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ACALASIA

DEFINICION EPIDEMIOLOGIA CUADRO CLINICO COMPLICACIONES DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Trastorno Primario de la Motilidad Esofágica

Deficiente Relajación del Esfínter Esofágico
Inferior

Incidencia: 1:100,000

Edad: 3-5ª Década de Vida

Pérdida de la Peristalsis Esofágica

Segunda Causa de Cirugía Esofágica

Disminución de los Cuerpos Neuronales

Regurgitación

Pérdida de Peso

Disfagia a Sólidos y Líquidos: Continua Esofagitis

Carcinoma de Esófago: 2-7%

Aspiración Broncopulmonar

2. ENDOSCOPIA

dilatación del esofago 

imagen en pico de pájaro 

descartar causas mecánicas 

union esofagogastrica estrecha 

1. ESOFAGOGRAMA BARITADO 

3.- CONFIRMAR DIAGNOSTICO CON
MANOMETRIA 

aperistalsis y relajacion incompleta del eei 

aperistalsis vaciamiento esofaico retardado 

85% de efectividad
<50% a 3 meses
recurrencia universal a los 2 años 

isosorbida. 87% de efectividad 

TRATAMIENTO MÉDICO 

TOXINA BOTULINICA 

de elección
rx qx alto
edad avanzada
px no acepta miotomia 

nifedipino: 75% de efectividad pero con
menos efectos secundarios 

px no candidatos a miotomia o dilatacion
 
complicación: dolor torácico 

93% de efectividad
1/3 recaida los 4-6 años
complicacion: erge, perforacion 

corte de 6cm en esofago y 2 cm hacia
estomago

DILATACIÓN NEUMATICA GRADUADA 

balón de polietileno para romper fibras del
eei 

MÉDICO (FÁRMACOS)

MIOTOMIA LAPAROSCOPICA 

DILATACION NEUMATICA GRADUADA 

efectos secundarios: hipotension
dolor de cabeza (cefalea)
edema periferico 

presion de 8-15 mmhg sostenida por 15-60
seg con posterior control radiologico o
endoscopico

dosis: 100 ml ui en sol salina, bolos de .5-1
ml con aguja endoscopica repartido en los 4
cuadrantes por arriba de la union escamo
columnar

disrrupcion de las fibras musculares 

se recomienda funduplicatura parcial 



APENDICITIS AGUDA

Inflamación del apéndice cecal, 
que inicia con obstrucción de luz 
apendicular.

EPIDEMILOGÍA

Procedimiento quirurgico de urgencia más 
común en el mundo

7% de riesgo en la vida 

Niños <3 años Adultos >60 años 

15-35 años de vida

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

Dolor abdominal característico 

Nauseas Vómitos Fiebre

Mc Burney

Dumphy ESCALAS 

Escala Alvarado 

Talo percusión 

Leucocitos >11,000

Neutrofilia PCR

EXAMENES DIAGNÓSTICOS

USG

1° Estudio a solicitar en adultos Elección en niños Elección en embarazadas 

TAC

GOLD STANDARD en adultos >Sensible y especifico 

Tema principal 1

>60 años

RM

Sensible y especifico 2° Linea en niños y embarazadas 



ERGE

Ascenso de contenido gástrico o 
gastroduodenal por arriba de la 
unión gastroesofagica 

EPIDEMIOLOGÍA

* Latinoamerica 11.9% - 31.3%

40-60% Esofagitis por reflujo

10% Esofagitis erosiva (>Hombres)

FACTORES DE RIESGO

Comida y fármacos 

Alcohol y tabaquismo

Embarazo 30-50%

Edad >50 años 

CLINICA 

Pirosis 

13.5% >FCT

Regurgitación

10.2%

Extraesofagicos

Tos crónica

Laringitis

Asma

Dolor torácico

DIAGNÓSTICO

Prueba terapeútica 

Síntomas tipicos 

Endoscopia con biopsia 

Síntomas tipicos 

Prueba terapéutica negativa  

PH metria

Esofagitis no erosiva

>Sensible, último en realizarse 

TRATAMIENTO MÉDICO

MANTENIMIENTO

Omeprazol 12 semanas 

Informar sobre efectos deletéreos del 
tabaquismo 

Evitar alcohol 

Realizar actividad física  

TRATAMIENTO QX ELECTIVO 

Siempre realizar manometrías antes de CX 
esofágica 

Funduploicatura laparoscópica tipo Nissen

Uso de mallas en px con ERGE y hernia 
hiatal >8cm 

Serie esofagogastroduodenal 

+

Endoscopia 

+

PH metria y manometria



PERFORACIÓN
ESOFÁGICA 

ETIOLOGIA LATROGÉNICA CUADRO CLÍNICO 

DEFINICION

DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO CONSERVADOR ENDOSCOPIA TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
FISTULACIÓN DIRIGIDA Y
EXCLUSIÓN ESOFAGICA 

Cuerpo extraño 

Iatrogénica (50%) 

Trauma externo (25%) 

Síndrome de Boerhaave (10%)

Dilatación por estenosis
péptica (0.5%) 

Esófago torácico 60% Esófago cervical 30%

Dilatación por acalasia
1-3%

SITIOS MÁS COMUNES DE PERFORACIÓN:

Esófago abdominal 10%

Láser (5%)

FIEBRE, DISFAGIA, ODINOFAGIA 

ESÓFAGO CERVICAL 

ENFISEMA SUBCUTANEO,
DOLOR A LA FLEXION CERVICAL 

DOLOR TORÁCICO, FIEBRE 

ESÓFAGO TORÁCICO 

DERRAME PLEURAL 

SOLUCIÓN DE CONTINUIDAD
TRANSMURAL ESOFAGICA .

ESÓFAGO ABDOMINAL 

ABDOMEN AGUDO ASOCIADO A SRIS 

TRAGO CON MATERIAL
HIDROSOLUBLE 

PERMITE IDENTIFICAR EL SITIO DE LESIÓN
CUANDO NO SE CUENTA CON EL
RESCURSO DE LA TC. SENSIBILIDAD
APROX 80%

PERMITE IDENTIFICAR
SITIO DE LA LESIÓN 

ESTUDIO CON MAYOR
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 

TIENE SOLO UN 10% DE FALSOS
NEGATIVOS 

TC DE CUELLO Y TÓRAX CON DOBLE
CONTRASTE (HIDROSOLUBLE)

PERMITE VALORAR SI EL PX ES
CANDIDATO A MANEJO CONSERVADOR 

AYUNO

SOLUCIONES
PARENTERALES 

DESPUES DE 7 DIAS SE
REQUIERE DE ESTUDIO
DE CONTRASTE 

VERIFICAR SI LA
PERFORACION HA SIDO
RESUELTA 

NUTRICIÓN PARENTERAL 

ANTIBIOTICOS DE AMPLIO
ESPECTRO 

INDICACIONES:

TAMAÑO < 6 CM 

COLOCACION DE STENT
METALICO (80%)

SIN DATOS DE SEPSIS 

VENTAJAS REGRESO A LA
TOLERANCIA ORAL EN
LOS PRIMEROS 3 DIAS 

PERFORACION ADVERTIDA EN UNA
ENDOSCOPIA 

PERFORACION EN ESOFAGO TORACICO }

ES LA MEJOR ELECCION
SIEMPRE Y CUANDO
TENGA MENOS DE 24 HRS
DE EVOLUCIÓN

SE DEBE ASOCIAR DRENAJE,
ANTIBIOTICOS Y NUTRICION
PARENTERAL 

CIERRE PRIMARIO DEL DEFECTO 

 LA FD CONSISTE EN
DEJAR UN TUBO DE
DRENAJE DENTRO DE LA
MISMA PERFORACIÓN 1

LA EE REALIZA GRAPADO
PROXIMAL Y DISTAL 

TÉCNICA MÁS UTILIZADA
CUANDO LA PERFORACION ES >
24 HRS 

El riesgo de perforación de una endoscopia
es del 0.5% y aumenta cuando se realiza
alguno de los siguientes procedimientos 
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