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Resumen

La acalasia es una enfermedad esofagica poco frecuente que se acompana de una
importante alteracion de la calidad de vida de los pacientes. Su etiologia no esta
totalmente aclarada y sus caracteristicas clinicas principales son la disfagia y la
regurgitacion. El tratamiento de la acalasia continla siendo paliativo y esta dirigido al
alivio funcional y sintomatico mediante la abertura del esfinter esofagico inferior. Se hara
una descripcion y valoracion de los tratamientos mas utilizados en la practica clinica, tanto
médicos como quirurgicos, tras la importante modificacion en el esquema terapéutico que
ha significado la introduccion de la cirugia minimamente invasiva. En el momento actual el
planteamiento inicial mas acertado es el quirurgico, efectuado por laparoscopia, mientras
que las dilataciones neumaticas y la inyeccidon de toxina botulinica deben considerarse
como técnicas de recurso en casos seleccionados.
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Surgical treatment of achalasia: Better than dilations?

Abstract

Achalasia is an infrequent esophageal disease that severely impairs the quality of life of
affected individuals. The etiology of this entity is not well defined and its main clinical
features are dysphagia and regurgitation. The treatment of achalasia continues to be
palliative and is aimed at providing functional and symptomatic relief through opening of
the lower esophageal sphincter. The present article describes and evaluates the medical
and surgical treatments most commonly used in clinical practice after the introduction of
minimally invasive surgery, which has represented an important addition to the
therapeutic alternatives. Currently, the most appropriate initial option is laparoscopic
surgery, while pneumatic dilatation and botulinum toxin injection should be reserved for
selected patients.
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Introduccion

La acalasia es un trastorno motor esofagico primario
infrecuente que tiene una incidencia de un caso por cada
100.000 habitantes en el mundo occidental. Afecta a ambos
sexos por igual a cualquier edad y presenta una prevalencia
mayor entre los 20 y los 50 afos.

Sir Thomas Williams la describi6 por primera vez en 1672,
la llamo «cardioespasmon» y la trato con un hueso de ballena
como dilatador. No fue hasta comienzos de este siglo cuando
Hurst observd que habitualmente en la acalasia hay una
relajacion inadecuada del esfinter esofagico inferior (EEl)
combinado siempre con ondas peristalticas simultaneas,
generalmente de tono bajo, lo que conlleva una dificultad
en el paso de los alimentos (tanto solidos como liquidos),
una disminucién del aclaramiento esofagico y, con el paso
del tiempo, un fracaso de las estructuras musculares y la
consiguiente dilatacion del esofago.

Etiologia

Su etiologia continla siendo desconocida, aunque hay una
alteracion, disminucion o pérdida de células ganglionares
inhibitorias de los plexos mioentéricos del esdéfago. También
se observa una disminucién significativa en la sintesis de
oxido nitrico o péptido vasoactivo intestinal. Estas 2
sustancias son los principales moduladores de la relajacion
del EEI""2. El estimulo de la reaccion inflamatoria que afecta
estas células no es bien conocido; sin embargo, se ha
descrito una asociacion con el antigeno DQw1 del sistema de
antigenos de histocompatibilidad Il mostrando la posibilidad
de un mecanismo autoinmune3.

La causa secundaria mas frecuente de la acalasia es la
enfermedad de Chagas, producida por Trypanosoma cruzi,
protozoario endégeno de América del Sur y de América
Central. Este parasito produce a largo plazo una disfuncion
autondmica de las neuronas intramurales del eséfago que
inducen los sintomas de la acalasia®.

En toda sospecha clinica de acalasia, pero sobre todo en
pacientes por encima de los 50 anos, debe descartarse
mediante endoscopia la posible presencia de procesos
neoplasicos que afecten el EEl (sobre todo cancer de
cardias), la denominada seudoacalasia. Ademas, también
mediante una correcta historia clinica se debe considerar la
posibilidad de tratamientos previos, tales como colocacion
de bandas gastricas o fundoplicaturas ajustadas®.

Clinica y diagnéstico

El sintoma que conduce a la sospecha diagnodstica de
acalasia es la disfagia, que suele ser en sus inicios para
solidos, pero no tarda en aparecer también para liquidos y
suele ser lentamente progresiva. En fases mas avanzadas
aparece la regurgitacion de alimentos. A estos 2 sintomas
basicos se pueden anadir otros, tales como dolor toracico,
pérdida de peso, hiperreactividad bronquial, broncoaspira-
cion, etc. La calidad de vida de los enfermos se ve muy
afectada conforme avanza la enfermedad.

Es importante resaltar que algunos pacientes con acalasia
pueden, en sus inicios y cuando no hay dilatacion del
esofago, simular una clinica de reflujo gastroesofagico

(RGE). Fisiologicamente, el sistema nervioso central puede
interpretar el estimulo de la distension esofagica como
«acidez» o pirosis y confundir el diagnostico, especialmente
cuando la clinica es atipica®.

La evaluacion diagndstica ha de incluir una serie de
estudios radioldgicos, endoscopicos y manométricos. En
casos avanzados, en una radiografia simple de térax se
pueden visualizar una acalasia por la falta de burbuja
gastrica y la dilatacion esofagica en el mediastino con o sin
niveles hidroaéreos. La endoscopia se debe realizar para
descartar procesos inflamatorios o neoformativos, como la
infiltracion de la union gastroesofagica (UGE). Los hallazgos
mas frecuentes de la endoscopia son la retencion de saliva o
comida no digerida con un eso6fago dilatado. Sin embargo, la
negatividad de estas pruebas pueden dar informacion
erronea, ya que en fases iniciales pueden ser normales.

El transito esofgico revela en muchas ocasiones la tipica
estenosis en «cola de raton» o «punta de lapiz», conse-
cuencia de la falta de relajacion del EEl. En fases iniciales,
la radiologia baritada puede interpretarse como normal.
Blam et al® encontraron una pobre correlacion entre los
sintomas y los resultados de estudios radiologicos con
contraste, lo que conllevd una demora diagnéstica, parti-
cularmente en aquellos pacientes con sintomas atipicos
(pirosis, pérdida de peso, tos, hiperreactividad bronquial).
En su estudio, un 34% de los pacientes presento este tipo de
sintomas, lo que resulto en una demora de 30 meses hasta el
diagnostico definitivo de acalasia comparado con los sélo 11
meses que demoraron los pacientes con presentacion clinica
tipica (disfagia y regurgitacion). A pesar de estas posibles
dificultades de la videofluoroscopia baritada, el autor de
este articulo cree que se deberia practicar sistematicamen-
te, ya que en un gran nimero de pacientes orienta de forma
correcta el diagndstico por la observacion de una estenosis
funcional en la union cardioesofagica y la presencia de un
esofago dilatado, flacido y no peristaltico.

El método de referencia diagnéstico de la acalasia es la
manometria ya que posee la mayor sensibilidad. Ademas, la
manometria es especialmente util en la fase temprana de la
enfermedad, cuando el resto de las pruebas son negativas.
Las caracteristicas tipicas de la manometria esofagica en el
diagnostico de acalasia son las siguientes: a) relajacion
inadecuada del EEl en las degluciones (relajacion incom-
pleta o ausente), sin embargo, la observacion de relajacio-
nes completas, sobre todo en sus inicios, no descarta
acalasia; b) ondas peristalticas simultaneas en practicamen-
te todas las degluciones y habitualmente de bajo tono, y c)
frecuente aumento del tono basal del EEI.

En un estudio con 26 pacientes, Shi et al® observaron que
la presion de relajacion residual del EEI era el criterio
manomeétrico diagnoéstico mas adecuado. Se establecio que,
si la presion residual es superior a 12 mmHg, la sensibilidad
diagnostica es del 92% y si esta presion es superior a
10 mmHg y se asocia a aperistalsis, la sensibilidad y el valor
predictivo positivo alcanzan el 100%.

Sin embargo, el autor de este articulo piensa que el
criterio manométrico mas especifico es la presencia de
ondas simultaneas en practicamente todas las degluciones.
Un subtipo de pacientes con acalasia presenta ondas de
contraccion simultanea de amplitud normal e incluso
hipertensas por una funcion muscular preservada, la llamada
«acalasia vigorosa»®.
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Actualmente, la manometria de alta resolucion y
la impedancia endoluminal con multiples canales
permiten precisar algo mejor las caracteristicas motoras
del esdfago®.

Al ser una enfermedad cronica sin etiologia definida, el
tratamiento es paliativo y ha de ser dirigido al alivio de la
sintomatologia mediante la disminucion del grado de
obstruccion del EEl con el menor nimero de acciones
terapéuticas posibles para mejorar la calidad de vida.

Tratamiento farmacolégico

No hay ningln tipo de relajante muscular especifico del EEI.
Sin embargo, se ha evaluado la accion terapéutica de los
antagonistas de los canales de calcio y los nitratos en la
acalasia®’. Los nitratos producen una disminucién mas
marcada y mas rapida de la presion del EEI con un tiempo
de alcance del efecto maximo mas corto que los antago-
nistas calcicos (nifedipino). Los resultados con ambos
farmacos son pobres y solo se contemplan en el tiempo de
espera para escoger un tratamiento mas definitivo. Ademas,
tienen efectos colaterales, como hipotension, cefaleas y
edemas periféricos’.

Toxina botulinica

La toxina botulinica (TB) es una neurotoxina producida por
Clostridium botulinum, con una accion farmacoldgica que
consiste en la paralisis muscular. La accion paralitica es
debida a la union presinaptica de los terminales neuronales
colinérgicos e impide la liberacion de acetilcolina, que
produce finalmente una denervacion funcional. De esta
manera se disminuye la presién basal del EElI a niveles
normales’.

Se han publicado diversos estudios con respecto a la
eficacia de la inyeccion endoscopica de esta toxina. La
primera publicacion (Pasricha et al®) se realizd en 31
pacientes a los que se les inyectaron 80 U de TB. Se
aprecié una disminucion del 45% en el tono del EEIl con una
mejoria inicial de la sintomatologia en un 90% de los
pacientes al primer mes de seguimiento. Esta mejoria se
redujo al 55% a los 6 meses. Estos resultados son similares a
los de Martinek et al® publicados en el afio 2003. Se les
inyectaron 100 U de TB a 40 enfermos y se observo
una mejoria del 93% al primer mes y del 55% pasados los
12 meses.

Por tanto, la mayoria de los pacientes debe recibir
repetidas sesiones de inyeccion de toxina o derivarse a
dilatacion o cirugia cuando no hay contraindicacion.

Zaninotto et al'® publicaron los resultados de un ensayo
clinico que comparaba un grupo tratado con 2 inyecciones
de TB (100U) con un mes de diferencia con otro grupo
tratado quirirgicamente mediante una miotomia de Heller
laparoscopica y una fundoplicatura. Cada grupo contaba con
40 pacientes, en los que no hubo mortalidad (s6lo se observo
una leve complicacion para el grupo quirtrgico). Los
resultados después de 2 anos de seguimiento fueron que
en el 66% de los pacientes con TB recidivé la sintomatologia
mientras que ésta solo se observo en el 13,5% de los
intervenidos quirtrgicamente. La causa del fracaso del
tratamiento con TB estaria explicada por la formacion de

anticuerpos contra la TB, aunque la regeneracion nerviosa
de los terminales bloqueados podria ser otro factor
implicado.

Por estos motivos, se considera que la administracion de
TB en el tratamiento de la acalasia estaria indicada en
pacientes ancianos o pluripatoldgicos que son malos
candidatos a procedimientos mas invasivos o en los que se
desestime la cirugia.

Dilatacién endoscopica

La dilatacion neumatica (DN) endoscopica es el tratamiento
no quirdrgico mas efectivo para el tratamiento de la
acalasia. El objetivo de este tratamiento es la rotura
controlada de las fibras de musculo liso del EEI, que alivia
la obstruccion funcional esofagica distal y mejora la
sintomatologia. Durante las Ultimas décadas, se ha produ-
cido un gran avance en el tipo de dilatadores; actualmente,
los controlados por presion son los mas utilizados, ya sean
tipo Rigiflex (bajo vision fluoroscopica) o tipo Witzel (bajo
visién endoscopica)®*. La DN tiene la ventaja de ser un
procedimiento ambulatorio.

Aunque el procedimiento no esta totalmente estandari-
zado, la técnica mas eficaz y segura consiste en la
insuflacion de 1 a 3min a una presion controlada de
300mmHg (10 a 12 psi), lo que permite reducir la presion
basal del EEl a menos de 10 mmHg o, al menos, reducir el
50% de la presion predilatacion®'".

En la tabla 1 se resumen los estudios prospectivos y
retrospectivos de los pacientes a los que se les realizé una
DN con un nimero de casos mayor a 50 y un seguimiento
superior a los 12 meses'>"7. De un total de 630 pacientes
con un seguimiento medio de 33,3 meses (15 a 55 meses) se
observo una mejoria del 90% en la sintomatologia al primer
mes tras la DN, pero que se redujo progresivamente y se
observo a largo plazo (>36 meses) solo el 64% de mejoria.
Ademas, se debio dilatar a 168 pacientes en reiteradas
oportunidades y en 35 se indicé la cirugia. So6lo se
produjeron 11 perforaciones esofagicas (2%), que requirie-
ron cirugia urgente (tabla 1).

Dagli et al, en una publicacion reciente'®, observaron en
una serie de 111 pacientes que los factores predictivos de
mal resultado de la dilatacion eran los siguientes: a) edad
menor a 37,5 anos; b) tono basal del EEI predilatacion
superior a 30,5 mmHg; c) tono del EEI después de la primera
dilatacion superior a 17,5 mmHg, y d) necesidad de mas de
2 sesiones.

Los factores que no predicen un buen resultado son el
grado de dolor por parte del paciente, la presencia de
sangre en el dilatador tras el procedimiento y la duracion de
la insuflacion'®. Por otro lado, el diametro del balon estaria
relacionado con la tasa de perforacion y, como ésta es mas
propensa a suceder en la primera sesion, se aconseja la
utilizacion de balones de pequeio calibre preferentemente
bajo una visién endoscopica directa’.

De todas las complicaciones de la DN, la mas importante
es la perforacion esofagica, que oscila entre el 1y el 8%
segun la experiencia técnica. El RGE posdilatacion no es
frecuente (1 al 7%). Sin embargo, en los pacientes en los que
ocurre puede ser grave y dada la aperistalsis esofagica, el
RGE puede inducir una esofagitis grave'"'>'* aunque
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Tabla 1 Resultados obtenidos con dilatacion neumatica
Autor Afo  n Seguimiento Mejoria en Mejoria >12 Mejoria >36 Nuevas Miotomia Perforaciones
(meses) el 1. mes, meses, % meses, % dilataciones
%
Barkin'? 1990 50 15 90 90 - 0 2 4
Sabharwal’®> 2002 76 29 97 54 = 24 3 0
Mikaeli' 2004 262 54 = = 60 77 17 3
Chan'® 2004 66 55 = = 68 13 2 3
Ghoshal'® 2004 126 15 = 71 = 37 6 1
Boztas'’ 2005 50 32 83 67 = 10 5 0
Totales 630 33,3 90 70,50 64 161 (25%) 35 11
Tabla 2 Resultados obtenidos con miotomia por laparotomia
Autor Aho n Promedio de meses Mejoria global al Complicaciones  Mortalidad
de seguimiento seguimiento, %
Black®® 1976 108 48 66 4 0
Bonavina®' 1992 206 104 94 2 0
Picciocchi?? 1993 101 114 89 6 0
Csendes® 2006 67 190 73 2 0
Mattioli?* 2006 123 105 88 = =
Ortiz?® 2008 149 72 91 20 0
Totales 754 105,5 84 34 (6,8%) 0

habitualmente se controla bien con dosis adecuadas de
inhibidores de la bomba de protones (IBP).

Tratamiento quiruargico

Ernest Heller describio el abordaje quirdrgico de la acalasia
en 1913, que incluia una miotomia anterior y otra posterior.
Posteriormente lo modifico y se efectudé Unicamente una
miotomifa anterior'. El abordaje puede ser transtoracico o
transabdominal, ya sea de forma abierta o laparoscopica.
Sin embargo, desde los comienzos de la década de 1990 se
ha recomendado el acceso minimamente invasivo, prefe-
rentemente abdominal, ya que se acompana de menos dolor
postoperatorio, una estancia hospitalaria mas corta y menos
morbilidad®. El tratamiento quirGrgico de la acalasia se
acompana de una serie de controversias o puntos de
discusion que se analizan a continuacion:

Cirugia abierta

La miotomia esofagica efectuada de forma abierta se
considera un tratamiento muy efectivo, con resultados
satisfactorios a largo plazo, incluso tras 15 afos de
seguimiento. Por esto, sus resultados se deben utilizar como
referencia con la que se debe comparar cualquier nueva
alternativa. En la tabla 2 se resumen los trabajos con una
casuistica superior a los 50 pacientes?%2,

El abordaje laparoscopico reproduce los resultados

clinicos de la cirugia abierta, aunque no hay estudios

prospectivos aleatorizados que comparen ambas opciones
técnicas, ya que los buenos y reproducibles resultados del
abordaje laparoscopico impiden éticamente su realizacion.

Cirugia abierta frente a cirugia laparoscopica

En 1995, Ancona et al?® publicaron el primer estudio
retrospectivo en el que comparaban 17 enfermos interveni-
dos por via abierta y 17 por via laparoscopica. Los resultados
demostraron que tras la cirugia minimamente invasiva (CMI)
se requeria menos analgesia, se recuperaba antes el
peristaltismo, se reducia la estancia hospitalaria (4 dias
frente a 10 dias) y se observaba una mas rapida recuperacion
de las actividades diarias (16 dias frente a 30 dias). Otro
estudio comparativo entre las 2 técnicas realizado en este
centro?’ mostrd similares resultados. Se compar6 un grupo
de 13 pacientes intervenidos de forma convencional con otro
de 18 pacientes intervenidos por via laparoscopica. Los
resultados demostraron que la miotomia de Heller efectua-
da mediante abordaje laparoscopico es tan efectiva como la
realizada mediante abordaje abierto y que se acompana de
una recuperacion mas benigna y de una mayor satisfaccion
estética?’.

Abordaje toracoscépico frente a abordaje
laparoscopico

Los resultados clinicos de la miotomia toracoscopica han
demostrado ser inferiores a los del abordaje laparoscopico.
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Una reciente revision® de 10 estudios que incluian 204
pacientes intervenidos por toracoscopia y 15 estudios con
499 pacientes operados por laparoscopia revelé una mejoria
en los sintomas del 76% frente al 94%, respectivamente.
Ademas, se observé RGE en el 35% de los enfermos del grupo
toracoscopico con respecto al 13% tras el abordaje lapa-
roscopico. Todo esto se explicaria por la dificultad que
conlleva el abordaje toracico para extender la miotomia
adecuadamente en la vertiente gastrica y la imposibilidad
de realizar un procedimiento antirreflujo.

Extension de la miotomia

La miotomia debe ser amplia y realizarse unos 5 a 10 cm por
encima de la UGE, lo que depende del sintoma principal. Si
predomina el dolor toracico se debe aumentar la seccion 10
a 12cm, pero si predomina la disfagia, 5cm son suficien-
tes?®. No obstante, no es infrecuente que se produzcan
seudodiverticulos epifrénicos si la extension proximal es
extensa y la submucosa no queda cubierta por un procedi-
miento antirreflujo®.

Distalmente, la miotomia debe llegar de 1 a 3cm por
debajo la UGE para dividir las fibras oblicuas del estémago,
ya que la causa mas comUn de disfagia posquirdrgica es una
extension caudal corta®®. Oelschlager et al?® compararon 52
pacientes tratados con una miotomia distal de 1,5cm con 58
pacientes a los que se les realizo una miotomia extendida de
3cm. La presion postoperatoria del EEI fue menor en el grupo
con la miotomia extendida que en el grupo con la miotomia
estandar (9,5 mmHg frente a 15,8 mmHg). Ademas, mejoré la
disfagia y la extension no se acompaid de una mayor
incidencia del RGE, valorado mediante pHmetria de 24h.

Resultados del abordaje minimamente invasivo

En la tabla 3 se resumen los resultados a medio y largo plazo
de la miotomia laparoscopica. Se han seleccionado aquellos

estudios con una muestra mayor a 100 pacientes®’°. Tras
una media de seguimiento de 42,5 meses (de 9 a 84) de
1.779 enfermos, el 90% de los pacientes mantenia resultados
satisfactorios en contraposicion con la DN. La incidencia de
perforacion fue del 7%, similar a la que se observa tras la
dilatacion. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones se
reconocioé y repar6 durante el mismo acto quirtrgico. La
mortalidad fue minima: se reportaron 2 casos no relacio-
nados con el procedimiento. La necesidad de conversion del
abordaje laparoscopico a cirugia abierta fue muy baja; la
perforacion, la hemorragia o las adherencias son la causa
mas frecuente (cuando no se puede solucionar por via
laparoscopica)®.

Recientemente se ha publicado la mayor serie de casos
intervenidos de miotomia de Heller por via laparoscopica.
Zaninotto et al®® estudiaron prospectivamente 407 pacien-
tes de los que 394 (97%) tuvieron una mediana de
seguimiento de 30 meses y 177 (45%) tuvieron un segui-
miento superior a los 60 meses. Se observé una diferencia
significativa en la mejoria de la sintomatologia, del descenso
de la presion basal del EEI y del diametro esofagico en el 90%
de los casos. Solo 39 pacientes (9,6%) se consideraron
fracasos quirtrgicos y de éstos, 25 recidivaron en los
primeros 12 meses tras la cirugia. Ademas, observaron que
la posibilidad de estar libre de disfagia a los 5 afios era del
87,3%; en los primeros 177 pacientes con un seguimiento
mayor a 5 anos, esta probabilidad era de un 82%.

Resultados de la miotomia a largo plazo

No se han publicado estudios que analicen los resultados de
la miotomia laparoscopica a mas de 10 anos. No obstante, si
se conocen los resultados clinicos de la miotomia abierta con
un seguimiento medio de 15,8 afos. Csendes et al?
realizaron un estudio prospectivo de 30 anos en un grupo
de 67 pacientes a los que se les realizo una esofagomiotomia
abierta con fundoplicatura anterior tipo Dor. De estos 67, 3

Tabla 3  Resultados obtenidos con miotomia laparoscopica
Autor Ano NUmero Promedio de Mejoria global Perforaciones Complicacio- Mortalidad

de casos  meses de al Intra-op nes

seguimiento seguimiento, %

Patti*’ 1999 133 23 93 6 10 0
Perrone®" 2004 100 26 97 3 0
Rossett>? 2005 195 83 92 14 4 0
Rose- 2005 262 32 90 13 41 12
murgy>3
Portale* 2005 248 41 88 8 7 0
Deb*® 2005 211 64 89 32 17 0
Khajan- 2005 121 9 93 9 7 1P
chee3®
Smith*’ 2006 209 21 83 14 19 0
Torquati*® 2006 200 42 85 12 1 0
Tsuboi®’ 2008 100 84 94 14 1 0
Totales 1.779 42,5 90 125 (7%) 109 (6%) 2 (0,01%)

2Por empiema postintervencion quirdrgica.
5Por neumonia aspirativa.
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fallecieron por causas ajenas a la enfermedad de base. Al
resto de los pacientes se los dividio en 3 grupos segln el
periodo de seguimiento: un primer grupo de 13 pacientes
con un seguimiento de 7 a 10 anos, otro de 34 pacientes con
un seguimiento de 10 a 20 afos y el Ultimo, de 17 pacientes,
con un seguimiento de mas de 20 afos. A todos los pacientes
se los evalué mediante un cuestionario de sintomatologia,
manometria, endoscopia con toma de biopsias y pHmetria
de 24h. Se evidenciaron excelentes o buenos resultados
clinicos en el 73% de todos los pacientes tras una media de
15,8 afnos. La sintomatologia de los pacientes empeoro
mientras mas lejano era el seguimiento, pero sin significa-
cion estadistica. Los resultados clinicamente pobres o las
miotomias que fracasaron sumaron el 22,4% de los pacientes
15 pacientes. Solo en uno de ellos se observé una miotomia
incompleta que se reintervino. En los otros 14 pacientes se
desarrollaron complicaciones por RGE grave, de los que se
reintervino a 2; el resto se manejo con IBP*>. Los valores
manométricos realizados durante el control de los pacientes
se mantuvieron bajos y sin cambios después de la cirugia.
Otro estudio reciente publicado por Ortiz et al®® muestra
los resultados de un seguimiento de 149 pacientes tratados
mediante una intervencion tipo Heller y fundoplicatura
parcial posterior por laparotomia tras una media de 6 afios
(1 a 27 anos), y de los que se siguid a 53 por mas de 10 anos y
a 36 por mas de 15. Los resultados fueron similares a los
de Csendes. Un 90% de los pacientes tuvo una mejoria
satisfactoria a los 5 afos, pero que fue disminuyendo hasta
llegar al 75% pasados los 15 afos (p<0,001) debido a pirosis
o disfagia. No hubo cambios manométricos postoperatorios
en la presion del EEIl durante el seguimiento. También se
observo que, a muy largo plazo, mas de un 40% de los
pacientes presento esofagitis o enfermedad por RGE.

Laparoscopia frente a dilatacion

Ademas de la evidencia comentadas anteriormente (las que
demuestran unos resultados mas favorables a la laparosco-
pia), hay un ensayo clinico aleatorizado recientemente
publicado por Kostic et al*' en el que se observaron unos
resultados mas favorables tras la CMI que tras la dilatacion.
En este estudio se compararon 2 grupos, uno de 26 pacientes
dilatados neumaticamente de forma primaria con otro de 25
pacientes en los que se realiz6 una miotomia laparoscopica
asociada a una fundoplicatura posterior. Tras un seguimiento
de 12 meses se observo un mayor fracaso terapéutico tras la
dilatacion que tras la cirugia (p = 0,04); éste se establecio
por lo siguiente: a) control incompleto de la sintomatologia,
que requirid mas de 3 procedimientos en 12 meses; b) 2
sesiones de dilatacion en 7 o 10 dias; c) efectos adversos
del procedimiento, o d) indicacion médica de cambio de
tratamiento, previo consentimiento del tribunal del ensayo.

Seudoacalasia y enfermedades asociadas

Mas alla de los resultados clinicos, la cirugia laparoscopica
ofrece una ventaja adicional sobre la dilatacion, que es la
posibilidad de diagnosticar o tratar otras condiciones
asociadas o que simulen una acalasia. En nuestra serie
publicada de 81 pacientes diagnosticados de acalasia y a los
que se les realizd una intervencion tipo Heller por

laparoscopia, se asociaron otras 9 enfermedades gastroin-
testinales: 3 pacientes con seudoacalasia, 3 pacientes
con hernia de hiato paraesofagica, 2 casos de diverticulo
esofagico y un caso de vélvulo gastrico*’. El abordaje
laparoscopico permitid realizar, junto con la miotomia,
la reparacion de la hernia de hiato de los 3 pacientes, la
exéresis del diverticulo en un paciente y la asociacion de la
pexia para el paciente que presentaba el volvulo gastrico.

Procedimiento antirreflujo, ;es necesario?

Como se ha comentado previamente, la complicacion
postoperatoria mas frecuente, sobre todo a largo plazo, es
el RGE, que puede llegar al 30% de los pacientes. Richards et
al** demostraron en un estudio aleatorizado doble ciego en
una serie de 43 pacientes, en el que a un grupo de 21
pacientes solo se le realizd una miotomia y a otro de 22
pacientes se le afiadi6 una fundoplicatura anterior tipo Dor,
que la presencia de RGE en el grupo sin antirreflujo fue del
47,6% y en el segundo del 9,1% (p = 0,005).

Sin embargo, no hay consenso sobre el tipo de procedi-
miento antirreflujo que realizar. La fundoplicatura posterior
(Toupet) prevendria de la reaproximacion de los bordes de la
miotomia al fijar los bordes de ésta; pero se realiza una
mayor diseccion retroesofagica, lo que incrementa el riesgo
de disfagia postoperatoria por la angulacion de la UGE, por
lo que no se recomienda cuando hay dilatacion esofagica
porque puede significar un obstaculo al vaciado esofagico®.
Por otro lado, la fundoplicatura anterior (Dor) también
previene la aproximacion de los bordes de la miotomia,
protege la mucosa esofagica al apoyarse sobre la miotomia,
evita posibles complicaciones por fistulas o la aparicion de
seudodiverticulos, preserva el espacio esofagico posterior y
es mas facil de realizar®.

Rossetti et al>? han demostrado que también es factible la
realizacion de una fundoplicatura de 360° tipo Nissen con
excelentes resultados (91,8% de satisfaccion con un segui-
miento promedio de 84 meses), sin que afecte el vacia-
miento esofagico y sin detectar reflujo gastrico patologico
en ninguno de los pacientes. No obstante, en una publica-
cién reciente, Rebecchi et al* observaron en un ensayo
clinico aleatorizado a 138 pacientes a los que se dividi6 en 2
grupos, uno de 71 pacientes (51%) a los que se les realiz6 una
intervencion tipo Heller-Dor y otro de 67 pacientes (49%) a
los que se les efectud una intervencién tipo Heller-Nissen.
Aunque no hubo diferencia significativa en cuanto a la
aparicion de RGE, si hubo en cuanto a la recurrencia de la
disfagia (2,8 frente al 15% p significativa).

¢Por qué fracasa la miotomia?
Zaninotto et al*® observaron en 10 de 113 pacientes en los
que se realizd una intervencion tipo Heller-Dor que el
fracaso de la miotomia dentro del primer ano tras la
intervencion era consecuencia de una miotomia incompleta
o fibrosis en el extremo distal de ésta. Estos pacientes
tenian una longitud de su EEl mayor a los pacientes
asintomaticos, pero con presiones basales dentro del limite
de la normalidad. Se realiz6 una DN a baja presion con una
tasa de éxito del 80%.
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Otra razon de fracaso a largo plazo es el desarrollo de una
enfermedad por RGE complicada con estenosis o transfor-
macion a un esofago de Barret. También el desarrollo de un
diverticulo sobre la porcion miotomizada puede disminuir la
mejoria de los pacientes®.

El tratamiento endoluminal previo,
¢dificulta la miotomia?

El impacto del tratamiento endoscopico previo sobre los
resultados de la miotomia es controvertido. Smith et al*’, en
una serie de 209 pacientes compararon 154 pacientes a los
que se tratd de forma endoscopica previamente a la cirugia
(a 100 se los dilatd, a 33 se les inyecté TB y a 21 se les
realizaron los 2 procedimientos) con 54 pacientes que se
intervinieron sin tratamiento endoscépico previo, y obser-
varon una mayor incidencia de complicaciones operatorias y
postoperatorias inmediatas en el grupo tratado endoscopi-
camente (p<0,05). Ademas, se observo un fracaso en la
miotomia en casi un 20% de estos pacientes, bien por
persistencia o recurrencia de la sintomatologia, necesidad
de nuevas intervenciones endoscopicas, remiotomia o
esofaguectomia (p<0,05). Los factores causantes de estos
malos resultados fueron la mayor dificultad en la diseccion
del plano submucoso y las adherencias mediastinicas.

No obstante, en otros estudios***¢*® se observd que
solamente la inyeccion de TB en mas de 2 ocasiones, o
sumada a una dilatacion, disminuiria el éxito de la miotomia
quirdrgica. La dilatacion como tratamiento previo a la
cirugia no afecta de manera significativa los resultados a
largo plazo, aunque éstos pueden verse disminuidos. Los
pacientes incluidos en el tratamiento quirdrgico en primera
instancia tuvieron las mejores tasas de mejoria a largo
plazo.

Prediccion de resultados

Los factores con capacidad predictiva de resultados se han
evaluado mayoritariamente para la DN. Los que afectan
negativamente el resultado de la DN se han detallado
previamente. Como evidencian Dagli et al'®, los pacientes
jovenes (menores de 40 afnos) responden peor a la
dilatacion, por lo que son buenos candidatos para la cirugia
en primer término. En otro estudio'® se evidenci6 que los
pacientes dilatados en los que la reduccion de la presion del
EEl era inferior o igual a 10 mmHg tenian mayor probabilidad
de permanecer libres de disfagia a largo plazo (5 afos o
mas). La disfagia presentaba recurrencias en un menor plazo
mientras mas alta era la presion residual del esfinter.

En un estudio prospectivo que comparé los resultados de
los pacientes que requirieron una miotomia después de una
dilatacion fallida con los pacientes que respondieron bien a
la dilatacion primaria, Gockel et al*® encontraron que, a
menor edad, habia mayor probabilidad de que la opcion
quirrgica fuera la indicada. Por medio de la utilizacién de
la odds ratio para determinar el riesgo de una miotomia, los
autores encontraron que un paciente diagnosticado a los 70
anos tenia una probabilidad de necesitar una miotomia de
un 8%, mientras que a los 40 era de un 35% y a los 15 afos de
un 70%*.

Una presion esfinteriana basal prequirtrgica alta es un
predictor independiente de la mejoria de la disfagia.
Torquati et al*® lo confirmaron en una serie de 200
pacientes. Ellos encontraron que los pacientes con una
presion preoperatoria superior a 35 mmHg tenian 21,3 veces
mas posibilidades de mejorar su disfagia que aquéllos con
una presién menor a esa cifra.

Los resultados del beneficio de la cirugia en pacientes
con megaesofago son dificiles de predecir, ya que no
solo hay una dificultad para el paso del bolo por el EEl,
sino que la tortuosidad del esofago retrasa el flujo
alimenticio. Patti et al>® demostraron en una serie de 66
pacientes con varios grados de dilatacion esofagica
que incluso en los pacientes con un diametro esofagico de
mas de 6cm y tortuosidad se observaban resultados
satisfactorios.

Calidad de vida y acalasia

Los analisis de calidad de vida en enfermos de acalasia
en las diversas series estudiadas solo se centran en la
mejora de la sintomatologia clinica y subestiman las
consecuencias fisicas, psiquicas y sociales de esta
enfermedad. No hay ningin test de calidad de vida
especifico para acalasia. Decker et al®' utilizaron el GIQLI
(Gastrointestinal Quality of Life Index) en un estudio
prospectivo con 71 pacientes intervenidos de miotomia
mas fundoplicatura controlados durante una mediana de 30
meses como test para valorar la calidad de vida de los
pacientes en todas las esferas. En el estudio resalta una
mejoria significativa no solo de la sintomatologia, sino
también de la disfuncion social, emocional y social en
los pacientes intervenidos, incluso en los pacientes con
dilatacion masiva del eso6fago.

¢Hay nuevos abordajes para la acalasia?

Los nuevos avances técnicos que han seguido a la revolucion
laparoscopica también se han aplicado en el tratamiento de
la acalasia. La utilizacion de un robot tipo Da Vinci se ha
demostrado como factible y potencialmente util para
efectuar las delicadas maniobras de manipulacion del
esofago al efectuar la miotomia, aunque no hay una
comparacion con el abordaje laparoscopico convencional.
También estd la propuesta técnica para efectuar la
miotomia mediante un abordaje endoluminal. Es posible
efectuar la miotomia de forma transesofagica tras acceder
al espacio submucoso por via endoluminal, aunque esta
opcion técnica corresponde Unicamente a un modelo
experimental®2:>3,

Conclusion

No hay ningln tratamiento médico o quirirgico que pueda
normalizar la motilidad esofagica. La cirugia laparoscopica
se acompana de mayores tasas de éxito a corto y a largo
plazo con muy baja morbilidad. Se debe asociar un
procedimiento antirreflujo a la miotomia y ésta debe
extenderse distalmente para conseguir los mejores resulta-
dos. Las DN son utiles como opcion ante el fracaso
de la cirugia y ante las contraindicaciones de ésta.
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La administracion de TB o el tratamiento médico Unica-
mente se aceptan ante la imposibilidad de llevar a cabo
alglin otro tipo de procedimiento.
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