Editorial

e B Localizador web
Articulo 244.330

Reflexiones sobre la acalasia y su tratamiento

La comida desempefia un papel crucial en las interac-
ciones sociales, no sélo para los franceses. La altera-
cion en la capacidad de deglutir tiene un gran impacto
negativo en la calidad de vida. A pesar de su caracter
paliativo y aunque no es eficaz al 100% contra todos los
sintomas relacionados con el trastorno de la motilidad
esofagica, el tratamiento quirdrgico de la acalasia es
una operacion gratificante para el cirujano, que tiene la
oportunidad de ofrecer a su paciente la posibilidad de
recuperar una vida social normal. Fundamentado en mi
experiencia personal de 220 miotomias de Heller lapa-
roscopicas realizadas desde la primera semana de ene-
ro de 1991, este editorial debe tomarse mas como una
vision general personal que como una notificacion cien-
tifica basada en la evidencia sobre el tratamiento quirdr-
gico de la acalasia.

La destruccidn irreversible de las neuronas postinhibi-
doras en el plexo mioentérico esofégico, cuya causa se
mantiene desconocida, conduce a un aperistaltismo o a
contracciones descoordinadas del cuerpo esofagico, y
esta actividad peristdltica ineficaz es una caracteristica
constante que se encuentra en las exploraciones mano-
métricas preoperatorias de estos pacientes. La acalasia
—es decir, el fracaso de la relajacion del esfinter esofagi-
co inferior (EEI) hipertdnico durante la deglucion— parece
ser consecuencia de ese peristaltismo alterado, mas que
la causa de la enfermedad. Ningun tratamiento actual-
mente disponible, ya sea médico, endoscopico o quirdrgi-
co, puede restaurar la motilidad esofdgica normal. La
miotomia casi siempre tiene éxito para aliviar los sinto-
mas relacionados con la estasis esofagica: regurgitacio-
nes y sintomas respiratorios, que ocurren principalmente
por la noche durante el decubito. Sin embargo, el sinto-
ma que se considera primordial es la disfagia, que lleva a
una pérdida de peso significativa. Desgraciadamente,
como la alteracion motriz afecta al cuerpo esofégico
completo, es habitual que quede alguna disfagia residual
para los grandes bocados o para la comida seca, lo cual
afecta a cerca de 1 de cada 5 pacientes a largo plazo. Lo
mismo sucede con el dolor notificado como de tipo angi-
noso, que depende de espasmos coordinados y doloro-
sos en la parte del cuerpo esofdgico no relacionado con
la miotomia. Por otra parte, la disfagia recurrente grave
indica una estenosis relacionada con un reflujo acido
péptico. Por Ultimo, aunque no lo menos importante, la pi-
rosis. Dada la ausencia de relajacién del EEI hipertdnico,
seria dificil considerar esta queja preoperatoria como re-
lacionada con el reflujo gastroesofagico (RGE). Una ex-

plicacién mas ldgica seria considerar que la pirosis tiene
relacién con trastornos mucosos por la estasis y con la
infeccién mas que con el reflujo, y esto también podria
ser cierto en el periodo postoperatorio. La falta de corre-
lacién entre los sintomas del RGE y las mediciones obje-
tivas del RGE en los pacientes con acalasia lleva a con-
clusiones confusas y controvertidas sobre la necesidad
de los procedimientos antirreflujo.

Un mejor conocimiento de los mecanismos subyacen-
tes que originan los sintomas puede mejorar la calidad
de la informacidn preoperatoria proporcionada a los pa-
cientes sobre el grado de alivio que el tratamiento puede
ofrecer.

El tratamiento paliativo de la acalasia puede realizar-
se con diversos grados de éxito mediante medicamen-
tos como los bloqueadores de los canales del calcio y
los nitratos de larga accién, inyecciones endoscépicas
de toxina botulinica, dilatacién con balén o la divisidn
quirdrgica de las fibras del musculo circular del eséfago
inferior (miotomia de Heller). Al tiempo que se ha de-
mostrado que la miotomia de Heller proporciona el ali-
vio mas favorable y duradero de los sintomas, el méto-
do tradicional por celiotomia se ha convertido en un
procedimiento de rescate aplicado Unicamente en los
casos con los sintomas mds graves y pertinaces. Los
resultados con éxito a corto plazo, junto con la minima
morbilidad perioperatoria, han potenciado la miotomia
de Heller laparoscépica (MHL). Tanto la miotomia como
la dilatacion neumatica son eficaces en la disfagia. Sin
embargo, segun la literatura médica y el unico estudio
prospectivo aleatorizado disponible que compara la
miotomia quirtrgica con la dilatacion endoscopica’, a
largo plazo la esofagocardiomiotomia alivia la disfagia
de manera mas eficaz que la dilatacién endoscdpica. La
miotomia de Heller laparoscdpica es superior a la toxina
botulinica?. En lo relativo a costes, en ausencia de com-
plicaciones, la dilatacion neumatica inicial es la estrate-
gia menos costosa. Las inyecciones de toxina botulinica
son mas caras que la dilataciéon. La MLH es mas eficaz
que las otras opciones, pero no es tan rentable debido
a los costes iniciales elevados. A los 10 afios (modelo
Markov), la MHL se asocia con la mayor supervivencia
ajustada a la calidad (QALY)3.

Nuestra técnica laparoscopica estd normalizada, aso-
ciando una hemifunduplicatura posterior suturada a am-
bos extremos de la miotomia. Las tijeras parecen ser la
herramienta menos costosa para la miotomia, ya que
en la mayoria de los casos no hay necesidad de fuentes
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de coagulacion caras. Ademas, sea cual sea su coste,
los dispositivos de coagulacion entrafian algun riesgo
de dafio a la mucosa. Hay que tener en cuenta que el
grosor de la capa muscular varia notablemente de un
paciente a otro. La transeccién muscular se realiza ha-
bitualmente de 5 a 10 cm por encima de la unién gas-
troesofagica (UGE). Sin embargo, la altura precisa de
esta miotomia proximal es controvertida. Si considera-
mos a los pacientes cuyo sintoma primordial es disfagia
y estasis, probablemente no haya necesidad de una
miotomia proximal amplia, ya que la division de 5 cm de
largo por encima de la unién GE es suficiente para abrir
el EEI. Si el dolor toracico es un componente significati-
vo de los sintomas preoperatorios, el desplazamiento
de la miotomia intratoracica tan alto como sea posible,
de 10 a 12 cm por encima de la UGE, puede ayudar a
reducir los sintomas. Distalmente, la recomendacion ge-
neral es realizar la miotomia hasta el estomago, 1-3 cm
bajo la UGE, para dividir las fibras musculares oblicuas
del estémago. Aparte de aumentar el riesgo de desga-
rro de la mucosa, se considera que la extension caudal
corta de la miotomia es la mas habitual causa quirurgi-
ca de disfagia postoperatoria persistente. Sin embargo,
de hecho, la evidencia que respalda esta recomenda-
cion es débil y se basa en dos series consecutivas. Los
pacientes de la primera serie (n = 52), sometidos a una
miotomia de 1,5 cm distal combinada con una fundupli-
catura anterior (Dor), tuvieron mas disfagia recurrente
(17%) que los de la segunda serie (n = 58) sometidos a
una miotomia de 3 cm y a una funduplicatura posterior
(3%)*. Las presiones en el EEI tras la terapia fueron in-
feriores en el segundo grupo (9,5 frente a 15,8 mmHg),
mientras que el efecto en los sintomas de pirosis, regur-
gitacion, dolores toracicos y exposicion al &cido (pH-
metria) no fueron significativamente diferentes. Noso-
tros, realizamos sistematicamente una prueba de
hermetismo con aire y salino (prueba del neumatico de-
sinflado) o una inyeccién de azul de metileno a través
de un tubo nasogastrico (que siempre se retira al final
de la operacién), para permitir el diagndstico y la repa-
racion laparoscopica inmediata de los desgarros de la
mucosa (hasta el 14% en algunas series; 6 pacientes
sin fugas postoperatorias en la nuestra). Hasta ahora no
se han notificado ventajas clinicamente significativas
para la endoscopia intraoperatoria (identificacion de la
UGE vy de las fibras musculares residuales), la mano-
metria intraoperatoria (identificacion de la zona de alta
presion residual) o la miotomia de Heller asistida por ro-
bot.

La realizacién de un procedimiento antirreflujo tiene
consecuencias significativas en el curso de la operacién.
No realizar un procedimiento antirreflujo o practicar un
procedimiento Dor o anterior limitan la diseccion de la
cara anterior del es6fago y de los pilares. Realmente el
papel de las fijaciones posteriores para prevenir el reflujo
postoperatorio es discutible, ya que se notifica hasta un
30% de sintomas de reflujo después de la dilatacion neu-
matica®, un procedimiento que obviamente no divide las
fijaciones posteriores de la UGE. Por otra parte, la reali-
zacién de una funduplicatura posterior o total requiere
una movilizacion mas amplia del segmento abdominal
del eséfago. Dados los supuestos factores que conducen
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a RGE, es decir, relajacién inadecuada del EEI y fracaso
en la eliminacion del reflujo acido péptico del esdfago,
parece dificil no proponer un procedimiento antirreflujo
junto con una miotomia eficaz realizada en un esé6fago
aperistaltico. Se sabe que la funduplicatura total induce
por si misma disfagia postoperatoria y probablemente
sea una técnica demasiado radical®’. Aunque la hemifun-
duplicatura posterior (Toupet) no ha sido cientificamente
validada en comparacion con otros procedimientos anti-
rreflujo en la acalasia®, tiene la ventaja tedrica de conser-
var el espacio de la seromiotomia. Curiosamente, la fun-
duplicatura anterior, que habitualmente no se considera
un procedimiento antirreflujo eficaz en la enfermedad por
RGE, parece ser un adyuvante Util en la miotomia lapa-
roscopica®'’, al menos durante un corto lapso. Desgra-
ciadamente, el reflujo y sus complicaciones (estenosis,
metaplasia esofdgica) parecen ser los problemas mas
preocupantes a largo plazo, incluso cuando la miotomia
se combina con una funduplicatura anterior'.

En cuanto a la evaluacién de los resultados del trata-
miento quirdrgico, hay que prestar atencién no solamente
a los criterios objetivos (como la pérdida de peso) o los
sintomas (incluida la valoracién de la disfagia), sino a la
funcion social del paciente y su bienestar emocional. En
otras palabras, como en cualquier otra situacién en que
el tratamiento es Unicamente paliativo, la mejoria de la
calidad de vida (CdV) es el objetivo principal del trata-
miento quirdrgico de la acalasia. Como se demuestra con
las herramientas genéricas o especificas de la CdV (SF-
36, escala de temas, indice de la calidad de vida gas-
trointestinal), la miotomia laparoscépica de Heller mejora
significativamente la CdV del paciente. Desgraciada-
mente, segun los seguimientos a mas de 10 afios, sélo
del 26 al 49% de los pacientes sometidos a dilatacion
neumatica y del 33 al 79% de los que sufrieron una mio-
tomia quirtrgica mantienen aun un alivio completo de la
disfagia, y esta degradacion insidiosa de un resultado
postoperatorio excelente es la historia natural de la palia-
cion de la acalasia.

La miotomia laparoscépica de Heller se asocia con la
mayor supervivencia ajustada a la calidad (QALY) y, en
tanto no haya un tratamiento médico que sea capaz de
restablecer un peristaltismo esofagico normal, la mioto-
mia laparoscopica seguird siendo la mejor opcion a largo
plazo para los pacientes seleccionados para cirugia.
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Fe de errores

En el articulo "Esofagectomia transhiatal por via abierta y via laparoscépica para el cancer de eséfago: anali-
sis de los margenes de reseccién y ganglios linfaticos" (Cirugia. 2008;83[1]:24-7) se ha detectado un error. El

nombre correcto del segundo autor es Sally Fares.
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