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Resumen

La acalasia es un desorden de la motilidad eso-
fagica de escasa frecuencia, caracterizado por la
ausencia del peristaltismo y una relajacién in-
completa del esfinter esofagico inferior. Clinica-
mente, se presenta con disfagia, asociado baja de
peso, dolor retroesternal, regurgitacién alimenti-
cia y neumonfa aspirativa. El diagnéstico de esta
patologia se hace con manometria esofagica. La
miotomfa de Heller asociado a fundoplicatura,
es el tratamiento de eleccion, y con menor recu-
rrencia a largo plazo. La miotomia endoscopica
peri-oral (POEM), es un procedimiento nuevo
que se ha planteado como opcién terapéutica
menos invasiva, sin embargo aun faltan estudios

para reconocer su real impacto.

Palabras claves: Acalasia, te-
rapia, Heller, POEM.
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THERAPEUTIC OPTIONS FOR

Abstract

Achalasia is a infrequently esophageal motility di-
sorder, characterized by the absence of peristalsis
and incomplete relaxation of the lower esophageal
sphincter. Clinically, it presents with dysphagia,
weight loss, chest pain, undigested food regurgita-
tion and aspiration pneumonia. The diagnosis is
done with esophageal manometry. Heller myotomy
associated with fundoplication, is the treatment of
choice, and less long-term recurrence. The peri-oral
endoscopic myotomy (POEM) is a new procedure
that has emerged as a less invasive therapeutic op-
tion, however still lacking studies to recognize their

real impact.

Key words: Achalasia, therapy,
Heller, POEM.

ACHALASIA.
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Introduccion

La acalasia es un desorden de la motilidad esofa-
gica, caracterizado por una manometria esofagi-
ca en que se evidencia ausencia del peristaltismo
y una relajaciéon incompleta del esfinter esofdgico
inferior (EEI) (1,2), que conlleva a una inadecuada
progresion del bolo alimentario (3). Fue descrita
por primera vez, en 1674 por Thomas Willis, ge-
nerdndose hasta la actualidad, muchas teorfas so-
bre su etiologia y fisiopatologia (4,5). Con una in-
cidencia anual de 1-2 por 100.000 personas (6,7).
No existe una predominancia por sexo, ni edad
(7). Clinicamente se presenta como disfagia, do-
lor retroesternal, regurgitacién, neumonia aspi-
rativa y baja de peso (6-8). La historia natural de
la enfermedad lleva a estadios finales en que ocu-
rre un megaesofago sigmoide, que puede llegar a
necesitar de esofagectomia en el 50% de los pa-
cientes (7). Actualmente, ninguna terapia se con-
sidera que genere una cura de por vida, siendo el
principal objetivo del tratamiento el manejo de la
disfagia (7). Dentro de las terapias existentes, es-
tan la terapia farmacoldgicas, inyeccién de toxina
botulinica, dilatacién neumatica, miotomia lapa-
roscopica de Heller, y la miotomia endoscépica
perioral (POEM) (6). En esta revision se hablara

de las opciones de manejo.

Epidemiologlia

Su incidencia es 0,3 a 2 por 100.000 personas. En
adultos, ocurre con igual frecuencia en hombres
y mujeres, con una edad promedio de diagnostico
de 60 afios (4,6,8). Tampoco se han identificado
factores ambientales, que promuevan el desarro-
llo de ésta (6,8). En nifios, es parte del sindrome

de Triple A que se caracteriza por Acalasia, Ala-
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crima y enfermedad de Addison, se ha sugerido
que son parte del sindrome de Alport en algunos

pacientes (5).

Diagnostico

Los sintomas mads frecuentes de la acalasia es la
disfagia de liquidos y sélidos, regurgitacién, com-
plicaciones respiratorias (tos nocturna y aspira-
cién), dolor tordcico y pérdida de peso (8-10). El
primer paso es identificar lesiones anatémicas
ocupando la radiologia o la endoscopia. En eta-
pas tempranas esto puede ser normal. En casos
mds avanzados, la endoscopia revela dilatacién
esofagica con retencién de comida, y aumento de
la resistencia de la unién gastroesofagica. En la
radiologia se pueden identificar una imagen en
pico de pdjaro, con esofago dilatado a proximal y
ausencia de burbuja gastrica (5).

La manometria esofagica es el gold estandar para
el diagnostico de acalasia. En él se evidencia una
ausencia del peristaltismo y de la relajacién del
EEI (1). Existen al menos 3 patrones de manome-
trias descritas por Pandolfino et al: (1) con minima
presurizacién, (1I) con compresién del eséfago,
en la porcion mas distal o en el eséfago comple-
to, (111) compresién atribuible a contracciones es-
pasticas. Las diferencias entre los patrones tiene
diferencias en las respuestas a tratamiento, por
ejemplo las tipo 1l responden mejor que las tipo
1y 11 (1,11).

Tratamiento

Terapia farmacoldgica

La reduccion de la presion del EEL por medio de
la terapia farmacoldgica consiste en la relajacion
muscular. Para esto se ocupan dos grupos de far-
macos: nitratos que actiian en la liberacién del
oxido nitrico, y los bloqueadores de los canales
de calcio que disminuyen el calcio intracelular
(5,0). Son firmacos que se ingieren 30 a 60 mi-
nutos previo a las comidas, y el vaciamiento de
la comida podria mejorar, de forma tedrica. Los
resultados publicados, evidencian respuestas que
varfan entre un 50 y 90%. El problema es que es
un efecto transitorio, y que tiene efectos colate-
rales como la hipotensién, cefalea y edema peri-

férico (6,12).

Inyeccion de toxina botulinica

Se introdujo para el tratamiento de desorde-
nes espasticos del musculo estriado. pero en el
ultimo tiempo se reconocié que reducia el tono
del musculo liso en el tracto gastrointestinal, y
fue en 1994 cuando se inicio como posible tra-
tamiento de la acalasia (5). Su accién bloquea la
liberacién de acetilcolina, mediante la degrada-
cién de las proteinas involucradas en la libera-
cion de vesiculas con neurotransmisores (1,5,12).
Se utiliza en dosis de 8o - 100 ui de Botox®, que
se inyecta en el Ell, por medio de la aguja de
escleroterapia en los 4 cuadrantes. Se ha evalua-
do el aumento de las dosis, o la inyeccién guiada
por endosonografia, las que no han mostrado
diferencias en la respuesta clinica (5).

La inyeccion de toxina botulinica disminuye la
presion en el Ell, mejora el vaciamiento esofagi-
co y tiene mejora clinica. Pero su efecto es corto,
teniendo una tasa de éxito a los 6 meses de 60 -
85% y al afio del 30-54% (1,5,12). Por lo que el tra-

tamiento se debe repetir a los 6 0 12 meses. Ha
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demostrado, ser menos efectivo que la dilatacién
neumatica y la miotomia de Heller ().

Se debe preferir este tratamiento en aquellos
pacientes con comorbilidades a los que no se les
puede proponer un tratamiento quirdrgico, o a
aquellos que se encuentran en lista de espera de

cirugia (s).

Dilatacién neumdtica endoscopica

Consiste en forzar la dilataciéon del EEI por
medio de un balén lleno de aire, actualmente el
mds ocupado es el Balon Rigiflex (Microvasive
®) que esta disponible en tres tamafios (30, 35y
40 mm de didmetro). Este balon se introduce
por via endoscdpica, y se posiciona a través del
Ell, se confirma su posicién por fluoroscopio o
endoscopia, y se infla. La dilatacion no esta del
todo protocolizada, el tiempo que dura el proce-
dimiento es variable, y también existen dife-
rencias en el niimero de sesiones (5,13) . Existen
investigadores que sélo realizan una dilatacidn,
y otros que ocupan un protocolo en que se va
aumentando progresivamente en varias sesio-
nes. Es esta tltima, la que ha mostrado mejores
resultados a 3 afios, con tasas de éxito del 88%.
La necesidad de una nueva dilatacién, estd de-
terminada por la condicién clinica del paciente
tras 4 semanas del tratamiento (5). La compli-
cacién mads frecuente y temida es la perforacion
esofédgica, que se presenta principalmente en la
zona proximal al cardias (13).

Sin embargo, la mayoria de los pacientes tienen
recurrencia durante el primer afio. Dentro de
los factores de riesgo, estan menores de 40 afios,
hombres, tinica dilatacién de 30 mm y Ell con
presiones post tratamiento sobre 10 mmHg. Se
considera que tras 4 - 5 dilataciones, el paciente

deberia ser derivado a un cirujano (5).
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Miotomia laparoscdpica de Heller

Descrita por primera vez en 1913 por Ernst He-
ller, y a sufrido modificaciones hasta consistir
en la seccién controlada de las fibras musculares
longitudinales y circulares de la parte inferior
del esofago, y de la pared gastrica proximal (1,8).
Es el tratamiento de eleccién en los pacientes
con acalasia (6,8,14).

Esta indicado en aquellos pacientes que: (1) Pa-
cientes jovenes que tienen una sobrevida larga,
ya que la dilatacién neumatica tiene una alta
recurrencia y ademds de que aumenta el riesgo
de perforacién durante la cirugia, (11) Persisten-
cia de sintomas tras la dilatacion neumdtica o
inyeccion de toxina botulinica, (111) Alto riesgo
de perforacién debido a procedimientos esofagi-
COs previos (I5).

La realizacion de la miotomia se asocia a reflujo
gastroesofagico (RGE) postoperatorio en el 47

- 100% de los pacientes (1,16). Es por esto que

se asocia a una fundoplicatura, la que disminu-
ye los sintomas del reflujo. Se ha comparado la
realizacién de la fundoplicatura de Dor (parcial
anterior) y Nissen (total), teniendo mejores re-
sultados la primera, ya que Nissen se ha asocia-
do a mayores tasas de disfagia a 5 afios (15% vs
2.8%) (8,14,106).

Hasta el 6,3% de los pacientes presentan compli-
caciones en el postoperatorio, siendo la perfo-
racion de la mucosa esofagica o gastrica la mas
frecuente (7%), que aumenta en aquellos pacien-
tes que fueron sometidos a dilatacién neumatica
previo a la cirugia (8,106).

El 90 - 95% de los pacientes refieren mejoria de
los sintomas a 5 afios, y cerca del 80% a los 10
anos (1). Se ha evidenciado recurrencia tras el se-
guimiento a 1 0 3 afios, y se plantea que se asocie

a la fibrosis que se produce por la miotomfa (1,8).

_49-

Miotomia endoscdpica perioral (POEM)

Es un procedimiento recientemente descrito,
minimamente invasivo por via endoscépica,
donde se realiza una miotomia controlada que
se extiende desde el eso6fago a través de la union
esdfago-gastrica hasta el estomago (3,17). En
este, se realiza una miotomfa circular con pre-
servacion de la capa longitudinal externa del
esofago; que tiene como fin evitar el ingreso al
espacio pleural y asf disminuir la morbilidad. La
miotomia de la capa circular se considera como
prerrequisito para la mejorfa clinica a largo plazo
(3).

Dentro de las ventajas que se proponen estan: (1)
el abordaje endoscépico, lo que reduciria el do-
lor postoperatorio, (1) la posibilidad de realizar
una miotomia de mayor extension, (111) se plan-
tea que no serfa necesario realizar una cirugfa
antireflujo (1). Si bien existen escasos estudios,
se ha demostrado una disminucién significativa
de la presion del EEI en reposo (18,19).

Si bien es un procedimiento prometedor, ain
existen inquietudes basadas principalmente en
el nivel de destrezas que necesita un cirujano, ya
que para realizar este procedimiento se necesita
una curva de aprendizaje larga (1). Por otra parte
la aparicion de RGE, es similar a los resultados

obtenidos en miotomfias sin cirugia antireflujo

(1).

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

Conclusiones

La acalasia es una patologia de baja frecuencia,
pero de gran impacto en la calidad de vida. Los
resultados a largo plazo favorecen la Miotomia
Laparoscopica de Heller con fundoplicatura de
parcial como tratamiento de eleccién para la
acalasia. La dilataciéon neumadtica se considerara
una opcién en aquellos en que la cirugia no es
una opcién, y en aquellos pacientes que recurren
tras la cirugfa. Adn faltan estudios, que demues-
tren los resultados a largo plazo del POEM, y asi

saber el impacto que tendra en esta patologfa.
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