Acalasia: un diagnostico
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La disfagia puede acompafiar a numerosos procesos pato-
logicos siendo fundamental llevar a cabo un adecuado diag-
nostico diferencial. El primer paso para orientar el cuadro
consiste en establecer el origen oro-faringeo o esofagico del
problema.

La paciente de nuestro caso presentaba una clinica de
afios de evolucion con disfagia para sélidos y pérdida de pe-
so. Al evolucionar el cuadro se afiadieron disfagia para liqui-
dos, molestias retroesternales, regurgitacion de alimentos y
astenia. En la exploracion fisica se evidenciaban signos de
desnutricion. Al ser la clinica compatible con disfagia esofa-
gica, se realizaron analitica (normal) y radiografia de torax
que evidencio ensanchamiento mediastinico. Tras completar
el estudio con las técnicas adecuadas se confirmo el diag-
nostico de acalasia. El tratamiento practicado fue una dilata-
cion endoscopica de la estenosis.

Se revisan, tras la exposicion del caso, las caracteristicas
de los diferentes tipos de disfagia asi como aspectos clinicos,
diagnosticos y terapéuticos de la acalasia.
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a considerar

Dysphagia may accompany many diseases, it being funda-
mental to make an adequate differential diagnosis. The first
step to orient the picture is to establish the oropharyngeal or
esophageal origin of the problem.

The patient of our case had symptoms of several years
evolution with dysphagia for solid food and weight loss.
When the picture developed, dysphagia for liquids, retros-
ternal discomfort, food regurgitation and asthenia were ad-
ded. The physical examination showed desnutrition signs.
As the symptoms are consistent with esophageal dysphagia,
laboratory tests (normal) and chest X-ray that showed me-
diastinic thickening were performed. After completing the
study with adequate techniques, the diagnosis of achalasia
was confirmed. Treatment was endoscopic dilation of the
stenosis.

After presenting the case, the characteristics of the diffe-
rent types of dysphagia and clinical, diagnostic and thera-
peutic aspects of achalasia are reviewed.
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INTRODUCCION

La disfagia es un sintoma que puede acompanar a nume-
10S0s procesos patologicos malignos y benignos. Es im-
portante llevar a cabo un adecuado diagnodstico diferen-
cial, pues si éste se demora las consecuencias pueden ser
graves para la salud ya que puede llevar a una desnutricion
progresiva y acompaniarse de diversas complicaciones. La
acalasia es un proceso poco frecuente que es importante
considerar en el diagnostico diferencial de la disfagia.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una mujer de 81 anos de edad con los si-
guientes antecedentes personales: fibrilacion auricular
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cronica, herniorrafia umbilical y poliartrosis. Situacion
basal: independiente para las actividades basicas de la vi-
da diaria, disnea de moderados esfuerzos e incontinencia
urinaria de esfuerzo. Como tratamiento habitual la pa-
ciente tomaba tnicamente Sintrom®. Acude a consulta
por presentar desde hace dos afios dificultad para deglu-
tir alimentos sélidos y pérdida de 25 kg de peso. La cli-
nica es progresiva empeorando en los ultimos 3 meses de
forma que se afecta también la ingesta de liquidos. Ade-
mas refiere molestias retroesternales, regurgitacion de ali-
mentos y astenia. No presentaba pirosis, ni alteracion del
ritmo intestinal. Sin sintomas tiroideos, disfonia, tos o
atragantamiento. No tiene sialorrea ni halitosis, ni debi-
lidad muscular, sintomas neurolégicos, reumatologicos o
dermatolégicos. En la exploracion fisica encontramos ca-
quexia, ligera deshidratacion, auscultacion cardiaca arrit-
mica y el resto normal. Tras establecer la presencia de
disfagia esofagica por las caracteristicas clinicas (tabla 1)
se realizaron las siguientes pruebas complementarias: he-
mograma, bioquimica y hormonas tiroideas: normales.
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Tabla 1. Principales diferencias entre disfagia orofaringea y esofagica

Etiologia
Localizacion de los sintomas Cuello
Sintomas acompanantes

Riesgo de aspiracion Inmediata

Predomina alteracion funcional neuromuscular

Masticacion dificultosa, escape de comida por la boca,
sialorrea, disartria, dificultad para iniciar la deglucion,
deglucion repetida, regurgitacion nasal, regurgitacion
oral inmediata, aspiracion: tos y asfixia, disfonia

Alteraciones organicas y funcionales
Region esternal
Regurgitacion tardia, dolor toracico, pirosis

Generalmente no inmediata

Figura 1. Ensanchamiento mediastinico.

En la radiografia de térax muestra ensanchamiento me-
diastinico (fig. 1)

A la espera del resultado del estudio gastroduodenal
(EGD), la paciente empeor¢ de forma significativa presen-
tando vomitos e intolerancia alimentaria total por lo que
fue ingresada en su hospital de referencia donde se com-
pleto el estudio. EGD: falta de relajacion de esfinter esofa-
gico inferior, dilatacion de todo el esofago que contiene
restos alimentarios, escasa motilidad del esofago, estoma-
go y duodeno sin alteraciones.

Se realizé una endoscopia digestiva alta con imagen su-
gestiva de acalasia, imagen compatible con pangastritis
atrofica y deformidad pilorobulbar. Ante estos hallazgos se
pidi6 manometria esofagica que confirmo el diagnostico:
trazado compatible con acalasia e hipotonia de esfinter
esofagico superior en probable relacion con la edad. Tras
nutricion parenteral y suspension de anticoagulacion, se
realizo dilatacion endoscopica de la estenosis y la paciente
toler6 progresivamente nutricion oral. Posteriormente se
comprob6 por via endoscopica la eficacia del procedi-
miento, realizandose también tratamiento erradicador del
Helicobacter pylori como medida preventiva de sangrados
digestivos futuros y se reintrodujo la anticoagulacion oral
3 meses después de la dilatacion.

DISCUSION

Ante un paciente que consulta por disfagia es fundamen-
tal discernir si se trata de un cuadro de causa orofaringea
o esofdgica! dado que en cada uno de los casos habra que
orientar las pruebas complementarias a realizar de forma
diferente. Como la clinica permite en la mayor parte de los
casos concluir ante cual de los dos tipos de afectaciones
nos encontramos, un adecuado conocimiento de las ca-
racteristicas diferenciales entre ambos procesos puede ace-
lerar el diagnéstico con el consiguiente beneficio para el
paciente. No hay que olvidar que si el diagnostico se de-
mora las consecuencias pueden ser fatales, ya que el pa-
ciente sufre un proceso de desnutricion progresiva y hay
riesgo de complicaciones graves (neumonia por aspira-
cion, esofagitis, obstruccion de la via aérea, etc.).

Una vez que nos encontramos ante una disfagia de cau-
sa esofagica debemos pensar en las distintas etiologias po-
sibles, que se recogen en la tabla 2.

Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia de una se-
rie de cambios fisiologicos que se producen con la edad
que suponen un aumento en la frecuencia de aparicion del
sintoma disfagia. Se han descrito cambios en todas las fa-
ses del proceso de la deglucién asi como un aumento de
incidencia de procesos extradigestivos que pueden com-
plicarse con problemas de este tipo (accidentes cerebro-
vasculares, etc.)?.

En cuanto a las etiologfas de naturaleza maligna es im-
portante conocer que ademas de la pseudoacalasia, cuya
causa mas frecuente es el adenocarcinoma de la union gas-
troesofagica, esta patologia puede ser una manifestacion
paraneoplasica en procesos como cancer de mama, pul-
mon, higado, rindn y prostata, rabdomiosarcoma, leio-
mioma, mesotelioma pleural y peritoneal. La manometria
es fundamental para el diagnostico de acalasia. La dilata-

Tabla 2. Causas de disfagia esofagica

Enfermedades

Enfermedad de la mucosa mediastinicas Trastornos motores

Enfermedad por reflujo Acalasia
gastroesofagico

Anillo de Schatzi

Compresion vascular

Tumores: linfoma, Espasmo esofagico

cancer de pulmoén difuso
Esofagitis infecciosa Infecciones: tuberculosis  Esclerodermia
Lesion caustica Otros
Esofagitis por pildoras
Escleroterapia

Radioterapia
Tumores esofagicos
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cion endoscopica es de eleccion en la mayoria de los pa-
cientes, aunque siempre hay que hacer una valoracion in-
dividualizada de cada caso para decidir entre la amplia ga-
ma de tratamientos disponibles.

ACALASIA

Epidemiologia y fisiopatologia

Es un trastorno motor esofagico poco frecuente, siendo su
incidencia estimada de 0,5 a 1 caso/100.000 habitantes.
Su incidencia en nuestro medio se desconoce aunque se
identifica cada vez con mayor frecuencia. Su etiologia es
desconocida, habiéndose descrito alteraciones neurales y
musculares. A nivel neural hay una degeneracion de las
neuronas del plexo mientérico del esofago, degeneracion
mielinica del vago y degeneracion de las células nerviosas
del nucleo motor dorsal de dicho nervio. La causa de es-
tas lesiones se desconoce existiendo varias hipotesis cau-
sales: la que relaciona el proceso con infecciones viricas
(poliovirus, virus de la varicela, herpes y sarampion), la hi-
potesis autoinmune y la que atribuye al 6xido nitrico un
papel fundamental en la fisiopatologia de la enfermedad
sin olvidar los factores genéticos®.

Clinica

Mas frecuente entre los 20 y 40 afios pero puede aparecer
a cualquier edad. La manifestacion mas frecuente es la dis-
fagia, inicialmente para solidos pudiendo alternar con
disfagia para liquidos. El segundo sintoma en frecuencia es
la regurgitacion de alimentos seguido de molestias retroes-
ternales y pirosis. Después aparece la pérdida de peso sien-
do mas raros los sintomas respiratorios (disfonia, tos cro-
nica), el hipo y el compromiso de la via aérea. Como
complicaciones a largo plazo pueden aparecer diverticulos
esofagicos por pulsion, fistulas traqueoesofagicas y mega-
esofago avanzado o dolicomegaesofago, ademas de com-
plicaciones respiratorias (neumonia por aspiracion, absce-
sos pulmonares, etc.)>°.

Diagndstico

Se confirma con estudios radiologicos y manométricos
siendo fundamental la endoscopia para descartar pseu-
doacalasia sobre todo en pacientes de edad avanzada,
sintomatologia rapidamente progresiva o ausencia de res-
puesta al tratamiento convencional’. En la radiografia
simple de torax puede haber ensanchamiento mediasti-
nico secundario a la dilatacion esofagica con contenido
alimentario. En la radiografia simple de abdomen se en-
cuentra ausencia de burbuja gastrica hasta en el 50% de
los pacientes. En el estudio gastroduodenal hay una dis-
minucion de la peristalsis esofagica y en estadios avanza-
dos un esofago muy dilatado con un extremo distal afila-
do (“cola de raton” o “punta de lapiz”). Los hallazgos
manométricos caracteristicos son: aperistalsis del cuerpo
del esofago e imposibilidad para la relajacion del esfinter
esofagico inferior después de la deglucion, pudiendo en-
contrarse también aumento de la presion intraesofagica
por encima de 35 mmHg; las ondas de contraccion se
inician de forma simultdnea y en general son de baja am-

plitud aunque los enfermos que padecen la forma vigo-
rosa muestran contracciones de gran amplitud (> 60
mmHg) simultaneas y repetitivas tras la deglucion. Otras
pruebas diagnosticas que no se practican de forma ruti-
naria son los estudios con radiois6topos que detectan la
lentitud de vaciamiento esofagico en estadios iniciales en
los que atn no hay dilatacion esofagica y los ultrasonidos
endoscopicos cuya experiencia clinica y disponibilidad

son menoresl*3’8.

Tratamiento

El objetivo es disminuir la presion del esfinter esofagico in-
ferior y debido a que los cambios neuronales no se pueden
revertir con los tratamientos disponibles en la actualidad
se trata siempre de tratamientos paliativos. En la actuali-
dad se dispone de tratamiento farmacologico, dilataciones
endoscopicas y cirugia abierta y por via laparoscopica ade-
mas de toxina botulinica y esofaguectomia. Hay gran va-
riedad de farmacos disponibles con resultados poco satis-
factorios siendo los mas empleados los nitratos y
calcioantagonistas. En general se reservan para pacientes
con sintomas leves, alto riesgo quirtirgico o como medida
transitoria. La dilatacion neumatica es un método efectivo
y seguro, de eleccion como tratamiento inicial en la mayo-
ria de los casos (de un 3% a 22% de los pacientes requie-
ren a largo plazo tratamiento quirtrgico por persistencia
de los sintomas). La miotomia es la técnica quirtrgica mas
empleada: la via laparoscopica tiene la ventaja de conse-
guir una menor estancia hospitalaria y mas rapida recupe-
racion con menos dolor pero la desventaja de no poder
complementarse con un procedimiento antirreflujo cuya
realizacion recomiendan la mayoria de los autores en caso
de cirugia convencional. La esofaguectomia es util en su-
jetos con megaesofago avanzado y recurrencia de los sin-
tomas tras miotomia. La toxina botulinica se inyecta por
via endoscopica y es util y segura pudiendo realizarse de
forma ambulatoria (requiere 6 horas de observacion), la
mayoria de los pacientes presentan mejoria inicial de los
sintomas y el 66% mantiene la remisién durante mas de
un ano; se ha observado que en aquellos casos en que no se
consigue respuesta con una primera inyeccién tampoco
se consigue con las siguientes y que los pacientes que res-
ponden presentan una respuesta similar con los intentos
subsiguientes. Otras alternativas de tratamiento menos ex-
perimentadas son la miotomia endoscépica y la inyeccion
de etanolamina por via endoscopica. Hay una serie de fac-
tores que permiten predecir la respuesta a cada uno de los
tratamientos, lo que puede facilitar la decision terapéu-

tica que ha de valorarse siempre de forma individualiza-
dal3.9.10
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