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RESUMEN

La acalasia esofágica es una patología de etiología desconocida. 
Se presenta pérdida de la peristalsis a nivel del esófago distal 
asociado a fallo en la relajación del esfínter esofágico inferior. 
La manifestación más común relacionada con esta patología 
es la disfagia de sólidos, seguida de disfagia a líquidos y 
posteriormente a la regurgitación de alimentos blandos o 
saliva. Estos pacientes se consideran con estómago lleno y 
pueden presentar dificultades durante la anestesia. Para 
abordaje anestésico se propone una intubación con el paciente 
despierto que incluye una sedación adecuada y anestésico 
local, ya sea por instilación en faringe e hipofaringe, o bloqueo 
de los nervios laríngeo superior y recurrente. Se presenta el 
caso de una paciente con diagnóstico de acalasia, programada 
para miotomía de Heller con funduplicatura tipo Toupet 
laparoscópica bajo anestesia general, en el cual se realizó 
perfusión de dexmedetomidina, así como micronebulización con 
lidocaína y bloqueo del nervio laríngeo recurrente y laríngeo 
superior para la intubación orotraqueal con fibrobroncoscopio 
en la paciente despierta.
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ABSTRACT

Esophageal achalasia is a pathology of unknown etiology. 
In this, there is a loss of peristalsis at the level of the distal 
esophagus associated with a failure in the relaxation of the 
lower esophageal sphincter. The most common manifestation 
related to this pathology is solid dysphagia, followed by that 
associated with liquids and later by the regurgitation of soft 
foods or saliva. These patients are considered to have a full 
stomach and may present difficulties during anesthesia. To 
adequately perform orotracheal intubation and reduce patient 
discomfort, an awake intubation is proposed that includes: 
adequate sedation and local anesthetic, either by instillation in 
the pharynx and hypopharynx, or blockade of the superior and 
recurrent laryngeal nerves.
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Abreviaturas:
   EEI = Esfínter esofágico inferior.
 IOT = Intubación orotraqueal.
ASA = Sociedad Americana de Anestesiología.

INTRODUCCIÓN

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofágica 
que se caracteriza por aperistalsis y dificultad para la 
relajación del esfínter esofágico inferior (EEI) duran-
te la deglución. Se debe a una pérdida de la función 
de las células inhibitorias del plexo mientérico, aso-
ciado a un estado inflamatorio mediado por linfocitos 
T; la causa aún no se ha logrado definir por completo. 
Se manifiesta principalmente con disfagia progresi-
va, tanto para sólidos como líquidos, regurgitación, 
pérdida de peso y dolor torácico. La epidemiología no 
ha sido ampliamente estudiada, pero se ha descrito 
un pico de incidencia entre los 30 y 60 años de edad, 
sin distinción de sexo o raza.1-6 

Datos obtenidos en el cuarto proyecto nacional 
de auditoria del Royal College of Anaesthetists y la 
Sociedad de Vía Aérea Difícil (DAS, por sus siglas 
en inglés), se establecieron para recabar las mayores 
complicaciones en el manejo de la vía aérea durante la 
anestesia general con cualquier dispositivo de la vía 
aérea (mascarilla facial, dispositivos supraglóticos, 
tubo traqueal), en el Sistema Nacional de Salud del 
Reino Unido (NHS) la incidencia de estas complicacio-
nes se presentó en 47% en quirófano y 14% en sala de 
recuperación. Durante la anestesia, 52% se presenta-
ron durante la inducción, 20% en el transanestésico, 
16% durante la emersión y 12% en recuperación. De 
los 133 casos reportados 91 utilizaron tubo traqueal, 
35 dispositivos supraglóticos y siete mascarillas facia-
les. El resultado final fue una incidencia de un caso 
por cada 22,000 anestesias. La aspiración de conte-
nido gástrico se dio en 23 de los 133 casos, siendo la 
principal causa de muerte durante el manejo de la vía 
aérea, presentándose en 50% de las muertes. En Es-
tados Unidos la aspiración de contenido gástrico está 
presente en 10-15% de los casos en litigio relacionados 
con manejo de la vía aérea. La aspiración pulmonar 
sigue siendo la primera causa de muerte en las com-
plicaciones en el manejo de la vía aérea, con una inci-
dencia de dos a siete casos por cada 20,000 anestesias, 
un anestesiólogo tratante presentará entre cuatro a 
14 casos de aspiración durante su vida laboral, esto 
depende del área clínica en la que se encuentre y el 
tipo de pacientes que maneje.2

El tratamiento quirúrgico estándar es la mioto-
mía de Heller que consiste en miotomía anterior del 

esófago distal.1-6 Debido a los síntomas previamente 
descritos puede existir un alto riesgo durante la la-
ringoscopia e intubación orotraqueal (IOT) con pér-
dida de los mecanismos protectores de la vía aérea 
en el paciente anestesiado. Como consecuencia de la 
pérdida de incapacidad para la relajación del esfínter 
esofágico inferior, el anestesiólogo debe tener ade-
cuado conocimiento en el manejo de la vía aérea en 
estos pacientes y plantear la IOT con el paciente des-
pierto. La técnica ideal comprende un paciente con 
la sedación suficiente para tolerar el procedimiento, 
que además mantenga el nivel de conciencia nece-
sario para cooperar, y así preservar los mecanismos 
de protección de la vía aérea. No existen numerosos 
estudios a gran escala que valoren la incidencia de 
la regurgitación durante el acto anestésico, estos os-
cilan desde 2.3-10.2 por cada 10,000 anestesias. Asi-
mismo, la incidencia de aspiración clínicamente rele-
vante en pacientes con riesgo oscila entre 11.2-22.8 
por cada 10,000 casos.

CASO CLÍNICO

Femenino de 53 años, acude a consulta con médi-
co especialista, refiere iniciar su padecimiento hace 
ocho meses aproximadamente con disfagia progresi-
va, inicialmente a sólidos, posteriormente a líquidos. 
Se agrega halitosis y eructos frecuentes no contro-
lables, regurgitación hasta nariz con sólo cambio de 
posición y duerme con 2-3 almohadas o sentada.

Se integra el diagnóstico de acalasia severa con 
clínica y manometría esofágica, por lo que se propo-
ne intervención quirúrgica. Durante la valoración 
preanestésica se le otorgó clasificación II de la ASA 
(Sociedad Americana de Anestesiología), programa-
da para miotomía de Heller con funduplicatura tipo 
Toupet laparoscópica.

A la exploración física, la vía aérea presentó aper-
tura bucal mayor a 3 cm, distancia tiromentoniana 
mayor a 6.5 cm, sin limitación para la flexión o ex-
tensión, sin limitación para la subluxación mandibu-
lar y un Mallampati II.

Al entrar a sala de preanestesia se utilizó un mo-
nitoreo no invasivo que consiste en presión arterial no 
invasiva, electrocardiograma de cinco derivaciones y 
saturación de oxígeno mediante pulsioximetría, con 
los siguientes signos vitales: TA 125/75 mmHg, FC 
70 latidos por minuto y SpO2 de 97%. Se colocó vía 
intravenosa con catéter 20 y se premedicó con infu-
sión de dexmedetomidina 1 μg/kg/h durante una hora, 
se administraron micronebulizaciones con lidocaína al 
2% por 15 minutos. Posteriormente, se ingresó a sala 
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de operaciones donde se colocó bloqueo del nervio la-
ríngeo recurrente y laríngeo superior con lidocaína al 
2%. Se colocó cánula oral LMA MADgic® que es un 
dispositivo supraglótico, el cual permite la adminis-
tración de flujo continuo de oxígeno a seis litros por 
minuto y atomizaciones de lidocaína de manera simul-
tánea al 10%. Se introdujo fibrobroncoscopio por la 
cánula oral, previa colocación de sonda endotraqueal 
armada número 7.5 en fibrobroncoscopio, se visualizó 
carina y se administró fentanilo 100 μg, propofol 150 
mg y rocuronio 50 mg, se colocó sonda orotraqueal sin 
incidencias. Durante la intubación orotraqueal (IOT) 
la paciente no presentó tos, desaturación o movimien-
to excesivo, y la saturación de oxígeno se mantuvo en-
tre 96-98%. Se confirmó el End Tidal carbon dioxide 
(EtCO2) mediante capnografía y se auscultó murmullo 
vesicular bilateral. Durante el transanestésico no se 
presentaron complicaciones y la paciente se encontró 
hemodinámicamente estable. Se mantuvo con venti-
lación mecánica, volumen corriente 350 mL, flujo de 
oxígeno 1 mL/min, aire 1 mL/min y sevoflurano 1.5-2 
vol%.

Emersión sin complicaciones, se administró su-
gammadex 200 mg para evitar bloqueo residual, la 
paciente inició ventilación espontánea. Se extubó sin 
incidentes y con presencia de reflejos protectores de 
la vía aérea presentes, deglución y tos. La paciente 
pasó al área de recuperación respondiendo al llama-
do con una puntuación de 9 en la escala de Aldrete, 
posteriormente fue llevada a habitación.

DISCUSIÓN

La principal indicación para una intubación con 
el paciente despierto es una intubación difícil pre-
dicha. En este caso se tenía una enfermedad que 
ocasionaba un alto riesgo de aspiración, lo cual se 
encuentra dentro de las indicaciones. Otras son: in-
tubación difícil sospechada por escalas (Mallampati, 
Patil-Aldreti, BellHouse-Doré, etcétera), anatomía 
anormal, trauma de cabeza y cuello y antecedente 
de intubación difícil.

Otra alternativa para la técnica, en este caso, 
podría ser el drenaje gástrico previo y la anestesia 
general con secuencia rápida en paciente sentado. 
Últimamente otra tendencia es la realización de un 
ultrasonido gástrico, en el cual se observa si el estó-
mago tiene contenido gástrico y la cantidad de éste, 
la desventaja del ultrasonido es que requiere expe-
riencia y es usuario dependiente, pero cada vez está 
más a nuestro alcance y es una herramienta que vale 
la pena utilizar cada vez más.7

En nuestro caso se realizó IOT con la paciente 
despierta debido al alto riesgo de regurgitación por 
su diagnóstico de acalasia severa. Asimismo, con una 
secuencia rápida de intubación persiste la posibilidad 
de aspiración.8

Se decidió utilizar infusión con dexmedetomi-
dina con el objetivo de lograr que la paciente res-
pondiera y fuera cooperadora, pero al mismo tiempo 
evitar ansiedad y depresión respiratoria. La dexme-
detomidina es un alfa 2 agonista con los efectos an-
tes mencionados, así como analgesia y disminución 
en la salivación. La mínima depresión respiratoria 
que ocasiona es muy benéfica, sobre todo en casos 
donde se lleva a cabo una intubación con el pacien-
te despierto. Otros medicamentos como fentanilo, 
propofol y midazolam se han utilizado; no obstante, 
han reportado mayor incidencia en depresión respi-
ratoria. Si bien la dexmedetomidina a altas dosis ex-
hibe mínima depresión respiratoria, a altas concen-
traciones resulta en bradicardia y respuesta bifásica 
dosis respuesta en relación con la presión arterial 
baja posteriormente alta. Se recomienda que sea ad-
ministrada a 1 μg/kg en por lo menos 10 minutos, 
continuando posteriormente con una infusión de 
0.2 a 0.5 μg/kg/h.9

Una vez sedada la paciente, se realizó un bloqueo 
de los nervios laríngeo recurrente y superior. El ner-
vio laríngeo superior surge del ganglio plexiforme del 
nervio vago y acompaña a la carótida interna por la 
cara interna. A nivel del músculo digástrico se divide 
en externo e interno; la rama interna se encarga de 
la inervación sensorial y secretomotora de la laringe 
superior a las cuerdas vocales y la rama externa da 
inervación motora al músculo cricotiroideo. El nervio 
vago desciende por el cuello y después asciende entre 
el esófago y la tráquea hacia la laringe, convirtiéndo-
se en el nervio laríngeo recurrente. Éste da inerva-
ción a todos los músculos de la laringe con excepción 
del nervio cricotiroideo.10

El bloqueo del nervio laríngeo superior se realiza 
a nivel del hueso hioides y el cartílago tiroideo, de 2 
a 4 mm inferior a la membrana tirohioidea. Se reco-
miendan 2 mL de lidocaína al 2%, sin atravesar la 
membrana. El bloqueo del nervio laríngeo recurrente 
no se realiza directamente en el nervio porque puede 
causar parálisis bilateral de las cuerdas vocales y por 
ende ocasionar una urgencia de intubación. Se ejecu-
ta de manera translaríngeo: se introduce una jeringa 
a nivel de la membrana cricotiroidea hasta aspirar 
aire y se inyectan 4 a 5 mL de anestésico local indu-
ciendo un reflejo tusígeno, el cual ayudará a disper-
sar el medicamento.10,11,12
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Los pacientes que acuden a cirugía de nivel eso-
fágico tienen mayor riesgo de regurgitación y bron-
coaspiración. En pacientes con acalasia se presenta 
aumento de presión en el esfínter esofágico inferior, 
una relajación incompleta al tragar y la pérdida de 
peristalsis, lo que causa un deterioro en el vacia-
miento esofágico y el riesgo aumenta. Se debe con-
siderar dar profilaxis farmacológica para aumentar 
el pH gástrico y disminuir el volumen gástrico con 
antagonistas de receptores H2 e inhibidores de bom-
ba de protones, reduciendo la incidencia y severidad 
de neumonitis por aspiración.

CONCLUSIÓN

Existen diversas formas para el manejo de la vía aé-
rea, siempre considerando el conocimiento y la habi-
lidad del anestesiólogo. El conocimiento de la anato-
mía de la vía aérea y los factores de riesgo que el pa-
ciente presente son fundamentales. En esta ocasión 
se presentó un caso con alto riesgo de regurgitación 
y se decidió aplicar el método que se consideró más 
seguro para el paciente.
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