Trastornos de la Motilidad Esofagica

Las alteraciones de la fase esofagica de la deglucion resultan de anomalias en la funciéon de bomba
propulsora del cuerpo del eséfago o irregularidades en la relajacion del esfinter esofagico inferior
(LES). Estas alteraciones pueden ser consecuencia de anomalias primarias del eséfago o de
enfermedades vasculares, neuroldgicas, musculares o del coldgeno generalizadas.

Las técnicas regulares de manometria esofagica permiten distinguir las alteraciones primarias de la
motilidad esofagica entre diversas anomalias inespecificas. Las principales incluyen acalasia, espasmo
difuso del eséfago (DES), el denominado eséfago "en cascanueces" e hipertension del LES. Los limites
entre estas alteraciones estan mal definidos y existen patrones intermedios, lo que indica que deben
considerarse como un espectro de anomalias que refleja diversas fases de pérdida de la funcién
motora del érgano.
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Alteraciones Primarias Alteraciones Secundarias Diagnostico
Acalasia, espasmo difuso, Enfermedades del colageno Manometria esofagica para
esofago "en cascanueces”, vascular, seudoobstruccion caracterizar patrones de
hipertension del LES intestinal, afecciones motilidad

neuromusculares



Acalasia: Caracteristicas y Fisiopatologia

La acalasia es la alteracién primaria de la motilidad esofagica mejor conocida, con una incidencia de 6 por 100,000 habitantes
por afio. Aunque tradicionalmente se consideraba que la anomalia principal era la ausencia total de peristalsis en el cuerpo del
eso6fago, las pruebas actuales indican que es una afeccién primaria del LES. La vigilancia ambulatoria de 24 horas de la
motilidad esofdgica revela que, incluso en fases avanzadas, hasta 5% de las contracciones son peristalticas.

Caracteristicas Manométricas

e Relajacién incompleta del LES (< 75%)
e Ausencia de peristalsis en el cuerpo esofagico
e Presién del LES elevada = 26 mmHg

¢ Incremento de presiones basales intraesofagicas

Fisiopatologia

La acalasia surge por degeneracién neuroldgica idiopatica o
infecciosa. Se han detectado cambios degenerativos en el
nervio vago y los ganglios del plexo de Auerbach. Esta
degeneracién induce hipertensién del LES, incapacidad del
esfinter para relajarse durante la deglucién, elevacion de la
presién intraluminal y pérdida progresiva de la peristalsis.

La dilatacion esofagica resulta de la combinacion de
relajacién insuficiente del esfinter y aumento de la presion
intraluminal por deglucion repetida de aire faringeo. Con el
tiempo, estos cambios funcionales causan alteraciones
anatémicas visibles radiograficamente, como dilatacién del
es6fago con estrechamiento progresivo en forma de pico de
ave en su extremo distal.



Espasmo Difuso y Esdfago "en Cascanueces”

Espasmo Difuso del Esofago (DES) Caracteristicas Manometricas del DES
El DES se manifiesta por dolor toracico e Contracciones simultaneas (> 20% de
retroesternal o disfagia. Difiere de la degluciones humedas)

acalasia en que es basicamente una  Contracciones repetidas con trazos
alteracion del cuerpo del eséfago, causa maéximos multiples

menor grado de disfagia y mayor dolor . ,
& glay may e Contracciones espontaneas

toréacico. Ocurre con una frecuencia cinco

. e Peristalsis normal intermitente
veces menor que la acalasia.

. . e Presiony relajacion normal del LES
La anomalia motora bésica es un

desplazamiento rapido de las ondas
esofagicas consecutivo a una anomalia del
gradiente de latencia. Las anomalias
manomeétricas pueden afectar toda la
extension del cuerpo esofagico, pero
generalmente se limitan a los dos tercios
distales.

En pacientes con enfermedad avanzada, las contracciones terciarias dan un aspecto de hélice o
espiral al eséfago en el radiograma, denominado eséfago "en sacacorchos" o seudodiverticulosis.
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Esofago "en Gascanueces Criterios Diagnosticos
Contracciones peristalticas con amplitud Intensidad media de peristalsis = 180 mmHg
maxima mayor que dos desviaciones en esofago distal, incremento de duracion
estandar respecto a valores normales. La media de contracciones (> 7.0 s), secuencia
amplitud puede alcanzar mas de 400 mmHg. peristaltica normal.

Constituye la mas frecuente de las anomalias
primarias de la motilidad esofagica.



Tratamiento Quirdrgico: Miotomia de Heller

El objetivo del tratamiento quirdrgico es eliminar la obstruccién funcional al flujo de salida originada por la incapacidad de

relajacion y distension del LES. La miotomia del esfinter esofagico inferior, cuando es adecuada (reduccion de presion del

esfinter hasta < 10 mmHg) y se practica en fase temprana, resulta en mejoria sintomatica y recuperacioén ocasional de la

peristalsis esofagica.

Dilatacion Neumatica

Mejora adecuadamente la disfagia en 50-60% de
pacientes. Requiere seguimiento constante y puede
necesitar miotomia si falla.

Miotomia Quiriirgica

Tratamiento primario con mejores resultados a largo
plazo. Estudios con asignacién al azar favorecen la
estrategia quirdrgica.

Inyeccion de Toxina Botulinica

Efecto temporal de semanas o meses. Mejor utilizada

como recurso diagnostico para predecir respuesta a

miotomia.

Principios de la Miotomia Quiriirgica

0
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Division Completa

Divisiéon completa de todas las fibras musculares circulares y
del cabezal

03

Miotomia Distal Rdecuada

Extensién suficiente para disminuir la resistencia de salida

04

Separacion Muscular

"Socavar" la muscular para permitir separacion amplia del
musculo esofagico

Prevencion del Reflujo

Prevencién del reflujo posoperatorio mediante fundoplicatura
parcial




Técnicas Quiriirgicas Modernas

Miotomia Laparoscdpica de Heller

La miotomia laparoscépica se ha convertido en el tratamiento de eleccién para la mayoria de los pacientes con acalasia.

La técnica es semejante a la utilizada en una fundoplicatura tipo Nissen en cuanto a colocacién del trécar y diseccién del

hiato esofagico. El procedimiento comienza con la seccion de los vasos gastricos cortos para preparar la fundoplicatura,

seguido de la exposicion de la unién gastroesofagica mediante extirpacion del cojinete graso.

La miotomia esofagica distal se inicia 1-2 cm por arriba de la unién
gastroesofagica, utilizando tijeras o electrocauterio con forma de
gancho para incidir los musculos longitudinales y circulares. La
miotomia se extiende distalmente, pasando sobre la unién
gastroesofagica hasta 2-3 cm sobre el estdmago. Los bordes
musculares se separan mediante diseccién roma de la mucosa
esofagica hasta abarcar aproximadamente 50% de la circunferencia
esofagica.

Completada la miotomia, se realiza un procedimiento antireflujo. Es
posible efectuar una hemifundoplicatura anterior tipo Dor o una
fundoplicatura parcial posterior tipo Toupet. La fundoplicatura tipo
Dor es mas sencilla y no requiere eliminacién de los puntos de
fijacién gastroesofagicos dorsales normales.

Miotomia Endoscépica Oral (POEM)
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El procedimiento POEM es la Ultima técnica de minima invasion, desarrollada en Japén, que no requiere incisiones a

través de la piel. Se inicia con la abertura de la mucosa esofagica 10 cm por arriba del esfinter esofagico inferior con un

dispositivo de aguja-bisturi electroquirurgico introducido por el endoscopio. Se desarrolla un plano submucoso largo

con el endoscopio hasta y debajo del LES.

Abertura Mucosa Tiinel Submucoso

Incision 10 cm por arriba del LES Desarrollo de plano hasta debajo del LES
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Miotomia Cierre

]

Divisién del musculo circular mediante electrocirugia Cierre con grapas endoscépicas

El procedimiento es atractivo por su minima invasividad extrema y porque puede realizarse como procedimiento

ambulatorio. La principal desventaja es que no puede crearse una valvula antireflujo eficaz, exponiendo al paciente a un

riesgo del 40-50% de enfermedad por reflujo gastroesofagico posterior al procedimiento.



Resultados y Valoracion del Tratamiento

El andlisis critico de los resultados del tratamiento de las alteraciones motoras del eséfago requiere mediciones
objetivas. La valoracidn aislada de los sintomas puede causar confusidn, ya que los pacientes tienden a modificar
inconscientemente su dieta para evitar dificultades en la deglucién. Se dispone de varias mediciones objetivas: presion
del LES, presion esofagica basal y medicion gammagrafica del tiempo de vaciamiento esofagico.

93% 00-60% <10%

Exito Miotomia Laparoscdpica Exito Dilatacion Neumatica Reflujo Posoperatorio
Alivio de disfagia en pacientes Mejoria adecuada de disfagia con Incidencia de enfermedad por reflujo
tratados con miotomia laparoscépica dilatacion neumatica a largo plazo comprobada por medicién de pH
y hemifundoplicatura esofagico

Factores Predictivos de Exito

La valoracién mas Util para predecir la respuesta clinica a largo plazo es la presidn del LES tras el tratamiento. Una
presién del esfinter < 10 mmHg después de la dilatacion pronostica una respuesta adecuada. Los estudios demuestran
qgue 50% de pacientes con presiones del esfinter entre 10 y 20 mmHg tras dilatacion tuvo una tasa de remisién a dos
afios de 71%. Solo 30% de enfermos con dilatacién se mantiene en remision sintomatica a cinco afios.

95% 68% 67%

Resultados a 5 Aios Resultados a 10 Aiios Resultados a 20 Aiios
Pacientes en buen estado tras Mantenimiento de buenos resultados Persistencia de mejoria tras dos
miotomia quirdrgica a largo plazo décadas

Los estudios clinicos con asignacion al azar del dltimo decenio compararon los resultados de la miotomia laparoscopica
de Heller con la dilatacién neumatica y la inyeccién de toxina botulinica. En todos estos estudios, la miotomia
laparoscoépica tipo Heller con fundoplicatura parcial fue superior al tratamiento alternativo. El mejor tratamiento para la
acalasia es la miotomia laparoscépica de Heller con fundoplicatura parcial.

[J Reseccion Esofagica en Casos Terminales: La esofagectomia es el mejor tratamiento en pacientes con
disfagia y enfermedad benigna de larga duracion, en quienes el proceso patolégico o multiples procedimientos
quirargicos previos han dafado la funcién esofagica. La pérdida de contracciones esofagicas causa estasis de
alimentos, dilatacion del eséfago, regurgitacion y broncoaspiracién, indicando que la enfermedad motora se
encuentra en fase terminal.



