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En las 2 Ultimas décadas, hemos sido testigos de una revolucién en el tratamiento de la
acalasia esofdgica. Actualmente, la miotomia laparoscépica de Heller con funduplicatura
parcial se considera, en la mayoria de los centros, el tratamiento primario, mientras que el
tratamiento endoscépico, es decir la dilatacién neumadtica, se reserva principalmente para
el tratamiento de pacientes que no son aptos para la cirugia o para cuando esta fracasa.
Recientemente, se ha propuesto un nuevo enfoque para la acalasia: la miotomia endoscé-
pica peroral (POEM), que combina las ventajas de la endoscopia con las de la cirugia.
Este articulo revisa la evolucién del diagnéstico y del tratamiento de la acalasia esofagica
en los ultimos 20 afios.
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The last 2 decades have witnessed a revolution in the treatment of esophageal achalasia.
Nowadays, laparoscopic Heller myotomy with partial fundoplication is considered in most
centers the primary treatment modality, while endoscopic treatment, i.e. pneumatic dila-
tation, is mainly reserved for the management of patients unfit for surgery or in case of
surgical failure. Recently, a new approach to achalasia has been proposed: the peroral
endoscopic myotomy (POEM), which combines the advantages of endoscopy and surgery.
This article reviews the evolution of the diagnosis and treatment of esophageal achalasia

during the last 20 years.
© 2013 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

caracterizados por la ausencia de peristaltismo esofagico y

Introduccion alteracién en la relajacién del esfinter esofdgico inferior (EEI)

enrespuesta a la deglucién. La presion del eei esta elevada en
La acalasia esofdgica es un trastorno primario de la motilidad aproximadamente el 50% de los pacientes’. El vaciamiento
que se caracteriza por cambios en la manometria esofagica, de alimentos del eséfago al estémago se encuentra, en
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consecuencia, alterado y da lugar a diversos sintomas como
disfagia, regurgitacion, pirosis y dolor tordcico. Puesto que la
patogénesis de la acalasia es desconocida, el objetivo del
tratamiento es mejorar el vaciado esofégico y los sintomas
del paciente mediante la disminucién de la obstruccién
funcional a nivel de la unidn gastroesofagica. Este objetivo se
puede lograr mediante terapia endoscépica o mediante
cirugia. Las modalidades de tratamiento endoscépico inclu-
yen: 1) la inyeccién endoscépica de toxina botulinica, 2) la
dilatacién neumatica, 3) la miotomia de Heller y, mas
recientemente, 4) la miotomia endoscépica por via oral
(POEM, del inglés peroral endoscopic myotomy).

El objetivo de este articulo es revisar las nuevas tendencias
y conceptos en el diagndstico y tratamiento de la acalasia
esofégica.

Diagnéstico

La manometria esofagica es el método de referencia para
el diagnostico de la acalasia. Los criterios cldsicos para el
diagnéstico de la acalasia son, entre otros: trastorno en la
relajacion del EEI y la ausencia de peristalsis. No obstante, se
ha documentado®* una considerable heterogeneidad en
cuanto a las anomalias peristdlticas y la dindmica de la
presién esofagica en los pacientes con acalasia.

Pandolfino et al.” notificaron recientemente 3 patrones
manomeétricos de contractilidad del cuerpo esofagico en la
acalasia bien diferenciados: 1) con minima presurizacién, 2)
con compresion esofagica, ya sea localizada en el eséfago
distal o en toda la longitud del eséfago, y 3) compresiéon
atribuible a contracciones espasticas. Estos autores encon-
traron que los pacientes de tipo 1 son mucho mas propensos a
responder a cualquier forma de tratamiento que los tipos 10 1.
En un andlisis de regresién logistica, el tipo 1 era un factor
predictivo de respuesta positiva al tratamiento, mientras que
el tipo m era un predictor de respuesta negativa al trata-
miento®.

En conclusién, a pesar de que los 3 subtipos presentan
un deterioro en la relajacién del EEI y ausencia de
peristalsis, constituyen condiciones fisiopatoldgicas dife-
renciadas y, por lo tanto, pueden aportar una posible
explicacién de la variabilidad observada en la respuesta al
tratamiento.

En 2013, la manometria de alta resolucién (MHR) esta bien
extendida y ha sustituido a la manometria convencional en la
mayoria de los centros. Sin embargo, se precisan otros
estudios de seguimiento a largo plazo para definir la utilidad
clinica de esta nueva clasificacién en el diagnéstico y
tratamiento de pacientes con acalasia.

Tratamiento

Inyeccion endoscdpica de toxina botulinica

El objetivo de la inyeccién endoscdpica de toxina botulinica es
disminuir la presién en el EEI mediante la supresién de la
liberacién de acetilcolina en las terminaciones nerviosas
colinérgicas presinapticas.

Aunque este tratamiento es seguro y proporciona alivio
inmediato de los sintomas o una mejora de los mismos en el
80-85% de los pacientes su efecto disminuye progresivamente
con el tiempo, y a los 12 meses”’ solo entre el 30 y el 40% de los
pacientes no presenta sintomas. La mayoria necesita repetir
las inyecciones de toxina botulinica y los beneficios clinicos
duraderos son reducidos. Ademads, a menudo se produce
inflamacién transmural y fibrosis en la unién gastroesofagica,
lo que dificulta la miotomia de Heller y el evolucién se vuelve
menos predecible®®.

Comparada con la dilatacién neumatica, la inyeccién
de toxina botulinica se asocia con un mayor porcentaje de
recurrencia de los sintomas a los 12 meses'®. Del mismo
modo, esta modalidad de tratamiento es menos eficaz que
la miotomia de Heller laparoscépica a los 2 afos de
seguimiento™”.

En conclusién, la inyeccién de la toxina botulinica debe
limitarse al tratamiento de pacientes que no son aptos para los
tratamiento mas eficaces, como son la dilatacién neumaética y
la miotomia laparoscépica de Heller (MLH).

La cirugia minimamente invasiva

En las ultimas 2 décadas, la gran aceptacién de la cirugia
minimamente invasiva ha llevado a un cambio gradual en el
algoritmo de tratamiento de la acalasia.

En 1991, se realiz6 la primera miotomia esofagica mini-
mamente invasiva en los Estados Unidos mediante toracoto-
mia izquierda'>. A pesar de las patentes mejoras en los
resultados obtenidos con esta técnica en términos de
incremento del confort postoperatorio, estancia hospitalaria
mas corta, reincorporacién mas rapida a las actividades
diarias y alivio de la disfagia respecto a la cirugia abierta,
la laparoscopia se convirtié en la técnica de eleccién en la
mayoria de los centros'®'*. Las razones técnicas que respal-
dan este cambio son la mejor exposicién de la unién
gastroesofagica y la posibilidad de realizar una funduplica-
tura, lo que reduce el riesgo de reflujo gastroesofagico
postoperatorio, algo que ocurre aproximadamente en el
60% de los pacientes tras una toracoscopia®®.

Como consecuencia, si bien la MLH se considera el
método de referencia para el tratamiento de la acalasia en
la mayoria de los centros, la dilatacién endoscépica se utiliza
cada vez mas cuando la miotomia de Heller fracasa®®.

La MLH consiste en seccionar de forma controlada las fibras
musculares longitudinales y circulares (miotomia) de la parte
inferior del es6fago (6 cm) y de la pared géstrica proximal (2,0-
2,5 cm), seguido de una funduplicatura parcial.

A fin de exponer el es6fago lo suficiente como para realizar
una miotomia adecuada, se disecan ambos pilares del
diafragma, y el eséfago mediatinico, liberando la cara anterior
y laterales. del mismo. Durante esta etapa del procedimiento,
se identifican y preservan los nervios vagos posterior y
anterior. En los pacientes que presentan un eséfago sigmoi-
deo, la diseccién se amplia de forma mas proximal en el
mediastino posterior, y posterior al eséfago, para enderezar
el eje del eséfago, de modo que se reduzca el riesgo de estasis
de alimentos tras la miotomia'’. A continuacién, se dividen los
vasos gastricos cortos. La almohadilla de grasa se extirpa
seguidamente para conseguir la exposicién completa de la
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unién gastroesofagica. La miotomia se realiza con un electro-
bisturi de gancho (hook cautery) en la posicién horaria de las 11.
Tras alcanzar el plano submucoso en un punto, a unos 3 cm
por encima de la unién gastroesofdgica, se extiende la
miotomia unos 6cm hacia arriba y 2,0-25cm hacia
la vertiente gastrica'®'. Los pacientes previamente tratados
con una inyeccién intraesfinteriana de la toxina botulinica
pueden presentar fibrosis en la unién gastroesofégica, lo que
se asocia con la pérdida de los planos anatémicos normales.
En estas circunstancias, la miotomia puede resultar un gran
reto, con un riesgo aumentado de perforacién esofagica y
desenlaces clinicos menos predecibles®?%?!,

Tras la finalizacién de la miotomia, la mucosa esta
expuesta aproximadamente un 40% de la circunferencia.

Puesto que el enfoque laparoscépico tiene como objetivo
aliviar la disfagia y evitar el reflujo gastroesofagico, el papel y
el tipo de funduplicatura han sido ampliamente investigados.
El empleo exclusivo de la MLH estd asociado con reflujo
gastroesofagico postoperatorio en el 50-60% de los pacientes,
y con riesgo de desarrollar eséfago de Barrett o esteno-
sis?%?223 Por otra parte, la funduplicatura total estd asociada
con un mayor riesgo de disfagia persistente o recurrente®*.
Por lo tanto, la adicién de una funduplicatura parcial a la
miotomia produce mejores resultados que la funduplicatura
total, ya que tiene en cuenta la ausencia de peristalsis®*.
Recientemente, un estudio multicéntrico, aleatorizado y
controlado compar6 la funduplicatura parcial anterior (Dor)
con la posterior (Toupet) y no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la incidencia de reflujo gastroeso-
fagico postoperatorio®. En la actualidad, la funduplicatura
parcial anterior se realiza con mayor frecuencia, ya que es
mas sencilla de realizar y cubre la mucosa esofagica
expuesta®®.

La MLH se asocia con un dolor postoperatorio minimo,
estancia hospitalaria corta (entre 1 y 2 dias), y una rapida
reincorporacioén a las actividades diarias (entre 2 y 3 semanas).
En el 90-95% de los pacientes los sintomas siguen mejor a los
5 afios, y en el 80-90% la mejoria sigue presente a los 10 afios.
La recurrencia de sintomas ocurre principalmente en
los primeros 2-3 aflos de seguimiento, y puede ser secundaria
a la fibrosis desarrollada en el borde distal de la miotomia. La
mayoria de los casos puede ser tratada con éxito mediante
endoscopia y dilatacién neumatica®.

La edad avanzada y el didmetro del eséfago no se han
asociado con resultados adversos. Por lo tanto, la MLH debe
realizarse también en los pacientes con eséfago dilatado y
sigmoideo, mientras que la esofagectomia debe considerarse
solo en caso de que la MLH no funcione'”:?’.

El reflujo gastroesofdgico postoperatorio estd presente en
un 25% de los pacientes y, por lo general, se controla bien
mediante tratamiento médico®?.

Dilatacion neumdtica frente a miotomia laparoscdpica de
Heller

La dilatacién neumatica de la EEI es el tratamiento endoscé-
pico mas eficaz para la acalasia®®. Bajo control fluoroscépica o
endoscépica se infla un balén en la unién gastroesofagica para
romper las fibras musculares, al tiempo que se preserva
intacta la mucosa.

En la década de 1980, se utilizaban mucho los balones no
expandibles y de baja distensibilidad con didmetros crecientes
que estaban asociados con un bajo riesgo de perforacién.
Como consecuencia, la dilatacién neumatica se consideraba la
principal modalidad de tratamiento para los pacientes con
acalasia, mientras que la cirugia desempefiaba un papel
secundario, reservada para cuando fallase la dilatacién®®?°,

En comparacién con la dilatacién neumadtica, la MLH
obtiene mejores resultados en términos de mejoria de la
disfagia postoperatoria y de las tasas de reflujo gastroesofa-
gico, con un riesgo significativamente menor de tener que
volver a intervenir®®. Aunque los resultados en el seguimiento
a corto plazo son similares, el seguimiento a largo plazo
muestra que la mayoria de los pacientes estan asintomaticos
tras la MLH, pero solo el 50% de los pacientes con multiples
dilataciones neuméticas lo estdn®’. Varios estudios
han demostrado mejores resultados tras la MLH que tras la
dilatacién neumética en pacientes menores que 40 afios®.
Ademads, un tratamiento endoscépico previo, ya sea la
inyeccién de toxina botulinica o la dilatacién neumatica,
puede comprometer el resultado clinico de la MLH. En varias
series de pacientes tratados previamente con medios endos-
cépicos se han observado mayores tasas de complicacion
intraoperatoria y peores desenlaces clinicos a largo plazo tras
la MLH. Estos hallazgos pueden estar relacionados con el tejido
cicatricial en la unién gastroesofagica, lo que hace la diseccién
quirdrgica de los planos anatémicos mucho mas dificil®.

En 2011, Boeckxstaens et al.?° publicaron los resultados de
un estudio multicéntrico, aleatorizado, que comparaba la
dilatacién neumatica (95 pacientes) con la MLH y la fundu-
plicatura de Dor (106 pacientes) conjuntas para la acalasia
esofagica sin tratamiento previo. La tasa de perforacién
durante la dilatacién neumadtica y la MLH fue del 4 y del
12%, respectivamente. El éxito terapéutico se define como una
puntuacién de Eckardt inferior a 3. El estudio mostré tasas de
éxito similares para la MLH (90%) y la dilatacién neumatica
(86%) en un periodo de seguimiento de 2 afios.

Sin embargo, algunas de las limitaciones de este estudio
pueden afectar la interpretacién de los resultados. En primer
lugar, no se especifican con claridad los criterios de seleccién
de los cirujanos que participaron en el estudio: una tasa de
perforacion del 12% durante la MLH es mucho mas alta que en
la mayor serie prospectiva de pacientes no tratados, lo que
plantea interrogantes acerca de la experiencia de algunos de
los cirujanos que participaron en el estudio. En segundo lugar,
la miotomia se extendid solo 1-1,5 cm por debajo de la unién
gastroesofagica y no se ofrecen detalles técnicos sobre la
funduplicatura parcial anterior, tales como la separacién de
los bordes del musculo, y el nimero y ubicacién de las suturas.
En tercer lugar, el estudio demostr6é que los pacientes < 40
afios de edad deben ser tratados con MLH. Por ultimo, el
seguimiento de 2 afios de este estudio es corto. Varios estudios
han demostrado que la tasa de éxito de la dilataciéon
neumatica a los 10-15 afios es solo del 40 o 50%, incluso
después de varias sesiones endoscépicas®.

Miotomia peroral endoscopica

La miotomia peroral endoscépica (POEM) ha sido reciente-
mente presentada como un nuevo abordaje a la acalasia®.
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Este procedimiento se realiza bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal.

Se administra una inyeccién submucosa de 10ml de
solucién salina con un 0,3% de carmin de indigo en el es6fago
medio, unos 13 cm proximal a la unién gastroesofagica en la
posicion horaria de las 2. Se realiza una incisién longitudinal
de 2cm sobre la superficie de la mucosa para crear una
entrada al espacio submucoso. De esta manera, se crea un
tinel submucoso anterior descendente que atraviesa la unién
gastroesofagica y alcanza hasta unos 3cm dentro del
estémago proximal. Se inyecta una solucién de carmin de
indigo adicional de forma secuencial para marcar la progre-
sién del tinel, asi como para ayudar en la hidrodiseccién y la
hemostasia. Una vez finalizado el tinel submucoso, se
seccionan las fibras musculares circulares a unos 2-3cm
distales de la entrada de la mucosa, aproximadamente
7 cm por encima de la unién gastroesofagica. Se continda la
miotomia paso a paso y distalmente hasta que se alcanza
la submucosa gastrica, y se extiende aproximadamente
2-3 cm distal a la unién gastroesofagica.

Tras la identificacién y la diseccién de las fibras musculares
circulares en la parte inferior del esé6fago y del estémago
proximal, se cierra el sitio de entrada de la mucosa con clips
hemostaticos.

Se ha propuesto que esta técnica presenta varias ventajas.
En primer lugar, el abordaje endoscépico, en teoria, deberia
reducir al minimo el dolor postoperatorio. En segundo lugar, se
puede realizar una miotomia mas larga, que se extiende hasta
el tercio medio del eséfago, justo por debajo del arco adrtico.
Finalmente, puede que no sea necesaria una cirugia anti-
rreflujo concomitante gracias a la seccién selectiva de las
fibras musculares circulares sin diseccién en el plano de la
unién gastroesofagica.

Hoy en dia, los datos disponibles sobre los resultados
clinicos proceden de series pequefias de pacientes con
periodos de seguimiento muy cortos.

Inoue et al.*® publicaron en 2010 su primera experiencia
con POEM realizada en 17 pacientes consecutivos con acalasia.
El periodo operatorio medio fue de 126 min, con un intervalo
que oscilaba entre los 100 y los 180 min. La longitud media de la
miotomia fue de 8,1 cm, de los cuales, unos 6 cm ocupaban el
es6fago y 2,0cm el estdbmago. En un paciente se produjo
neumoperitoneo, que causé una elevacién transitoria de la
presiénintraperitoneal;la puncién dela pared abdominal con
una aguja permitié una rapida recuperacién sin secuelas.
Ninguno de los 17 pacientes presenté enfisema subcuténeo
postoperatorio clinicamente evidente. En todos los casos
POEM redujo significativamente la presién en reposo del EEI
(de una media de 52,4mmHg a 19,9 mmHg; p =0,0001).
Durante un seguimiento medio de 5 meses, ningin paciente
desarroll6 sintomas recurrentes de disfagia, pero se diag-
nosticé esofagitis por reflujo (grado B de acuerdo con la
clasificacién de Los Angeles) en un paciente que fue
tratado con éxito mediante tratamiento médico. Ningin
paciente requirié otro tratamiento endoscépico ni quirtrgico
adicionales.

En 2012, von Renteln et al.>* publicaron los resultados del
primer ensayo prospectivo de POEM realizado en Europa. El
resultado primario fue el alivio de los sintomas a los 3 meses.
Los resultados secundarios estaban relacionados con sucesos

adversos debidos al procedimiento, la presién en EEI, los
sintomas de reflujo y el uso de medicamentos antes y después
de POEM. Se realiz6 miotomia peroral endoscépica bajo
anestesia general en 16 pacientes. A los 3 meses del
procedimiento POEM, el tratamiento se considerd exitoso
en el 94% de los pacientes, definido por una puntuacién de
Eckhard < 3. La presién media en el EEI se redujo de forma
significativa, pasando de 27,2 mmHg pre-POEM a 11,8 mm Hg
tras la intervencién (p < 0,001). Ningin paciente desarrolld
sintomas de reflujo gastroesofdgico tras el tratamiento.
Ningln paciente requirié tratamiento médico después de
POEM.

Por ultimo, Swanstrom et al.>® publicaron recientemente
los resultados sintomaticos y fisioldgicos a los 6 meses con 18
pacientes sometidos a POEM por acalasia. La longitud media
de la miotomia fue de 9 cm (intervalo: 7-12 cm), y la duracién
media de la operacién fue de 135 min (intervalo: 90 a 260 min).
Se notificaron 3 complicaciones intraoperatorias (2 mucoso-
tomias gastricas y una esofagotomia de grosor total). Todas las
complicaciones fueron reparadas endoscépicamente sin
secuelas. La estancia hospitalaria media fue de un dia y la
media de retorno a la actividad normal fue de 3 dias (rango: 3-9
dias). Todos los pacientes lograron alivio de la disfagia en el
seguimiento medio de 11,4 meses. La manometria postope-
ratoria y transito baritado mostraron mejoras significativas en
la relajacién del EEI y en el vaciamiento esofédgico, respecti-
vamente. El reflujo gastroesofagico se diagnosticé de forma
objetiva mediante pH-metria de 24 h en el 46% de los pacientes
a los 6 meses de la POEM.

Un Unico estudio ha comparado de manera retrospectiva
POEM y MLH®®. Se compararon 18 pacientes sin aleatorizar
sometidos a POEM con 55 pacientes tratados por MLH. No se
observaron diferencias en cuanto a la longitud de la miotomia,
la tasa de complicaciones ni la duracién de la estancia
hospitalaria. Se precisé descompresién mediante aguja Veress
de neumoperitoneo en el intraoperatorio en 7 pacientes (39%)
tratados con POEM. El tratamiento con POEM se considerd
exitoso (puntuacién Eckardt < 3) en 16 pacientes (89%) en un
seguimiento promedio de 6 meses. Seis semanas después de
POEM, una manometria rutinaria de seguimiento y un
esofagograma con deglucién de bario a intervalos (timed-
esophagram) mostrd la normalizacién de las presiones en la
unién esofagogastrica y de la altura de la columna de contraste
(contrast column heights).

A partir de la limitada evidencia disponible, POEM parece
ser un procedimiento prometedor. Sin embargo, existen
algunas inquietudes acerca de esta nueva técnica:

1) La miotomia endoscépica es un procedimiento muy
exigente, que requiere gran destreza de ejecucién y su
curva de aprendizaje es muy larga.

2) A pesar de que varios estudios han informado de una
reduccién significativa de la presién en el EEI, demostrada
por manometria, la presién se situaba entre 15y 20 mmHg.
Como ya sabemos, un predictor de éxito a largo plazo es una
presién del EEI en torno a 10 mmHg”’.

3) Se notificéd reflujo gastroesofagico en hasta el 50% de los
pacientes después de POEM, lo que replica los resultados
obtenidos cuando se realiza solo una miotomia sin
procedimiento antirreflujo.
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4) La revisién quirtrgica en pacientes con disfagia recurrente
tras POEM puede ser un reto. La presencia de adhesiones
entre la submucosa y la capa muscular longitudinal tras
POEM podria hacer la diseccién en este nivel muy dificil.

Conclusiones

Aunque los resultados de la dilatacién neumatica y MLH
parecen ser similares a corto plazo, los datos de seguimiento a
largo plazo muestran que se debe considerar la MLH con
funduplicatura parcial como procedimiento de eleccién para la
acalasia. La dilatacién neumatica debe reservarse paralos casos
en los que la destreza quirtrgica no esté disponible y para el
tratamiento de la disfagia recurrente tras la miotomia. Solo con
estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo que
comparen POEM y MLH con funduplicatura se podra determinar
el papel de esta nueva técnica en el tratamiento de la acalasia
esofagica.
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