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REPARACION MEDIANTE PROTESIS
DE UNA PERFORACION TRAS DILATACION
ENDOSCOPICA EN UN PACIENTE CON ACALASIA

Sr. Director: La acalasia es un trastorno motor primario de etiologia
desconocida que consiste en una falta de relajacion del esfinter esofdgi-
co interior (EEI) causando disfagia. Dentro de las posibilidades terapéu-
ticas se encuentran el tratamiento farmacoldgico, la inyeccién de toxina
botulinica, la cirugia y la dilatacion endoscépica. A continuacién descri-
bimos cémo solucionamos con €éxito, en nuestro caso, una de las com-
plicaciones més temidas de la dilatacién endoscdpica: la perforacion.

Se trata de un varén de 71 aifios de edad, diagnosticado de acalasia con
intolerancia al tratamiento médico (bloqueadores del calcio). Acude de
forma programada para la realizacion de dilatacion neumatica del EEIL
Se realiza gastroscopia encontrdndose cierta estenosis en zona cardial,
con mucosa normal, que se vence con el endoscopio. Se procede a la di-
latacion de la zona cardial con balén de 3 cm y se comprueba posterior-
mente un desgarro con leve sangrado. Se solicita estudio radiolégico de
torax, en el que se aprecia una linea de neumomediastino. En el estudio
con gastrografia aparece una fuga en zona cardial aparentemente conte-
nida. Se decide, tras consultar con el servicio de cirugia, colocar una
protesis esofdgica con malla cubierta y vélvula antirreflujo. A través del
estudio radiol6gico posterior con gastrografin se observa como pasa éste
a través de la protesis situada en el eséfago distal sin observarse fugas
de contraste ni otras alteraciones.

En los dias posteriores a la colocacion protésica, el paciente se encuen-
tra asintomdtico, por lo que se decide dar el alta aconsejando seguir con
la medicacién que tomaba con anterioridad afiadiendo omeprazol
20 mg, un comprimido cada 12 h.

Al mes se procede a la retirada de la prétesis visualizindose un eséfago
mamelonado y una deformidad seudodiverticular distal sin evidencia de
fugas. El paciente evoluciona favorablemente, encontrandose asintoma-
tico un mes mads tarde de la retirada de la prétesis, sin disfagia y toleran-
do bien la dieta.

Con respecto al tratamiento médico —bloqueadores del calcio y nitra-
tos—, hay que senalar que éstos producen una mejoria transitoria de la
sintomatologia ademds de tener efectos secundarios importantes, por lo
que raramente se usan como tratamiento a largo plazo y deben limitarse
a los pacientes con enfermedad poco evolucionada o pacientes en los
que no estdn indicadas las otras técnicas terapéuticas'.

Por su parte, la toxina botulinica se aconseja en pacientes no candidatos
a cirugia o de dilatacién, y es mds efectiva en pacientes mayores de 55
afios o con una presion basal del EEI no muy elevada®®. La toxina botu-
linica, a corto plazo, es tan segura y efectiva como la dilataciéon endos-
cOpica; sin embargo, dado su efecto transitorio es necesario realizar su-
cesivas reinyecciones para mantener un efecto a largo plazo, lo que
encarece el procedimiento con respecto a la dilatacion®.

La miotomia laparoscdpica de Heller es el procedimiento quirtrgico de
eleccion en la acalasia, asociando una técnica antirreflujo en los casos
en que la motilidad esofdgica sea adecuada, ya que presenta la misma
seguridad y efectividad que la dilatacion endoscépica, aunque otros es-
tudios sefialan que a largo plazo la cirugia presenta un mejor resultado
que la dilatacién™.

Hay varios estudios que recomiendan la dilatacién endoscépica como
primera linea de tratamiento a largo plazo, midiendo la efectividad en
términos clinicos y manométricos con una tasa de perforacién del 2%
aproximadamente; el tratamiento de eleccién en este caso es la cirugia
mediante toracotomia, ya que por la habitual localizacién de la perfora-
cién (posterolateral) dificulta mucho la via laparoscépica’™.

En nuestro caso, proponemos otra alternativa efectiva para la reparacién
de las perforaciones esofégicas tras realizar dilatacion endoscépica, que
consiste en la colocacion inmediata de una prétesis autoexpandible eso-
fagica tras evidenciar la perforacién. Su colocacién durante un mes ha
permitido sellar la fuga sin necesidad de cirugia y no se han producido
complicaciones secundarias al empleo de las prétesis, como la hemorra-
gia, la migracién o la perforacién con el riesgo importante de mediasti-
nitis que ello conlleval®. Tampoco se evidencid, desde el punto de vista
clinico, un empeoramiento del paciente en cuanto a su sintomatologia
inicial, ni éste present6 las posibles complicaciones derivadas de la per-
foracion. Ademds, a su favor hay que sefialar que es menos agresiva con
respecto a la cirugia, por lo que podria considerarse como primera elec-
cién en los pacientes de alto riesgo quirtrgico.

De todas formas, es atin demasiado pronto para considerarla como técnica
de primera eleccion ante perforaciones esofdgicas ya que se precisa de nu-
merosos estudios que corroboren la utilidad de este procedimiento, asi
como estudios que comparen las 2 técnicas hoy dia vigentes: prétesis
frente a cirugia. Por otro lado, desconocemos el tiempo necesario que
debe permanecer colocada la prétesis para obtener una mayor efectividad.
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