar en el Servi-
cio de Allison. Una operacién tremendamente
sencilla con muy poca diseccion.

El Dr. Praderi insiste sobre el reflujo que
s¢ observa en esta cirugia a veces. Es un tema
muy discutido y hay autores que dicen que lo
tiene mucho, otros que lo ven muy poco. En
fin, es posible que la posicion sea de que los
gue tienen mucho numero, de los que tienen
una casuistica muy grande. Hay mucha gente
que tiene casuistica grande, que no hace nada
mas que esto y que le va bien.

Por ahora estoy conforme, y no creo que se
deba (de acuerdo con mi pequena experien-
cia) agregar mas cosas porque todo lo que se
le agregue, en una zona tan delicada y de
fisiopatologia tan dificil de interpretar como es
la zona de pasaje esofagogastrica, puede ser a
lo ultimo perjudicial. Hay que manejarse con
mucho cuidado, al vago hay que cuidarlo mu-
cho, un traumatismo de vago puede producir
un pilorozpasmo y echarse a perder la operacioén.

Bueno, al Dr. Yanicelli, como se discute so-
bre la fisiopatologia y la etiologia de esta en-
fermedad, desde luego que se han estudiado his-
tolégicamente. Aparecen lesiones de degene-
racién nerviosa en la zona. Se discute incluso
ci es primitiva esta lesion de degeneracién, o
¢s secundaria a la dilatacion. Nosotros no es-
tudiamos el musculo seccionado que nos ha pa-
recido siempre de aspecto perfectamente nor-
mal. Es interesante que la zona que uno opera
es la méas normal que encuentra. El musculo,
eso si, estd engrosado.

Lo tinico que deseo es agradecer a todos los
que se han ocupado de esta comunicaciéon y a
todcs los colegas.
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