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LOS FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA ACALASIA DEL ESOFAGO

Resultados en 64 casos *

VICENTE GUARNER,} | Jost Ramirez-DEGOLLADO,]
Lurs Izef y AnNTONIO CARRASCO T

Se presenia el andlisii de los resultados obtenidos en el
tratamiento de G4 casos de dcalasia del esdfago. En 17 de
ellos, tal terapéutica se llevd a cabo con dilataciones, nie-
diante el wso, en unas ocasiones, de sondas de mercuyio y,
en otras, wtilizando dilataciones forzadas por medio del
baldn nenmdtico. En 15.7 por ciento de los casor se obtn-
vieron buenos vesultados con estos procedimientos, Los 47
casos restantes fueron tratados guiviirgicamente, con buenos
efectos en 87.2 por cienio de ellos.

Estudios efectuados con microscopio de luz, con ni-
croscopio electronico, con andlisis histoguimico y mediante
manomelrida, ban puesto de manifiesio que el esdfago aca-
Idiico es, en grado mayor o menor, un drgano denervado,
gue siempre e indefinidamente va a tener un cardcter
aperistiltico, con fibrosis en la anion cardioesofdgica vy, a

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, pre-
sentado en la sesidn ordinaria celebrada el 15 de agosto de 1973.

i Académico numerario.

I Hospital General. Centro Médico Nacional. Instituto Mexicano
del Seguro Social.
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menudo, con un esfinter que incluso mantiene una presion
por encima de la normal, como acontecié en 83.3 por

ciento de los casos.

Con apoyo en estos fundamentos, se considera que el
procedimiento susceptible de producir un mejor drenaje
distal del eséfago aperistdltico lo constituye la operacién
de Heller y que los beneficios de la misma serdn mayorer
cuando sea vealizada en las etapas de eséfago fusiforme

o de dilatacion moderada.

Constituye la acalasia del cardias un
trastorno en la motilidad, de naturaleza
neuromuscular y origen desconocido, que
afecta al esofago y al esfinter inferior
del mismo.

Esta enfermedad posee cuatro caracte-
risticas fundamentales:

1. La falta de relajacion efectiva del

cardias

2. La desaparicién de la onda prima-

ria de contraccién en el cuerpo del

esdfago
3. La presencia de un grado variable
de dilatacién esofigica

4. El aumento de la sensibilidad del

organo a las drogas colinérgicas.

Este trabajo analiza, por una parte, los
resultades obtenidos en el tratamiento de
un grupo de 64 enfermos con acalasia
del eséfago, y por la otra, en funcién de
varios estudios realizados en este mismo
grupo de pacientes, informa acerca de las
alteraciones morfoldgicas y funcionales
que constituyen los fundamentos de la
terapéutica.

De la conjuncién de un mejor conoci-
miento en los aspectos fisiopatoldgicos de
la acalasia y de los resultados comparati-
vos con el empleo de diferentes procedi-
mientos terapéuticos, exponemos aquélla
que a nuestro juicio puede resultar la
forma de tratamiento que tenga mayores
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probabilidades de éxito en el manejo de
esta enfermedad.

Material y métodos

Se estudiaron 64 pacientes con diagnds-
tico de acalasia del eséfago, que asistieron
al Servicio de Gastroenterologia del Hos-
pital General del Centro Médico Nacio-
nal, en el periodo comprendido entre
1963 y 1972, El diagnéstico quedé esta-
blecido mediante valoracidén clinica, ra-
dioldgica, endoscopica y manométrica.
Todos los 64 casos recibieron tratamiento,
que en 17 de ellos se llevd a efecto
mediante dilataciones tnicamente, mien-
tras que 47 de los enfermos fueron
intervenidos quiriirgicamente y estudiados
clinica, radiolégica y manométricamente
después de la intervenci6n, con el fin de
evaluar los resultados obtenidos. Todos
los enfermos, excepto cuatro, han side
revisados  periédicamente  desde nueve
afios hasta por lo menos un afio después
del tratamiento. Como promedio han sido
observados durante cuatro afios.

En este grupo de 64 pacientes, aunque
en diferentes subgrupos, fueron realiza-
dos estudios con microscopia de luz, es-
tudios de microscopia electrénica, histo-
quimica, manometria y respuesta mano-
métrica a las drogas colinérgicas.
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Resultados

Aspector morfoldgicor

La alteracidn acaldsica consiste en una
dilatacién del eséfago proximo con es-
trechez, aunque relativa, del eséfago dis-
tante. La longitud de esta zona estrecha
varfa entre 1.5 y 6 centimetros.

En 25 de los enfermos operados se
temaron biopsias durante la operacién de
la pared del eséfago, tanto del segmento
proximo, dilatado, como de la porcion
distante del 6rgano (segmento estrecho).
En todos los casos estudiados se encontrd
ausencia de células ganglionares en el
segmento dilatado, asi cemo disminucion
considerable, aunque no desaparicién to-
tal, en la porcién distante.

Las tinciones por el método de Gallego
o con nitrato de plata, para estudiar la
distribuci6n del tejido fibroso, han puesto
siempre de manifiesto un grade mayor de
fibrosis en el esofago distal que en el
segmento dilatado.

Microscopia electrdnica. En 1965, Ca-
sella y col.! informaron haber observado,

ACALASIA DEL ESOFAGO

por vez primera, en estudios de micros-
copia electronica, degenetacién walleriana
de los nervios vagos, en pacientes con aca-
lasia del esdfago. En 1969, Feria, Guar-
ner, Ramirez y Guerrero * estudiaron, por
este procedimiento, fragmentos de la pa-
red del eséfago y de nervios vagos, to-
mados durante la intervencién operatoria
de siete pacientes con acalasia del eséfa-
go. Estos estudios fueron comparados con
biopsias obtenidas de las mismas zonas
en cinco pacientes cperados por tlcera
duodenal. En los estudios con micros-
copio electrénico, las fibras musculares
de los enfermos con acalasia mostraban
edema y disrupcion de los miofilamentos,
menor nimero de cuerpos densos y la
aparicion de vacuolas perinucleares esfé-
ricas, de diferentes tamafnos, que conte-
nian un material finamente granuloso
(fig. 1). Las fibras mielinicas fueron es-
casas y mostraban, en algunos casos, dis-
rupcién de la mielina, mientras que las
amielinicas eran normales. Este segundo
estudio, después del de Casella, no de-
mostré la existencia de degeneracién

1 Vacuolas finamente granulo-
sas.*
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2 Microscopia  electrénica, Ci-
lindroeje del vago normal.®

walleriana (fig. 2), aunque si la presencia
de cambios tréficos en el misculo liso del
es6fago.

Cambios funcionales

Manometria esofdgica. Los estudics de
manometria esofdgica fueron llevados a
cabo en los 64 casos presentados. Ya en
su publicacién de 1966, Ramirez, Guar-

ner y Toussaint ® habian descrito en sus
primeros 18 casos de acalasia, la ausencia
de contracciones primarias en el eséfago,
aunque en algunos de los enfermos se
llegaron a observar ondas secundarias y
terciarias (fig. 3).

No se demostrd relajacion alguna del
esfinter esofdgico inferior durante la de-
glucién (acalasia) en 66.6 por ciento de
este grupo de 64 casos. En 33.4 por
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ciento se encontraron algunas relajacio-
nes del esfinter gastroesofigico, pero
éstas nunca alcanzaron cifras inferiores a
la presién intragastrica, circunstancia que
pone de manifiesto la inefectividad de las
mismas.

En 83.3 por ciento de los enfermos, la
presion se encontraba por encima del pro-
medio normal (de 10 a 15 mm.Hg, o
de 5 a 10 mm.Hg por encima de la
presion intragastrica); en la tercera parte
de los mismos, la presion del cardias
llegd a exceder los 27 mm.Hg (cardio-
espasmo ).

La prueba del Mecholyl® (cloruro de
metacolina) fue efectuada en la mitad
de los casos y en todos ellos resulté posi-
tiva, con aumento notable en Ia presién
del esofago (fig. 4).

Los estudios bistoguiniicos con el mé-
todo para colinesterasa de Koelle, efec-
tuados en biopsias de Ja pared del eséfa-
go, no son todavia suficientes para
establecer conclusiones y requieren de
mayor investigacién, aunque resultaron
negativos en los casos en que fueron
realizados, al compararlos con las mismas
tinciones llevadas a cabo en eséfagos no
acaldsicos. Este hecho encamina a supo-
ner que el aumento en la presion del esé-
fago, encontrado bajo el efecto del Me-
cholyl®, podria interpretarse como mani-
festacién de ausencia de colinesterasa,

4 Prueba del Mechelyl® positiva,

.
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que en condiciones normales desdoblaria
la acetilcolina en colina y dcido acético.

Resultados del tratamiento

Los 64 casos han sido divididos, con el
fin de evaluar los resultados del trata-
miento, en dos grandes grupos: el de los
pacientes en quienes se efectuaron dilata-
ciones y el de los intervenidos quirtrgica-
mente. El primer grupo quedd formado
por dos subgrupos: uno, de 17 enfermos
tratados con dilataciones exclusivamente
y otro, de 25 casos, que inicialmente fue-
ron manejados con dilataciones y que, an-
te los pobres resultados de éstas, tuvieron
que ser operados, formando un total de
42 enfermos. En el primer subgrupo hubo
cuatro pacientes que no volvieron a con-
currir al hospital, desconociéndose por
lo tanto el resultado que pudo tener el
tratamiento en los mismos, por lo que
Ja evaluacién comprende Gnicamente 38
de los primeros 42 casos.

Los resultados en este primer grupo

fueron los siguientes:

1. Seis casos que quedaron asintomai-
ticos;

2. Cinco casos con resultados deficien-
tes, que, pese a los mismos, no
aceptaron la intervencién quirirgi-
ca;

3. Un caso que continué con disfagia
ocasional, que sufrié broncoaspira-
cién y fallecid;




4. Un paciente con disfagia frecuente,
que es sometido a dilatacicnes va-
rias veces al afio;

5. Los 25 pacientes ya mencionados,
que tuvieron que ser operados; en-
tre ellos uno habia sufride previa-
mente una broncoaspiracién, que
fue controlada.

Si se establece aqui comparacién entre
el grupo de 13 pacientes tratados exclusi-
vamente con dilataciones cen el de los 25
sometidos a dilataciones y después inter-
venidos quirlirgicamente, se encuentra
que, entre los primeros, Gnicamente seis
(15.7 por ciento) evolucionaron satisfac-
toriamente, en tanto que en el otro sub-
grupo, de 25 casos operados, en 22 (88.0
por ciento) se obtuvieron resultados sa-
tisfactorios, lo que implica una diferencia
significativa (p = 0.001).

El segundo de los dos grupos princi-
pales quedd formado por 47 pacientes
operados, de los que, como se sefialg, 25
habfan sido ya sometidos a dilataciones,
En tres de ellos ocurrié reflujo gastro-
esofagico después de la intervencién y en
tres mds recidiva de la disfagia. Se obtu-
vieron, por consiguiente, seis resultados
malos (12.7 por ciento) y 41 buenos
(87.2 por ciento).

En suma, la diferencia de resultados
obtenidos con tratamiento a base de dila-
taciones y el operatorio es altamente sig-
nificativa (p = 0.0001) (cuadro 1).

Cuadro 1 Comparacion entre el resultado del
tratamiento con dilataciones v el operatorio
Resultados
Total Malos Buenos %
Dilataciones 38 32 6 15.7
Operados 47 6 41 87.2
P = 0.0001
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Para los fines del presente estudio, a
los 47 casos operados se les ha catalogado
en cuatro subgrupos, de acuerdo con la
intervencién realizada (cuadro 2):

Cuadro 2 Resultados del tratamiento quirdrgico
seglin las operaciones empleadas

Resultados

Procedimientos Casos Malos Buenos %

quiriirgicos

Grupo [

Heller 8 3 5 62.5
Grupo II

Heller + Fun-

duplicacion 11 1 10 20
Grupo IIT

Heller + Fun-

duplastia  poste-

rior 27 1 26 95.2
Grupo IV

Reseccién  esofa-
gogidstrica 1 1 0 4]

Grupo I. Heller (cardiomiotomia): ocho
casos, dos con reflujo gastrozsofigico
importante (uno de ellos con estenosis
secundaria a esofagitis péptica) y uno
con recidiva. Cinco resultados buenos
(62.5 por ciento) y tres malos (37.5
por ciento).

Grupo II. Heller con funduplicacion: on-
ce casos; una recidiva (10 por ciento),
ninguno con reflujo, y 10 buenos re-
sultados (90 por ciento).

Grupo III Heller con funduplastia pos-
terior: 27 casos; uno con recidiva (3.7
por ciento), ninguno con reflujo, 26
resultados buenos (96.2 por ciento).

Grupo TV. Reseccién esofagogistrica: un
caso, que presentd esofagitis péptica y
estenosis secundaria a la misma.

La comparacién entre el subgrupo con
operacién de Heller tnicamente y aque-

VICENTE GUARNER Y COL.



llos otros en que esta operacion fue aso-
ciada a un procedimiento antirreflujo *
no muestra diferencia estadisticamente
significativa en relacién a su efectividad
en el tratamiento exclusivamente de la
acalasia (p = 0.1); en cambio, si resulta
diferencia significativa al considerarse el
problema reflujo come secuela de la in-
tervencién operatoria, con p = 0.0001.

Comentario

A partir de los estudios de Rake, el
hallazgo caracteristico en la acalasia del
eséfago ha sido, a diferencia de otros
trastornos neuromusculares digestivos, la
desaparicion de las células ganglionares
en el eséfago dilatado y la disminucién
considerable de las mismas en el segmen-
to distal o estrecho del es6fago. Sin em-
bargo, estudios recientes, realizados du-
rante necropsias, han puesto de manifiesto
que esta desaparicion de células ganglio-
nares no siempre es absoluta, aunque has-
ta en 70 por ciento, existe una reduccion
ganglionar acentuada. Es también perti-
nente mencionar que basta cierta reduc-
cién en las células de los plexos mienté-
ricos, para observar cambios sintomaticos
y manométricos en el eséfago. Los estu-
dios basados en biopsias transoperatorias
adolecen del defecto de que es posible
caer en fragmentos normalmente agan-
glionares y esta circunstancia resulta tanto
mis probable cuanto mayor sea el grado
de dilatacién del érgano. Por afiadidura,
en aquellos trabajos que informan tnica-
mente de disminucién, no se ha Ilevado
a cabo, en general, una valoracién cuan-
titativa, tal como la que ha sido efectuada
por Koberle durante la evolucion del me-
gaesofago chagdsico.

ACALASIA DEL ESOFAGO

De cualquier modo, los estudios efec-
tuados con microscepia electronica en las
fibras musculares lisas del esdfago, de-
muestran una alteracion tréfica parecida
en cierta forma a la observada en el
musculo estriade de la rata, durante la de-
nervacién atréfica.

Es posible que se encuentre involucra-
do mas de un factor en la patogenia de
esta enfermedad, tal como una lesién pri-
matia del nécleo dorsal del vago,” " o
una lesién del plexe de Auerbach por un
virus neurotropico.® El trabajo aqui pre-
sentado no demostré la existencia de de-
generacién walleriana en los cilindroejes
del vago y no apoya, por consiguiente, la
posibilidad de una degeneracién transi-
néptica, sino que mds bien inclinarfa a
pensar en que los cambios tréficos sean
atribuibles a la lesion directa del plexo
mientérico.

Cuando el paciente con acalasia consul-
ta al médico, el peristaltismo con ondas
primarias en el eséfago ha desaparecido,
como se ha podido observar en los estu-
dios manométricos. Unas veces, el enfer-
mo acude con un esdéfago fusiforme e
incluso con un grado minimo de dilata-
cién, y otras con encrmes megaeséfagos,
pero siempre con desaparicién de las
contracciones primarias. En otros térmi-
nos, no existe una fase clinica prodrémica
de la enfermedad. En la prictica se ob-
servan otras entidades patolégicas, en las
cuales el eséfago llega también a perder
el peristaltismo, come acontece en la es-
clerosis sistémica progresiva o incluso en
la esofagitis péptica,” en fases avanzadas
de la enfermedad. Sin embargo, la mano-
metria presenta un patrén diferente y la
prueba del Mechelyl® es negativa.

Hasta ahora, los estudios de motilidad
llevados a cabo entre uno y ocho afios
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después de la intervencién operatoria, no
han demostrado, independientemente del
grado de reduccidn alcanzado en el cali-
bre esofagico o de la mejoria clinica
obtenida, la reaparicion de las ondas pri-
marias. De este modo, puede afirmarse
que la ausencia de peristaltismo acompa-
fard al paciente toda su vida.

El tratamiento persigue como tnica fi-
nalidad lograr un buen drenaje distal del
eséfago, al convertirlo en un érgano que
cumpla su funcién exclusivamente por
gravedad, En la serie estudiada, aunque
con una valoracidn terapéutica retrospec-
tiva, las dilataciones resultaron de escasa
utilidad, con 15.7 por ciento de éxitos
(cuadro 1). Aquellas realizadas con son-
das de mercuric resultan a menudo en
efectos benéficos transitorios para el pa-
ciente y éste tiene que acudir con frecuen-
cia a someterse a dilataciones periddicas,
circunstancia que lo puede exponer en un
moemento dado a sufrir broncoaspiracién,
como acontecid en dos de los casos. Por
otra parte, las dilataciones forzadas con
balén neumitico, requieren la ruptura de
las fibras musculares del eséfago en la
unién esofagogistrica y constituyen por
lo tanto, una miotomia a ciegas, que
generalmente resulta poco efectiva en ca-

sos de megaesGfago y no se halla exenta
de riesgo.

La operacién de Heller requiere dos
condiciones indispensables para tener éxi-
to; en su aspectc principal, la miotomia
debe ser completa, sin extenderse més
alld de dos centimetros de la unién de la
porcién dilatada con el segmento estre-
cho, en sentido préximo, y unicamente
uno y medio centimetros en sentido dis-
tante al cardias. Debe ademds evitarse que
esta operacion dé lugar a reflujo gastro-
esofdgico. Los estudios manométricos
postoperatorios  han  permitido  evaluar
este hecho al demostrarse, en casos de
cardiomiotomia (grupo I}, la considera-
ble disminucién de la presién del esfinter
inferior, barrera para el reflujo gastro-
esofagico, hasta llegar, en muchos casos, a
equipararla con la presién géstrica o a ha-
cerla incluso inferior a ésta. Este hecho
favorece definitivamente el reflujo, la
esofagitis secundaria y la estenosis, oca-
sionada entonces no ya por la misma
acalasia, sino por los efectos yatrdgenos
de la intervencidn.® ®

La necesidad de asociar a la operacién
de Heller un procedimiento antirreflujo,
la funduplastia posterior,” que tiene por
funciones: 1) al distorsionar ¢] 4ngulo
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tormado por el borde izquierdo del esé-
fago con el fandns a 110° de una circun-
ferencia imaginaria, hacer dificil el re-
troceso del contenido géstrico al esofago;
2) formar un fondo de saco posterior,
de ficil acceso para el contenido gdstri-
co, v 3) el prolongar el es6fago abdomi-
nal. Este procedimiento permite mantener
una presion esfinteriana superior a la
presién gistrica (fig. 5) y sostener, en
esa forma, una barrera para el reflujo
del contenido géstrico.

La operacion de Heller," constituye
una intervencion facil, que realizada con
cierta experiencia ofrece poco riesgo para
¢l paciente (cero por ciento de mortali-
dad) y que, una vez que los resultados
tempranos son buenos, existen pocas pro-
babilidades de recidivas tardias. En esta
serie los casos tienen una evolucién mini-
ma de un afo, pero algunos son hasta
de nueve afios después de operados, con
un promedio de cuatro.

Se ha invocado, y acerca de ello exis-
te un buen nimero de informes en la
literatura, al carcinoma de eséfago como
una insistente asociacién con esta enti-

ACALASIA DEL ESOFAGO

6 Esofagograma preoperatorio.

dad, con una frecuencia variable de 4 a
7 por ciento. En esta serie de 64 casos no
existe hasta ahora ningn paciente con
carcinoma asociado. No creemos que la
intervencion quiriirgica evite la aparicidn
posterior de una neoplasia en el drgano.

La mayoria de las opiniones en relacién
con el tratamiento de la acalasia conside-

7 Control postoperatorio  scis
meses despuds.
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ran que el procedimiento de Heller debe
reservarse exclusivamente para aquellos
casos en que fracasan las dilataciones;
otros, sin embargo, creen que no es efec-
tivo en ctapas avanzadas con es6fagos
tertuosos. En la experiencia de los auto-
res, fundada en este grupo de casos, la
esofagomictomia ha tenido éxito inde-
pendientemente de la edad, del sexo, de
los tratamientos previos, de la duracién
de los sintomas y de la etapa en que se
encuentre la enfermedad. Esta operacién
ha llegado a producir buenos resultados
incluse en casos con megaesdfago (figs.
G y 7), aunque es necesario mencionar
que sus efectos han sido mejeres en pa-
cientes con grados ligeros o moderados
de dilatacién, sin que hayan ocurrido re-
cidivas en estas etapas de la enfermedad.
Por estas razones, la esofagomiotomia
asociada a un procedimiento antirreflujo
(funduplastia), debe ser considerada en
la actualidad, como el tratamiento prima-
rio o inicial de la acalasia del es6fago,
una vez que el diagndstico ha sido esta-
blecido con cetteza por procedimientos
clinicos, radiol6gicos, endescépicos y ma-
nométricos. No porque este proceder
constituya un método curativo, ya que el
defecto neuromuscular acompanari al pa-
ciente toda su vida, sino porque representa
el procedimiento mas satisfactorio para
obtener el drenaje distante del érgano.

El doctor Vicente Guarner se gradué como
médico cirujano en 1953. Inicié su adiestra-
miento en cirugia en ¢l Hospital Espanol de
México y lo complets, simultineamente con
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cursos en ciencias basicas, en diversas institu-
ciones de la ciudad de Boston. Es profesor de
cirugia general a nivel de postgrado en la
Universidad Nacional Auténoma de México
y cirujano en el Hospital General del Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Segurc Social. Es autor de cerca de 40 tra-
bajos, muchos de ellos de cirugia experimen-
tal, publicados en la literatura nacional y
extranjera. La Academia Nacional de Medi-
cina lo recibid como miembro de su Departa-
mento de Cirugia el 15 de agosto de 1973.
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