
             Revista    Médica

Revista Médica 
MD

Revisión bibliográfica a propósito de un caso de acalasia
Diego Castañeda-Garay, Juan Ulloa-Robles, Antonio Mora-Huerta y 
Rodrigo Prieto-Aldape.

Autor para correspondencia
Diego Castañeda Garay. Servicio de Cirugía General, Antiguo Hospital Civil de Guadalajara 
“Fray Antonio Alcalde”, Jalisco, MX.
Domicilio: Hospital 278, Col. El Retiro. Guadalajara, Jalisco, México. 
Teléfono: (33) 39424400. Celular: 0443315397620
Contacto al correo electrónico: diego.castaneda.garay@gmail.com

Palabras clave: acalasia.
Keywords: achalasia.

REVISTA MÉDICA MD, Año 7, número 2, noviembre 2015 a enero 2016, es una publicación 
trimestral editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, 
Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. www.revistamedicamd.com, md.revistamedica@gmail.com. 
Editor responsable: Javier Soto Vargas. Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2013-
091114361800-203. ISSN: 2007-2953. Licitud de Título y Licitud de Contenido: en Trámite. 
Responsable de la última actualización de este número Comité Editorial de la Revista Médica MD 
Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. Fecha de última 
modificación 31 de enero de 2016.

2016 7(2):110-114pp
Publicado en línea 01 de febrero, 2016;
www.revistamedicamd.com



Revisión bibliográfica a propósito de un 
caso de acalasia

Resumen

Reporte de caso

Presentamos el caso de una paciente de 63 años con recurrencia de los síntomas de acalasia posterior a 
una miotomía de Heller hace 15 años. En el abordaje de la paciente se demostró hipertensión del 
esfínter esofágico inferior así como dilatación del cuerpo esofágico. Se explora quirúrgicamente vía 
laparoscópica encontrando una miotomía incompleta con funduplicatura tipo Toupet. Realizamos 
miotomía acorde a lineamientos actuales con funduplicatura parcial tipo Dor. Durante el 
postquirúrgico la paciente tolera líquidos y papilla, posteriormente en el postquirúrgico temprano 
recurren los síntomas. Abordamos la literatura buscando evidencia sobre reintervenciones por 
acalasia, así como las opciones terapéuticas disponibles. El caso que se presenta constituye una 
población escasa donde una reintervención por acalasia con miomotía de Heller con funduplicatura 
parcial de Dor, no mejora la sintomatología, siendo este caso un terreno poco explorado debido a la 
efectividad de los tratamientos actuales.
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Abstract

We report the case of  a patient of  63 years with recurrent symptoms of  achalasia after Heller myotomy. The patient 
had high pressure in the lower esophageal sphincter and esophageal dilation. The laparoscopic exploration found an 
incomplete myotomy with Toupet fundoplication. We performed according to current guidelines myotomy Dor with 
partial fundoplication. During the postoperative, the patient tolerated liquids, but had relapse of  the symptoms. The 
case presented represents a small population in which reoperation for achalasia with myotomy Heller Dor with partial 
fundoplication, the symptoms do not improve. This area is little explored due to the effectiveness of  most treatments.
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fondo gástrico de 1 cm que se resolvió sin complicaciones. 
En el post operatorio inmediato la paciente evolucionó de 

manera satisfactoria, presentó tolerancia a líquidos en las 
primeras 24 horas y posteriormente tolerancia a papillas. 48 
horas posteriores a su egreso refirió disfagia a sólidos y 
ocasionalmente a líquidos. 

Se realizó esofagograma post quirúrgico en el que se 
reportó dilatación esofágica a nivel del tercio proximal 
torácico con presencia de espasmo a ese nivel, disminución de 
la peristalsis y desplazamiento derecho de todo el esófago. 
Mediante TAC se encontró esófago lateralizado a la derecha, 
dilatación esofágica con diámetro máximo de 3 cm en el 
tercio medio con disminución del calibre en la UEG y 
engrosamiento de las paredes del esófago. Se visualizó medio 
de contraste en estómago.

La paciente fue egresada con dieta líquida y papilla, 
permaneciendo con tolerancia aceptable. Fue valorada en 
varias ocasiones por recurrencia de disfagia, la cual fue 
manejada con cambios en la dieta y 4 sesiones de DNE. El 
último control endoscópico reportó ausencia de peristalsis 
esofágica, esofagitis difusa con edema y múltiples 
ulceraciones con áreas pseudodiverticulares, edema en la 
unión gastroesofágica con zonas pseudopolipoides y 
estenosis que en ocasiones impide el paso del endoscopio. 

Discusión y revisión de la literatura
El estudio de un paciente con sospecha de acalasia consiste 

en identificar la función del EEI y las características del resto 
del esófago por lo que el estudio diagnóstico considerado 
estándar de oro es la manometría esofágica; mientras el 
tratamiento quirúrgico mediante MH es considerado el 
procedimiento de elección, este tiene un carácter paliativo 
ofreciendo mejoría en los síntomas con mínimas 

8-10consecuencias y buenos resultados a largo plazo.  Nuestro 
caso tuvo factores que predijeron recaída y falla al tratamiento 
como hipertensión del EEI y fibrosis en el estudio 
endoscópico, siendo estas la explicación de recurrencia en un 

11tercio de los pacientes.  A su vez, de acuerdo a lo publicado 
por Omura y cols. donde se estudiaron los factores que 
predisponen a re-intervención en acalasia, nuestra paciente 

12presentó miotomía incompleta y fibrosis.  A pesar de haber 
realizado una cirugía cuidadosa con vigilancia endoscópica 
transoperatoria la paciente persistió con disfagia en el 
postquirúrgico temprano, esto a consecuencia de 
diverticulosis esofágica, sin embargo es necesario descartar en 
todos los pacientes procesos neoplásicos. 

En 1994 Goldblum y cols. publicaron evidencia sobre la 
relación directa entre la estasis alimenticia en los pacientes 
con acalasia y la esofagitis crónica. Nuestra paciente ha 
tenido episodios repetitivos de esofagitis con varios grados de 
afectación, siendo posible en la última revisión endoscópica 
observar el estómago, donde se reportó funduplicatura 
funcional no apretada. Atribuimos que el papel del proceso 
inflamatorio crónico ha sido relevante en el desarrollo de las 
lesiones pseudo-diverticulares y pólipos en la zona de la UEG 

13que contribuyen a la recurrencia de la clínica.

Técnica quirúrgica
Miotomía de Heller. En 2012 se publicó una serie 

Introducción
La acalasia es un proceso crónico e incurable, caracterizado 

por la incompleta relajación del esfínter esofágico inferior y 
aperistalsis del cuerpo esofágico causando incapacidad para 
el paso de los alimentos, referido clínicamente como disfagia, 

1,2dolor retroesternal, y malnutrición.  Existe su descripción 
desde 1679 por Sir Thomas Willis hasta su tratamiento eficaz 
en 1913 por Ernest Heller acuñándose el término de acalasia 

1,3-5con raíz griega que significa falla en la relajación.  No existe 
diferencia entre hombres y mujeres, con una incidencia de 
1.63/100,000 habitantes y una prevalencia 10.82/100,000 
habitantes. Su etiología es desconocida, se asocia a procesos 
autoinmunes, virales y procesos neurodegenerativos 

1,5-7 centrales.

Presentación de caso
Se trata de femenina de 63 años de edad con antecedente de 

diagnóstico de acalasia previamente tratada con miotomía de 
Heller (MH) con funduplicatura de Toupet 15 años previos 
quien fue enviada al servicio de Cirugía General por presentar 
disfagia. Refirió haber iniciado en abril de 2014 con disfagia a 
sólidos y líquidos, por lo que fue tratada con una dilatación 
neumática endoscópica (DNE) sin haber presentado mejoría 
clínica. 

Al haber sido valorada se decidió realizar un esofagograma 
que reportó dificultad del paso del medio de contraste en el 
tercio distal del esófago y unión gastroesofágica (UEG), 
estenosis filiforme que obliteraba el 95% del calibre normal a 
ese nivel, además de dilatación esofágica relación 4:1 en todo 
el trayecto, por lo que se catalogó como recurrencia de 
acalasia. Se realizó una endoscopia que reporto estrechez a 
nivel de la UEG con anillo fibroso que permitía el paso del 
endoscopio, se tomaron biopsias del anillo fibroso, y se 
identificó funduplicatura parcial funcional.

La manometría reportó alteraciones motoras primarias y 
secundarias en el esfínter esofágico inferior (EEI) con presión 
basal de 25 mmHg, relajación incompleta en el 50%, presión 
residual de 19 mmHg, 100% de contracciones aperistálticas, 
simultáneas, interrumpidas, no progresivas y no propulsivas, 
compatible con acalasia con compresión esofágica de la 
nueva clasificación de Chicago. Para completar el abordaje se 
realizó TAC contrastada donde se evidenció dilatación 
esofágica con estrechez a nivel del tercio distal sin haber 
medio de contraste en la cavidad gástrica y se descarto la 
presencia de lesiones extrínsecas compresivas sugestivas de 
neoplasia. 

Se decidió realizar una cirugía de revisión por vía 
laparoscópica con asistencia endoscópica transoperatoria con 
el objetivo de evaluar una nueva miotomía de Heller (MHD). 
En el procedimiento quirúrgico se encontró abdomen con 
múltiples adherencias: laxas y firmes, funduplicatura tipo 
Toupet, la cual fue desmantelada identificando mediante 
transiluminación endoscópica una miotomía incompleta. Se 
realizó extensión de la miotomía hasta lograr 5 cm sobre la 
cara anterior del esófago y 3 cm hacia la porción del estómago 
corroborado por transiluminación endoscópica en el 
transoperatorio. Para finalizar se configuró funduplicatura 
parcial tipo Dor. Durante la cirugía hubo perforación en el 
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fibrosis 27%, falla en la funduplicatura 13%, funduplicatura 
apretada 7% y una combinación de fibrosis y miotomía 
incompleta en el 20%. Los pacientes fueron sometidos a 
MHD laparoscópico, con una mejoría de los síntomas, 71% 
mejoró la disfagia, 89% la regurgitación, 58% la pirosis y 40% 
el dolor retroesternal. No se encontraron diferencias entre los 
paciente con DNE o aplicación de toxina botulínica, 
comparando perforación transquirúrgica, tiempo quirúrgico 
o tipo de intervención. Concluyeron que la reintervención en 

9acalasia con MHD es un método eficaz y seguro.
Una revisión publicada en 2014 por Patti y Fisichella 

presentó las alternativas de tratamiento en pacientes con 
acalasia de primera vez o en reintervenciones, donde se 
propuso a la miotomía de Heller laparoscópico con 
funduplicatura de Dor o Toupet como primera opción 
terapéutica y en caso de falla, DNE. Si los síntomas recurren 
se puede optar por rehacer Heller o una miotomía 
endoscópica oral (POEM); teniendo como último recurso en 

17,18caso de falla la esofagectomía.

Conclusiones
Debido al estado general de la paciente y la complejidad del 

caso y siendo la DNE un tratamiento aceptado con buenos 
resultados, la paciente fue sometida a endoscopía y dilatación 
en múltiples ocasiones con mejoría temporal en la 
sintomatología, fue reintervenida con MHD bajo vigilancia 
endoscópica resultando parte del 29% de los pacientes que 
una nueva miotomía no mejora la sintomatología. Estos 
episodios de mejoría y recurrencia han impactado de manera 
negativa el estado nutricional de la paciente. En vista de que 
una miotomía y manejo endoscópico no han sido suficientes, 
se abre la posibilidad a una nueva intervención quirúrgica, 
tendríamos como opción sustitución esofágica según nuestra 
revisión, sin embargo se tiene que valorar de manera 

9,15,17,18adecuada el riesgo-beneficio de cualquier intervención.

Conflicto de interés. Los autores de este artículo no tienen 
ningún conflicto de interés con la información aquí 
presentada.

retrospectiva de 66 casos tratados por primera vez por 
acalasia. Allí se clasificaron las recurrencias en tempranas 
cuando aparecen antes de 1 mes y tardías cuando son 
posteriores a este tiempo. Las complicaciones tempranas 
estuvieron relacionadas con falla en la totalidad de la técnica, 
mientras que las tardías fueron: miotomías incompletas 
(33%), fibrosis (27%), funduplicatura apretada (7%) y el resto, 

14una combinación de fibrosis y miotomía incompleta.
El grupo de la Universidad Jikei en Tokio, publicó en 2012 

una serie de 299 casos de pacientes con acalasia compilados 
durante el periodo de 1994 a 2010 que fueron sometidos a 
miotomía de Heller con funduplicatura tipo Dor 

12laparoscópico (MHD) con endoscopía transquirúrgica.  En 
esta serie se encontró que en 10-15% de los pacientes los 
síntomas recurrirán independientemente de la técnica y se 
alcanzó control de la sintomatología en el 70-90% de los 
pacientes, recomendando que en aquellos pacientes con 
síntomas recurrentes se debe de buscar otras causas de 
disfagia como fibrosis o alteraciones psicógenas.

En 2009 Snyder y cols. publicó una cohorte de 134 
pacientes tratados con MHD, donde estudiaron el impacto de 
la dilatación endoscópica e inyección de toxina botulínica 
previo a la intervención quirúrgica. Ellos clasificaron a los 
pacientes en dos grupos: con 0-1 y 2 o más intervenciones no 
quirúrgicas. Los pacientes sometidos a dos o más 
intervenciones necesitaron intervenciones adicionales (grupo 
0-1 7% vs grupo >1 28% p=0.001). En el grupo de 2 o más 
intervenciones hubo mayor número de restricciones dietéticas 
(grupo 0-1 74% vs grupo >1 48% p=0.04) y mayor 
requerimiento del uso de inhibidor de bomba de protones 
(grupo 0-1 24% vs grupo >1 52% p=0.02). Separando por tipo 
de intervención existe un mayor número de fallos en el grupo 
con aplicación de tóxina botulínica sin ser estadísticamente 
significativo. Los autores proponen que a mayor número de 
intervenciones endoscópicas, mayor es la fibrosis y aumentan 

11las fallas en el tratamiento quirúrgico.

Miotomía de Heller comparado con la dilatación endoscópica 
neumática. El Ensayo Europeo de Investigadores en Acalasia,  
estudio aleatorizado multicéntrico internacional publicado 
en 2011 incluyó 199 pacientes sometidos a DNE o MHD con 
un seguimiento promedio de 43 meses. En este estudio se 
incluyeron pacientes con presión en el EEI de >10 mmHg en 
la relajación inducida por deglución, con edad de 18-75 años y 
con una escala de Eckardt >3. Se excluyeron aquellos 
pacientes con enfermedad cardiopulmonar severa, los que 
fueron tratados previamente por acalasia, pseudoacalasia, 
mega esófago, cirugía gástrica o diverticulosis esofágica 
distal. 93 pacientes fueron sometidos a DNE y 106 a MHD 
con el objetivo de disminuir la escala de Eckardt igual o menor 
de 3. Los resultados demostraron que el grupo de MHD tuvo 
un éxito del 93% a 1 año y 90% a dos años (p=0.46) en 
comparación con el grupo de DNE con 90% a 1 año y 86% a 2 

15,16años (p=0.46).

Reintervenciones en acalasia. En la serie de 106 casos  
reintervenidos por acalasia publicada por Iqbal y cols. las 
causas de la falla de la primera intervención fue una miotomía 
incompleta en el 33%, unión de los bordes de la miotomía por 
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