[EUMMARY

Acalasia is a disease characterized
by the neuronal degeneration of
the mesenteric plexus of lower
esophageal sphincter and of the
esophageal body. The incidence
of Acalasia is low; however
considering that it is an incurable
disease, early diagnosis is of most
importance in order to improve
symptoms and quality of life.
Diagnosis is primarily clinical
whose principal symptom s
progressive dysphagia. Definitive
diagnosis is  realized  with
manometry which can be aided
by endoscopy. Treatment is
variable, from pharmacotherapy
which includes botulinum toxin to
endoscopic surgical procedures.
The course of treatment depends
on the clinical state of the disease.
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" ZEFINICION

La acalasia es el desorden motor
primario del esofago, en el cual
hay una relajacion ineficiente del
esfinter esofagico inferior con
pérdida progresiva de la peristasis
esofagica, como consecuencia de
ambos mecanismos se produce
dilatacion gradual del es6fago 4

| LISTORIA

En 1672, Sir Thomas William
fue el primero en describir la
enfermedad,  “Cardioespasmo”
y trat6 el problema utilizando un
esponja atada a un trozo de hueso.
No fue hasta 1927 cuando A F
Hurst determino que el problema
era el resultado de un inadecuada

relajacion del esfinter esofagico
inferior y llamo a la enfermedad
acalasia, termino Griego que

significa “falla en la relajacion” “
13)

WINCIDENCIA

La incidencia es de 0,5 a 1 por
100000 en Estados Unidos, se
presenta en igual proporcion en
ambos sexos Yy laedad promedio en
la cual inician los sintomas es 20 y
50 afos, pero se puede presentar a
cualquier edad * 14.12.1.6.13),

[ ETIOLOGIA

La acalasia puede ser primaria
(idiopética) y secundaria. La
acalasia primaria es el resultado de
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una pérdida completa o ausencia
relativa de células ganglionares
inhibitorias del plexo mesentérico
esofadgico  (Auerbach);  esta
pérdida crea un desbalance
entre las neuronas exitatorias e
inhibitorias que causa un fallo en
la relajacion del esfinter esofagico
inferior. Se ha postulado como
teoria de que hay un pérdida de
neurotransmisores entre ellos el
dxido nitrico, el cual es una de las
principales sustancias encargadas
de la relajacion del musculo
liso esofagico distal, pero adn
es sujeto a investigacign*12613),
La causa mas comun de acalasia
secundaria es la enfermedad de
Chagas, la cual es un enfermedad
sistémica causada por la infeccion
del protozoario Trypanosoma
cruzi, el cual infecta las neuronas
intramurales  causando  una
disfuncién autonémica. (2137
Pseudoacalasia es el producto
de la infiltracion del esfinter
esofagico inferior por cancer o por
una condicion iatrogénica. 713

WZRESENTACION CLINICA

Es wuna entidad lentamente
progresiva, en  consecuencia
muchos de los pacientes se
presenta en estadios avanzados en
cursos de la enfermedad, cuando
sus sintomas y anormalidades
anatémicas son mas prominentes.
El diagnéstico temprano de este
proceso de enfermedad es posible.
% Clinicamente se presenta
como una disfagia lentamente
progresiva para solidos y liquidos,
regurgitacion de comida no
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digerida, dolor toracico, pérdida de
peso. Los pacientes pueden tener
historia sugestiva de aspiracion
incluyendo neumonias recurrentes
y tos crénica. Las maniobras para
aumentar la presion esofégica
como valsalva, levantar las manos
sobre la cabeza, con el fin de
ayudar a pasar el bolo digestivo al
estomago_ (4,12, 14,5,13,11,8, 2).

" EIAGNOSTICO

- La radiografia de torax puede
sugerir el diagndstico en casos
avanzados por ausencia de
burbuja gastrica y presencia
niveles hidroaéreos en torax
y dilatacion esoféagica, que se
observade lado derecho posterior
a la sombra mediastino. (35419
10, 2)

- Esofagograma de bario
los cambios al inicio de la
enfermedad son alteracion de
la peristasis distal asociado a
un ligero estrechamiento de la
unién gastroesofagica. El patron
radiolégico tipico de la acalasia
da una apariencia de “pico de
pajaro o cola de rata”, el cual
se debe a la estreches producida
por el esfinter esofagico inferior
distal a la columna de bario. En
casos avanzados se observa un
es6fago en S (sigmoide) ¢1310.6
3,14, 2)

- Fluoroscopia se observa perdida
de peristasis normal en los
2/3 inferior es6fago, mientras
que el extremo distal presenta
un estrechamiento persistente
correspondiente  al  esfinter
inferior contraido. #1314

- Manometria Esofagica es el
estardar deoroparaeldiagnostico
de la acalasia, representa la
prueba diagndstica més sensible
disponible. Es de gran ayuda
en establecer el diagnostico
en un estadio temprano de la
enfermedad, mientras otras
evaluaciones reportan normal.
(13,2,6,1,7,3,1).

Entre los cambios que se
encuentran estan la presién basal
del esfinter esofagico inferior
normal o alta y la relajacién
inducida por la deglucion no se
produce o presenta menor grado,
duracion y regularidad.  El
cuerpo del es6fago muestra una
elevada presion de reposo como
respuesta a la deglucion @. Se
han descrito 4 caracteristicas
clasicas de acalasia por
manometria las cuales son:®®
« Hipertension de esfinter
esofagico inferior (50% de
los pacientes)
« Incompetenciaonorelajacion

del  esfinter  esofagico
inferior

« Aperistalsis del cuerpo
esofagico

« Presurizacion esofagica:

elevacion de la presion de
base del esfinter esofagico
inferior
Otras técnicas diagndsticas que
han mejorado el diagnéstico
manomeétrico son la Manometria

de Alta Resolucion y la
Impedancia Intraluminal
Multicanal. @

- Endoscopia tiene dos

propdsitos: excluir diagndsticos
diferenciales en especial en



sospecha de pseudoacalasia ya
la manometria no distingue entre
la acalasia y un tumor infiltrativo
del esfinter esofagico inferior vs.
tumor cardial; evaluar lamucosa
esofégica antes de manipulacion
terapéutica. *14

IRATAMIENTO

La acalasia es una enfermedad

incurable por lo que el tratamiento

estd enfocado a mejorar los
sintomas. Entre los que se puede
mencionar:

o Farmacoterapia:  se utilizan
nitratos e inhibidores de los
canales de calcio los cuales
actuanenlainhibicionintramural
de neuronas, eficaz en pacientes
con sintomas apacible y sin
dilatacion esofagica severa(? 13
,14,3)

« Toxina botulinica: se ha descrito
su eficacia en un corto periodo
(6 meses), este consiste en la
inyeccion endoscopica de toxina
botulinicaenelesfinteresofagico
inferior; actia bloqueando los
nervios excitadores colinérgicos
en el esfinter. 2 1314.34-Se ha
descrito una remision de 91%
después de 2,6 dilataciones ®®

« Dilatacion con balén: reduce la
presion del esfinter esofagico
inferior desgarrando las fibras
musculares. Suscomplicaciones
son la perforacion y hemorragia.
(2,13, 14)

« Tratamiento quirurgico

o Moitomia de Heller: fue descrita
en 1913, permite una division
exacta de la fibras musculas del
esfinter esoféagico inferior, en
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lugar de la dilatacion neumatica
a ciegas . La técnica inicial
ha sufrido modificaciéon con
el paso del tiempo y en la
actualizada esta se realiza por
una toracoscopia o bien via
laparoscopia. 147132

| ~ESUMEN

La Acalasia es una enfermedad
caracterizada por degeneracion
neuronal del plexo mesentérico
del esfinter esofagico inferior y el
cuerpo esofagico. Su incidencia
es baja pero al ser una enfermedad
incurable su diagnostico temprano
es de suma importancia, para
mejorar los sintomas y calidad de
vida. El diagnostico se basa en
la clinica cuyo principal sintoma
es la disfagia progresiva. El
diagnoéstico definitivo se realiza
con manometria y este puede ser
apoyado con la endoscopia. El
tratamiento es variable desde
la farmacoterapia en la que se
incluye la toxina botulinica,
hasta procedimientos quirargicos
endoscépicos; cuya eleccion
depende del estadio clinico de la
enfermedad.
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