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El eséfago de Barrett se define como una condicién adquirida
donde el epitelio escamoso del eséfago es reemplazado por epi-
telio metaplasico de tipo intestinal especializado. Aunado a esta
definicion, el esofago de Barrett (EB) es consecuencia de la en-
fermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) crénica y predis-
pone el desarrollo de adenocarcinoma del eséfago, considerado
como una lesiéon premaligna. La prevalencia reportada en dife-
rentes estudios es de 0.5% y hasta 6.8 %.!

Por otro lado, la incidencia reportada es de aproximadamente
9.9 por 1,000 personas-ano. Existen factores de riesgo que se han
utilizado por diferentes organismos médicos para establecer re-
comendaciones sobre que pacientes deberdn de ser sometidos a
tamizaje con endoscopia para deteccién oportuna.?

Se estima que se encontrard EB en hasta el 3% a 8% de las en-
doscopias realizadas por sintomas del tracto digestivo superior y
finalmente hasta un 15% de los pacientes con ERGE desarrolla-
ran EB. Esto supone la ventaja de poder detectar pacientes con EB
y someterlos a un programa de vigilancia endoscopica en donde
se podran detectar tumores en etapas tempranas y finalmente es-
tablecer un tratamiento oportuno. Algunas series retrospectivas
han demostrado que los pacientes con AE detectados durante un
programa de vigilancia tienen una mejor sobrevida en compara-
cibn al resto de los pacientes con adenocarcinoma esofigico.” Un
estudio epidemioldgico con el objetivo de determinar las diferen-
cias clinicasy endoscopicas de pacientes con EB con o sin displasia

reportd que la prevalencia en un centro de tercer nivel fue de 9.6
casos/1000 endoscopias, 66.9% fueron hombres y los factores
de riesgo asociados a displasia fueron: edad, uso de tabaco, lon-
gitud de EB >3 cm vy la presencia de lesion dentro del EB.* Las
recomendaciones por las diferentes asociaciones sugieren una en-
doscopia cada 3 anos en EB sin displasia, sin embargo existe baja
adherencia a estos programas (46%) y en este trabajo presentado
por Dr. Dalal® el Gnico factor que predomin en los pacientes con
buena adherencia fue en aquellos que tenfan segmento largo de
metaplasia. El objetivo principal en los programas de vigilancia
es la deteccidn de Displasia, se ha reportado que existen factores
de riesgo para progresion en DBG a DAG, en este estudio de 42
pacientes. Con un seguimiento de 40 meses, los factores iden-
tificados de progresion fueron: Persistencia de DBG (OR 9) y
edad > 65 afnos (ORY),° en cuanto al tiempo de progresion, ;es
un mito o una realidad su ripida progresiéon? En este estudio que
analizé la posible evolucién de la displasia en pacientes referidos
a un centro de tercer nivel, donde se re-evaluaron los casos y se
observo que realmente no existe un cambio rdpido sino una falta
de deteccion de lesiones en endoscopia inicial asi como se observo
sobre-diagndstico de DBG, haciendo la recomendacién que este
tipo de casos deben ser evaluados por endoscopistas y patdlogos
expertos.” En cuanto a las herramientas de diagnéstico para su
deteccion los resultados de un meta-andlisis para evaluar la efi-
cacia del Ac. Acético en el diagnéstico y caracterizacién en EB
y cancer incipiente (CI), se incluyeron 13 estudios, reportando
que la sny sp para CI fue de 92%y 96% y para la caracterizaciéon
del EB fue de 96% 'y 67%. La eficacia diagndstica es muy buena,
sin embargo, para caracterizar la metaplasia su especificidad es
baja, por tanto sigue siendo recomendable la confirmacion his-
tologica.® WATS es una nueva técnica que combina el cepillado
abrasivo de la mucosa con EB y analizado por computadora, en
un estudio multicéntrico se combind el uso de esta técnica con el
protocolo de Seatle (biopsia en los 4 cuadrantes cada 1 0 2 cm), a
todos los pacientes se les realiz6 ambos métodos de manera
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randomizada para hacer 12 WATS o biopsias, los patdlogos y cito
patdlogos fueron cegados al diagndstico, los resultados prelimi-
nares reportan que usando las dos técnicas es mejor que cada una
de ellas por separado.’

En resumen el EB es una condicién premaligna, que requiere
estratificar grupos para mejorar la adherencia de estos pacientes
a las guias de vigilancia. Es recomendable que los pacientes con
displasia de algtin tipo sean revalorados por endoscopistas y pato-
logos expertos y es de gran utilidad utilizar herramienta endos-
copica como la cromoendoscopia para mejorar su rendimiento
diagnostico o combinar métodos como el uso de WATS aunado
a la toma de biopsias, en estudios preliminares parece mejorar el
rendimiento diagnoéstico. El futuro serdn los marcadores mole-
culares y la estratificacién de grupos.
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Resumen

El esofago de Barrett (EB) es reconocido como una lesion pre-
maligna precursora de adenocarcinoma esofigico (ACaE) en una
secuencia claramente establecida de metaplasia-displasia-adeno-
carcinoma. En los congresos internacionales del dltimo ano se
presentaron trabajos que muestran la evidencia mds actual respec-
to a escrutinio, vigilancia y tratamiento del EB. A continuacién
se presenta un andlisis critico de una seleccién de dichos trabajos,
buscando establecer las mejores estrategias para el adecuado ma-
nejo de los pacientes con EB con o sin displasia asociada.
Palabras clave: Esofago de Barrett, escrutinio, adenocarcinoma
esofdgico, ablacién por radiofrequencia, reseccién endoscopica de
la mucosa, diseccion endoscopica submucosa.

Abstract

Barrett's esophagus is recognized as a premalignant lesion which can pro-
gress to esophageal adenocarcinoma through a well characterized sequence of
metaplasia-dysplasia-adenocarcinoma. In the last year, several papers were
presented in international events with the current evidence regarding scree-
ning, follow-up, and treatment of Barrett’s esophagus. A critical analysis
of a selection of those papers is presented in this article with the intention of
establishing the best strategies for the adequate management of patients with
Barrett’s esophagus with or without associated dysplasia.

Keywords: Barrett’s esophagus, screening, esophageal adenocarcinoma,
radiofrequency ablation (RFA), endoscopic mucosal resection (EMR), en-
doscopic submuicosal disection (ESD)

Escrutinio de es6fago de Barrett

El escrutinio y vigilancia del EB es el elemento clave para reducir
la progresion a ACaE, siendo indispensable contar con una ade-
cuada estratificacion de los pacientes en riesgo de progresion.! Di-
versos estudios demuestran que el apego a las guias clinicas de es-
crutinio y vigilancia es inadecuado.?* Adicionalmente la relacion
costo-beneficio del escrutinio y vigilancia debe ser valorada.
Un estudio prospectivo aleatorizado (209 pacientes) demostrd
que el escrutinio con endoscopia transnasal sin sedacioén es mds
econémico e igual de efectivo que la endoscopia convencional.!
Otros estudios demuestran la utilidad de anilisis de escrutinio no
invasivos como la determinacién de compuestos organicos vola-
tiles (niveles de isopreno) en el aire que flota en la superficie de
muestras de sangre, cuyos niveles resultaron mads altos en pacien-
tes con EB que en pacientes con ERGE sin EB® y la citoesponja
(Cytosponge-TFF3°)¢ que al ser deglutida permite obtener espé-
cimen para citologia teniendo una sensibilidad mayor de 90%
para EB. Existe también tecnologia que aumenta la efectividad
diagnoéstica para EB y de displasia mediante toma de biopsias di-
rigida como es el caso de la endomicroscopia confocal laser’
que resulta una estrategia mds efectiva y por tanto menos costo-
sa que las biopsias no dirigidas del protocolo de Seattle.

Tratamiento con ablacién por radiofrecuencia

La ablacién por radiofrecuencia (ARF), precedida por resec-
cién endoscopica de la mucosa (REM) de las lesiones visibles,
es el tratamiento de eleccién para EB con displasia de alto grado
(DAG) y adenocarcinoma esofigico intramucoso (ACaE-IM).
Un estudio® con media de seguimiento a 37 meses mostrd 93%
de pacientes erradicados con ARF libres de neoplasia y 88% li-
bres de MI con 1.4% de progresion a ACaE, mientras que una
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revision sistemadtica’ presenta eficacia a largo plazo de 96% erra-
dicacién completa de ACaE, 86.5% EC-Dy 68.4% EC-MI.
Existe un registro U.S. RFA Registry que incluye de manera
prospectiva a los pacientes sometidos a ARF en 148 institucio-
nes en Estados Unidos. Incluye 5521 pacientes (73% hombres;
95% blancos; edad promedio 62 afos). Este registro permitid
desarrollar diversos trabajos cientificos, algunos de los cuales se
presentan a continuacion.

Un estudio' aplic un cuestionario de calidad de vida (QoL-c)
para determinar si la ARF mejora su calidad de vida (pacientes
del U.S. RFA Registry). El QoL-c constd de 3 elementos: ni-
vel de preocupacion acerca del EB, grado de afeccion negativa de
calidad de vida por EB y preocupacion sobre progresién a cancer,
usando una escala de 0-10 puntos (0=no preocupado, 10=preo-
cupacion extrema). Previo a ARF en QoL-c basal los pacientes
tenian puntajes de 6.6, 4.8 y 7.1 para cada uno de estos elementos.
Tuvieron mayor puntaje mujeres, menores de 60 afios y no cauca-
sicos. No hubo diferencias por longitud de EB ni por presencia de
displasia. Después de ARF los puntajes disminuyeron significati-
vamente (-2.7,-1.9y -2.8, respectivamente; p<0.001) mostrando
una mejoria significativa de la calidad de vida.

ARF en Displasia de Bajo Grado (DBG): Las guias clinicas de
ASGE, ACG y AGA atin no tienen una recomendacién clara
respecto a ARF en DBG pero algunos estudios muestran claros
beneficios. Un estudio de cohorte de 196 pacientes con DBG
mostrd mayor progresion y mortalidad sin tratamiento que con
AREF, lo que apoyaria la recomendacion de tratar a estos pacien-
tes.!" En DBG el riesgo de progresion y por ello el beneficio de
ARF aquellos con DBG confirmada (por 2 patologos expertos) y
persistente (endoscopia basal y de seguimiento)'?ya que un por-
centaje importante de pacientes con DBG confirmada, no tienen
displasia en el seguimiento (no persistente).

Complicaciones ARF: Un estudio sistemdtico y meta-analisis"
de 52 publicaciones (9884 pacientes) determiné que la tasa acu-
mulada de complicaciones de ARF en EB es de 7.2% (p>0.0001)
siendo las mds frecuentes estenosis (6.2%), y perforacion (1%).
Aunque las complicaciones de ARF son pocas, los pacientes de-
ben ser cuidadosamente informados acerca de las tasas y tipos de
complicaciones asociadas.

Erradicacion incompleta de metaplasia o displasia por ARF: La
AREF puede realizarse mediante un aparato circunferencial o uno
focal. Wolfet al."¥ compararon la efectividad, tasas de recurrencia
y complicaciones para diversos aparatos. E1 84% de los pacien-
tes obtuvieron erradicacion completa de la metaplasia intestinal
(EC-MI), pero un andlisis multivariado mostrd que el aparato
circunferencial (Balon Barrx 360 RFA) tiene menor erradicacién
completa (0.76), pero también menos recurrencia (0.67); por su
parte el catéter focal Barrx 90 Ultra se asocid a mis estenosis (OR
3.29) comparado con el Barrx 90 convencional. Algunos trabajos
estudiaron variables que afectan la EC-MI: longitud de EB >6
cm' y estenosis previa a ARF' se asocian con menor EC-MI,
mientras un IMC incrementado no afecta.”

Recurrencia de EB posterior al tratamiento endoscopico: Di-
versos estudios han demostrado la recurrencia de metaplasia
intestinal (r-MI) y de displasia (r-D) en pacientes que habian lo-
grado EC-MIy de la displasia (EC-D). Al igual que lo que se ha
descrito en otras técnicas de ablacién,'®la recurrencia puede ser
en forma de EB enterrado o MI subescamosa (3.2%)." Se sabe

que después de un tratamiento exitoso con ARF para erradicar
displasia o ACaE-IM, puede haber recurrencia o progresion de
las lesiones neoplasicas. Un grupo de investigadores desarrolla-
ron una calculadora llamada BANC (Barrett s Esophagus Advanced
Neoplasia Calculator) que utiliza variables especificas del paciente
para establecer el riesgo personal de progresion a neoplasia avan-
zada a 2y 5 anos de la erradicacion.?” Este modelo se elabor6 a
través de una cohorte de 1569 pacientes del U.S. RFA Registry
estableciendo como factores de riesgo el grado histolégico basal,
longitud del EB, edad avanzada y sexo. La validacién en cohorte
interna mostr6 la utilidad de la calculadora, pero requiere atin
validacion externa, prospectiva. Otro estudio’’ demostrd que la
presencia de estenosis previa a la ARF aumenta las recurrencias
(20% vs. 13%), p=0.02) tanto de metaplasia intestinal como de
displasia. Un estudio® demostré recurrencia para EB sin displasia
de 3.7 por 100 pac/afo, 6.7 para DBG, 8.9 para DAG y 10.9 para
ACaE. En un segundo tratamiento con ARF 529 de los pacien-
tes tuvieron EC-MI.

Otros tratamientos endoscépicos para eséfago de Barrett
Reseccion mucosa endoscopica (REM) y diseccion endoscopica
submucosa (DESM): Terheggen et al. > compararon la efectivi-
dad de REM y DESM encontrando que los dos son altamente
efectivos para la reseccion completa de neoplasia en EB, aunque
la DESM consume mds tiempo y puede asociarse a mds efectos
adversos graves. Sin embargo, también se asocia con mayor re-
seccion en bloque y curativa.

Reseccion de mucosa endoscopica extensa (REMe): Geisman
et al.>* presentaron la experiencia retrospectiva en 59 pacientes
sometidos a REMe (lesiones visibles en 72.9%, seguimiento 1.5
afios). La EC-MI se obtuvo en 83.2% yla EC-D en 93.2% en un
promedio de 1.53 tratamientos y 8.2% de recurrencias. Sin em-
bargo, este tratamiento tiene una cifra considerable de compli-
caciones: 55.9% de estenosis (50.8% requirieron dilatacion),
hemorragia y perforaciéon (1.7%).

Crioterapia con resecciéon endoscopica de la mucosa: Esta técni-
ca habitualmente se usa en pacientes con displasia refractaria o
recurrencias post-ARF. Se present6 la experiencia preliminar,
multicéntrica (7 pacientes, edad media 65 anos) con un nuevo
sistema de ablacién focal con criobalén que parece ser promete-
dor, por lo que deberd realizarse un estudio con mas pacientes y
alargo plazo.”

Seguimiento posterior al tratamiento endoscépico

El seguimiento posterior a la terapia endoscépica tradicional-
mente se lleva a cabo con endoscopia y biopsias jumbo para
buscar recurrencia de metaplasia intestinal o displasia. Algunos
trabajos han presentado la utilidad de otros métodos de segui-
miento como son el cepillado para muestreo transepitelial ex-
tenso (WATSP) que permite cepillado profundo y de un drea
amplia aumentando la deteccién de lesiones en mucosa de as-
pecto normal en hasta 609 segtiin un estudio multicéntrico,?
la tomografia 6ptica coherente (TOC) que sirve como biopsia
Optica (buena correlacion histologica) y detectar EB submucoso
con efectividad 78.6%, S 70% y E 100%?"y la endomicroscopia
volumétrica por liser (EVL) que tiene el potencial de detectar
enfermedad no visible por endoscopia de luz blanca y glindulas
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Conclusién

A pesar de que existen guias clinicas para escrutinio, tratamien-
to y vigilancia de EB, se requiere una revisiéon de las mismas
para lograr mejor apego, menor costo (métodos no invasivos)
y mayor efectividad en la prevencion de progresion del EB. Un
punto critico actualmente es analizar la utilidad de tratamiento
con ARF en DBG, especialmente en casos confirmados per-
sistentes que son los que tendrian mayor beneficio. También es
importante contar con un registro integrado a nivel nacional
que permita un andlisis mds apropiado de la situacion local res-
pecto al EB.
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Resumen

La dilatacién endoscépica es el estindar en el tratamiento de la
disfagia recurrente en pacientes con estenosis esofigica benigna/
maligna, han surgido nuevas herramientas endoscépicas como las
protesis (stents) para prolongar la dilatacién de la zona de estenosis,
estas se asocian a problemas de migracién u obstrucciéon dificil,
aqui ocupa su lugar la protesis biodegradable.

La acalasia, como un padecimiento que condiciona dificultad
en la deglucion, se ha introducido y aceptado el método de POEM
como un método alternativo, efectivo para el tratamiento de la
acalasia cldsica.

Palabras clave: Estenosis esofigica, dilatacion, protesis.

Abstract

Endoscopic dilation is the standard in the treatment of recurrent dysphagia in
patients with benign / malignant esophageal stenosis, endoscopic tools have
emerged as new prostheses (stents) for prolonging the expansion of the area of
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stenosis, these are associated with problems migration obstruction or difficult,
here takes its place the biodegradable prosthesis.

Achalasia as a condition that affects difficulty swallowing, has been intro-
duced and accepted method POEM (Per-oral endoscopic myotomy) as an
alternative method, effective for the treatment of achalasia Classic
Keywords: Esophageal stenosis, dilation, stents.

Introduccion

La estenosis esofigica puede presentarse como un proceso be-
nigno o maligno. El manejo debe adaptarse al tipo de estenosis,
el objetivo del tratamiento es aliviar las molestias de la disfagia y
las complicaciones propias de la permanencia del alimento en el
esOfago, la salivacion y en los casos extremos el reflujo eséfago-
laringeo, aliviando los sintomas como la tos o sensacién de ahogo,
aplicando métodos que permitan al paciente estar asintomatico el
mayor tiempo posible.

Casos especiales aquellos que presentan estenosis recurrente sobre
todo en los de causa benigna, en donde la dilatacion es la terapia
mis usual, y en las estenosis malignas el uso de protesis (stents) la
terapia mas apropiada.

La acalasia en los ultimos afos ha tenido un manejo endoscopico
con buenos resultados con el procedimiento de POEM.

Estenosis esofagica benigna

Las estenosis esofagicas benignas pueden ser resultado de una se-
rie de padecimientos como son: ERGE icidopéptico, infeccio-
nes, ingestion de caustico, iatrogénica, medicamentosa inducida
por radioterapia y procesos idiopdticos patologicos.

La terapia de dilatacién es el tratamiento de eleccion para las es-
tenosis benignas. La complejidad de una estenosis puede predecir
una respuesta a la dilatacion. Las estenosis esofigicas complejas
son largas, estrechas, anguladas o tortuosas, y tipicamente asocia-
do con radiacién, ingestion caustica y cirugia. Estas estenosis son
mas dificiles para tratar, comparadas con las estenosis simples, las
cuales son focales, cortas y rectas, y en muchos casos responden a
una de tres sesiones de terapia de dilatacidn.

Sesiones de dilataciéon multiple y/o terapias adicionales como
stents podrian ser necesarias para el manejo de estenosis comple-
jas. Los dispositivos de dilatacién de los que disponemos incluyen
mecdnica, dilatadores de Savary-Guilliard, dilatador de balén.?
Los dilatadores mecdnicos ejercen una presion longitudinal, ast
como la fuerza radial en la estenosis, mientras los balones dilata-
dores ejercen solo una fuerza radial.

Aunque no existe una clara ventaja entre un dilatador y otro, es
recomendable iniciar la dilatacién de estenosis compleja con un
balén. Para los casos en los que no hay respuesta a la dilataciéon
con el balén, tendremos que cambiar luego a un dilatador me-
cdnico. Adicionalmente, podemos usar fluoroscopia y una gufa
asistida para la dilatacion de las estenosis complejas, cuando no es
posible pasar un endoscopio y hacerlo bajo vision directo, o bien
usar endoscopios de menor calibre.

Para los pacientes que tienen una estenosis simple, como por
ejemplo estenosis péptica, membranas esofigicas o un ani-
llo schatzki’s es recomendable usar dilatadores mecdnicos, son
costo-efectivos, particularmente en aquellos pacientes con este-
nosis recurrente.

El papel del uso de corticoesteroides intralesional usando princi-
palmente triamcinolona 0.5 ml/cuadrante seguida de dilatacién

mecanica ha mostrado beneficios en los pacientes, el mecanis-
mo descrito es la inhibicion de la respuesta inflamatoria, dismi-
nucién de la fibrosis y de la cicatrizacién. Su mejor respuesta es
en la estenosis de origen péptico, no asi en las estenosis de tipo
quirdrgico (anastomosis de y con el es6fago, los pacientes que se
les efecttia esofagectomia y presentan estenosis de eséfago cer-
vical, estos representan un reto para el endoscopista por su lo-
calizacién y complejidad, en estos casos hay que considerar un
abordaje retrégrado realizando primeramente una gastrostomia
y pasando una guia a través del orificio estendtico a través de la
bocay extraido por el orificio de gastrostomia. En ocasiones y por
endoscopistas expertos es necesario realizar pequenos incisiones
con cuchillo de precorte, para visualizar el lumen esofigico.

En pacientes con estenosis refractaria (definido como imposibi-
lidad de abrir la estenosis a un didmetro de 14 mm después de 5
sesiones con 2 semanas de intervalo) colocando temporalmente
stents su uso empicza a incrementarse.

El stent temporal facilita la remodelacion del tejido alrededor de la
estenosis y disminuye la necesidad de repetir la dilatacién.

Los stents metalicos pueden ser parcial o completamente cubiertos
de plastico y el mas reciente es el stent biodegradable.

A largo plazo la tasa de éxito clinico usando stents son variables,
pero no son utiles para la estenosis del eséfago cervical.

La duracién 6ptima para dejar el stents in situ no es clara, los exper-
tos recomiendan dejarlo de 8 a 12 semanas.

La disfagia secundaria ocurre por tejido dentro de granulacién y
reepitelizacion dentro de la protesis. Esto puede resultar en un in-
crustamiento del stent en la pared esofdgica haciendo que remover
el stent sea mis dificil. En algunos casos el stent puede ser remo-
vido usando una técnica “stent-sobre-stent”, en el cual un se-
gundo stent completamente cubierto es colocado dentro del stent
incrustado y se aprecia que en las proximas 2 semanas se presenta
necrosis del tejido como resultado de la friccién entre los 2 stent,
permitiendo su retiro con menos dificultad.

Estenosis esofagica malignas

Para los enfermos con estenosis esofigicas malignas, las protesis
autoexpandibles es una opcidn segura y efectiva para la paliacion
de la disfagia.

El uso de los stents (protesis) metdlicas, habitualmente configu-
rados de nitinol, que les permite tener flexibilidad y resistencia.
Existen diferentes marcas comerciales disponibles y tienen una
variacién de tamano, didmetro, forma final y con accesorios que
permiten ser removidos o retirados en caso de obstrucciéon
que resultara nuevamente en disfagia.

Es una opcién segura y efectiva para paliacién de la disfagia. Va-
rios tipos de stents, estan disponibles y varian en diseno, altura,
didmetro, flexibilidad y técnica de despliegue. El mejoramien-
to de stents se hizo de nitinol y estin parcial o completamente
cubiertos. Los stent parcialmente cubiertos, ofrecen el avance de
inmovilizacién y anclaje para la mucosa esofigica por la porciéon
descubierta, estd propenso a ser obstruido por el crecimiento in-
terno de un tumor.

Los stents totalmente cubiertos pueden ser obstruidos por el cre-
cimiento neopldsico excesivo y la posibilidad de migracion, pero
pueden ser removidos ficilmente.

El crecimiento interno del tumor, tanto como la migracion
resultara en un episodio de disfagia y se necesitara una nueva
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reintervencién endoscopica, que puede ser reacomodo o recam-
bio de stent al grado de que los liquidos pueden ser tolerados en
mis del 95% de los pacientes.

Los stents esofigicos pueden ser colocados bajo vision fluoros-
copica y/o endoscopica. Antes de la colocacidén del stent debe ser
adecuadamente evaluado el calibre de la estenosis a fin de elegir
el mis adecuado. El stent debe ser 4 cm mds largo que la estenosis
para cubrir adecuadamente el tumor, y el objetivo es llevar cuan-
do menosde 6a 10 mm el lumen esofigico.

La estenosis esofigica proximal al esfinter esofagico superior es
técnicamente dificil de manejar y la posibilidad de complicacio-
nes como sensacion de Globus o cuerpo extraio, broncoaspira-
cién, compresion traqueal y la posibilidad de la formacién de una
fistula esofagotraqueal, particularmente en aquellos pacientes
que han recibido radioterapia, en aquellos pacientes con tumo-
res voluminosos de cuello, deben ser debidamente evaluados,
para evitar que al colocar una protesis expandible se presente una
compresion traqueal y se convierta en una emergencia respirato-
ria, este tipo de stents deben ser colocados bajo vision endoscopi-
ca/fluoroscopica.

Complicaciones

Las complicaciones de la colocacion del stent pueden ser clasi-
ficadas durante el procedimiento, posprocedimiento o tardio.
Las complicaciones intraprocedimiento incluyen aquellas asocia-
das con un mal posicionamiento del stent, aspiracion, compre-
sion traqueal y perforacion del eséfago.

Las complicaciones posprocedimiento incluyen dolor de pecho,
sensacion de globo (particularmente para el stent desplegado en el
esofago proximal), hemorragia, compresion traqueal y paro res-
piratorio. El evento adverso tardio incluye migracion de stent a
triquea, bronquios, formacion de fistula esofagotraqueal, reflujo
gastroesofdgico para los stents que cruzan la UEG, pueden pre-
sentar disfagia recurrente, hemorragia, perforacion y oclusion del
stents, lo anterior debido a crecimiento de tejido neoplisico, im-
pactacion de alimentos o migracion del stents. Las intervenciones
adicionales son requeridas desde el 10% hasta el 50% de los casos,
y es efectivo en mds del 90% de los pacientes. El tejido interno
o sobrecrecido puede ser tratado con la colocaciéon de un nuevo
stent sobre el ya colocado, produciendo el mecanismo considera-
do en las estenosis benignas. La migracion del stent requerird de
un reposicionamiento o remover el stent movido colocando un
segundo stent de didmetro mds grande; la impactacion de comida
puede ser removida endoscopicamente, sin embargo, debemos
ser cuidadosos para evitar la migracion del stent durante el pro-
cedimiento.

Acalasia

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad del eséfago
de causa desconocida que se caracteriza por disfagia intermitente
secundaria a una relajacion alterada del esfinter esofigico inferior
(EEI) en respuesta a la deglucién y aperistalsis. Aunque existen
diferentes modalidades de tratamiento (farmacoldgica, con el uso
de nitratos y/o bloqueadores de los canales de calcio, la dilatacién
neumitica, la inyeccion de toxina botulinica), la miotomia qui-
rurgica de Héller con un procedimiento antireflyjo es el estindar
de referencia, la dilatacién neumadtica con sonda de balén guiada
llevada a didmetros mayores a 30 mmHg, 35 o hasta 40 mm, la
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dilatacion hace una disrupcion de las fibras musculares del es-
finter esofigico inferior, teniendo tasas de éxito comparables,
aunque todas tienen como objetivo comun reducir la presion del
EEI, paliar la gravedad de los sintomas (disfagia, regurgitacién y
dolor toricico) y por consiguiente reducir la obstruccion funcio-
nal al trinsito del bolo en el es6fago distal. No existe un consenso
real en el protocolo de dilatacion neumitica, la mayoria de los en-
doscopistas prefieren dilataciones graduales con intervalos de 2 a
4 semanas, basados en la correlacion de sintomas y el vaciamiento
esofagico, pero un grupo de estos pacientes requeriran cirugia. La
complicacién mds seria ¢ importante es la perforacion esofigica
en un promedio del 1% al 2%.

La POEM en los dltimos 5 afios ha logrado espacio en el tra-
tamiento de la acalasia como procedimiento minimamente
invasivo.

Inoue et al. describieron en 2009 la incision muscular circular
dejando las fibras musculares intactas a 6 cm del eséfago y 2 cm de
lado gistrico con unareduccion de la pEEI de 52.4 2 19.9 mmHg.
Los autores describieron la técnica POEM en 17 pacientes con
acalasia (10 hombres, edad promedio de 41.4 afios) con una inci-
si6on muscular promedio de 8.1 cm (2 c¢m géstrica). El grado de
disfagia se redujo de 10 a 1.3 (p=0.0001) con un éxito del 100%
y vigilados durante 5 meses.

Estudios recientes demuestran un éxito clinico a 9.3 meses del
98%. Sin embargo, existen informes que la tasa de éxito dismi-
nuye al paso del tiempo (97.1% después de 3 meses, 88.5% des-
pués de 6 meses y 82.49% a un ano, cuando se comparan POEM
con miotomia de Heller laparoscopico no existen diferencias sig-
nificativas después de 6 meses entre los 2 procedimientos (89%),
por lo tanto el POEM puede ser incorporado como terapéutica
endoscopica en los pacientes con acalasia.
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Resumen

La esofagitis cosinofilica (EoE) es una entidad clinico-patologica
crénica, mediada por el sistema inmunoldgico, se ha converti-
do en una causa creciente ¢ importante de morbilidad esofigica
en nifnos y adultos y ha recibido mayor atencién en las dltimas
dos décadas. Su diagndstico se basa en sintomas de disfuncién
esofigica, hallazgos endoscOpicos caracteristicos y un recuento
de por lo menos 15 eosindfilos/campo de alto poder en biop-
sias de mucosa esofdgica. Se estima una incidencia de 1 caso nue-
vo por 10,000 h por afio y una prevalencia de 0.5 a 1 caso por
1000 h por afio. La EoE puede ser tratada con corticoesteroides
topicos, dietas de restriccién y dilataciones esofigicas. Actual-
mente existen preguntas aun no resueltas sobre fenotipos, obje-
tivos finales de tratamiento optimos, el papel del tratamiento de
mantenimiento y el tratamiento para la EoE refractaria. A con-
tinuacidn se presenta una seleccion de trabajos presentados en la
DDW 2015 celebrada en Washington DC.

Palabras clave: Esofagitis eosinofilica, disfagia, impactacion,
esofago.

Abstract

Eosinophilic esophagitis (EoE) is a chronic, inmune-mediated clinico-
pathologic disease that has become a increasingly important cause of esopha-
geal morbidity in children and adults, and has received increasing attention
over the past two decades. It is diagnosed based on symptoms of esophageal
dysfunction, characteristic endoscopic findings, and the presence of at least
15 eosinophils/high power field in esophageal biopsy especimens. Current
estimated incidence is 1 new case per 10,000 per year and prevalence is 0.5
to 1 case per 1000 per year. EoE can be treated with topical corticosteroi-
ds, restricted dietary strategies and endoscopic dilation. There are a number
of unresolved issues in EoE, including phenotypes, optimal treatment end
points, the role of maintenance therapy, and treatment of refractory EoE.
Below is a selection of papers presented at DDW held in Washington DC.
Keywords: Eosinophilic esophagitis, dysphagia, impaction, esophagus.

Los autores reconocen que las posibles causas de la impactaciéon
de cuerpo extrano en esoéfago de pacientes que se presentan a
los servicios de urgencias son limitados, por lo que se propone
analizar las diferencias clinicas de los pacientes con esofagitis eo-
sinofilica (EoE). Los investigadores analizaron de manera retros-
pectiva los datos de 193 pacientes que se presentaron a un servicio
de urgencias entre 2006 y 2014 y requirieron una endoscopia
por impactacién de cuerpo extrano, 48 de estos pacientes (25%)
fueron diagnosticados con EoE y las diferencias que observaron
fueron las siguientes: Los pacientes con EoE fueron mds jove-
nes (edad 42 vs. 65 anos, p<0.001) de sexo masculino (79% wvs.
52%, p=0.001), con antecedente de impactacion (449% vs. 18%,
p=0.001), y la época de presentacién fue en primavera o verano
(60% vs. 43%, p=0.04). Con estos datos concluyen que la edad,
el sexo, el antecedente de impactacion y la época de aparicion son
predictores clinicos de EoE, en pacientes que se presentan a un
servicio de urgencias por impactacién de cuerpo extrafio.

Es cada vez mas frecuente que se reconozca a la esofagitis
eosinofilica

Con el objetivo de describir la etiologia de la impactacion de co-
mida en los altimos 30 anos, estos investigadores analizaron de
manera retrospectiva las causas de impactaciéon de comida entre
1976 y 2012. Se identificaron 497 pacientes que se presentaron a
una institucién de salud en Rochester, Minnesota, Estados Uni-
dos. Durante el periodo analizado de 30 afos las causas mas fre-
cuentes fueron: No identificada n=239 (52.5%), estenosis n=72
(15.8%), anillo de Schatzki n=68 (14.9%), EoE n=59 (11.9%).
El diagnéstico de EoE se increment6 durante cada periodo de
tiempo analizado: De 1976-1985 n=1 (2.1%), de 1986-1995 n=4
(3%), de 1996-2005 n=30 (14.4%) y de 2006-2012 n=24 (22%).

Fallas en el protocolo de biopsias para el diagnéstico de
esofagitis eosinofilica

El diagnéstico de la EoE se basa en el andlisis de las biopsias
de eséfago, el niimero de biopsias es fundamental, se sabe que
6 a 9 biopsias incrementan la sensibilidad a 100%. Los autores
de este estudio decidieron analizar el protocolo de biopsias del
Hospital Trust en Londres, Reino unido. Mediante un andlisis
retrospectivo de 4 anos, se estudié el protocolo de biopsias de
29 pacientes con EoE, el nimero de biopsias varid entre 1 a 8
(promedio 3.5), s6lo 1 paciente tenia 8 biopsias; en ninguno se
tomaron por lo menos 4 biopsias de 2 sitios diferentes; ademds
solamente en 6 de los 29 reportes histologicos se mencioné de
manera explicita la presencia de >15 cosindfilos por campo
de alto poder. Con estos resultados los autores concluyen que el
protocolo de biopsias para el diagnéstico de EoE fallay se queda
corto con base en las recomendaciones de consenso, y no solo
en el nimero de biopsias, sino también en la localizacién y en el
reporte histologico.

Las dietas de eliminacién son una opcion de tratamiento
en la esofagitis eosinofilica

La dieta empirica de eliminacién de 6 alimentos es efectiva para
inducir remisién clinica e histologica en la mayoria de los nifos
y adultos con EoE. Se ha identificado que los disparadores aler-
génicos mds comunes son la leche, el trigo, el huevo y la soya,
por este motivo los autores decidieron establecer de manera
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prospectiva la eficacia clinica, histolégica y endoscopica de una
dieta de eliminacion de estos 4 disparadores alergénicos en nifios
con EoE. Se analizaron los datos de 55 ninos con EoE después
de 6 a 8 semanas de intervencién dietética, el objetivo final de
tratamiento fue <15 eosinéfilos/campo de alto poder en la biopsia
esofigica. Con la dieta de eliminacion de estos 4 alimentos se
obtuvo respuesta histologica en 39 ninos (71%). Todos los sin-
tomas clinicos se resolvieron en el 82% de los respondedores y
se observé mejoria endoscopica en el 83% de los respondedores.
Se identificaron disparadores alergénicos especificos en 19 nifios:
leche en 13, huevo en 5, soya en 4 y trigo en 3. Con estos re-
sultados concluyeron que la dieta de eliminacion de 4 alimentos
induce remisién histolégica en la mayorfa de los nifios con EoE
y mejora significativamente los sintomas y las anormalidades en-
doscopicas.

La budesonida oral es eficaz en el tratamiento de la esofa-
gitis eosinofilica

Los esteroides topicos representan la primera linea de tratamiento
para la EoE, pero ninguno estd aprobado por la FDA y ninguno
ha sido estudiado con un sistema de reporte de pacientes de re-
sultados validado. Los autores analizaron los resultados de 93 pa-
cientes con EoE en un estudio aleatorizado, doblemente cegado y
controlado con placebo en 25 hospitales. Los pacientes recibieron
una suspension de 2 mg de budesonida oral cada 12 horas o place-
bo por 12 semanas. Para la evaluacion de los resultados se utilizo
un cuestionario de sintomas de disfagia (CSD). Al final del trata-
miento el puntaje del CSD de pacientes que recibieron Budesoni-
da fue -14.3 vs. -7.5 (p=0.009) y la respuesta histologica fue 39%
vs. 3% (p<0.0001): En conclusion el tratamiento con budesonida
oral por 12 semanas mejora significativamente los sintomas de
disfagia y la cosinofilia esofdgica en pacientes con EoE.

La fluticasona deglutida es efectiva y segura en el trata-
miento de mantenimiento a largo plazo

A la fecha no se ha estudiado si el tratamiento con corticoeste-
roides en pacientes con EoE por mds de 6 meses es efectivo, por
este motivo los autores estudiaron si el tratamiento a largo plazo
de fluticasona deglutida en nifnos con EoE lleva a una reduccién
sostenida de eosinéfilos en eséfago, mejoria clinica y endoscopi-
ca. Los autores estudiaron los resultados de 54 nifos con EoE que
recibieron tratamiento con fluticasona deglutida (2 inhalaciones
deglutidas cada 12 horas). El tiempo promedio de seguimiento
fue 20.4 meses, el mds largo fue de 68 meses (5.7 anos). Se de-
mostré mejoria en los puntajes clinicos, endoscopicos e histolo-
gicos. Se observo candidiasis esofigica en 3 nifos, que se resolvid
con tratamiento antimicético. Con estos resultados concluyen
que la fluticasona deglutida es efectiva como tratamiento de man-
tenimiento a largo plazo sin efectos adversos serios.
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Resumen

El cincer de esofago (CE) constituye una de las neoplasias con
peor prondstico, pues su diagndstico suele realizarse en estadios
avanzados de la enfermedad, si bien el cancer de células escamosas
(CCE) es mds frecuente en Asiay Norte de China, el adenocarci-
noma ha experimentado un incremento en los paises occidentales,
principalmente a expensas del Es6fago de Barrett. Se presentan
algunos trabajos en relacion a la epidemiologia, diagndstico, esta-
dificacién y tratamiento de este padecimiento.

Palabras clave: Cincer de esofago, cancer de células escamosas,
adenocarcinoma esofagico.

Abstract

Esophageal cancer (EC) is one of the cancers with worse prognosis, diagnosis
is usually performed in advanced stages of the disease, although squamous cell
cancer (SCC) is most common in Asia, Northern China, adenocarcinoma
(AC) It has experienced an increase in Western countries, mainly at the
expense of Barrett’s esophagus. Some works are presented in relation to
the epidemiology, diagnosis, staging and treatment of this disease.
Keywords: Esophageal cancer, squamous cell cancer, esophagous adeno-
carcinoma.

Epidemiologia: El cincer de eséfago (CE) es uno de los princi-
pales problemas de salud en los paises del sudeste asidtico como
Tailandia, quienes publican la informacién clinica de este pa-
decimiento en un centro de atencién terciario durante tres afos
(2011-2014), en 64 pacientes, (58 hombres y 6 mujeres), siendo
mds comun el carcinoma de células escamosas (CCE) 85% vs.
10% del adenocarcinoma (ACE), p<0,05. La etapa del cincer de
esOfago 3y 4 se demostrd en 38% y 58%, respectivamente. La
tasa de supervivencia a los 2 anos fue del 20% y sélo el 16% en
pacientes metastdsicos. Proponen métodos de deteccion tempra-
na en grupos de alto riesgo.! Diagndstico: Se presentd el resul-
tado del estudio genético de la secuenciacion paralela aplicada
a través de metilacion del ADN en leucocitos de pacientes con
ACE, CCE vy controles sanos, logrando la identificacién de seis
marcadores los cuales podrian ser utilizados para el diagnostico
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con alta sensibilidad de cincer de es6fago, en la prictica clinica.?
En 2013 se desarrollé por Olympus Japon un endoscopio ultra-
fino, (EUF) el GIF-XP290N con un poder se resolucion similar
al GIF-H260Z, pero sin el elaborado proceso de amplificacion,
ademds de contar con NBI-CE. Permite distinguir lesiones
benignas de malignas, como lo demostré un estudio en 225 pa-
cientes que se examinaron con endoscopia de luz convencional y
EUF con NBI-CE. Al observar un area de eritema en la muco-
sa del esofago se logré una mejor deteccion en lesiones malinas
y discriminacién entre benignas y malignas con una sensibilidad
del 80% (04/05) y especificidad del 1009 (23/23), en un total de
28 lesiones encontradas.?

Estadificacion: El fenémeno de “cancerizacion de campo” estd
descrito en el carcinoma de células escamosas del esofago (CCE),
involucrando al tracto aerodigestivo superior, sin embargo, debe
analizarse también el riesgo de cdnceres metacrénicos (CM),
como lo evalud un estudio de post hoc de cohortes multicéntrico
en 331 pacientes, con CCE temprano, después de reseccién en-
doscopica de la mucosa (REM ), “curativa”, divididos en tres es-
calas de riesgo de acuerdo al nimero de lesiones extras caracteri-
zadas por cromoendoscopia con lugol (lugol voiding lesion LVL):
A:sin lesiones B: 1a 10 C > 10 lesiones, registrando la incidencia
acumulada de CM, con un seguimiento de 49,4 meses (r: 1,3-
81,2). Se encontraron un total de 73 multiples CM, (90 lesiones)
desarrollados en otros 6rganos. La severidad en LVL grado (de A
a B a C) fue asociada significativamente con aumentos progre-
sivos en la incidencia acumulada y el ndimero total de multiples
CM respectivamente (p=0,017 para A vs. C, p=0,023 para B vs.
C, y RR=1,81 y 4,66 para By C vs. A, p<0,0001 para la ten-
dencia), concluyendo la importancia de la cromoendoscopia para
localizar lesiones en el resto del 6rgano y su impacto en la sobre-
vida en caso de REM.* La utilidad del ultrasonido endoscopico
(USE) se emplea en forma rutinaria para la estadificacion de los
pacientes con cincer de eséfago, y su estratificacion para decidir
tratamiento, sin embargo en un estudio retrospectivo en una co-
horte de 220 pacientes, entre 2009 y 2014, se seleccionaron aque-
llos que presentaban disfagia, registrando los datos demogrificos,
caracteristicas endoscopicas del tumor, del USE y estadificacion;
138 pacientes fueron incluidos, el 94% (128 ) tenfa ACE, 93%
tuvieron estadificacién clinica indicativa de enfermedad local-
mente avanzada. De 10 pacientes estadificados como etapa tem-
prana a través de USE, 6 fueron sometidos a reseccién quirdr-
gica primaria, cuya estadificacion patoldgica posterior demostrd
enfermedad localmente avanzada, con compromiso de ganglios
linfaticos en 4. En 121 pacientes con lesiones obstructivas, 96%
se catalogaron con enfermedad localmente avanzada con el USE
en comparacion con 71% de las lesiones no obstructivas (p<0.01);
por lo anterior, concluyen que el USE en pacientes con disfagia,
en particular en lesiones obstructivas otorga un beneficio limita-
do para la estadificacion.’

Tratamiento: El ACET (adenocarcinoma temprano de eséfago
T1a) y la DAGEB (displasia de alto grado en es6fago de Barrett)
pueden ser tratados endoscopicamente mediante ablacién con
radiofrecuencia (RFA) y reseccién endoscopica de la mucosa
(REM), atin en un hospital de comunidad, siempre y cuando se
cuente con el entrenamiento adecuado del personal, asi como el
seguimiento se apegue a las gufas publicadas, tal como lo publi-
can en un prospectivo, durante 7 anos, un grupo que incluy6 un

total de 194 pacientes, 33% (74 casos) DAGEB, 48 con ACET. El
intervalo de tratamiento fue de 9 meses con una mediana de se-
guimiento de 3 anos (R 1.4-4-4 anos), manteniendo remisién de
la displasia en un 92% (59 pacientes). No se reportaron compli-
caciones graves posprocedimiento.® Para el tratamiento paliativo
de la disfagia se tienen diferentes modalidades terapéuticas, con
sus efectos adversos y complicaciones conocidas, en este trabajo
se presento la experiencia inicial de la crioterapia en 6 pacien-
tes con disfagia por adenocarcinoma de la unién esofagogdstrica
(ACUEG) que se encontraban recibiendo quimioterapia (QT).
Se realizé ablacién a una profundidad de 5 mm mediante conge-
lacién con nitrégeno liquido con 2 a 3 ciclos de 20 a 30 segundos,
teniendo una mejora inmediata en la escala objetiva de disfagia,
y presentando como efecto secundario mds importante al dolor
toracico leve, sugiriendo un campo de oportunidad para otro es-
tudio con un mayor nimero de pacientes.” Con la finalidad de
minimizar los efectos secundarios de la radioterapia en pacien-
tes con ACE localmente avanzado se estd utilizando radioterapia
guiada por imagen IMRT, la cual permite entrega de radiacién
de alta dosis de la lesion a tratar con precision, esto depende de
la localizacién exacta previa y durante el tratamiento. En este
estudio se demostré la seguridad y viabilidad de una nueva
técnica, mediante la colocaciéon de marcadores de referencia de oro
(0.75 x 5 mm o 0.35 x 5 mm) via endoscopica en la submuco-
sa, con inyeccion con aguja fina guiada por USE en 12 pacientes
con AC, teniendo como control la imagen por tomografia com-
putada (TC) antes y posterior al tratamiento, manteniéndose en
el lugar adecuado en un 90% (26/29 marcadores colocados),
aunque se necesitan mds estudios prospectivos para su valida-
cién.® La estenosis es la complicacién mds importante después de
la diseccién endoscopica de la submucosa del esofago (DES) en
cancer temprano, siendo mds frecuente en ulceras de mds de 3/4
de la circunferencia o de 5 cm o mas de longitud después de la
DES. Se examinaron la eficacia y seguridad de la terapia de pul-
sos de esteroides (TPE) para prevenirla en un estudio prospectivo
que incluy6 a 9 pacientes con CCE, se administré metilpredni-
solona 500 mg/dia por via intravenosa durante 3 dias, sin terapia
de mantenimiento. Se realizé endoscopia en los dias 7, 14, 28 y
56 después de la DES vy se registraron las complicaciones asocia-
das al tratamiento hasta 56 dias posteriores al ultimo PE. Fueron
11 lesiones, ocurrieron 4 estenosis en 9 pacientes (44.4%), resuel-
tas con un promedio de dos sesiones de dilatacion, concluyendo
que la TPE post-DES es segura para prevenir la estenosis en un
grupo de alto riesgo y puede contribuir a reducir el ndimero de di-
lataciones post-estenosis.” El tratamiento endoscopico (TE) con
reseccion endoscopica (REM) o diseccion endoscopica (DES)
han demostrado ser tan eficaces como la esofagectomia
(EG) en pacientes con cancer esofigico temprano: TO y Tla
(CCE). En este estudio se compard la mortalidad en pacientes
con CCE temprano con respecto a la localizacién anatémica del
tumor en paciente con TE o EG, de 1998 a 2011. Se realizaron
andlisis de regresion de Kaplan-Meier y Cox para obtener la su-
pervivencia a 5 afos. Fueron 698 pacientes, con edad promedio
de 63.7 + 0.4anos, 14.3% fueron CCE y 72.6% ACE, el 19%
fueron sometidos a TE y el 89.9% a EG. La mortalidad a 5 anos
no difirié por la localizacién del tumor o la histologia y la super-
vivencia global fue similar en ambos tratamientos.'
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Resumen

La acalasia es un padecimiento neurodegenerativo por pérdida de
las células ganglionares de tipo inhibitoria del plexo mientérico
localizado en el esfinter esofigico inferior (EEI), lo cual se tradu-
ce en pérdida en la capacidad de relajacion del EEI causando dis-
fagia en el paciente. El diagndstico se confirma por manome-
tria esofagica. La utilizacién de la manometria de alta resolucién
(MAR) ha permitido caracterizar 3 subtipos de acalasia que tie-
nen repercusion terapéutica, asimismo este ano la nueva clasifica-
cién de Chicago para trastornos motores del eséfago ha intro-
ducido un cuarto rubro que se denomina obstruccién al flujo en
el EEL El tratamiento de la acalasia se basa en disminuir el tono
del EEI y se divide en médico, endoscopico y quirtrgico. Este
ano se ha concentrado en evaluar el papel de la miotomia transen-
doscopica como alternativa efectiva y segura en estos pacientes,
proponiéndose la posibilidad que esta técnica sea colocada en los
diferentes consensos.

Palabras clave: Acalasia, manometria esofigica, miotomia tran-
sendoscopica.
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Abstract

Achalasia is a neurodegenerative disorder of the esophagus characterized
by a loss in inhibitory ganglion cells in the myenteric Plexus of the lower
esophageal sphincter (LES). This results in a loss of the relaxation capacity
of the LES, which is referred to as dysphagia by the patient. Diagnosis is
confirmed by esophageal manometry. The advent of high-resolution mano-
metry (HRM) allows the characterization of three subtypes, which have
prognostic and therapeutic implications. In the new Chicago Classification
for esophageal motility disorders published this year has introduced the term
EG]J (esophagogastric junction) outflow obstruction. Treatment objective is
to lower the LES pressure and it is divided into the medical, endoscopic and
surgical procedures. "T'his year, most of the research has concentrated on eva-
luating the per-oral endoscopic myotomy (POEM) as an effective and secure
procedure, which could be proposed as a valid treatment for achalasia patient
in the near future

Keywords: Achalasia, esophageal manometry, per-oral endoscopic nyo-
tomy (POEM)

Introduccion

En el estudio del paciente con disfagia, dolor tordcico y regurgita-
cién se encuentra una lista diversa de enfermedades con las que se
debe realizar el diagnoéstico diferencial, desde la enfermedad por
reflujo gastroesofigico (ERGE), neoplasias y trastornos motores
como la acalasia. La acalasia es una enfermedad neurodegenerati-
va que afecta a la parte distal del eséfago, en donde existe falta de
relajacion del esfinter esofigico inferior (EEI) y contractilidad del
cuerpo. La palabra acalasia proviene del griego a=alfa privativa y
khalasis=relajacién.

El diagnéstico es clinico y se confirma por medio de los hallazgos
de manometria esofagica. Con el uso de la manometria de alta
resoluciéon (MAR) se ha logrado entender mejor la funcién eso-
fagica y con ello caracterizar de mejor manera la fisiopatologia de
la acalasia. Este ano se presentaron los avances sobre esta enfer-
medad, a través de la MAR y en especial con la actualizacién de
la Clasificacién de los trastornos motores esofigicos de Chicago
v3.0 (CC3).

El manejo médico y endoscopico han sido la base inicial del
tratamiento para la acalasia, aunque el tratamiento quirtrgi-
co es considerado como alternativa eficaz en casos dificiles o
especiales, o atin, por algunos como el estindar de oro. Sin em-
bargo, en el tltimo ano se ha ido consolidando la posibilidad de
realizar la miotomia por medio de la miotomia transendoscopica
(POEM) y se plantea que en un futuro serd el estindar de trata-
miento en la enfermedad. El procedimiento como se ha discutido
este aflo tiene una gran eficacia a corto y mediano plazo, pero se
debe tomar en cuenta la curva de aprendizaje del procedimiento,
las posibles complicaciones y la falta de series sobre el prondstico
a largo plazo.

Diagnoéstico de la acalasia, ¢se ha mejorado el diagnéstico y
la evaluacién del prondstico de su evolucién?

Aunque la presentacion tipica del paciente con acalasia es disfagia,
se debe recordar que en fases iniciales puede presentarse con dife-
rentes sintomas como los de la ERGE refractaria, como lo presen-
t6 el grupo del Dr. Herregods, en donde en el 35% de pacientes
estudiados por sintomas de la ERGE no padecian de ERGE, sino
otros padecimientos, entre ellos, el 2% eran pacientes con aca-
lasia." Esto mismo se ha reportado en nuestra poblacién.? Es por
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ello que la confirmacién del diagnéstico de acalasia requiere de la
realizacién de una manometria esofigica. El uso de la MAR ha
marcado un cambio importante para el estudio de los trastornos
motores del eséfago, incluyendo la acalasia y que permite realizar
consensos para delimitar y facilitar la comprension del trastorno.
Este ano se publicé la nueva version de la CC3, que se realizd a
partir del consenso realizado en 2014 y en la que se hicieron ajus-
tes tecnologicos y simplificaron la métrica para tener una mejor
interpretacién de los hallazgos y la cual empieza a ser validada
en diversas poblaciones como la latinoamericana. Se mantiene la
subclasificacién de la acalasia en 3 subtipos y se agrega una cuar-
to subgrupo, que es la obstruccién al flujo en la unién esofago-
gistrica (OFUEG).>* Esta clasificacion tiene implicaciones
pronosticas al tratamiento, sin embargo, aun existen factores que
no se comprenden de la enfermedad y que pueden tener impli-
caciones en la respuesta al tratamiento y reversibilidad de cier-
tos cambios que ocurren a lo largo de la evolucion, para esto se
han efectuado estudios para medir la distensibilidad y reactivi-
dad esofigica utilizando la sonda para imagen funcional de la luz
(FLIP),® o el uso concomitante de laimpedancia durante la MAR
para evaluar el transito del bolo.®

Patogénesis

La patogénesis se caracteriza por la pérdida o ausencia de neuronas
inhibitorias del plexo mientérico en el EEI, lo cual se traduce en
la falta de relajacion del esfinter, y aunque la causa se puede con-
siderar multifactorial, se ha observado una asociacion con genes
que regulan el sistema de antigenos del leucocito humano (HLA)
clase II. El grupo del Dr. Palmieri estudié el perfil genético de
estos pacientes encontrando que los genes que codifican el TLR4
y la IL18 estaban con mayor actividad.”

El estudio del Dr. Menezes refiere que en la manometria se obser-
van cambios en la motilidad faringoesofigica proximal con pre-
sencia de aumento en la contractilidad del area de la faringe con
aumento en la presién residual en el esfinter esofdgico superior
durante la deglucion. Esto sugiriendo que es un mecanismo com-
pensador para evitar la broncoaspiracion, siendo mds importante
en el subtipo II, aunque con esto no se sabe cudl serfa su mecanis-
mo de produccion.®

Avances en el manejo tradicional de la acalasia

El tratamiento de la acalasia se puede dividir en médico, endos-
copico y quirtrgico. El tratamiento endoscopico con dilatacion
neumatica ha demostrado su eficacia, que es de hasta el 91.7%.
Sin embargo, se carece de una herramienta que evalde dicho éxito
en forma inmediata, ya que hasta en el 25% cursan posteriormente
con ERGE y 18.2% tienen relapso de la enfermedad.” Este afo se
propone el uso de la impedancia por planimetria para tal efecto, la
cual mide la distensibilidad de la unién esofagogastrica (UEG). "
El tratamiento de miotomia quirdrgica del EEI, o de Heller,
se considera como una alternativa importante y eficaz en la
acalasia, en donde la utilizacion de robots se sugiere que mejo-
ra la visualizacion y precision, con lo que se evita morbilidad
y se mejora el resultado final."" Sin embargo, debido a la alta
frecuencia de reflujo gastroesofigico como consecuencia, se re-
comienda realizar un procedimiento antirreflujo durante la ci-
rugia, en la cual se ha descrito a la hemifunduplicatura anterior
(Dor) como la de eleccidn, sin embargo el grupo del Dr. Torres

Villalobos present6 un estudio en donde presenta que la hemi-
funduplicatura posterior (Toupet) como una técnica alternativa
al mismo.'?

¢Existe avance en el manejo endoscopico? El papel de la
miotomia transendoscopica

La POEM es el procedimiento terapéutico mas novedoso para
acalasia, el cual consiste en efectuar una incisién sobre la muco-
sa del tercio medio esofigico, creando un tinel submucoso hasta
la zona de la UEG, utilizando un cuchillo o aguja de diseccion
o balén neumitico.”® Posteriormente se efectiia la miotomia
de 6 cm o mds a nivel esofdgico y 2 cm por debajo de la UEG,
utilizando electrocauterio. Diferentes series se presentaron tan-
to en pacientes virgenes como en aquellos con tratamiento con
dilatacion previa, cirugia previa'* pacientes con recurrencia de
sintomas o con pacientes de alto riesgo por enfermedades conco-
mitantes,'® en donde al parecer es evidente la eficacia y seguridad
del procedimiento. El resultado que reportan es el de una eficacia
mayor del 90% y similar a la miotomia de Heller, tanto a corto y
mediano plazo'® utilizando pardmetros clinicos y manométricos.
Uno de los pardmetros que se reportan que se relaciona con el
resultado del procedimiento, como de la respuesta terapéutica es
la integral de la relajacién en la presion (IRP) del EEL'” ademis
también existe el reporte que existe mejoria en la contractilidad
del cuerpo esofigico.” Otro método utilizado para evaluar la res-
puesta terapéutica es por medio del FLIP, el cual evalta la disten-
sibilidad de la UEG."”

También se discutieron aspectos técnicos que dificultan el pro-
cedimiento, como es reconocer la zona del EEI en casos dificiles
como aquellos posoperados o con eséfago sigmoideo, y en los
que se postulan diferentes maniobras, una de ellas es la inyec-
ci6n del colorante indocianina verde en la zona del EEI en estos

casos.?’

El uso de la tomografia dptica de coherencia permite
evaluar la vascularidad de la zona y el grosor de la capa muscular
a nivel de la UEG, lo cual se ve que previene complicaciones
por sangrado.?!

Una complicacion frecuente es la presencia de reflujo gastroeso-
figico posterior al tratamiento, el cual al parecer se presenta con

mayor frecuencia que con el tratamiento quirtrgico.>

¢COmo evaluar el éxito del tratamiento en la acalasia?

La evaluacion del tratamiento es inicialmente clinica, sin embargo
existen ocasiones en que la presencia de sintomas residuales exi-
ge que se realicen estudios adicionales como es una endoscopia de
control. Uno de los métodos que evalia el aclaramiento esofigi-
co es el esofagograma con toma a 1y 5 minutos, el grupo del Dr.
Boys present6 una alternativa utilizando la medicién cuantitativa
del vaciamiento utilizando la gammagrafia como un estudio al-
ternativo.”

Otras técnicas utilizadas es por medio de la evaluacién del IRP
en la MAR," o el uso del FLIP para evaluar la distensibilidad de
laUEG.”

Conclusiones

La nueva clasificacién de Chicago v3.0 simplifica la métrica y la
interpretacién de la MAR para efectuar el diagndstico de los tras-
tornos motores del eséfago, como es la acalasia. La discusion en
este afo se ha basado en la utilidad y validacién de la POEM en el
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armamentario del tratamiento de la acalasia, en donde sus resulta-

dos en eficacia y seguridad lo ponen como una opcién importante

en un futuro proximo.
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