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Reporte de caso

Revision bibliografica a propésito de un

[ ]
caso de acalasia
Castaineda-Garay D, Ulloa-Robles J, Mora-Huerta A, Prieto-Aldape R

Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 63 afios con recurrencia de los sintomas de acalasia posterior a
una miotomia de Heller hace 15 afios. En el abordaje de la paciente se demostro hipertension del
esfinter esofagico inferior asi como dilatacion del cuerpo esofagico. Se explora quirirgicamente via
laparoscopica encontrando una miotomia incompleta con funduplicatura tipo Toupet. Realizamos
miotomia acorde a lineamientos actuales con funduplicatura parcial tipo Dor. Durante el
postquirdrgico la paciente tolera liquidos y papilla, posteriormente en el postquirirgico temprano
recurren los sintomas. Abordamos la literatura buscando evidencia sobre reintervenciones por
acalasia, asi como las opciones terapéuticas disponibles. El caso que se presenta constituye una
poblacion escasa donde una reintervencion por acalasia con miomotia de Heller con funduplicatura
parcial de Dor, no mejora la sintomatologia, siendo este caso un terreno poco explorado debido a la
efectividad de los tratamientos actuales.

Palabras clave: acalasia.

Achalasia: A case report and literature review
Abstract

We report the case of a patient of 63 years with recurrent symptoms of achalasia after Heller myotomy. The patient
had high pressure in the lower esophageal sphincter and esophageal dilation. The laparoscopic exploration found an
incomplete myotomy with Toupet fundoplication. We performed according to current guidelines myotomy Dor with
partial fundoplication. During the postoperative, the patient tolerated liquids, but had relapse of the symptoms. The
case presented represents a small population in which reoperation for achalasia with myotomy Heller Dor with partial
fundoplication, the symptoms do not improve. This area is little explored due to the effectiveness of most treatments.
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Acalasia

Introduccién fondo gastrico de 1 cm que se resolvid sin complicaciones.

En el post operatorio inmediato la paciente evolucion6 de
manera satisfactoria, presentd tolerancia a liquidos en las
primeras 24 horas y posteriormente tolerancia a papillas. 48
horas posteriores a su egreso refirié disfagia a solidos y
ocasionalmente a liquidos.

Se realiz6 esofagograma post quirdrgico en el que se
report6d dilatacion esofdgica a nivel del tercio proximal

La acalasia es un proceso crénico e incurable, caracterizado
por la incompleta relajacion del esfinter esofagico inferior y
aperistalsis del cuerpo esofagico causando incapacidad para
el paso de los alimentos, referido clinicamente como disfagia,
dolor retroesternal, y malnutricion."” Existe su descripcion
desde 1679 por Sir Thomas Willis hasta su tratamiento eficaz

en 1913 por Ernest Heller acufidndose el término de acalasia o ) . R
con raiz griega que significa falla en la relajacion."* No existe ~ LOT4Cico con presencia de espasmo a ese nivel, disminucién de

diferencia entre hombres y mujeres, con una incidencia de la peristalsis y desplazamiento derecho de todo el es6fago.
1.63/100,000 habitantes y una prevalencia 10.82/100,000 Mediante TAC se encontrd esofago lateralizado a la derecha,

habitantes. Su etiologia es desconocida, se asocia a procesos dilatacién esofagica con dla.rfletro maximo de 3 cm en el
autoinmunes, virales y procesos neurodegenerativos  t€r¢io medio con disminuciéon del calibre en la UEG y

centrales."” engrosamiento de las paredes del esofago. Se visualizé medio
de contraste en estobmago.

La paciente fue egresada con dieta liquida y papilla,
permaneciendo con tolerancia aceptable. Fue valorada en
varias ocasiones por recurrencia de disfagia, la cual fue
manejada con cambios en la dieta y 4 sesiones de DNE. El
ultimo control endoscopico reportd ausencia de peristalsis
esofagica, esofagitis difusa con edema y multiples
ulceraciones con areas pseudodiverticulares, edema en la
unién gastroesofagica con zonas pseudopolipoides y
estenosis que en ocasiones impide el paso del endoscopio.

Presentacion de caso

Se trata de femenina de 63 afios de edad con antecedente de
diagnostico de acalasia previamente tratada con miotomia de
Heller (MH) con funduplicatura de Toupet 15 afios previos
quien fue enviada al servicio de Cirugia General por presentar
disfagia. Refirié haber iniciado en abril de 2014 con disfagia a
solidos y liquidos, por lo que fue tratada con una dilatacién
neumatica endoscépica (DNE) sin haber presentado mejoria
clinica.

Al haber sido valorada se decidi6 realizar un esofagograma
que report6 dificultad del paso del medio de contraste en el Discusiony revision de la literatura
tercio distal del es6fago y union gastroesofagica (UEG), El estudio de un paciente con sospecha de acalasia consiste
estenosis filiforme que obliteraba el 95% del calibre normala  en identificar la funcién del EEI y las caracteristicas del resto
ese nivel, ademas de dilatacion esofagica relacion 4:1 entodo  del esofago por lo que el estudio diagnostico considerado
el trayecto, por lo que se catalogd como recurrencia de estandar de oro es la manometria esofagica; mientras el
acalasia. Se realiz6 una endoscopia que reporto estrechez a  tratamiento quirdrgico mediante MH es considerado el
nivel de la UEG con anillo fibroso que permitia el paso del  procedimiento de eleccion, este tiene un caracter paliativo
endoscopio, se tomaron biopsias del anillo fibroso, y se ofreciendo mejoria en los sintomas con minimas
identific funduplicatura parcial funcional. consecuencias y buenos resultados a largo plazo.”" Nuestro

La manometria report6 alteraciones motoras primarias y  caso tuvo factores que predijeron recaida y falla al tratamiento
secundarias en el esfinter esofagico inferior (EEI) con presion  como hipertensiéon del EEI y fibrosis en el estudio
basal de 25 mmHg, relajacion incompleta en el 50%, presion  endoscdpico, siendo estas la explicacion de recurrencia en un
residual de 19 mmHg, 100% de contracciones aperistalticas,  tercio de los pacientes." A su vez, de acuerdo a lo publicado
simultaneas, interrumpidas, no progresivas y no propulsivas, por Omura y cols. donde se estudiaron los factores que
compatible con acalasia con compresion esofagica de la  predisponen a re-intervencion en acalasia, nuestra paciente
nueva clasificacion de Chicago. Para completar el abordajese  presentd miotomia incompleta y fibrosis.”” A pesar de haber
realizo TAC contrastada donde se evidencié dilatacion  realizado una cirugia cuidadosa con vigilancia endoscopica
esofagica con estrechez a nivel del tercio distal sin haber transoperatoria la paciente persisti6 con disfagia en el
medio de contraste en la cavidad gastrica y se descarto la  postquirtrgico temprano, esto a consecuencia de
presencia de lesiones extrinsecas compresivas sugestivas de  diverticulosis esofagica, sin embargo es necesario descartar en
neoplasia. todos los pacientes procesos neoplasicos.

Se decidi6 realizar una cirugia de revisiéon por via En 1994 Goldblum y cols. publicaron evidencia sobre la
laparoscépica con asistencia endoscOpica transoperatoriacon  relacion directa entre la estasis alimenticia en los pacientes
el objetivo de evaluar una nueva miotomia de Heller MHD).  con acalasia y la esofagitis cronica. Nuestra paciente ha
En el procedimiento quirtrgico se encontré abdomen con tenido episodios repetitivos de esofagitis con varios grados de
multiples adherencias: laxas y firmes, funduplicatura tipo  afectacion, siendo posible en la tltima revision endoscdpica
Toupet, la cual fue desmantelada identificando mediante  observar el estdmago, donde se reporté funduplicatura
transiluminacién endoscOpica una miotomia incompleta. Se  funcional no apretada. Atribuimos que el papel del proceso
realizd extension de la miotomia hasta lograr 5 cm sobre la  inflamatorio crénico ha sido relevante en el desarrollo de las
cara anterior del es6fago y 3 cm hacia la porcion del estbmago  lesiones pseudo-diverticulares y pélipos en la zona dela UEG
corroborado por transiluminacién endoscopica en el  quecontribuyenalarecurrencia dela clinica.”
transoperatorio. Para finalizar se configur6é funduplicatura
parcial tipo Dor. Durante la cirugia hubo perforacién en el Técnica quirargica

Miotomia de Heller. En 2012 se public6 una serie
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retrospectiva de 66 casos tratados por primera vez por
acalasia. Alli se clasificaron las recurrencias en tempranas
cuando aparecen antes de 1 mes y tardias cuando son
posteriores a este tiempo. Las complicaciones tempranas
estuvieron relacionadas con falla en la totalidad de la técnica,
mientras que las tardias fueron: miotomias incompletas
(33%), fibrosis (27%), funduplicatura apretada (7%) y el resto,
una combinacion de fibrosis y miotomia incompleta.

El grupo de la Universidad Jikei en Tokio, publico en 2012
una serie de 299 casos de pacientes con acalasia compilados
durante el periodo de 1994 a 2010 que fueron sometidos a
miotomia de Heller con funduplicatura tipo Dor
laparoscopico (MHD) con endoscopia transquirargica.”” En
esta serie se encontr6 que en 10-15% de los pacientes los
sintomas recurriran independientemente de la técnica y se
alcanzd control de la sintomatologia en el 70-90% de los
pacientes, recomendando que en aquellos pacientes con
sintomas recurrentes se debe de buscar otras causas de
disfagia como fibrosis o alteraciones psicogenas.

En 2009 Snyder y cols. publicé una cohorte de 134
pacientes tratados con MHD, donde estudiaron el impacto de
la dilatacién endoscopica e inyeccion de toxina botulinica
previo a la intervencion quirurgica. Ellos clasificaron a los
pacientes en dos grupos: con 0-1 y 2 0 més intervenciones no
quirurgicas. Los pacientes sometidos a dos o mas
intervenciones necesitaron intervenciones adicionales (grupo
0-1 7% vs grupo >1 28% p=0.001). En el grupo de 2 o0 mas
intervenciones hubo mayor nimero de restricciones dietéticas
(grupo 0-1 74% vs grupo >1 48% p=0.04) y mayor
requerimiento del uso de inhibidor de bomba de protones
(grupo 0-1 24% vs grupo >1 52% p=0.02). Separando por tipo
de intervencion existe un mayor nimero de fallos en el grupo
con aplicacion de toxina botulinica sin ser estadisticamente
significativo. Los autores proponen que a mayor nimero de
intervenciones endoscopicas, mayor es la fibrosis y aumentan
las fallas en el tratamiento quirtirgico."

Miotomia de Heller comparado con la dilatacion endoscopica
neumdtica. E1 Ensayo Europeo de Investigadores en Acalasia,
estudio aleatorizado multicéntrico internacional publicado
en 2011 incluy6 199 pacientes sometidos a DNE o MHD con
un seguimiento promedio de 43 meses. En este estudio se
incluyeron pacientes con presion en el EEI de >10 mmHg en
larelajacion inducida por deglucion, con edad de 18-75 afios y
con una escala de Eckardt >3. Se excluyeron aquellos
pacientes con enfermedad cardiopulmonar severa, los que
fueron tratados previamente por acalasia, pseudoacalasia,
mega esoéfago, cirugia gastrica o diverticulosis esofagica
distal. 93 pacientes fueron sometidos a DNE y 106 a MHD
con el objetivo de disminuir la escala de Eckardt igual o menor
de 3. Los resultados demostraron que el grupo de MHD tuvo
un éxito del 93% a 1 aflo y 90% a dos afios (p=0.46) en
comparacion con el grupo de DNE con 90% a 1 ailoy 86% a 2
afios (p=0.46).""

Reintervenciones en acalasia. En la serie de 106 casos
reintervenidos por acalasia publicada por Igbal y cols. las
causas de la falla de la primera intervencion fue una miotomia
incompleta en el 33%, unién de los bordes de la miotomia por

Acalasia

fibrosis 27%, falla en la funduplicatura 13%, funduplicatura
apretada 7% y una combinacion de fibrosis y miotomia
incompleta en el 20%. Los pacientes fueron sometidos a
MHD laparoscoépico, con una mejoria de los sintomas, 71%
mejoro la disfagia, 89% la regurgitacion, 58% la pirosis y 40%
el dolor retroesternal. No se encontraron diferencias entre los
paciente con DNE o aplicaciéon de toxina botulinica,
comparando perforacion transquirurgica, tiempo quirurgico
o tipo de intervencion. Concluyeron que la reintervencién en
acalasia con MHD es un método eficaz y seguro.’

Una revision publicada en 2014 por Patti y Fisichella
presentd las alternativas de tratamiento en pacientes con
acalasia de primera vez o en reintervenciones, donde se
propuso a la miotomia de Heller laparoscdpico con
funduplicatura de Dor o Toupet como primera opciéon
terapéutica y en caso de falla, DNE. Si los sintomas recurren
se puede optar por rehacer Heller o una miotomia
endoscopica oral (POEM); teniendo como ultimo recurso en
caso de fallala esofagectomia.'”"

Conclusiones

Debido al estado general de la paciente y la complejidad del
caso y siendo la DNE un tratamiento aceptado con buenos
resultados, la paciente fue sometida a endoscopia y dilatacion
en multiples ocasiones con mejoria temporal en la
sintomatologia, fue reintervenida con MHD bajo vigilancia
endoscopica resultando parte del 29% de los pacientes que
una nueva miotomia no mejora la sintomatologia. Estos
episodios de mejoria y recurrencia han impactado de manera
negativa el estado nutricional de la paciente. En vista de que
una miotomia y manejo endoscopico no han sido suficientes,
se abre la posibilidad a una nueva intervencion quirdrgica,
tendriamos como opcidn sustitucion esofagica segin nuestra
revisioén, sin embargo se tiene que valorar de manera
adecuada el riesgo-beneficio de cualquier intervencién.™'"**

Conflicto de interés. Los autores de este articulo no tienen
ningun conflicto de interés con la informaciéon aqui
presentada.
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