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SUMMARY

Achalasia is a chart less frecuently in the esophagus patology. After discovering
the diagnostic, it must be treated. The pharmacologic treatment has reached poor
results, the employ of the dilatations and the administration of botulinical toxine
goes well, but the beginning of the illness is tall.

We recommend the application of the surgery laparoscopy, though have been
demostrated advantages than the open surgery. The treatment recommended is
the simple cardiomyotomy in the approaches I y II Stewart's classification and
cardiomyotomy more Dor 'sfundoplication in the approaches III y IV.

INTRODUCCION

El terrnino acalasia proviene del
griego y significa falta de relaja-
cion. Es el trastorno de la
motalidad esofagica caracterizada
por la ausencia de peritaltismo en
el cuerpo del es6fago; falta de re-
lajacion del esfinter es6fagico in-
ferior a la deglucion y por una zona
de alta presion en la parte inferior
del es6fago (1-3).

Esta patologfa esofagica fue des-
crita por primera vez en 1674 por
Thomas Willis que publico su tra-
bajo en Pharmaceutice Rationalis,
en donde describe la sintorna-
tologfa y recomienda la dilatacion

forzada como tratamiento de elec-
cion, utilizaba para estos casos un
hueso largo de ballena que tenia
protegida la punta por un corcho
(1,2,4). En 1900 Von Mikulicz
describe la primera serie de 100
pacientes en los que se realize di-
latacion esofagica sin pruebas pos-
teriores de estrechez esofagica
(4). En 1913 Heller realize la pri-
mera intervencion quinirgica:
cardiomiotomfa por vfa toracica
(1,2,5). En 1915 Sir Arthur Hurt
utilize como dilatador un tuba
romo hueco cerrado en un extre-
mo, lleno de mercurio y describio
la utilizacion de este en los pacien-
tes en los que no se relaja normal-
mente el esofago a la deglucion
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(4). Este metodo con dilatadores
de mercurio se realize hasta la
decada de los afios 50 (6).

En la decada de los afios 60 se
comenzo a utilizar la endoscopfa
con fibra optica rfgida y se realize
las dilataciones con alambres
como gufa, proporcionando mejo-
res resultados alas dilataciones
(7). En los afios 80 se utilizaron
los dilatadores de polivinilo huecos
y dilatadores de globo mediante
control radiografico y endoscopico
(8). En 1991 Shimi realizo la pri-
mera cardiorniotomfa laparos-
copica (9).
ANATOMIA PATOLOGICA

El esofago en su tercio distal y a
nivel del esffnter esofagico inferior
esta inervado por el nervio vago 0
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neumogastrico llegando sus fibras
hasta los plexos mioentericos, en
donde van a terminar en las
neuronas exitadoras que tienen
receptores colinergicos y provocan
las contracciones, y a nivel de las
neuron as inhibidoras que a traves
del mediador peptico intestinal
vasa activo producen relajacion (1,
2,10,11).

Existen mecanismos neurornus-
culares en la patogenesis de la
acalasia, como son la autoin-
munidad, degeneracion primaria
neuronal y agentes infecciosos
neurotroficos; pueden estar pre-
sentes uno 0 todos los mecanismos
patogenicos,

Respecto a la autoinmunidad se ha
encontrado relacion con el
antigeno de histocompatibilidad
c1ase II DQW 1, que se encuentra
en la tiroiditis de Hashimoto y sin-
drome de Sogren; en los fragmen-
tos esofagicos se encuentra infil-
trados de linfocitos T que son los
principales mediadores de la reac-
cion autoinmunitaria.

En el mecanismo primario neural
central y periferico se encuentran
corrninrnente las siguientes altera-
ciones: Disminucion 0 ausencia
de las celulas ganglionares,
fibrosis neural e inflamacion cro-
nica del plexo mioenterico.

En la causa infecciosa se ha en-
contrado relacion muy estrecha
entre la infestacion por Trypa-
nozoma cruzi y la acalasia, en el
examen histopatologico de las le-
siones de los plexos mioentericos
se observa disminucion y ausen-
cia de celulas ganglionares.

En las muestras de tejido eso-
fagico se encuentran cambios en
los plexos mioentericos de

Auerbach, en donde existe disrni-
nucion 0 ausencia de las celulas
ganglionares, acornpafiandose de
mioenteritis primaria con infiltra-
cion de linfocitos y eosinofilos al-
rededor del nervio y perinervio
dando una hipertrofia de las fibras
circulares, ademas de la presencia
de fibrosis de los plexos con la
substitucion del tejido nervioso por
tejido conjuntivo. Uno de los des-
cubrimientos actuales es que la
estasis de comida desarrolla infla-
macion cronica de la mucosa y
submucosa.

En estudios publicados en la lite-
ratura mundial se ha visto mayor
presencia de los anticuerpos a
virus varicela zoster y virus del sa-
rampion en los pacientes con
acalasia (11-15).

CLASIFICACION

Hemos descrito la siguiente cla-
sificacion, que creemos es la mas
util y sencilla, recordando que
etiologicamente se presentan dos
tipos de acalasia, primaria 0

idiopatica y secundaria 0 cha-
gasica,

En la etiopatogenia de la acalasia
idiopatica, no se encuentra una
causa clara determinante, se tie-
ne sospechas que puede ser pro-
ducida por el virus del Herpes
zoster; a nivel anatomopatologico
se encuentra disrninucion 0 ausen-
cia de celulas ganglionares y
rnioentericas en los plexos en 75%
de los casos, ademas infiltrados de
linfocitos y eosinofilos alrededor
del nervio y/o perinervio; en el
25% restante no se encuentra le-
sion patologica, presentando este
tipo de patologfa en zonas defini-
das del esofago, En los casos que
no presentan patologfa asociada,
el tratamiento en estadfos I y II de
Stewart (ver mas adelante) es la
miotomia y en los estadios III y IV
se utilizan miotomfa mas fundo-
plicatura.

En la secundaria 0 chagasica en-
contramos el antecedente etiolo-
gico de infestacion por Trypano-
zoma cruzi, las manifestaciones
son generalizadas como el mega-
colon, megaesofago, mega ureter,
atonia gastrica y cardiomegalia, en
los estudios anatornopatologicos

ETIOLOGIA Desconocida: Probable Trypanozoma cruzi
virus Herpes Zoster

ANATOMIA Falta de celulas gangiionares Similar en el 100%
PATOLOGICA y rnioentericas de los p1exos

de Auerbach en 2/3 de casos

TIPO LESION Localizada Generalizada

PATOLOGIA Ninguna Megacolon. megaureter
atonia gastrica y
cardiomegalia

CIRUGIA Miotornfa estadios I y II Miotomia + fundoplicatura
Miotornfa + fundopiicatura Esofagectomia
en estadfos III y IV

110 Rev Endosc Quir Vol 4. Num 6. Diciembre 2000



Instrumentista
Endoscopia alta: En la endos-
copfa se observa el cuerpo
esofagico dilatado, con friabilidad
y u1ceraciones en la mucosa pro-
ducidas por la presencia de ali-Figura J. Posicion de trocares y equipo
mento y secreciones, el esffnter
esofagico esta cerrado y no se
) abre al introducir aire. Todas las
maniobras deben ser realizadas en
forma cuidadosa ya que puede pro-
ducirse una complicaci6n inespe-
rada.

Monitor

Camara

• Ayudante

Cirujano

no existe diferencia con la
idiopatfa. En el tratamiento las
alternativas son similares, pero
adicionando en casos extremos la
esofagectomfa (1,2,12-15).

CLINICA

La acalasia es una enfermedad
poco cormin pero no rara, su inci-
dencia va del 0.4 a 0.6 por 100000
habitantes, se presenta desde la
infancia hasta la senetud pero la
mayorfa de casos estan entre los
20-40 afios, sin preferencias por el
sexo (16,17). Se aprecia prefe-
rentemente en los pafses de Ame-
rica del Sur, afectando a 12 millo-
nes de personas segun la Organi-
zaci6n Panamericana de la Salud
(18).

La disfagia es el sfntoma principal
tanto para s61idos y liquidos en di-
versos grados, tiene una evoluci6n
larga, es intermitente y este sfnto-
ma se exacerba con la ingesta de
Ifquidos frfos y en problemas emo-
cionales; se alivia elevando los
hombros, estirando el cuello 0 rea-
lizando una maniobra de Valsalva

(1,2,17,18). Se acompafia de re-
gurgitaci6n (60-90%) de alimentos
no digeridos por acumulaci6n de
estes en la zona por encima de la
estenosis y presentan dolor
toracico retroesternal 33-50% de
los pacientes. La perdida de peso
es variable y puede ser indicador
de la gra vedad del proceso (1,
2,18).

DIAGNOSTICO

Manometria: Es la prueba prin-
cipal para el diagn6stico, se logra
ver que el es6fago acalasico pre-
senta ausencia de peristaitismo del
segmento distal y se observa pre-
siones altas del esffnter esofagico
inferior, pero 10 mas cormin es la
relajaci6n incompleta de este. En
los pacientes que presentan
acalasia vigorosa, las contraccio-
nes son simultaneas y repetitivas.

Radiografias: En la radiograffa
simple de t6rax se encuentra en-
sanchamiento mediastfnico, pre-
sencia de aire y Ifquido en la mi-
tad esofagica, en el abdomen au-
sencia de la camara gastrica, ade-
mas patologfa broncopulmonar. En
la radiograffa contrastada del eso-
fago con bario se obtiene la ima-
gen de pico de pajaro 0 punta de
lapiz y el cuerpo del es6fago dila-
tado; no suele pasar el bario al
est6mago. Basandose en el esofa-

gograma se han realizado diversas
clasificaciones. Nosotros utiliza-
mos la de Stewart que toma el dia-
metro del es6fago como para-
metro, se consideran cuatro
estadfos (1,2,18-21):

Estadfo I
Estadio II
Estadfo III
Estadfo IV

< 3cm
3-5cm
5-7cm
>7cm

MATERIAL Y METODOS

Tecnica quirurgica

Recomendamos el procedimiento
laparosc6pico ya que 10 realizamos
en nuestra practica. Se inicia con
el paciente bajo anestesia general
balanceada; el cirujano se coloca
entre las piernas, el operador de
camara a la derecha, ayudante e
instrumentista a la izquierda del
paciente (figura 1). Los trocares
que utilizamos son de 10mm. Los
pasos que seguimos son los si-
guientes:

Se realiza el neumoperitoneo con
C02 a traves del trocar 1 que esta

Figura 2. Separacion de Lasfibras mus-
cuLares esofagicas anteriores
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Figura 3. Limites de diseccion de fibras
museulares en esofago y estomago

colocado en la linea media abdo-
minal a 3 0 4 em por encima del
ombligo, por el que se introduce la
optica. El trocar 2 es subxifoideo
derecho para el retractor hepati-
co; el trocar 3 se sinia en el hipo-
condrio izquierdo en la linea me-
dio clavicular y es operatorio, el
trocar 4 va en el flanco izquierdo
linea axilar anterior y sirve para la
retraccion esofagica, el trocar 5 va

a nivel del hipocondrio derecho li-
nea medio clavicular y es
operatorio (figura 1).

Se describe el procedimiento como
sigue:

- Apertura de la pars flaccida
en la zona avascular y diseccion
anterior del ligamento freno
esofagico

- Separacion y diseccion roma de
la porcion distal del esofago por
del ante de los pilares diafrag-
maticos; se sujeta al es6fago con
un dren de Penrose para la trac-
cion 10 que facilita la divulsion de
las fibras musculares

- Se procede a la separacion de las
fibras musculares longitudinales
(figura 2) cuando menos 2cm a
10 ancho, 6cm a 10 largo del eso-
fago y a nivel del estornago 1 0
2cm en sentido longitudinal (figu-
ra 3).

La divulsion y seccion de las fi-
bras musculares se realiza entre
clips 0 previa fulguracion bipolar,
no recomendamos el uso de co-
rriente monopolar por el peligro de

quemadura y perforacion esofa-
gica; en la actualidad se utiliza el
bisturf arrnonico. Si se desea, es-
tas maniobras pueden ser guiadas
por un endocopista 10 que perrnite
preservar la integridad de la mu-
cosa esofagica. Una vez que he-
mos realizado este paso quinirgi-
co podemos inyectar azul de
metileno disuelto en solucion fisio-
logica por la sonda nasogastrica
para comprobar la integridad de la
mucosa esofagica en la zona de la
cardiomiotomfa 0 tarnbien po de-
mos irrigar con solucion fisiologi-
ca y pedimos que se introduzca
aire en el es6fago, de existir per-
foraciones por mas pequefias que
sean, detectarfamos burbujeo en la
zona de la miotomfa.

Si la acalasia es grado I-II de
Stewart no se realiza ningun pro-
cedimiento adicional, si es grado
III-IV se acornpafia de fundopli-
catura anterior de Dor (figura 4).
Se puede tambien usar como al-
temativa la fundoplicatura parcial
de Toupet.

En el postoperatorio se comienza

\

Figura 4. Fundoplieatura anterior de Dor eomplementaria, A. Aproximacion eara anterior gastrica al borde izquierdo de
la miotomia, B. Sujecion eon puntos interrumpidos de sutura no reabsorbible, C. Sutura al borde dereeho de la miotomia
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Figura 5. Esofagograma preoperatorio
que muestra estenosis distal con ter-
minacion en cola de raton

Figura 6. Control postoperatorio con
recuperacion del tono esofagico normal

con dieta Ifquida alas 24 horas, a
las 48 horas se administra dieta
blanda durante 8 dias, luego se
reintegra a la dieta normal. A los
15 dias solicitamos un esofago-
gram a con bario de control y va-
loramos el resultado de la opera-
ci6n (figuras 5 y 6).

En el Hospital Clfnica Latinoame-
ricana de Cuenca - Ecuador en-
tre abril de 1992 y abril del 2000,
hemos realizado 88 procedimien-
tos laparosc6picos en el tercio in-

ferior del es6fago de los cuales 24
(27.21 %) son por acalasia, los 64
restantes fueron por reflujo gas-
troesofagico (72.3%).

RESULTADOS

En nuestro estudio obtuvimos que
la edad media es 42 afios, con una
minima 23 afios y 62 afios como
maxima. Respecto a los sintomas
principales la disfagia estuvo pre-
sente en 100% de los pacientes,
regurgitaci6n y perdida de peso en
86%, la odinofagia se present6
solamente en el 2%.

En la evoluci6n de la enfermedad
el 73% present6 cuadro sintorna-
tico menor de 2 afios, entre 2 a 4
afios 18% y de 4 a 6 afios 14%.
La radiologfa nos permiti6 clasifi-
car los estadios, para 10 cual utili-
zamos la clasificaci6n de Stewart:
Estadio 1- 12.5%,11- 33.3%, 11I-
45.8% Y IV- 37.5%.

Los procedimientos operatorios
realizados fueron la miotomia con
fundoplicatura complementaria de
Dor en 13 (54.1 %) pacientes, en
11 (45.9%) pacientes s610 se rea-
liz6 miotomia.

En la evoluci6n postoperatoria el
58.3% manifest6 excelentes resul-
tados, buenos 8.3%, y 8 casos que
corresponde al 33.3% no acudie-
ron al control.

DISCUSION

El tratamiento de la acalasia pode-
mos dividirlo en diversas opciones:

Farmacologico: Se han utilizado
farmacos relajantes del rmisculo
liso a nivel del esffnter esofagico
inferior, pero no se ha visto resul-
tados prometedores. Con los ni-
tratos y bloqueadores del caJcio se
han visto buenos resultados espe-

cialmente con la Nifedipina, estos
deben ser usados en pacientes con
sintomatologfa minima y/o como
adyuvante de la dilataci6n 0 la
miotomia (9,18-20).

Endosc6pico:
Dilatacion esofdgica, se utilizan
preferentemente los dilatadores
neumaticos, se realizan dilatacio-
nes hasta aJcanzar 3cm de diame-
tro para lograr buenos resultados.
Despues de la sesi6n se debe ob-
servar al paciente durante 6 horas
perfodo en el cual se investigara la
presencia de complicaciones
como perforaci6n esofagica distal,
hemorragia gastrointestinal, hema-
toma intramural.

Los factores que pueden indicar
mala respuesta alas dilataciones
son edad de mas de 40 afios y
evoluci6n del cuadro de 5 afios 0
mas. Si tiene menos de 10 mmHg
en la manornetrfa el indicador es
bueno para el procedimiento.

Toxina botulinica, es un potente
inhibidor de la liberaci6n de
acetiJcolina de terminales nervio-
sas presinapticas, con 10 cual se
logra disminuir el tono del esffnter,
Esta se inyecta con aguja de
escleroterapia y su acci6n perm a-
nece por· un afio de duraci6n
aproximadamente, el Indice de
mejorfa es del 65% a los seis me-
ses y un 33% no responde al tra-
tamiento.

Quir6rgico:
Cirugia abierta, se utiliza desde
hace muchos afios, su tecnica esta
descrita en los textos de cirugfa
como la operaci6n de Heller.

Cirugia toracoscopica, Ellis y
colaboradores han descrito la via
para la cardiomiotomia a traves de
una toracotomia izquierda. Un pro-
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blema en este abordaje es la diff-
cil determinaci6n del lugar exacto
donde realizar la cardiomiotomia y
al no elegir el sitio adecuado se
puede dejar un cuadro de reflujo
gastroesofagico; por 10 que se in-
dica realizar la cardiomiotomfa
hasta 1em sobre el est6mago y
luego una fundoplicatura de
Belsey (22).

Cirugia laparoscopica, reco-
mendamos este procedimiento que
es el que describimos en el estu-
dio.

La acalasia es un cuadro poco fre-
cuente dentro de la patologfa
esofagica. Despues de haber es-
tablecido el diagn6stico, esta debe
ser tratada. EI tratamiento farma-
col6gico ha dado pobres resulta-
dos; el empleo de las dilataciones
y la administraci6n de toxina
botulfnica van bien en un inicio,
pero el Indice de recidiva de la
enfermedad es alto, por 10 que este
tipo de tratamiento debe ser utili-
zado iinicamente en pacientes que
presenten contraindicaci6n quinir-
gica.

Nosotros recomendamos la aplica-
ci6n de la cirugfa laparosc6pica ya
que ha demostrado ventajas sobre
la cirugfa convencional. El trata-
rniento recomendado es la cardio-
miotomfa simple en los estadfos
I y II de la clasificaci6n de Stewart
y cardiomiotomfa mas fundopli-

catura de Dor en los estadios III
yIY.
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