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Gastroenterología ActI

10/09/00  10-11AM

Trastornos motores y diverticulos esofágicos

Ponente:  Dr. Roberto Garduño

I. Disfagia:  dificultad al paso del alimento desde la boca hasta el estomago

II. Esófago (mas que un tubo)

A. Paso de alimentos

B. Evitar reflujo G/E

III. Fisiología de la deglución

A. Mecanismo complejo

B. Secuencia de eventos

C. Integridad neural y muscular

IV. Fases

A. Oral (reparación del bolo)

B. Faringea (cierr nasof y larin)

C. Cricofar (apretura del EES)

V. Deglución normal

A. Contrae hipofaringe

B. Se relaja el EES

C. Contracc esofágica

D. El EEI se abre

VI. Exploración del esófago

A. Manometria

B. Endoscopia

C. Radiografia

D. Phmetria (medicion de pH)

VII. Trastornos primarios

A. Discinesia EES

B. Acalasia EES (esfincter esof superior)

C. Acalasia EEI (esfincter esof inferior)

D. Esp esof difuso

E. E. Cascanueces

F. Reflujo G/E (gastroesophageal)

VIII. Trastornos secundarios

A. Esclerodermia

B. Diabetes M.

C. Distrofia muscular

D. Pseudo int. crónico idiopatica

IX. Clasificación disfagia

A. Altura

1. Orofaringea

2. Esofágica

B. Evolución

1. Aguda

2. Crónica

C. Cualitativa

1. Progresiva

2. Universal

D. Causa

1. Orgánica (defecto anatómico, estenosis, tumor)

2. Funcional

X. Características clínicas de disfagia orofaringea

A. Sensación de atoro en cuello

B. Regurgitación nasal (si epiglotis esta abierta)

C. Tos

D. Asfixia

XI. Causas de disfagia orofaringea

A. Sistema nerviosa central  (SNC)

1. Parkinson

2. E. Wilson

3. Escl lat amiotr

4. Tumores de tallo

B. Sistema nerviosa periférico (SNP)

1. Poliomielitis bulbar

2. Neuropatía periférica

C. Placa mot t:  miastenia gravis

D. Musculares

1. Distrofias muscul

2. Miositis primarias

3. Miopatia metabol

4. Amiloidosis

5. Lupus E.S.

E. Lesión local

1. Inflamatorias

2. Neoplásicas

3. Membranas Congénitas

4. Plumer-vinson

5. Compr extrínseca

6. Post Qx faringea

F. Trast motil EES

1. EES hipertensivo

2. EES hipotensivo

3. Relaj anorm EES

4. Acalasia de crico

5. Cierre prematuro

6. Relaj retardada

XII. Características disfagia esofágica

A. Sensación de atoro en región retroesternal

B. No siempre se acompaña de dolor

C. Maniobras de valsalva (para despejar vía alimentaría)

D. Ingesta de líquidos

E. No hay sensación de asifixacion, tos, o atoro al nivel del cuello

XIII. Causas (orgánica) de disfagia esofágica

A. Estenosis péptica

B. Carcinoma de esófago (mayores de 50 anos de edad)

C. Compresión extrínseca (puede ser congénita, compresión por ganglios, carcinoma broncogenico, aneurismo de la aorta, crecimiento de la aurícula izquierda con estenosis mitral)

D. Cuerpo extraño

E. Impacto de alimento

XIV. Causas (funcional) de disfagia esofágica

A. Acalasia

B. Espasmo esofágico difuso

C. Enfermedades del tej conj

D. Eventos cerebrovasculares

E. Enfs degenerativos

XV. Acalasia EEI

A. Edad:  25-60 anos de edad

B. Relación hombre:  mujer es 1:1

C. 1.1 X 100,000 hab (EEUU)

XVI. Acalasia EEI (clásica)

A. Primaria

B. Secundaria (secundario a la destrucción de plexus nervios por infección como de Chagas)

C. Pseudoacalasia (cuadro clínico es idéntico de la de acalasia pero producido por entidad bien definido como tumor o estenosis del esófago)

XVII. Etiología acalasia EEI

A. Cambios neuroanatómicos

B. Perdida de cels ganglionares

C. Dism de fibras nerviosas del cuerpo

D. Degeneración del n vago

E. Cambios en núcleo motor dorsal del vago

XVIII. Fisiopatología de acalasia EEI

A. Inclusiones eosinofilos intracit plasmáticas hialinas (c lewy)

B. Dism de péptido intestinal vasoactivo (PIV) en neuronas esófago

C. Otra teoría:  disminución de oxido nítrico en el esófago

XIX. Acalasia EEI secundaria (poca frecuencia)

A. Tripanosoma cruzi (en lugares tropicales)

B. Infiltración (amiloide etc)

C. Pseudoobstruccion intestinal

D. Pseudoquiste de páncreas

E. Von Recklinghausen (neurofibroma)

F. MEN IIB

G. Sjogren juvenil

H. Insuf suprarenal familiar

XX. Cuadro clínico de acalasia

A. Disfagia a sólidos (todos)

B. Disfagia a líquidos

C. Intermitente

D. Inicio insidioso

E. 2 anos de evolución al tiempo del Dx

F. Maniobras especiales

G. Plenitud o gorgoteo tórax

H. Regurgitación nocturna

I. Ahogamiento, tos, bronquitis, neumonías, compr traqueal y absceso pulmonar

XXI. Diagnostico de acalasia

A. Cuadro clínico

B. Tele de tórax

1. Ensancham mediastinico

2. Ausencia de cámara gástrica

3. Nivel hidroaereo esófago

4. Cambios (aspiración pulmonar)

C. Esofagograma (esófago parece al colon por estar tan dilatado)

1. Dilatación esofágica

2. Tortuosidad

3. Estenosis de cola de ratón

4. Ondas terciarias

5. Nivel hidroaereo

6. Floculación del bario

7. Diverciulo epifrenico

D. Endoscopia

1. Dilatación, atonia, eritema

2. Friabilidad, erosiones

3. Biopsia (Bx) no es de utilidad Dx

4. Paso fácil del endoscopio

5. Retroflexión sin lesión

E. Manometria (para hacer el diagnostico definitivo)

1. Ausencia de peristalasis cuerpo

2. Contracciones simultaneas

3. Relajación incompleta del EEI

4. Presión en reposo del EEI >35 mm

5. Peristalsis intermitente

6. Contracc prolongadas (6 segundos)

F. Gamagrafia (mayormente de las veces no requiere el uso)

XXII. Tratamiento de acalasia

A. Farmacológico (para relajación muscular pero puede causar reflujo)

1. Nitratos (isosorbide)

2. Bloqueadores de canales de Ca

B. Toxina botulínica

C. Dilataciones

D. Cirugía

