
1

RODOLFO E. CORTI
Jefe de la Unidad Clínica Esófago y Estómago 

JUDITH DOWECK
ADRIANA GIORDANO ROMANO
LILIANA MONASTRA
LILIANA SCHENONE
RAFAEL AMÉNDOLA
GRACIELA MENÉNDEZ

Médicos clínicos e integrantes de la Unidad de 
Esófago y Estómago. Hospital de Gastroenterología 
Dr. Carlos B. Udaondo. Bs. As. Argentina.

IN TRO DUC CIÓN

Las fun cio nes mo to ras del esó fa go es tán coor di na das
por even tos que in vo lu cran la fa rin ge, la rin ge, es fín ter
eso fá gi co su pe rior (E.E.S.), cuer po eso fá gi co, mús cu lo
li so del es fín ter eso fá gi co in fe rior (E.E.I.) y fi bras cru ra -
les del dia frag ma.

Los de sór de nes mo to res se pre sen tan co mo re sul ta do
de un tras tor no mus cu lar pri ma rio (Mio to nías, Es cle ro -
dermia); de sór de nes me ta bó li cos que afec tan su fun ción
(Hi per ti roi dis mo, Hi po ti roi dis mo, Dia be tes, Al co ho lis -
mo cró ni co); de fec tos en el Sis te ma Ner vio so Cen tral
(Ac ci den tes Ce re bro vas cu la res); de fec tos en el Sis te ma
Ner vio so En té ri co (Aca la sia); o fa llas en la coor di na ción
mo to ra (Tras tor nos Mo to res Ines pe cí fi cos, Pe ris tal sis
Eso fá gi ca Sin to má ti ca o Esó fa go en Cas ca nue ces).

La fun ción mo to ra eso fá gi ca pue de ser eva lua da me -
dian te el es tu dio del trans por te in tra lu mi nal de só li dos o
lí qui dos (Ra dio lo gía o Cen te llo gra fía); mi dien do las
pre sio nes in tra lu mi na les a ni vel de los es fín te res y cuer -
po eso fá gi co (Ma no me tría con ven cio nal, com pu ta ri za da
y de 24 hs.); Elec tro mio gra fía o cam bios im pe dan ci mé -
tri cos.7

En el pre sen te ca pí tu lo se enu me ran dos gran des gru -
pos de de sór de nes mo to res del esó fa go. El pri me ro
com pro me te la fa rin ge, el E.E.S. y el mús cu lo es tria do
del esó fa go y el se gun do in clu ye las al te ra cio nes del
mús cu lo li so del cuer po y E.E.I. És te úl ti mo gru po de
tras tor nos se rá des crip to de ta lla da men te. 

FA RIN GE Y TER CIO SU PE RIOR DEL ESÓ FA GO

DE SÓR DE NES DEL MÚS CU LO ES TRIA DO

- Dis tro fia Mus cu lar Mio tó ni ca
- Dis tro fia Mus cu lar Ocu lo fa rín gea
- Po li mio si tis
- Der ma to mio si tis
- Lu pus Eri te ma to so Sis té mi co
- Mias te nia Gra vis
- Hi po ti roi dis mo
- Hi per ti roi dis mo
- E.E.S. Hi per ten si vo
- Aca la sia del E.E.S. (es pas mo del cri co fa rín geo)

DE FEC TOS DEL CON TROL NEU RAL DE LA DE GLU CIÓN

- Ac ci den tes Ce re bro vas cu la res, uni la te ra les o bi la te ra les
- Ac ci den tes del tron co ce re bral
- Sín dro me de Gui llain-Ba rré
- En fer me dad de Par kin son
- Es cle ro sis Múl ti ple
- Es cle ro sis la te ral amio tró fi ca
- Po lio mie li tis

AL TE RA CIO NES DEL MÚS CU LO LI SO DEL CUER PO ESO FÁ -
GI CO Y E.E.I.

- Aca la sia
- Es cle ro der mia y otras en fer me da des del te ji do co nec ti vo
- Pe ris tal sis eso fá gi ca sin to má ti ca o Nut crac ker esop ha -

gus
- E.E.I. Hi per ten si vo
- Es pas mo Di fu so del Esó fa go
- Tras tor nos me ta bó li cos: Dia be tes, al co ho lis mo cró ni co18
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ACA LA SIA ESO FÁ GI CA

DE FI NI CIÓN

La aca la sia, es un tras tor no mo tor eso fá gi co pri ma rio,
de etio lo gía des co no ci da, ca rac te ri za do ma no mé tri ca -
men te por ape ris tal sis del cuer po eso fá gi co y/o re la ja ción
in com ple ta o au sen te del E.E.I.

FI SIO PA TO GE NIA

La in ci den cia en el mun do de la en fer me dad es de 1
ca so ca da 100.000 ha bi tan tes al año, no exis tien do pre -
do mi nio en cuan to a se xo y edad. 

Los da tos dis po ni bles su gie ren fac to res he re di ta rios,
de ge ne ra ti vos, au toin mu nes e in fec cio sos co mo cau sas
pro ba bles de la aca la sia.

Los cam bios pa to ló gi cos en con tra dos en au top sias o
es pe cí me nes de mio to mía ubi can el tras tor no en el ple -
xo mien té ri co de Auer bach, con in fil tra do in fla ma to rio
de lin fo ci tos T en par ches y un nú me ro va ria ble de eo si -
nó fi los y mas to ci tos, pér di da de cé lu las gan glio na res y
cier to gra do de fi bro sis neu ral mien té ri ca. El pro ce so se
re la cio na di rec ta men te con el tiem po de evo lu ción de la
en fer me dad y las cé lu las es ta rían au sen tes a los 10 años
de evo lu ción. El pa so fi nal de la res pues ta in fla ma to ria
es la pér di da se lec ti va de las neu ro nas in hi bi to rias post -
gan glio na res que con tie nen óxi do ní tri co (O.N.) y pép -
ti do in tes ti nal va soac ti vo (V.I.P.), pro vo can do la au sen -
cia de in hi bi ción de la ac ti vi dad co li nér gi ca (en fer me dad
por de sin hi bi ción). Ello es lo que de ter mi na el au men to
de la pre sión del E.E.I. y la re la ja ción in com ple ta del
mis mo. La ape ris tal sis es ta ría re la cio na da con la pér di da
del gra dien te de la ten cia a lo lar go del cuer po del esó fa -
go, pro ce so me dia do por O.N.28

Ana tó mi ca men te la ca pa mus cu lar cir cu lar del EEI se
en cuen tra en gro sa da, sin em bar go mi cros có pi ca men te las
cé lu las mus cu la res in di vi dua les son nor ma les.

El 50% de los pa cien tes pre sen ta an ti cuer pos con tra
neu ro nas mien té ri cas. Se ha re por ta do la pre sen cia de
au toan ti cuer pos con tra re cep to res mus ca rí ni cos co li nér -
gi cos en pa cien tes cha gá si cos cró ni cos con di sau to no mía
car día ca. Con el ob je to de de ter mi nar las im pli can cias
fun cio na les de es tos au toan ti cuer pos y la ha bi li dad de
los mis mos pa ra ac ti var a los re cep to res en te ji do eso fá -
gi co ais la do, se rea li zó en el Gru po de Mo ti li dad del
Hos pi tal de Gas troen te ro lo gía B. Udaon do una ex pe -
rien cia con 78 pa cien tes cha gá si cos en quie nes se de tec -
tó in mu no glo gu li na G con tra un pép ti do sin té ti co que
co rres pon de a la se gun da vuel ta ex tra ce lu lar del re cep -
tor. Se tes tea ron sus efec tos so bre la ac ti vi dad con trác til
y la pro duc ción de AMPc en ti ras de esó fa go de ra ta. Los
re sul ta dos re ve la ron que en pa cien tes aca lá si cos cha gá si -
cos exis ten re cep to res pép ti cos M2 más fre cuen tes que

en aca lá si cos no cha gá si cos y en su je tos nor ma les (di fe -
ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas). Se vio una fuer -
te aso cia ción en tre la exis ten cia de an ti cuer pos y la pre -
sen cia de aca la sia en pa cien tes cha gá si cos. Es tos an ti cuer -
pos, al li gar se a los re cep to res es pe cí fi cos, in cre men tan el to -
no ba sal pro vo can do una ac ti vi dad de ti po ago nis ta mus ca -
rí ni co so bre los re cep to res M2. Por lo tan to se con clu ye que
los pa cien tes con en fer me dad cha gá si ca cró ni ca tie nen au -
toan ti cuer pos cir cu lan tes con tra los re cep to res M2 Marchr
y los mis mos po drán es tar in vo lu cra dos en la fi sio pa to lo gía
de la aca la sia cha gá si ca.20-27

SIG NOS Y SÍN TO MAS

Los sín to mas más fre cuen tes son: dis fa gia pa ra só li dos
y lí qui dos, re gur gi ta cio nes y do lor to rá ci co. En tre el 70
al 97% de los pa cien tes de bu tan con dis fa gia mix ta, lo
cual se ali via con cam bios pos tu ra les, ele va ción de bra -
zos y dis tin tas ma nio bras de de glu ción. El sín to ma do -
lor to rá ci co apa re ce en tre un 30 al 50% de los ca sos y la
re gur gi ta ción en tre el 70 a 90% de ellos en for ma in me -
dia ta.

Los sín to mas pul mo na res in di can as pi ra ción del con te -
ni do eso fá gi co (tos noc tur na, in fec cio nes bron co pul mo na -
res).

La pi ro sis, que pue de apa re cer en el 40% de los ca sos, se
de be a la pro duc ción de áci do lác ti co por co mi da re te ni da o
la in ges ta de ma te rial áci do pro ve nien tes de be bi das car bo na -
ta das.28 La pér di da de pe so es co mún y cuan do es sig ni fi -
ca ti va re pre sen ta en fer me dad avan za da.

Den tro de la pa to lo gía con co mi tan te se en cuen tra el di -
ver tí cu lo epi fré ni co cu ya ubi ca ción es tá en el ter cio in fe rior
del esó fa go, en los úl ti mos 5-10cm del mis mo. No so lo se
aso cia a la Aca la sia si no tam bién al Es pas mo Eso fá gi co Di -
fu so, Es fín ter Eso fá gi co In fe rior Hi per ten si vo y anor ma li -
da des mo to ras ines pe cí fi cas. La dis fa gia es el sín to ma más
co mún, y aun que la mis ma se aso cia con dis mo ti li dad, la
obs truc ción del di ver tí cu lo por co mi da o be zoar pue de pro -
vo car la, en ca sos de di ver tí cu los de gran ta ma ño pue de ocu -
rrir re ten ción y re gur gi ta ción de co mi da no di ge ri da. Una
pe que ña can ti dad de ca sos pue de com pli car se con car ci no -
ma.

DIAG NÓS TI CO

Un gran por cen ta je de pa cien tes con sín to mas de aca la sia
de mo ran por va rios años la con sul ta al mé di co clí ni co o es -
pe cia lis ta. En un es tu dio rea li za do en nues tra Uni dad se
con clu yó que el tiem po trans cu rri do en tre el pri mer sín to -
ma y el diag nós ti co fue en pro me dio de 21,4 me ses, des de
el pri mer sín to ma a la con sul ta de 7,5 me ses y des de la pri -
me ra con sul ta has ta el diag nós ti co de 33,6 me ses. Di cha de -
mo ra es ta ría re la cio na da con la clí ni ca in ter mi ten te, la in ter -
pre ta ción erró nea de los sín to mas y es tu dios diag nós ti cos
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eso fá gi cos por par te del mé di co ge ne ral y la fal ta de dis po -
ni bi li dad de la ma no me tría eso fá gi ca. El re flu jo gas tro-eso -
fá gi co se pre sen tó co mo el error diag nós ti co más fre cuen te
(30,8%). Ca be des ta car que exis te un gran nú me ro de ca sos
en que la sin to ma to lo gía de la aca la sia es ad ju di ca da erró -
nea men te a tras tor nos de la ali men ta ción co mo bu li mia y
ano re xia ner vio sa, de ri van do a es tos pa cien tes a tra ta mien to
psi co pa to ló gi co.16

Cuan do el diag nós ti co clí ni co es sos pe cha do de be rá
so li ci tar se:
1. Ra dio lo gía y trán si to esó fa go-gas tro duo de nal (do ble
con tras te).
2. Vi deoe so fa go gas tro duo de nos co pía
3. Ma no me tría eso fá gi ca
4. Trán si to eso fá gi co ra dioi so tó pi co
5. La bo ra to rio

DIAG NÓS TI CO DI FE REN CIAL

Exis ten al te ra cio nes be nig nas y ma lig nas que pue den si -
mu lar una aca la sia idio pá ti ca por lo que se las de no mi na
pseu doa ca la sia. Ca be des ta car que cuan do una le sión tu -
mo ral si mu la una aca la sia lo ha ce por va rios me ca nis mos:
la ma sa tu mo ral ro dea o com pri me el esó fa go dis tal pro -
du cien do un seg men to dis mi nui do de ca li bre, las cé lu las
ma lig nas in fil tran el ple xo neu ral eso fá gi co al te ran do la
iner va ción post gan glió ni ca del EEI, in fil tra ción bi la te ral
del ner vio va go, me tás ta sis del nú cleo mo tor dor sal del
va go y sin dro me pa ra neo plá si co, con pro duc ción de una
neu ro to xi na, que dis mi nu ye la ac ti vi dad mo to ra eso fá gi -
ca. La ad mi nis tra ción de ni tri tos du ran te el es tu dio ra dio -
ló gi co con tras ta do pue de ser de uti li dad pa ra di fe ren ciar

la Aca la sia idio pá ti ca de la Pseu doa ca la sia. La re duc ción
de la pre sión del E.E.I. des pués de la ad mi nis tra ción de
ni tri tos en pa cien tes con aca la sia idio pá ti ca no se ob ser va
en los pa cien tes con pa to lo gía ma lig na.

Al gu nos de los tras tor nos que pre sen tan ha llaz gos ra -
dio ló gi cos y ma no mé tri cos si mi la res a aca la sia son:

- Neo pla sias (ade no car ci no ma gás tri co, car ci no ma eso -
fá gi co de cé lu las es ca-mo sas, lin fo ma, car ci no ma pul mo -
nar, pan creá ti co, pros tá ti co, he pa to ce lu lar, ana plá si co, co -
ló ni co, lin fan gio ma eso fá gi co, me so te lio ma pleu ral.) (Fig.
2)

- Pseu do-obs truc ción in tes ti nal
- Ami loi do sis
- Sar coi do sis
- En fer me dad de Cha gas
- Dis tur bios post-va go to mía
- Pseu do quis te pan creá ti co 
- Neu ro fi bro ma to sis de Von Rec kling hau sen
- Neo pla sia en do cri na múl ti ple ti po II b
- Sín dro me de Sjo gren

RA DIO LO GÍA

De acuer do con Mi chael Vae zi28 cons ti tui ría la me jor
es tra te gia diag nós ti ca. En és ta se cons ta ta la pér di da de
la pe ris tal sis pri ma ria de los dos ter cios in fe rio res del
esó fa go en po si ción de pie, sien do fre cuen te la ob ser va -
ción un ni vel ai re-ba rio he te ro gé neo en la par te su pe rior
de la co lum na del ma te rial con tras ta do. En la aca la sia

Fig. 1. Radiología esofágica de un paciente con acalasia.  El esófago está dilatado
y contiene restos alimentarios. A nivel del E.E.I.  se observa el signo de la “cola
de ratón”.

Fig. 2. Radiología esofágica de un paciente con Pseudoacalasia por carcinoma del
techo gástrico.

I-157
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tem pra na el esó fa go pue de es tar mí ni ma men te di la ta do
pe ro a me di da que avan za la en fer me dad se aso cia con
esó fa go tor tuo so de ti po sig moi de y en cier tas opor tu ni -
da des di la ta ción en to da la ex ten sión del cuer po eso fá gi -
co, la unión gas tro-eso fá gi ca re ve la el tí pi co “pi co de pa -
to” o “co la de ra tón”.

La her nia hia tal se en cuen tra con una pre va len cia del
14% com pa ra do con el 20-50 % de la po bla ción ge ne ral.
Ca be des ta car que la se ve ri dad de los ha llaz gos ra dio grá fi -
cos no se co rre la cio nan con la se ve ri dad ni la in ten si dad y
nú me ro de sín to mas vin cu la dos con la aca la sia.4

Si bien des de ha ce mu chos años en nues tro país y va -
rios de La ti noa mé ri ca se uti li za la cla si fi ca ción ra dio ló gi -
ca de Re sa no y Ma len chi ni:

Gra do I: Esó fa go le ve men te di la ta do, sig no del ca na -
li to, pre sen cia de cá ma ra aé rea gás tri ca
Gra do II: Esó fa go di la ta do pe ro sin ro di lla, au sen cia de
cá ma ra aé rea gás tri ca
Gra do III: Esó fa go con ro di lla
Gra do IV: Esó fa go con una o más ro di llas, esó fa go sig moi -
deo.

En la ac tua li dad exis ten otras al ter na ti vas de cla si fi ca -
ción
a) De acuer do a la me di ción del diá me tro má xi mo del esó -
fa go en el es tu dio con tras ta do, se des cri ben 4 gra dos30:
Gra do I: Diá me tro me nor de 4 cm.
Gra do II:  Diá me tro de 4-6 cm.
Gra do III: Diá me tro ma yor a 6 cm.
Gra do IV:  Diá me tro ma yor a 6 cm más esó fa go sig moi -
deo 
b) Des de el pun to de vis ta prác ti co otros au to res cla si fi -
can al es ta dio en:

1. Has ta 3 cm de diá me tro (nor mal, no di la ta do) 
2. En tre 3 y 6 cm de diá me tro (in ter me dio)
3. Más de 6 cm de diá me tro (esó fa go di la ta do)

EN DOS CO PÍA

El ob je ti vo de la mis ma es co rro bo rar el diag nós ti co ra-
dio ló gi co me dian te sig nos en dos có pi cos ca rac te rís ti cos aun -
que no es pe cí fi cos de la en fer me dad co mo son la di la ta ción
del cuer po eso fá gi co, ato nía del mis mo, la pre sen cia de res -
tos ali men ta rios y un car dias ce rra do que se ven ce al rea li zar

una li ge ra pre sión con el ins tru men to (re sal to), des car tar
otras pa to lo gías que si mu lan una aca la sia (neo pla sias, es cle -
ro der mia), eva luar el es ta do de la mu co sa an tes de cual quier
ma ni pu la ción te ra péu ti ca. El se gui mien to en dos có pi co pos -
tra ta mien to tie ne co mo fin ob je ti var la apa ri ción de car ci no -
ma eso fá gi co cu ya in ci den cia es del 2 al 7% se gún las se ries.10

(Fig. 3) 

MA NO ME TRÍA ESO FÁ GI CA

Si bien los ha llaz gos an tes des crip tos su gie ren fuer te -
men te el diag nós ti co de aca la sia, el mis mo de be rá ser
con fir ma do siem pre con el es tu dio ma no mé tri co del
esó fa go. Los ha llaz gos ca rac te rís ti cos son:

- Au sen cia de pe ris tal sis en el cuer po eso fá gi co (re qui -
si to pa ra el diag nós ti co)

- Re la ja ción in com ple ta del E.E.I. (ge ne ral men te pre -
sen te, no es re qui si to pa ra diag nós ti co). Una dis mi nu -
ción en la du ra ción de la re la ja ción pue de ser el úni co
ha llaz go en aca la sia tem pra na.

- Es fín ter eso fá gi co hi per ten si vo (no es re qui si to, co -
mún men te pre sen te)

- Pre sión in trae so fá gi ca ele va da con re la ción a la pre -
sión gás tri ca (no es re qui si to, oca sio nal men te pre sen te)17-

18-23

TÉC NI CAS RA DIOI SO TÓ PI CAS

Los es tu dios con ra dio nu clei dos exa mi nan el trán si to
del bo lo a tra vés del cuer po eso fá gi co y per mi ten una
me di ción cuan ti ta ti va que no es po si ble de rea li zar con
los es tu dios ra dio ló gi cos con ven cio na les.

Pa cien tes con tra za dos ma no mé tri cos nor ma les pue den
pre sen tar anor ma li da des en el trans por te del bo lo ra dioac -
ti vo. 

El pa cien te, pre vio ayu no de 12 hs y en po si ción de
pie, de be rá in ge rir 100 cc de so lu ción mar ca da con 1

Fig. 3. Carcinoma de esófago en un paciente con Acalasia.

Fig. 4. Trazado manométrico compatible con Acalasia. La presión del E.E.I. es de
25,1 mmHg y su relajación es incompleta. Se observa aperistalsis en todo el cuerpo
esofágico.
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mCu de Tc99m. La ra dioac ti vi dad den tro del cuer po
eso fá gi co se me di rá por cá ma ra gam ma. El Clea ran ce del
ma te rial in ge ri do se con si de ra nor mal cuan do es ma yor
a 85% a los 2 mi nu tos y ma yor al 90% a los 10 mi nu -
tos.

Es ta prue ba es de fá cil rea li za ción, bue na to le ran cia,
con mí ni ma ra dia ción, pe ro pre sen ta al tos por cen ta jes
de fal sos po si ti vos. Se uti li za en ni ños y pa ra la eva lua -
ción de re sul ta dos lue go del tra ta mien to di la ta dor o qui -
rúr gi co. 

LA BO RA TO RIO

Ade más de la eva lua ción clá si ca del pa cien te con ru ti na
de san gre y ori na so li ci ta mos en to dos los ca sos aun que no
pro ven ga de un me dio epi de mio ló gi co ries go so se ro lo gía
pa ra en fer me dad de Cha gas rea li zan do tres di fe ren tes téc ni -
cas:

1) Reac ción de In mu no fluo re sen cia In di rec ta IgG
2) Reac ción de ELI SA
3) Reac ción de He moa glu ti na ción in di rec ta.
Se con si de ra po si ti vo si el pa cien te pre sen ta al me nos

dos de di chas téc ni cas po si ti vas.

TE RA PÉU TI CA DE ACA LA SIA ESO FÁ GI CA

No exis te has ta el mo men to un tra ta mien to de fi ni ti -
vo pa ra la AE. Da da su etio lo gía in cier ta, los mis mos
se con si de ran só lo pa lia ti vos de los sín to mas (dis fa gia,
re gur gi ta ción, do lor to rá ci co). Los tra ta mien tos más
acep ta dos son la Di la ta ción neu má ti ca (DN) y la Mio -
to mía de He ller con ven cio nal ó la pa ros có pi ca con
fun du pli ca tu ra aso cia da.11

TRA TA MIEN TO MÉ DI CO

La te ra péu ti ca far ma co ló gi ca ha de mos tra do re sul ta -
dos po co sa tis fac to rios y su efec to se ago ta en el tiem po,
pu dien do  in di car se en es ta dios ini cia les I y II mien tras

Fig. 5. Algoritmo terapéutico en Acalasia grado I-II.

ACALASIA GI -GII

BAJO RIESGO DE CIRUGÍA
PACIENTE MENOR DE 21 AÑOS

MIOTOMÍA DE HELLER DILATACIÓN
LAPAROSCÓPICA                 NEUMÁTICA (D.N.)

(hasta 2 dilataciones)

SATISFACTORIO FRACASO FRACASO

CONTROLES PERIÓDICOS   D.N.      REMIOTOMÍA
(Para descartar neoplasia)    

Fig. 6. Algoritmo terapéutico en Acalasia grado II.

ACALASIA G II

ALTO RIESGO DE CIRUGÍA

DILATACIÓN NEUMÁTICA   TOXINA BOTULÍNICA
(BOTOX)

(80 u por sesión en 4 cuadrantes del esófago))

FRACASO ÉXITO

EVENTUAL REPETICIÓN

Fig. 7. Algoritmo terapéutico en Acalasia grado III.

ACALASIA G III

CIRUGÍA: MIOTOMÍA DE HELLER

ESOFAGECTOMÍA SIN TORACOTOMÍA

Fig. 8. Algoritmo terapéutico en Acalasia grado IV.

ACALASIA G IV

BAJO RIESGO ALTO RIESGO
PACIENTES AÑOSOS

ESOFAGECTOMÍA  
SIN TORACOTOMÍA                  

EVENTUAL                BOTOX
VÍA DE ALIMENTACIÓN 
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el pa cien te se pre pa ra pa ra el tra ta mien to de fi ni ti vo ya
men cio na do. Las dro gas uti li za das son Ni fe di pi na 20
mg /día, di ni tra to de Iso sor bi de 10 mg día (ad mi nis tra -
do an tes de las co mi das, vía oral), otros fár ma cos me nos
usa dos in clu yen el Dil tia zem y Ve ra pa mi lo. La do sis
efec ti va de es tas dro gas se en cuen tra pró xi ma a la que
pro du ce efec tos ad ver sos co mo ce fa leas e hi po ten sión ar -
te rial.26

Re cien te men te han si do pu bli ca dos los be ne fi cios del
sil de na fil, que a do sis de 50 mg., dis mi nu ye el to no y la
pre sión re si dual del E.E.I. así co mo la am pli tud de las con -
trac cio nes eso fá gi cas; a pe sar de lo cual, el mis mo, no es
em plea do de ma ne ra co rrien te.5

La to xi na bo tu lí ni ca (TB) es una op ción de te ra péu ti -
ca en dos có pi ca cu ya prác ti ca se ha ini cia do en el año
1995. Es ta es una de los más po ten tes in hi bi do res de la
trans mi sión neu ro mus cu lar, ac tuan do por in hi bi ción de
la libe ra ción de ace til co li na des de las ter mi na les ner vio -
sas. Pa ris cha y col. fue ron los pri me ros en de mos trar la
ca pa ci dad de la to xi na bo tu lí ni ca en re du cir el to no ba -
sal del E.E.I. y me jo rar los sín to mas en pa cien tes con
aca la sia.1-13-14-21 En la Sec ción Esó fa go y Es tó ma go y el
Ser vi cio de En dos co pía del Hos pi tal de Gas troen te ro lo -
gía Dr. B. Udaon do, se rea li zó una ex pe rien cia en la que
el 77% de los pa cien tes man tu vie ron una res pues ta po -
si ti va al tra ta mien to, en cuan to a la re duc ción del to no
del EEI y a la re cu pe ra ción pon de ral.13 En el se gui mien -
to a lar go pla zo (12 me ses) la res pues ta po si ti va des cen -
dió a 60%. Se ob ser vó su ma yor efec ti vi dad en pa cien -
tes año sos sin otras po si bi li da des te ra péu ti cas, pu dien do
re pe tir la in yec ción en más de una opor tu ni dad.14

DI LA TA CIÓN NEU MÁ TI CA

En 1898 Rus sel di se ñó el pri mer di la ta dor con ex pan -
sión neu má ti ca. En la ac tua li dad es la más uti li za da en el
mun do y con la cual se ob tie nen re sul ta dos po si ti vos en el
71 al 77% de los ca sos, por cen ta je si mi lar al ob te ni do en
Hos pi tal de Gas troen te ro lo gía Dr. B. Udaon do.12

La efec ti vi dad del mé to do se eva lúa a tra vés de la ma no -
me tría rea li za da lue go del mes del pro ce di mien to, eva luan -
do la caí da de la pre sión del E.E.I., con si de rán do se óp ti mos
los re sul ta dos cuan do la pre sión del mis mo lle ga a 10
mmHg.

Se acep tan has ta dos di la ta cio nes neu má ti cas con ba lo nes
de 3cm de diá me tro y so lo una con ba lo nes de 4 cm de diá -
me tro. La com pli ca ción más se ve ra de la di la ta ción es la
per fo ra ción eso fá gi ca que se ob ser va en tre el 1 y 3% de
los ca sos. En ge ne ral las pu bli ca cio nes re gis tran un por -
cen ta je acu mu la ti vo de per fo ra ción del 2% aun que al gu -
nos cen tros in for man ín di ces de per fo ra ción más al tos.28

Son con train di ca cio nes ab so lu tas de la di la ta ción neu -
má ti ca el in far to agu do de mio car dio re cien te, la im po si -
bi li dad de des car tar neo pla sias, esó fa go sig moi deo, her nia

hia tal y la pre sen cia de di ver tí cu los epi fré ni cos. Las con -
train di ca cio nes re la ti vas son la mio to mía de re cien te rea li -
za ción, in fan cia y di la ta cio nes pre vias no sa tis fac to rias.9-31

ES PAS MO DI FU SO DEL ESÓ FA GO

DE FI NI CIÓN

Se tra ta de un sín dro me clí ni co ca rac te ri za do por sín to -
mas co mo do lor de pe cho re troes ter nal y/o dis fa gia, con la
ob ser va ción ra dios có pi ca de con trac cio nes anor ma les múl -
ti ples y va ria bles en el esó fa go in fe rior. La ma no me tría
mues tra con trac cio nes si mul tá neas y de gran am pli tud en
un por cen ta je ma yor al 10% y on das pe ris tál ti cas nor ma les
in ter mi ten tes.

La pri me ra des crip ción com ple ta de es ta en ti dad co -
rres pon de, se gún la li te ra tu ra, a Moersch y Camp en
1934, y pro ba ble men te hay una ob ser va ción so la men te
clí ni ca pre via de Os good en 1889.

FI SIO PA TO LO GÍA

Con re la ción a las for mas pri ma rias de Es pas mo Di fu so, y
en con tras te con la Aca la sia, no se han ha lla do pér di das de
cé lu las gan glio na res en los ple xos in tra mu ra les. Se han ob -
ser va do cam bios en las fi bras va ga les me dian te mi cros co -
pía elec tró ni ca de ti po de ge ne ra ción va le ria na no pro gre si -
va. 
Al gu nos es tu dios fi sio ló gi cos su gie ren un de fec to neu ral
en el cual el esó fa go se ha ce par ti cu lar men te sen si ble a
los es tí mu los co li nér gi cos. La en fer me dad psi quiá tri ca
pue de pro du cir es tos efec tos úni ca men te por al te ra ción
de la per cep ción sen so rial y se la de no mi na en fer me dad
del lo cus.18

Con res pec to a las for mas se cun da rias, las con trac cio -
nes de gran am pli tud pue den ob ser var se en pa cien tes al -
co hó li cos y dia bé ti cos con neu ro pa tía pe ri fé ri ca. El es -
pas mo di fu so pue de ser se cun da rio a re flu jo gas troe so fá -
gi co, lo cual obli ga a des car tar es ta pa to lo gía en to dos los
ca sos.9

SIG NOS Y SÍN TO MAS

Los sín to mas pue den ser le ves e in ter mi ten tes, pe ro en
opor tu ni da des se pre sen tan en for ma se ve ra y dia ria. El
do lor re troes ter nal pue de irra diar se en for ma di rec ta ha -
cia la es pal da, man dí bu la y a hom bros. El mis mo no es
ne ce sa ria men te de sen ca de na do por la de glu ción. 

En al gu nas opor tu ni da des pue de ser de sen ca de na do
por la in ges tión de lí qui dos ex tre ma da men te fríos o ca -
lien tes. Pue de si mu lar al An gor y cal mar con ni tri tos o
ni tro gli ce ri na. La dis fa gia es de se ve ri dad va ria ble y no
es per sis ten te co mo en las es te no sis or gá ni cas o en la



aca la sia. Los ha llaz gos clí ni cos inu sua les in clu yen la
im pac ta ción de ali men to, sín co pe du ran te la de glu ción
y pér di da de pe so por te mor a la in ges ta.

RA DIO LO GÍA

Los es tu dios con tras ta dos del esó fa go pue den de mos -
trar on das con trác ti les múl ti ples en for ma si mul tá nea.

Se tra ta de on das ter cia rias que pue den no co rre la cio nar -
se con los sín to mas. (Figs. 10 y 11)

CRI TE RIOS MA NO MÉ TRI COS (Figs. 9 y 10)

a) Re que ri dos pa ra el diag nós ti co
- Con trac cio nes si mul tá neas (más del 10% de de glu cio -
nes hú me das)

Pe ris tal sis nor mal in ter mi ten te

b) Ha llaz gos aso cia dos (no re que ri dos pa ra el diag nós ti -
co)

Con trac cio nes re pe ti ti vas (ma yor o igual a 3 pi cos)
- Du ra ción pro lon ga da de las con trac cio nes
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Fig.9. Esófago en tirabuzón en un paciente con espasmo difuso.

Fig. 10. Radiología de un paciente con espasmo difuso que presentaba dolor torácico y dis-
fagia.

Fig.11. Trazado manométrico de un paciente con espasmo difuso del esófago.

Fig.12. Algoritmo para el tratamiento del espasmo difuso.
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- Con trac cio nes de gran am pli tud (has ta 180 mmHg)
- Con trac cio nes es pon tá neas fre cuen tes
- Anor ma li da des de E.E.I. (re la ja ción in com ple ta, pre -
sión al ta de re po so)

Se po dría re su mir la de fi ni ción ma no mé tri ca de es ta
en ti dad de la si guien te for ma:

Tras tor no mo tor eso fá gi co que pre sen ta más de 10%
pe ro me nos del 100% de on das en ma sa las cua les pue -
den pre sen tar un au men to im por tan te de su am pli tud,
(es to pre su po ne que de be exis tir on das pe ris tál ti cas en
al gún sec tor del tra za do ma no mé tri co2-18-29.

TRA TA MIEN TO (Fig. 12)

Ini cial men te es mé di co con bue nos re sul ta dos; pue de
en al gu na oca sión re que rir ci ru gía. Da do el im por tan -
te com po nen te ner vio so, la se da ción sua ve de be ser el
pri mer in ten to te ra péu ti co. Me dian te el em pleo de ni -

tri tos y de ri va dos o blo quean tes cál ci cos se lo gra el
con trol de la cri sis do lo ro sa de dis fa gia. An te la per sis -
ten cia o rea pa ri ción de sín to mas, a pe sar del tra ta mien -
to far ma co ló gi co, y es ta ble ci do que el tras tor no mo tor
es del ter cio dis tal, las di la ta cio nes neu má ti cas son el
re cur so te ra péu ti co. Me dian te es te es que ma evo lu cio -
nan fa vo ra ble men te el 80% de los pa cien tes y el res to
se ría pa si ble de in di ca ción qui rúr gi ca.

PE RIS TAL SIS ESO FÁ GI CA SIN TO MÁ TI CA

DE FI NI CIÓN

Es un sín dro me ca rac te ri za do por do lor to rá ci co de ti po
an gi no so, des crip to por C. E. Po pe en 1977 y pro du ci do
por con trac cio nes pe ris tál ti cas de gran am pli tud y du ra -
ción, con ve lo ci dad con si de ra ble men te dis mi nui da. Es tas
on das son in ter mi ten tes y ha bi tual men te de mos tra bles en
el ter cio in fe rior del esó fa go. Es ta en ti dad ha si do de no mi -

Fig.13. Manometría esofágica compatible con Esófago en cascanueces. Se observan
ondas peristálticas de 222,5 mmHg de amplitud.

Fig. 14. Diagnóstico diferencial manométrico de los trastornos motores esofágicos.

NORMAL ESFINTER ACALASIA ESPASMO ESÓFAGO 
HIPERTENSIVO DIFUSO RIZADO

PRESIÓN E.E.I. 10-26mmHg ³26 ³ 26 Contracciones
Relajación No-relajación No-relajación no peristálticas        

normal repetitivas

AMPLITUD 50-100mmHg Peristalsis Aperistalsis Amplitud � 110 �
ESÓFAGO normal 
INFERIOR

CONTRACCIÓN No Sí Peristalsis
ESPONTÁNEA normal 

PROMEDIO 2,9 ± 5,5 seg. � 5,5 seg. � 5,5 seg.
DURACIÓN 
ONDAS 
ESÓFAGO INFERIOR

Fig. 15. Representación esquemática de las imágenes manométricas de los trastornos
motores primarios del esófago: Acalasia, Espasmo difuso del esófago y “esófago en casca-
nueces”.



na da tam bién “Esó fa go en Cas ca nue ces” o “Nutc krac ker
Esop ha gus”.

SIG NOS Y SÍN TO MAS

El do lor to rá ci co es el sín to ma más im por tan te de la
en fer me dad, y apa re ce con la in ges ta o en for ma es pon -
tá nea, sien do en es tos ca sos de di fí cil diag nós ti co di fe -
ren cial con el do lor co ro na rio. El mis mo es tá en re la ción
di rec ta con la am pli tud de la on da pe ris tál ti ca. La dis fa -
gia mo to ra se pre sen ta en el 50% de los pa cien tes.

CRI TE RIOS MA NO MÉ TRI COS

- Am pli tud me dia de las on das por en ci ma de 120
mmHg en el ter cio in fe rior del esó fa go
- Pre sión de las on das ma yor a 200 mmHg

TRA TA MIEN TO

Se in di can ni tri tos y de ri va dos o blo quean tes cál ci cos.
Re gí me nes con ba jas do sis de an ti de pre si vos (Tra zo do -
ne, Imi pra mi na) han de mos tra do cier tos be ne fi cios te ra -
péu ti cos. El tra ta mien to mé di co es ha bi tual men te ine fi -
caz, pu dien do, en al gu nos ca sos me jo rar la sin to ma to lo -
gía con una mio to mía ex ten di da.9-18
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