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Tratamiento quirúrgico de los trastornos motores
del esófago cervical
Surgical treatment of cervical esophageal motor disorders

Dr. Lorenzo de la Garza Villaseñor

Abstract
Objective: To report the results obtained with the
surgical treatment of cervical esophageal motor
disorders.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Retrospective and observational.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.
Patients and methods: In a 22-year period, 43 patients
with oropharyngeal dysphagia, who had not re-
sponded to diverse types of conservative treatment,
were operated. Two groups were formed according
to the presence or absence of diverticula, analyz-
ing demographic characteristics, clinical alter-
ations, diagnostic methods, diverse technical as-
pects of the treatment, surgical morbidity and
mortality, as well as the results.
Results: A slight predominance of the male gender
was encountered; average age was of 67 years. All
patients referred high dysphagia, which was pro-
gressive in most, accompanied by regurgitations
and weight loss. Imagining studies were the most
useful and more than two-thirds of the patients pre-
sented diverticula. All were subjected to cricopha-
ryngeal myotomy and, depending on the character-
istics of the diverticulum, either diverticulectomy
or diverticulopexy were performed. Six (14%) esoph-
ageal fistulas were documented, which closed in a
maximum of 4 weeks. No deaths occurred. Symp-
toms improved in 86% from the first weeks on, and
this increased in 10% at a longer term, predominat-
ing in those patients with diverticula.
Conclusions: Surgical treatment of cervical esoph-
ageal motor disorders is more effective in those
patients that develop pharyngoesophageal divertic-
ulum than in those lacking it.

Resumen
Objetivo: Informar los resultados del tratamiento
quirúrgico de los trastornos motores del esófago
cervical.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Retrospectivo y observacional.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.
Pacientes y métodos: En un periodo de 22 años se
operaron 43 pacientes con disfagia orofaríngea que
no habían respondido a diversos tipos de tratamien-
to conservador. Se hicieron dos grupos de acuerdo
con la presencia o ausencia de formación diverticu-
lar, analizándose las características demográficas,
las alteraciones clínicas, los métodos de diagnósti-
co, diversos aspectos técnicos del tratamiento, la
morbilidad y la mortalidad quirúrgicas, así como los
resultados.
Resultados: Hubo un discreto predominio del géne-
ro masculino, la edad promedio fue de 67 años,
todos refirieron disfagia alta que fue progresiva en
la mayoría, acompañándose de regurgitaciones y
baja ponderal. Los estudios de imagen fueron los
de mayor utilidad y un poco más de las dos terce-
ras partes del grupo tuvo formación diverticular. A
todos se les realizó miotomía del cricofaríngeo y,
dependiendo de las características del divertículo,
se efectuó diverticulectomía o diverticulopexia. Se
documentaron seis fístulas esofágicas (14%) que
cerraron en un máximo de 4 semanas. No hubo
mortalidad. La mejoría sintomática se consiguió en
el 86% desde las primeras semanas y esta cifra
aumentó en casi un 10% más a largo plazo, predo-
minando en los pacientes con divertículo.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de los tras-
tornos motores del esófago cervical resulta más efec-
tivo en aquellos pacientes que desarrollan divertícu-
lo faringoesofágico que en aquellos que no lo tienen.
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Introducción
Hasta hace unas cuantas décadas, los procedimien-
tos quirúrgicos con los que se trataban diversos pade-
cimientos funcionales del esófago se sustentaban so-
bre bases puramente empíricas, ya que estaban
orientados a tratar de resolver cambios anatómicos más
que alteraciones fisiológicas. No fue sino hasta 1965
cuando se empezaron a estudiar los cambios fisiopa-
tológicos de los llamados trastornos motores del esó-
fago, tanto primarios como secundarios y, de acuerdo
con estas evidencias, se han ido diseñando nuevas
técnicas quirúrgicas o fortalecido algunas de las ya
existentes.

En 1966 Ronald H. Belsey1 definió los trastornos
motores del esófago como “aquellos que implican la
presencia de una lesión que produzca disfagia o la in-
terferencia del acto de deglutir sin que exista obstruc-
ción orgánica intrínseca o extrínseca”. El síntoma pri-
mordial es la disfagia cuya etiopatogenia puede estar
en relación con espasmo, parálisis o incoordinación de
las fibras musculares del órgano. Todos los trastornos
motores del esófago excepto aquellos que tienen fibro-
sis importante o difusa, se benefician con el tratamien-
to quirúrgico, el cual representa la ejecución de proce-
dimientos de baja complejidad, riesgo mínimo y gran
efectividad.

Este tipo de padecimientos pueden involucrar un solo
segmento o todo el órgano y deben ser considerados
como un espectro de anormalidades, que muestran di-
versas etapas en la destrucción de la función motora
del esófago; todo esto ha sido posible estudiarlo gra-
cias a los progresos en los métodos manométricos,
pero, a pesar de ello, aún existen muchas dudas e in-
cógnitas. No hay una clasificación única, sino que se
debe utilizar una mezcla de conceptos anatómicos, fi-
siopatológicos y de manometría para poder situar el
tipo de enfermedad a la que nos estamos enfrentando.

El complejo sintomático que resulta de la dificultad
para impulsar el bolo alimentario, independientemente
de que se trate de elementos sólidos o líquidos, de la
orofaringe al esófago proximal, se engloba bajo el tér-
mino de disfagia orofaríngea; tal condición es la tra-
ducción de alteraciones motoras de la más diversa etio-
logía,2-4 pero son entidades vistas por los cirujanos en
forma relativamente ocasional, porque al no responder
a otras opciones terapéuticas, la cirugía parecería ser
la última alternativa.

Material y métodos
Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes
de un grupo de pacientes que fueron operados en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición
Salvador Zubirán, en el periodo comprendido entre el 1
de julio de 1984 y el 30 de junio de 2006, para tratar de

mejorar o resolver diversos trastornos motores del esó-
fago cervical y en quienes otras modalidades terapéu-
ticas habían sido de nula o mínima utilidad. Se anali-
zaron los datos demográficos, los diagnósticos, sus
características clínicas, exámenes de gabinete, indi-
caciones quirúrgicas, los procedimientos efectuados,
la morbi-mortalidad y los resultados a corto, mediano y
largo plazos.

El total de pacientes se separaron en dos grupos,
dependiendo de si habían desarrollado o no alguna for-
mación diverticular.

Resultados
En un periodo de 22 años se operaron 43 pacientes, de
los cuales 25 pertenecían al género masculino y 18 al
femenino que, en porcentajes, representan el 59.1 y el
41.9, respectivamente; la edad promedio fue de 67 años
con cifras que oscilaron entre los 20 y los 84 años,
siendo la octava década la que tuvo mayor número de
pacientes (39.5%), seguida de la séptima (30%) y to-
dos menos uno (97.7%) eran mayores de 40 años.

Las diversas entidades clínicas que conformaron
este grupo se muestran en el cuadro I y sus manifes-
taciones se enumeran en el cuadro II. A todos los pa-
cientes se les efectuaron estudios de imagen, prefe-
rentemente esofagogramas dinámicos, en los cuales
se pudieron observar los cambios morfológicos y las
alteraciones en la deglución; sin embargo, estas últi-
mas fueron mucho más evidentes en el grupo de pa-
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Cuadro II.
Datos clínicos.

N %

Disfagia
Progresiva 40 93.0
Sólo para sólidos  3 7.0

Regurgitación 28 67.4
Broncoaspiración 6 13.9
Halitosis 6 13.9
Sialorrea 2 4.6
Baja ponderal 31 72.1
Enfermedad por reflujo 8 18.6

Cuadro I.
Entidades clínicas.

N

Divertículo faringoesofágico 30
Disfunción faringoesofágica 13
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cientes con trastornos de la motilidad sin formaciones
diverticulares, las cuales fueron interpretadas como
alteraciones motoras faringoesofágicas, estenosis, in-
dentación y broncoaspiración. Por el contrario, en los
pacientes con divertículo los datos más constantes
fueron la formación secular con diversos grados de
estenosis por debajo de ésta.

La endoscopia se efectuó en 29 pacientes (67.4%),
de ellos 16 (55%) tenían divertículo faringoesofágico,
destacando la dificultad para vencer el esfínter esofá-
gico superior (EES) y el fácil acceso al fondo de saco;
por otro lado, en aquellos pacientes con trastornos
motores sin divertículo se observaron diversos grados
de estenosis en nueve (69%), disfunción faringoesofá-
gica en dos (15%) y no se apreciaron anormalidades
en dos (15%). Por lo que respecta a los estudios ma-
nométricos ante la presencia de divertículo se consi-
deró no necesario realizar este tipo de evaluación y se
intentó en tres pacientes sin éxito, en dos más se pudo
efectuar resultando normal en uno y anormal en otro.
En los pacientes sin divertículo, diversas alteraciones
estuvieron presentes en casi todos ellos, ya que sólo
en dos no se pudo realizar el estudio. En los restantes
11 hubo dos o más anormalidades, siendo la más cons-
tante la presión del esfínter esofágico superior EES
preferentemente elevada (82%), disfunción hipofarín-
gea (18%) y relajación incompleta (73%), siendo com-
pleta en tres pacientes (27%). En 9% de todo el grupo
hubo alteraciones relacionadas con enfermedad por
reflujo gastroesofágico (ERGE).

En el diagnóstico preoperatorio predominó el di-
vertículo faringoesofágico o de Zenker en el 70%; los
cambios manométricos más frecuentes correspondie-
ron a hipertonía del EES en el 38%; desde el punto de
vista imagenológico la alteración más constante fue la
hipertrofia del EES en el 31% y dentro del grupo con
disfagia orofaríngea sin divertículo se encontraron como
padecimientos asociados distrofia muscular oculofa-
ríngea en el 15%, distrofia muscular no miotónica en el
8% y enfermedad de neurona motora en el 8%.

La indicación para el tratamiento quirúrgico fue la
progresión de la sintomatología en todos, llegando a
producir serias limitaciones y baja ponderal, siendo in-
capacitante en dos (4.7%) y produciendo datos de bron-
coaspiración en uno (2.4%). La piedra angular en el
procedimiento quirúrgico fue la miotomía del cricofa-
ríngeo que, además, incluyó unos centímetros del cons-
trictor inferior de la faringe y otros del esófago proximal
y que se les realizó a todos los pacientes, ya sea como
procedimiento único cuando no existía divertículo o
acompañado de diverticulotomía en 18 (60%) o diverti-
culopexia en 12 (40%). En siete pacientes se perforó
la mucosa durante la miotomía correspondiendo cua-
tro al grupo con divertículo y los otros tres al grupo sin
divertículo; la lesión fue identificada inmediatamente y
se procedió a su sutura en ese momento.

A todos los pacientes se les administró material hi-
drosoluble por vía oral para investigar la presencia de
fuga de éste por la existencia de solución de continui-
dad de la mucosa, el momento de realizar el estudio

dependió de que se hubiera abierto la mucosa ya fuera
a propósito (diverticulectomía) o por accidente o teóri-
camente hubiera permanecido inviolada, en la primera
situación se hizo hasta el 7° día del postoperatorio y
para la segunda dentro de las primeras 24 a 48 horas
de dicha etapa. Se documentaron seis fístulas (14%),
todas ellas en el grupo de divertículo faringoesofágico
correspondiendo tres de ellas (16.6%) al grupo con di-
verticulectomía y las tres restantes (25%) al de diverti-
culopexia; de tal forma que de 18 escisiones del diver-
tículo, tres se fistulizaron y, de ocho perforaciones
durante la miotomía, tres tuvieron el mismo desenla-
ce. A todos estos pacientes se les puso en ayuno con
alimentación parenteral total, cerrando la mencionada
fístula entre una y cuatro semanas, con un promedio
de dos semanas.

Los cambios clínicos observados a los 30 días del
postoperatorio fueron de franca mejoría en 27 de los 30
pacientes con divertículo faringoesofágico (90%) y en
10 de los 13 pacientes sin divertículo (77%). En el
seguimiento a largo plazo, a un promedio de 3 años
(6 meses a 13 años), la remisión o mejoría de la sinto-
matología se logró en el 96% y 92%, respectivamente,
cifra que al analizar a todo el grupo corresponde al 95%.

No hubo mortalidad operatoria; cinco pacientes pre-
sentaron disfonía, siendo en cuatro de ellos temporal;
un paciente desarrolló infarto agudo del miocardio. Dos
pacientes fallecieron en forma tardía: una con cáncer
cervicouterino y el otro por evento vascular cerebral.
En cinco pacientes se documentó ERGE, la cual se
hizo clínicamente evidente después de eliminar la dis-
fagia orofaríngea o cervical.

Discusión
Las causas de los trastornos motores del esófago cer-
vical comprenden alteraciones del sistema nervioso,
tanto central como periférico, miopatías metabólicas o
inflamatorias, de tipo mecánico, iatrogénico y la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico,2,3,5-7 que en forma
individual corresponden a más de 50 diagnósticos, los
cuales pueden ser consultados en muchos libros de
texto.

En nuestra Institución, que es considerada centro
de referencia, la frecuencia con que son operados este
tipo de pacientes es baja, correspondiendo a menos
del 0.07% de todos los procedimientos quirúrgicos rea-
lizados en el lapso analizado. Dadas las característi-
cas de la población que maneja el Instituto, casi todos
los pacientes del grupo tenían una edad que los situa-
ba de la quinta década en adelante; esto muy proba-
blemente condicionó el tipo de patología predominante
ya que es la observada en las décadas tardías de la
vida,4,5,8-11 ocupando el primer sitio el divertículo farin-
goesofágico, que es seguido por la disfunción del cri-
cofaríngeo o también llamada faringoesofágica cuyos
porcentajes son 70% y 30%, respectivamente.3,4,7,8,11

En el segundo grupo hubo cuatro pacientes con un
padecimiento neurológico asociado y que era la razón
de la alteración motora. El diagnóstico clínico se sos-
pecha con relativa facilidad ya que el síntoma pivote
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que siempre está presente es la disfagia alta, también
denominada orofaríngea, de transferencia o cervical.
Un buen estudio radiográfico del esófago resulta de gran
ayuda para orientarlo, el esofagograma generalmente
puede establecer la diferencia entre aquellos que tie-
nen formación diverticular y los que no; pero induda-
blemente la llamada cinerradiografía o videofluorosco-
pia el estudio de imagen la que mayores datos
proporciona, ya que, al estar filmado, se puede ver
cuantas veces sea necesario, a diferentes velocida-
des y por diversos consultantes;2,4,8,9,11-13 el problema
es que no siempre se realiza. Incluso hay investigado-
res que señalan que con un buen estudio dinámico no
es indispensable la manometría. No obstante, los es-
tudios manométricos son en teoría los que pueden es-
tablecer el diagnóstico, aunque en la realidad es una
de las áreas más difíciles para realizar las pruebas fun-
cionales, ya que entran en juego diferentes factores
como la velocidad con que ocurren los eventos, la hi-
persensibilidad de la mucosa, la asimetría axial del
esfínter esofágico superior, los cambios de ubicación
durante la deglución y el tipo de equipo utilizado, entre
otras, que hacen difícil obtener un trazo exacto y esta-
ble. Sin embargo, el uso de transductores en estado
sólido y otros sensores especiales, así como el análi-
sis computado de los cambios ha ayudado a que en la
actualidad los resultados sean más congruentes, aun-
que hay quienes a pesar de todo señalan que siempre
existirá una infraevaluación de las anomalías funcio-
nales.2,14-17

Si bien es cierto que en un principio las evidencias
parecían apuntar hacia la existencia de cambios de
presión en las diversas etapas de la deglución, éstos
no eran constantes, encontrándose que en pacientes
que aparentemente tenían la misma entidad clínica, en
algunos existía presión elevada, en otros estaba dis-
minuida e incluso en varios más era normal o la relaja-
ción del esfínter podía ser completa o incompleta. Por
el momento las evidencias existentes muestran que la
incoordinación o transferencia inadecuada depende de
diversos factores,3,10,16,18-21 pero aparentemente uno de
los más constantes es la disminución o pérdida de la
elasticidad del cricofaríngeo sin modificaciones en la
relajación, lo cual genera las alteraciones en las pre-
siones dentro del sistema.18-20,22,23 También es impor-
tante reconocer que no en todos los pacientes se pue-
de efectuar el estudio y que en un porcentaje que llega
a ser hasta del 50% hay asociación con reflujo gas-
troesofágico.2,23

El análisis del grupo de pacientes que nos ocupa no
proporcionó datos diferentes a los diversos aspectos
previamente comentados, ya que todos manifestaron
disfagia cervical, la cual llegó a ser tan importante que
31 pacientes (72.1%) refirieron pérdida ponderal que,
en promedio, fue de 7 kg. En 15 pacientes se intentó el
estudio manométrico y en 12 de ellos se pudo realizar,
dando datos anormales en el 92.3%. Por otro lado, en
el esofagograma dinámico se observaron cambios en
todos los pacientes, siendo los más constantes aqué-
llos relacionados con el divertículo faringoesofágico

(saculación y estenosis) ya que en el grupo de trastor-
nos motores sin divertículo hubo mayor diversidad de
alteraciones.

Existen otros estudios de gabinete que son de utili-
dad para apoyar el diagnóstico de trastornos motores
del esófago, pues muestran los cambios fisiopatológi-
cos en la motilidad del órgano y durante la deglución,
tales como la planimetría por impedancia y la electro-
miografía. Con el primero se cuantifica el tono de la
pared, lo cual no es muy fácil en la zona proximal,
involucrando a la hipofaringe y el esófago, situación
contraria cuando se realiza en los tercios distales. Por
lo que respecta al segundo tipo de estudios, éste es
sumamente útil para conocer la contractibilidad y rela-
jación musculares y corresponde a un método de neu-
rodiagnóstico. Ambos exámenes no son indispensa-
bles y se solicitan ocasionalmente.

En la literatura anglosajona se menciona al tránsito
esofágico con radionúclidos como algo que no debe
faltar en el estudio rutinario para los trastornos moto-
res de dicho órgano; sin embargo, en nuestro medio es
algo poco utilizado.

Por supuesto que los exámenes endoscópicos no
deben faltar, los cuales serán ejecutados con sumo
cuidado, utilizando instrumentos tanto flexibles como
rígidos ya que con estos últimos se facilita la observa-
ción de la hipofaringe y el área correspondiente al es-
fínter esofágico superior;2,16 existen grupos que pien-
san que en situaciones especiales, como en presencia
de divertículo faringoesofágico, debe estar proscrito
este estudio ya que en sí no aporta nada y existe un
riesgo elevado de perforar el divertículo,8,11 pero en au-
sencia de éste las alteraciones observadas parecen
ser más constantes.

La selección de las medidas terapéuticas por imple-
mentar dependerá de la causa de la disfagia, de tal
forma que en presencia de algún padecimiento sisté-
mico como el Parkinson, la miastenia gravis, la poli-
miositis o patología tiroidea, el tratamiento de ellos
mejorará la disfagia. En aquellos casos en que la sin-
tomatología sea consecuencia de accidentes vascula-
res del sistema nervioso, trauma, secuelas postquirúr-
gicas por enfermedades neoplásicas, padecimientos
neurológicos degenerativos o envejecimiento, se pue-
de recurrir a la fisioterapia y rehabilitación y, ocasional-
mente, a las dilataciones.3,16,24,25

Si bien es cierto que en la mayoría de las ocasiones
se intenta inicialmente el tratamiento médico, no siem-
pre se logra una mejoría aceptable; así, por ejemplo,
cuando la disfagia se asocia a enfermedad por reflujo
gastroesofágico o a miastenia gravis, el tratamiento
farmacológico puede controlar el síntoma, e incluso si
en algún momento se llega a realizar un procedimiento
quirúrgico como un método antirreflujo o la timectomía,
la mejoría sería algo esperado. Por otro lado, si las
alteraciones motoras son de tipo idiopático o miopáti-
co, no hay una buena respuesta a los diversos inten-
tos terapéuticos o existen cambios morfológicos de
diferente magnitud en relación con la formación de di-
vertículos, no hay justificación para implementar diver-
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sas medidas terapéuticas y menos prolongar éstas ante
la persistencia de las manifestaciones clínicas, así
como su repercusión sobre otros elementos vecinos,
cuando se está consciente que todas ellas no han
mostrado algún beneficio.

Al llegar a tales situaciones se deberá optar por el
tratamiento quirúrgico, que descansa sobre el concep-
to de la miotomía introducido por el cirujano de Leipzig,
Ernest Heller, a principios del siglo XX, para resolver el
problema ocasionado por la acalasia. En 1926, Cheva-
lier Jackson señaló la existencia del espasmo del cri-
cofaríngeo en presencia del divertículo faringoesofági-
co, pero no fue sino hasta 1951 cuando S. Kaplan
efectuó la miotomía del cricofaríngeo en un paciente
con poliomielitis bulbar, esta innovación pronto se em-
pezó a realizar como el tratamiento de la disfagia cer-
vical ocasionada por enfermedades de neurona moto-
ra, desórdenes del sistema nervioso central, miopatías,
distrofia muscular oculofaríngea y divertículo farin-
goesofágico.26-29

Actualmente se conoce que las alteraciones en la
deglución son la consecuencia de una o más de las
siguientes anormalidades: a) tránsito inadecuado del
bolo alimentario en el segmento orofaríngeo, b) proble-
mas para presurizar la faringe, c) imposibilidad para
elevar la faringe, d) incoordinación entre la contracción
faríngea y la relajación del cricofaríngeo, y e) disminu-
ción de la elasticidad de los músculos del segmento
faringoesofágico, todo esto arroja como resultado la
relajación incompleta del cricofaríngeo y el esófago
cervical. La miotomía aumenta el diámetro del segmen-
to rígido y con ello se reduce la resistencia al bolo de-
glutido, independientemente de la patología de base.20,22

Ante estas evidencias, el manejo quirúrgico prima-
rio en los pacientes con trastornos motores del esófa-
go cervical descansa en la miotomía del cricofaríngeo,
que desde el punto de vista técnico no está circunscri-
ta a éste sino que también participan 1 ó 2 cm del
borde distal del constrictor inferior de la faringe y 3 ó 4
cm del esófago.3,27,30,31 Cuando se trata en particular del
divertículo faringoesofágico se podrán efectuar algu-
nas otras maniobras, dependiendo básicamente del
tamaño del divertículo; de tal manera que si es menor
a 2 cm y esto incluye las etapas iniciales en que sólo
se hace evidente durante la deglución, con sólo la mio-
tomía será suficiente; si el divertículo es de tamaño
mediano (2 a 6 cm) se podrá realizar diverticulectomía
o diverticulopexia y si es mayor a los 6 cm lo más
aconsejable es la escisión o diverticulectomía.9,11,18,26,32,33

Sin embargo, de vez en cuando, surgen grupos que
señalan que la miotomía no ejerce mayor influencia;34

y el optar por la resección o no del divertículo depende-
rá de las preferencias del cirujano.

De acuerdo con los resultados a mediano y largo
plazos en nuestro grupo de pacientes, resulta evidente
que la miotomía mejoró importantemente la sintomato-
logía en forma similar a lo informado por otros gru-
pos9,11,27,29,31,33 y en los casos con divertículo faringoeso-
fágico, cualquiera de las opciones para el manejo del
saco es buena pues los resultados son semejan-

tes,9,11,33,35,36 lo cual incluye el alivio de la sintomatolo-
gía. La presencia de complicaciones locales, como
efectivamente sucedió en nuestro grupo ante la exis-
tencia de fístula esofagocutánea (14%) y la disfonía
(12%), no es baja, pero diferentes informes sobre pa-
cientes tratados con cirugía convencional señalan ci-
fras que oscilan entre el 10 y 21%, aunque también
existen grupos que mencionan cifras del 2 al 4%; sin
embargo, la mayoría de ellas (10/11) se resolvieron
satisfactoriamente. Informes recientes de los grupos
que realizan procedimientos de cirugía endoscópica o
de acceso mínimo refieren complicaciones con menor
frecuencia, con cifras para algunos de ellos que van
del 1 al 8%. Otras complicaciones, como el infarto agudo
del miocardio, tuvieron una frecuencia baja. A pesar de
la edad y complicaciones en el grupo, no hubo mortali-
dad operatoria.

Como es de todos conocido, el análisis de un grupo
tan pequeño no permite obtener conclusiones que sir-
van para establecer directrices de manejo; sin embar-
go, los resultados siguen una tendencia similar a lo
informado en la literatura anglosajona y que se puede
resumir diciendo que, hasta el momento, muchas de
las modalidades de tratamiento no han mostrado bene-
ficio alguno, que al optarse por el manejo quirúrgico
será muy importante contar con evidencias de deglu-
ción voluntaria intacta y fonación normal, así como
correlación radiográfica y manométrica de las anorma-
lidades, pues de esta manera se tendrá el criterio pro-
nóstico más objetivo para la mejoría. Es indudable que
en ciertas ocasiones el beneficio es incompleto y con
alguna frecuencia se deteriora con el tiempo, pero se
obtendrá una buena paliación en la mayoría de los pa-
cientes evaluados y seleccionados cuidadosamente.

Algo que también se debe enfatizar es que cuando
la mejoría clínica pudiera considerarse como completa
desde las primeras semanas del postoperatorio, lo cual
se observó en el 86% del grupo analizado, es de espe-
rarse que se logre lo mismo en casi un 10% más en
promedio, a largo plazo.

Resulta evidente que en nuestro país y quizá en
muchos otros hasta el momento, el manejo quirúrgico
de la disfagia orofaríngea sigue siendo del dominio del
cirujano general, utilizando las técnicas convenciona-
les; pero no podemos hacer de lado que sobre todo en
los países anglosajones, la cirugía en los pacientes
con este tipo de patología es efectuada por otorrinola-
ringólogos o cirujanos de cabeza y cuello, utilizando
procedimientos endoscópicos o transcervicales por
acceso mínimo,37-46, cuyos resultados parecen ser bas-
tante satisfactorios, cuando menos a corto y mediano
plazos, con menor trauma quirúrgico y una recupera-
ción más rápida.

En resumen, la existencia de disfagia orofaríngea
que no ha mejorado con tratamiento conservador, la
progresión de las manifestaciones clínicas que agra-
van las condiciones del paciente y llegan a ser incapa-
citantes hacen que si el riesgo anestésico-quirúrgico
es aceptable, el enfermo sea candidato a tratamiento
quirúrgico.
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El estudio de este tipo de pacientes se iniciará con
una buena historia clínica y exploración física, se con-
tinuará con un esofagograma, el cual servirá para iden-
tificar la presencia o no de formación diverticular. En
caso de existir divertículo no es necesario realizar al-
gún otro tipo de estudio, ya que no aportarán nada ex-
tra, incluso alguno de ellos, como la endoscopia, pu-
diera resultar peligroso al perforar el fondo de saco.

Por el contrario, si no existe divertículo, se deberá
continuar con cinerradiografía y manometría, lo cual
es más que suficiente para terminar la evaluación; la
planimetría por impedancia y la electromiografía no son
indispensables en el estudio del segmento proximal del
aparato digestivo.

Una vez terminado el protocolo de estudio, el proce-
dimiento quirúrgico convencional se hará por abordaje
cervical izquierdo, realizando la miotomía de acuerdo
con lo referido previamente en cuanto a longitud y sólo
será necesaria ésta si no existe divertículo o éste sea
menor a los 2 cm, si el divertículo es mayor, se podrá
optar por la diverticulectomía o la diverticulopexia de
acuerdo con el tamaño del saco o las preferencias del
cirujano. Si no se presentó algún accidente transope-
ratorio, entre las primeras 24 ó 48 horas, se dará un
trago de material hidrosoluble y si no fuga se puede
iniciar la vía oral. Si hay fuga, se reparó alguna perfora-
ción de la mucosa, o se realizó diverticulectomía, ha-
brá que esperar una semana para dar el trago de hidro-
soluble y, de acuerdo con el resultado, reiniciar o no la
vía oral. Tanto en caso de diferir el inicio de la vía oral
por una semana o ante la existencia de fístula, se de-
berá utilizar alimentación parenteral por el tiempo que
sea necesario. La vigilancia posterior podrá ser pura-
mente clínica, cada 4 meses el primer año, cada 6
meses el segundo año, y anualmente a partir del tercer
año. La necesidad de esofagograma dependerá bási-
camente de si existe recidiva de los síntomas y, de
requerirse, se reiniciará el protocolo de estudio.
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