PROGRAMA DOCENTE ACADEMICO
GASTROENTEROLOGIA
Y HEPATOLOGIA

Seminario: Tratamiento de los trastornos motores esofagicos
Autor: Dr. Sergio Casabona Francés

Trastornos del flujo de salida de la UEG:

Acalasia:

Relajacién incompleta o ausente del esfinter esofédgico inferior (EEl) y ausencia de
peristalsis esofdgica, diferencidndose en la actualidad 3 subtipos de acalasia: la tipo |
con aperistalsis, la tipo Il con aperistalsis u presurizacidon panesofagica y la tipo Ill con
peristalsis fallida o prematura. En la tipo Ill hasta el 13% es secundario a opioides, por lo
que habria que suspenderlos si fuera posible.

No existe un tratamiento curativo que permita corregir la causa y normalizar la funcién
esofagica, el tratamiento es paliativo.

e Tratamiento farmacoldgico: baja eficacia, tratamiento puente o en no candidatos a

tratamientos invasivos.

o Nitratos: relajacién del musculo liso a través del aumento del éxido nitrico
(NO) tisular. Pueden mejorar los hallazgos manométricos y proporcionar un
alivio sintomdtico. Pueden producir cefalea e hipotensidn. Dinitrato de
isosorbida 5-10 mg por via sublingual, 10-15 minutos antes de las comidas si
la disfagia es el sintoma de presentacion o “a demanda” para el dolor
tordcico.

o Bloqueadores de los canales de calcio: inhibicién de los canales de calcio tipo

L, que produce relajacion del musculo liso. Pueden producir bradicardia y
edema de miembros inferiores. Diltiazem a 180-240 mg/dia y nifedipino a
10-30 mg/dia aproximadamente 10-15 minutos antes de las comidas.

o Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa: bloquean la degradacion del NO y

reducen la contractilidad del musculo liso esofagico. No producen tanta
mejoria clinica como manométrica. Puede producir mareos y dolores de

cabeza. Sildenafilo 25-50 mg/dia.
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Tratamiento endoscopico:

O

Inyeccién de toxina botulinica: bloquea la liberacidon presindptica de

acetilcolina generando una mayor reduccién de la presion del EEI. Eficacia
del 82 %, aunque el 50 % recurren a los 6 meses. Taquifilaxia en probable
relacién con la produccién de anticuerpos. Se inyectan 25 Ul de toxina
botulinica tipo A en cada cuadrante a nivel del EEl. Mejor respuesta en:
mayores de 50 afios y con acalasia tipo Il y lll. Seguro, facil de administrar,
alta tasa de éxito inicial. Buena opcidon en embarazadas (no atraviesa la
placenta) y en pacientes que no pueden suspender la anticoagulacién o la
antiagregacion.

Dilatacién endoscépica: tratamiento no quirdrgico mas eficaz, con resultados

menos duraderos que la miotomia. Eficacia entre el 74-90% que va
disminuyendo con el tiempo. Los pacientes deben ser candidatos quirurgicos
por el riesgo de perforacion esofagica. Se realiza con balones de 30, 35y 40
mm, aunque también con EsoFLIP (Medtronic) con balén de 30 mm que
ademas informa sobre el didmetro de la UEG en tiempo real. Durante la
endoscopia el baldn se coloca a la altura del EEIl bajo guia fluoroscépica y se
infla gradualmente hasta que vemos que la impronta del EEl se aplana y
manteniéndolo entre 15 y 60 segundos y se programan las siguientes
dilataciones con balones de tamafio creciente se realizan cada 4 semanas
aproximadamente. Peor respuesta en < 40 afios, vardn, dilatacion Unica con
balén de 30 mmHg, acalasia tipo Ill. Es un procedimiento ambulatorio,
seguro, con pocos efectos adversos: ERGE leve (15-35%), dolor retroesternal
autolimitado, perforacion esofagica (1-2%), y puede dificultar una futura

miotomia.

Tratamiento quirurgico:




PROGRAMA DOCENTE ACADEMICO
GASTROENTEROLOGIA
Y HEPATOLOGIA

o Miotomia laparoscopica de Heller: eficacia entre el 77-97 % con menor tasa

de ERGE y esofagitis que el abordaje endoscdpico (29% vs 44%). La miotomia
se extiende 4-5 cm proximal a la UEG y 2-3 cm distal hacia el estdmago y se
asocia cirugia antirreflujo, siendo de eleccién las funduplicaturas parciales
generalmente de 1802 (Toupet o Dor). La mortalidad es <0,1 %, la
perforacidén esofagica <5 % y entre un 10-32% desarrollaran ERGE. Mejor
respuesta en < 40 afios, IRP del EEl >30 mmHg, acalasia tipo | y Il, eséfago
tortuoso y diverticulo esofagico. Entre un 10 y 20% recaen a los 10 y 20 afios,
siendo los factores de riesgo: miotomia incompleta, funduplicatura apretada
y la cicatrizacidn tardia de la miotomia.

o Miotomia endoscépica peroral (POEM): eficacia mayor que el Heller para la

acalasia tipo | y lll e iguales para la tipo Il (todas mayores del 90%). De
eleccidn para la acalasia tipo Ill. Se realiza una incisién en la mucosa de 10 a
15 cm proximal al EEl y se creacién de un tunel submucoso largo seguido de
una miotomia endoscopica del eséfago distal, cardias y unos 2 cm de
estdmago, pudiendo adaptar la longitud de la miotomia. Procedimiento
ambulatorio, menos invasivo que la cirugia, seguro, con efectos adversos
graves en <0,5%, siendo fuga esofagica, sangrado, empiema o neumonia
aspirativa los mas frecuentes. Se produce mds ERGE que con la cirugia, ya
gue no se asocia ninguna técnica antirreflujo, por lo que es necesario
mantener IBPs de forma indefinida y vigilancia endoscdpica.

Obstruccion al flujo de la UEG (OFUEG):

Relajacién incompleta o ausente del EEI con peristalsis esofdgica normal.

Hasta un 37% de los casos se pueden deber a opioides, por lo que la primera opcion

seria suspenderlos si es posible.

Hasta un 28% se deben a alteraciones estructurales, por lo que es importante descartar

una obstruccidon mecanica, infiltracion tumoral, hernia de hiato...
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Se recomienda hacer de entrada un abordaje conservador de los pacientes, y en
ausencia de clinica incapacitante realizar una nueva valoracién clinica y manomeétrica en
6-12 meses, ya que en un porcentaje no despreciable de pacientes mejoran (52-92%) y
otro evoluciona a otro trastorno motor tipo acalasia.

En pacientes con disfagia, considerar tratamiento directo sobre el EEl mediante:

miotomia de laparoscdpica de Heller, POEM (93%), dilatacién endoscdpica (70%), o
inyeccién de toxina botulinica (64%). En pacientes en los que predomina el dolor

toracico se recomienda el tratamiento con relajantes de la musculatura lisa comentados

anteriormente o antidepresivos triciclicos (43%). En cualquier caso es de eleccién

comenzar con el tratamiento menos invasivo aunque sea menos eficaz.

Trastornos de la peristalsis

Trastornos motores espasticos:

e Espasmo esofdgico distal (EED): adecuada relajacion del EElI con ondas espasticas o

prematuras.

e Esdfago hipercontractil (EH): adecuada relajacion del EEl con ondas hipercontractiles

(pico unico, multipico o Jackhammer y EEl hipercontractil). Estos subtipos no son
prondsticos ni nos permiten realizar tratamientos personalizados, si bien el que
mejor responde, probablemente por ser el mas sintomatico es el Jackhammer.
En primer lugar debemos excluir otras causas y tratarlas como TME (acalasia),
obstruccion mecdnica, estenosis esofagica, esofagitis eosinofilica (EoE), sobretodo el
reflujo acido ya que es una causa reconocida de dismotilidad esofagica, por lo que el

primer paso seria estudiarlo y tratar la ERGE si existe. Ademas hay que considerar

farmacos como los opioides, en los que suspenderlos si es posible sera la primera
opcioén.

Considerar seriamente el manejo conservador con seguimiento clinico y manométrico
ya que se ha demostrado la resolucidon espontdnea de los sintomas. Se recomienda

tratar sélo a aquellos pacientes con sintomas relevantes y/o importantes.
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e Tratamiento farmacoldgico: para en los que predomina el dolor toracico no cardiaco:

o Nitratos, bloqueadores de los canales de calcio e inhibidores de la 5-

fosfodiesterasa: prolongan la LD y disminuyen la amplitud de la contracciéon

distal pudiendo mejorar el dolor toracico.

o Antidepresivos: alivian el dolor toracico no cardiaco. Imipramina 25-50 mg,

trazodona 50mg, citalopram 20mg, amitriptilina 10-25 mg, venlafaxina 75
mag, sertralina 50-200 mg, paroxetina 10-50 mg al acostarse.

o Aceite de menta: seguro y barato. 2 gotas sublinguales o 5 gotas en 20 ml de

agua antes de cada comida.

e Tratamiento endoscépico: en pacientes en los que predomina la disfagia:

o Inyeccidén de toxina botulinica: a nivel del esdfago distal o segmento

hipercontractil, normalmente 2 y 7 cm proximal al borde superior del EEI.
Eficacia del 50%.

o Dilatacidén endoscopica

Una buena respuesta al tratamiento médico y con la toxina apoya el diagndstico y
permite considerar tratamiento invasivo. Ademds se recomienda realizar un
esofagograma y/o un FLIP para comprobar que existe un componente obstructivo que
se vaya a beneficiar.

e Miotomia esofagica: se necesita que sea mas amplia a nivel proximal por lo que el

POEM es mejor que la opcién quirurgica, habiendo demostrado una eficacia del 88%
en el EED y del 72% en el EH.

Trastornos motores tipo hipomotilidad

En este punto se engloban los siguientes TME:

o Motilidad esofagica ineficaz: adecuada relajacion del EEIl con degluciones ineficaces

y/o fallidas.

e Contractilidad ausente: adecuada relajacion del EEl con degluciones fallidas.




PROGRAMA DOCENTE ACADEMICO

GASTROENTEROLOGIA
Y HEPATOLOGIA

En primer lugar, debemos descartar que sea secundaria a farmacos, enfermedades

sistémicas, acalasia, esofagitis eosinofilica, y sobretodo la ERGE vy tratarla, y si se plantea

la cirugia debemos hacer una funduplicatura parcial o incompleta (Toupet o D’or) si la
reserva peristdltica es escasa o de 3602 (Nissen) si es buena.

En pacientes en los que predomina la disfagia se puede plantear la dilatacion
endoscépica, tanto en aquellos pacientes en los que objetivemos alguna estenosis,
como aquellos en los que no.

No existe una terapia farmacoldgica especifica eficaz. Los procinéticos no tienen un
beneficio demostrable, ni los tradicionales (domperidona, metoclopramida) ni los
agonistas 5HT4 (prucaloprida).

Se recomiendan adecuados habitos higiénico dietéticos vy la terapia deglutoria, que

incluyen cortar los alimentos en trozos pequefios, masticar con cuidado, comer en
posicién vertical y perseguir los sdélidos con los liquidos, son recomendaciones utiles
cuando la disfagia es el sintoma dominante.

En pacientes en los que predomina el dolor toracico se puede optar por

neuromoduladores (antidepresivos) y terapia cognitivo-conductual.




