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Resumen

Introduccion: La acalasia es un trastorno motor esofdgico relativamente raro, caracterizado por la ausencia de relajacion
del esfinter esofdgico inferior (EEI) y por ausencia de peristaltismo a lo largo del cuerpo esofdgico. Mas recientemente se
ha considerado la relajacion parcial o incompleta del esfinter esofdgico inferior, y el consecuente trastorno motor del cuerpo
esofdgico. La incidencia de acalasia es similar de casi todos los paises, sin diferencia en cuanto a género o raza, sin em-
bargo, aumenta con la edad, habitualmente diagnosticada entre los 25 y los 60 afios. Tiene una incidencia estimada que
varia entre 0.3 — 1.6 por 100,000 habitantes por afio. Los pacientes con acalasia pueden desarrollar cambios inflamatorios
del tercio distal del eséfago por medio de tres mecanismos: infeccion, estasis y lesion quimica. El diagndstico de la acalasia
estd basado en la sospecha clinica, historia médica, estudio radioldgico y estudio de motilidad esofagica. El esofagograma
y la esofagogastroduodenoscopia son necesarios como estudios complementarios a la manometria en el diagndstico y
manejo de la acalasia. El paso inicial en el diagndstico del paciente con disfagia es descartar un una obstruccion mecani-
ca o anatémica del eséfago o union esofagogastrica (UEG), al menos la mitad de los pacientes tendran hallazgos sugesti-
vos de la enfermedad, tales como dilatacion esofdgica, contenido alimenticio o liquido y dificultad al paso del endoscopio
a través de la UEG, mds frecuentemente, Se aprecia cierta resistencia. Segun la clasificacion de Chicago el tipo Il cuenta
con el mejor prondstico, mientras que el tipo Ill es la de peor prondstico. El tipo | representa una etapa de la enfermedad
mds avanzada y su prondstico es variable, pero en general es de peor prondstico que el tipo Ill. Objetivo: Determinar la
utilidad de la endoscopia en el diagndstico de acalasia en pacientes del Hospital Judrez de México de enero 2017 a junio
2020. Material y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y unicéntrico. Se incluyeron a todos los pacientes
con diagndstico de acalasia mediante manometria de alta resolucion que contaran con esofagogastroduodenoscopia rea-
lizada en la unidad de endoscopia del Hospital Judrez de México de enero 2017 a junio 2020. Se analizaron los siguientes
parametros en los pacientes: sexo, edad, tipo de acalasia segun la clasificacién de chicago, diagndstico de la esofagogas-
troduodenoscopia y los hallazgos endoscdpicos. Los datos se obtuvieron de la base de datos del servicio de motilidad y
de la unidad de endoscopia gastrointestinal del Hospital Juarez de México, creando una base de datos en SPSS version
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26.0. Resultados y conclusiones: Se incluyeron 34 pacientes, 676% femenino (N=23), grupo etario con mayor prevalencia
de 41-60 afos de edad con un 44.1% (N=15). Segun la Clasificacion de Chicago el tipo mas frecuente es el Il con 52.9%
(N=18). El diagndstico mas frecuentemente reportado fue probable trastorno motor esofdgico en el 52.9% (N=18), el hallaz-
go endoscopico mds comunmente reportados en los pacientes con diagnostico endoscdpico de probable trastorno motor
esofdgico fue la resistencia al paso del endoscopio 83.3% (N=15). Se obtuvo una sensibilidad del 53%.

Palabras claves: Acalasia, Manometria de alta resolucién. Esofagogastroduodenoscopia. Clasificacién de Chicago.

Introduccion

El termino acalasia se origina del griego a-khalasia
que significa falta de relajacién. La acalasia es un tras-
torno motor esofégico relativamente raro, caracterizado
por la ausencia de relajacion del esfinter esofagico
inferior (EEI) y por ausencia de peristaltismo a lo largo
del cuerpo esofagico. Mas recientemente se ha consi-
derado la relajacion parcial o incompleta del esfinter
esofagico inferior, y el consecuente trastorno motor del
cuerpo esofagico. En consecuencia, el transito de los
alimentos hacia el estomago esta deteriorado, provo-
cando en el paciente principalmente disfagia, asi como
entre otros sintomas regurgitacion de saliva o alimen-
tos no digeridos, sintomas respiratorios (tos nocturna,
aspiracion recurrente y neumonia) y dolor retroesternal
que lleva al diagndstico erroneo de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE)?®.

La acalasia fue descrita por primera vez por Sir
Thomas Willis en 1674, y propuso que la enfermedad
era secundaria a una pérdida de la inhibicion normal
en el esofago distal. Posteriormente ha surgido eviden-
cia mostrando que la causa principal en acalasia es la
falta de balance entre la respuesta excitatoria e inhibi-
toria de las neuronas del plexo mientérico. Se ha evi-
denciado también el descenso o ausencia del péptido
intestinal vasoactivo en el plexo mientérico de pacien-
tes con acalasia. Recientemente ha surgido evidencia
que siguiere una posible respuesta autoinmune secun-
daria a un proceso infeccioso viral que conlleva a una
respuesta inflamatoria y consecuentemente a la des-
truccion de las neuronas inhibitorias en el plexo mien-
térico, liberando mayor cantidad o concentracion de
oxido nitrico®”7.

Las diferentes hipdtesis sobre la etiologia de la acala-
sia incluyen causas infecciosas, genéticas, autoinmunes,
neurodegenerativas y debidas a agentes ambientales.
La acalasia se clasifica en: primaria o idiopatica, no re-
lacionada con ningun agente conocido, y secundaria
(pseudoacalasia), asociada a una enfermedad sistémica,
neuromuscular, metabdlica o tumoral?3. La acalasia tam-
bién puede ser parte de algun sindrome como el de
Allgrove (alacrima, acalasia y deficiencia de hormona

adrenocotrdpica), sindrome de Down, neuropatia visce-
ral familiar o neuropatias centrales. Muy raramente la
acalasia es transmitida genéticamente.

La incidencia de acalasia es similar de casi todos los
paises, sin diferencia en cuanto a género o raza, sin
embargo, aumenta con la edad, habitualmente diag-
nosticada entre los 25 y los 60 afios. Tiene una inci-
dencia estimada que varia entre 0.3 — 1.6 por 100,000
habitantes por afo. La prevalencia aproximada es de
10 por 100,000 habitantes. Aunque la incidencia es
baja, la cronicidad de la acalasia afecta la calidad de
vida relacionada con la salud de los pacientes, produc-
tividad laboral y estado funcional?2.

El diagnostico esta basado en estudios como la ma-
nometria de alta resolucion siendo esta el estandar de
oro para el diagndstico, el esofagograma y la esofago-
gastroduodenoscopia principalmente para descartar la
presencia de pseudoacalasia?.

Presentacion clinica

El curso de la enfermedad suele ser indolente y ge-
neralmente los sintomas se presentan durante 6 afios
previos a la consulta. La disfagia es el sintoma cardinal
en acalasia, tipicamente se presenta para alimentos
solidos y liquidos el cual empeora con el avance de la
enfermedad, lo que conlleva a la pérdida de peso en
mas de la mitad de los pacientes. En muchos casos
se puede presentar con regurgitacion o con dolor re-
troesternal secundario a la estasis de los alimentos,
orientando a un diagnostico erréneo de ERGE. Aquellos
pacientes con una acalasia de larga evolucion desa-
rrollaran megaeséfago''3.

Los pacientes con acalasia pueden desarrollar cam-
bios inflamatorios del tercio distal del es6fago por medio
de tres mecanismos: infeccidn, estasis y lesién quimica.
Esofagitis infecciosa como candidiasis puede ocurrir se-
cundario a la estasis. La disminucion o ausencia de
aclaramiento de los alimentos es causa de fermentacion
de los mismos, condicionando un medio acido, y con
ellos presencia de esofagitis erosiva y dafo mayor a la
mucosa esofégica. Cuando se presenta la regurgitacion



se llega a diagnosticar erroneamente con enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Pacientes con acalasia de larga evolucién tienen un
riesgo incrementado de desarrollar carcinoma escamo-
so del es6fago en un 3.5%, el tiempo de desarrollo
puede ser hasta de 25 afnos desde el inicio de los sin-
tomas. La Asociacion Americana de Endoscopia
Gastrointestinal no recomienda un tiempo determinado
de vigilancia, sin embargo, se considera razonable rea-
lizar un chequeo a los 15 afios luego del diagndstico'.

Diagnéstico

El diagndstico de la acalasia esta basado en la sos-
pecha clinica, historia médica, estudio radioldgico y
estudio de motilidad esofagica. El esofagograma y la
endoscopia proximal son necesarios como estudios
complementarios a la manometria en el diagndstico y
manejo de la acalasia'’',

El paso inicial en el diagndstico del paciente con
disfagia es descartar un una obstrucciéon mecanica o
anatémica del es6fago o union esofagogastrica, al me-
nos la mitad de los pacientes tendran hallazgos suges-
tivos de la enfermedad, tales como dilatacion esofagica,
contenido alimenticio o liquido y dificultad al paso del
endoscopio a través de la UEG, mas frecuentemente,
se aprecia cierta resistencia. El hallazgo manométrico
de aperistalsis y relajaciéon incompleta del EEI sin evi-
dencia de obstruccion mecanica orienta el diagndstico
de acalasia*®.

Esofagograma con bario

Ofrece una evaluacién de la enfermedad y del éxito
del tratamiento. Es Util para evaluar caracteristicas
morfolégicas sugestivas de acalasia como dilatacion
esofégica y un eséfago distal cénico. Con el adveni-
miento de la prueba de deglucion de bario cronometra-
da, un estudio objetivo para evaluar el vaciamiento
esofagico, medido por la altura de la columna de liquido
en el esofago luego de 5 minutos. Siendo este un es-
tudio diagndstico de primera linea en el contexto de
pacientes con disfagia, ya que es de bajo costo, no
invasivo y no requiere alta tecnologia o experiencia®®.

Los hallazgos més frecuentes son dilatacion o tor-
tuosidad del esdfago, retencion de alimentos o bario,
estrechez conica de la UEG (signo de pico de pajaro),
ausencia o disminucion de burbujas de aire en el es-
tdmago y motilidad anormal del esofago®.

La dilatacion se clasifica en los siguientes grados
segun el didmetro observado (d): Grado I: d menor

3.5 cm, Grado II: entre 3.5 cm y 6 cm y Grado Ill: entre
6cmy9cm.

La prueba de deglucion de bario cronometrada fue
inicialmente descrita en la Cleveland Clinic en 1997. En
este estudio el paciente ingiere 100-200 ml de bario de
baja densidad durante un minuto de pie, posteriormen-
te se toman radiografias del es6fago al minuto 1, 2 y
5. El grado de vaciamiento esofagico se estima cuali-
tativamente comparando la radiografia al minuto 1y 5,
0 cuantitativamente midiendo la columna de bario en
longitud y didametro en ambas radiografias’s.

Esofagogastroduodenoscopia

En cuanto a la acalasia, su principal funcién es ex-
cluir la pseudoacalasia o una obstruccion mecanica.
Existen tres presentaciones clinicas que son sugesti-
vas de cancer como causa de pseudoacalasia: dura-
cion corta de disfagia (< 1 afio), pérdida de peso (> 6.8
kg), y edad mayor a 55 afios. La presencia de cual-
quiera de estas aumenta la sospecha de cancer. Los
hallazgos endoscépicos en acalasia son: dilatacion de
la luz esofégica, retencion anormal de alimentos y/o
liquidos, adelgazamiento de la mucosa esofagica, es-
tenosis funcional de la UEG (dificultad al paso del en-
doscopio) y ondas de contraccion anormales del
esofago. La toma de biopsias es para descartar
pseudoacalasia®*8°,

Criterios diagnésticos endoscopicos.

Tempranos ¢ La endoscopia puede no mostrar ano-
malias ® Mayor resistencia “elastica” al paso del instru-
mento ¢ Falla del cardias para abrir durante la observacion
prolongada ¢ Aspecto de roseta. ¢ Vista retrospectiva:
cardias bien cerrado alrededor del endoscopio

Tardios * Residuos de alimentos y liquidos en el
esofago. » Eséfago dilatado, laxo, alargado, tortuoso. e
Contracciones no coordinadas, no propulsivas o au-
sentes e Diverticulo por encima del esfinter esofagico
superior. * Mayor resistencia a la intubacion del cardias
* Cambios en la mucosa debido a la retencion de ali-
mentos: como engrosamiento de la mucosa, eritema,
petequias, depdsitos de color amarillo grisaceo, rara-
mente erosiones, muy raramente ulceraciones.

La acalasia se puede clasificar segun los hallazgos
endoscopicos de la siguiente forma:

— Normal: no hay evidencia de retencion de alimentos

o dilatacién esofagica
— Retencidn: retencién de alimento ingerido o liquido

en el esdfago, sin aparente dilatacion
— Dilatado: dilatacién del esdfago es evidente, pero no

se encuentran alimentos retenidos
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— Retencién — Dilatado: el eséfago se encuentra dila-
tado con alimentos en su interior.

Manometria de alta resolucion

Inicialmente se desarrollé y empled la manometria
de trazos convencionales en el estudio de trastornos
motores gastrointestinales que podian varia de uno a
seis sensores distribuidos cada 5 centimetros en un
catéter de perfusion, de estado sélido o hidroneumati-
cos que en algunos centros hospitalarios aun se si-
guen empleando.

En la actualidad es la manometria de alta resolucién
es el estandar de oro para el estudio y abordaje de
trastornos motores gastrointestinales a nivel internacio-
nal y en centros de investigacion o de tercer nivel, lo
que incluye obviamente a los pacientes con disfagia y
sospecha de acalasia. El catéter contiene 36 sensores
de presion distribuidos a un centimetro de distancia
entre cada uno. El catéter se introduce a través de la
narina, hasta la UEG. Cada sensor graba las presiones
del esdfago durante el estudio, y la informacion es en-
viada a un software. Este software utiliza esta informa-
cién para crear una topografia de la peristalsis
esofagica y la funcion del EEI, cuyas variaciones en
las presiones son representadas como variaciones en
los colores a través del tiempo del estudio®. Nuevos
parametros como la presién de relajacion integrada
(IRP) y la presurizacién pan-esoféagica son imprescin-
dibles en la nueva valoracién de la acalasia. La IRP es
un indice de la relajacién del EEI y ha sido definida
como la medida de la presion de relajacion de la UEG
durante 4 segundos contiguos o no contiguos en los
10 segundos que siguen a la deglucion. La presuriza-
cién pan-esofégica se define como un aumento unifor-
me de presidn que se extiende desde el esfinter
esofégico superior a la UEGS.

Se describen multiples ventajas de la manometria de
alta resolucion sobre la manometria convencional: me-
jor localizacion del EEI, tiempo de estudio mas corto,
menos variaciones interobservador del estudio y una
evaluacion optima de la peristalsis esofagica con la
habilidad de detectar el mas minimo defecto en la
peristalsis®.

El desarrollo de la manometria de alta resolucion
condujo a establecer la Clasificacion de Chicago, que
es un esquema practico para analizar e interpretar la
manometria de alta resolucidén, asi como clasificar la
motilidad esofégica en trastornos mayores y menores.
La relajacion deteriorada del EEI es el denominador
comun de los todos los subtipos con una presién de
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relajacion integrada aumentada (PRI), definida como la
presion de relajacion mas baja dentro de los 10 segun-
dos de la ventana de relajacion del EEI. Un aumento
de la PRI (>15 mmHg) define la obstruccién de salida
del flujo de salida y la resistencia al flujo a nivel de la
UEGS.

Asi, la clasificacion de la Acalasia por los criterios
de Chicago 3.0 es de la forma siguiente:

En el tipo | (acalasia clasica) apenas se identifican
aumentos de presion en el cuerpo del eséfago en res-
puesta a la deglucion.

En el tipo Il, la deglucion desencadena aumentos de
presion que afectan a todo el cuerpo del eséfago de
forma simultéanea.

En el tipo Ill existen ademas contracciones espasti-
cas de gran amplitud en > 20% de las degluciones.

El tipo Il cuenta con el mejor pronéstico, mientras
que el tipo Ill es la de peor pronostico. El tipo | repre-
senta una etapa de la enfermedad mas avanzada y su
pronostico es variable, pero en general es de peor
prondstico que el tipo I,

Histopatologia

La histopatologia se caracteriza por la degradacion
del plexo mientérico, fundamentalmente en el EEI y
con diferentes grados de inflamacién. En un periodo
temprano de la enfermedad, existe una inflamacion en
el plexo mientérico con ganglionitis sin perdida celular
o fibrosis neuronal. Esta etapa de inflamacion se puede
correlacionar con la acalasia tipo Ill. Posteriormente la
enfermedad progresa a la destruccion de las neuronas
inhibitorias y fibrosis neuronal, que se puede correla-
cionar con los tipos | y II*.

Objetivo primario

— Determinar la utilidad de la endoscopia en el diag-
nostico de Acalasia en pacientes del Hospital Juarez
de México de enero del 2017 a junio del afio 2020.

Objetivos secundarios

— Describir los hallazgos endoscépicos en los pacien-
tes con acalasia

— Determinar la edad mas con mayor prevalencia de
acalasia

— Determinar el sexo mas afectado en acalasia

— Determinar el tipo de acalasia mas frecuente.

— Determinar la sensibilidad de la endoscopia en el
diagndstico de acalasia.



Material y métodos

— Tipo y disefio de investigacion

e Estudio Descriptivo, longitudinal, observacional y

unicéntrico, de enero 2017 a junio 2020.
— Poblacion o universo

e Pacientes con diagnostico de acalasia mediante
manometria de alta resolucion y que dispongan de
esofagogastroduodenoscopia realizada en la uni-
dad de endoscopia del Hospital Juarez de México
de enero del 2017 a junio del 2020.

— Seleccién y tamafo de la muestra

* Muestreo no probabilistico, por conveniencia.

e Pacientes con diagnostico de acalasia mediante
manometria en el servicio de motilidad de Hospital
Juarez de México.

— Sujeto u objeto de estudio

* Pacientes adultos con diagndstico de acalasia me-
diante manometria de alta resolucion en el servicio
de motilidad y que cuenten con esofagogastroduo-
denoscopia de la Unidad de Endoscopia Gastroin-
testinal del Hospital Juarez de México.

— Criterios de inclusion y exclusion

e Criterios de inclusion

* Pacientes adultos con diagndstico de acalasia me-
diante manometria de alta resolucién en el servi-
cio de motilidad y que cuenten con esofagogas-
troduodenoscopia de la Unidad de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital Juarez de México

e Criterios de exclusion
* Pacientes que no cuenten con esofagogastroduo-

denoscopia por parte de la Unidad de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital Juarez de México.

Resultados

En el estudio se incluyeron 34 pacientes 67.6% fe-
menino (N=23) y 32.4% masculino (N=11) con diagnos-
tico de acalasia por manometria de alta resolucion que
contaban con endoscopia superior por parte de la
Unidad de endoscopia del Hospital Juarez de México.

Por grupo etario la mayor prevalencia se encontr6 de
los 41-60 afnos de edad con un 44.1% (N=15) (Tabla 1).

Segun la Clasificacion de Chicago el tipo mas fre-
cuente es el Il con 52.9% (N=18) seguida por tipo | con
el 35.3% (N=12) y tipo lll con el 11.8% (N=4) (Gréfica 1).

La indicacion mas frecuente de la realizacién de la
esofagogastroduodenoscopia fue disfagia en el 50%
(N=17) de los pacientes estudiados.

Dentro de los diagndsticos reportados en la esofa-
gogastroduodenoscopia de los pacientes con acalasia

sustentada por manometria de alta resolucién se en-
cuentran: probable trastorno motor esofagico en el
52.9% (N=18), esofagitis en el 14.7% (N=5), gastropatia
crénica 11.8% (N=4), estudio normal 5.9% (N=2), pro-
bable esoéfago de Barrett 5.9% (N=2) y otro 8.8% (N=3)
(Gréfica 2).

Dentro de los hallazgos endoscopicos mas comun-
mente reportados en los pacientes con diagnostico
endoscopico de probable trastorno motor esofagico se
encuentran la resistencia al paso del endoscopio
83.3% (N=15), restos de alimentos 66.7% (N=12), eso-
fago sigmoideo 55.6% (N=10), eséfago dilatado 33.3%
(N=6), ausencia de motilidad esofagica 27.8%
(N=27.8%) y cambios en el aspecto de la mucosa 5.6%
(N=1) (Gréfica 3).

Discusion

La principal utilidad de la esofagogastroduodenosco-
pia en el diagndstico de acalasia es excluir la pseudoa-
calasia o una obstruccién mecanica, sin embargo
existen hallazgos endoscépicos sugestivos de la enfer-
medad los cuales son: dilatacién de la luz esofagica,
retenciéon anormal de alimentos y/o liquidos, adelgaza-
miento de la mucosa esofagica, estenosis funcional de
la UEG (dificultad al paso del endoscopio) y ondas de
contraccién anormales del eso6fago, los cuales se pue-
den encontrar en mas de la mitad de los pacientes con
dicha patologia.

En la actualidad es la manometria de alta resolucion
es el estandar de oro para el estudio y abordaje de
trastornos motores gastrointestinales a nivel internacio-
nal y en centros de investigacion o de tercer nivel, lo
que incluye obviamente a los pacientes con disfagia y
sospecha de acalasia.

Durante el tiempo de nuestro estudio se identificaron
34 pacientes con diagnéstico de acalasia mediante
manometria de alta resolucion y con esofagogastro-
duodenoscopia realizada en la unidad de endoscopia
del Hospital Juarez de México de enero 2017 a junio
2020.

Se determind una mayor incidencia en el sexo feme-
nino con el 67.6%, sin embargo en la estadistica mun-
dial no se encuentra descrito un predominio por algun
sexo en especifico. La mayor incidencia se encuentra
en el rango de edad de 21 a 60 afos de edad con mas
de la mitad de los pacientes, lo cual coincide con lo
reportado en la literatura con una mayor frecuencia
dentro del rango de 25 a 60 afos de edad. El tipo de
acalasia mas frecuentemente diagnosticado mediante
manometria de alta resolucion fue el tipo Il con 52.9%
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(N=18), siendo este el més frecuente en la literatura, y
con una mejor respuesta al tratamiento endoscépico.

De los 34 pacientes con diagndstico de acalasia, en
el 52.9% (N=18) se evidenciaron hallazgos endoscopi-
cos sugestivos de trastorno motor esofdgica, lo que
concuerda con lo reportado en la literatura, que en
aproximadamente la mitad de los pacientes con acala-
sia se evidenciaran cambios endoscdpicos sugestivos
de la enfermedad. Siendo la resistencia al paso del
endoscopio el mas frecuente en el 83.3% (N=15), se-
guido por la evidencia de restos de alimentos en el
66.7% (N=12), es6fago sigmoideo 55.6% (N=10), eso-
fago dilatado 33.3% (N=6), ausencia de motilidad eso-
fagica 27.8% (N=27.8%) y cambios en el aspecto de la
mucosa 5.6% (N=1); sin embargo se reportaron 5 pa-
cientes con esofagitis y 2 pacientes con probable eso-
fago de Barrett, con la posibilidad de ser este un
diagnostico equivoco a un hallazgo de lesion de la
mucosa.

Se determind una sensibilidad del 53% para el estu-
dio endoscdpico en relacion con el diagnostico de aca-
lasia, evidenciando que la endoscopia no es un método
diagndstico para esta patologia, y que no se describe
este valor en la literatura.

Conclusion

Los datos epidemioldgicos obtenidos en la unidad de
endoscopia del Hospital Juarez de México son simila-
res a los descritos en la literatura mundial. La esofa-
gogastroduodenoscopia es un estudio de poca

M.R. Garcia-Méndez, et al.: Endoscopia en el diagnostico de acalasia

sensibilidad para el diagndstico de acalasia, quedando
su utilidad en la exclusion de pseudoacalasia u obs-
truccion mecanica.
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes con probable trastorno motor esofagico

Total de pacientes n 100%
Caracteristicas epidemioldgicas
23 67.6

Femenino
Sexo
Masculino 11 32.4
Total 34 100%
Edad 12-20 1 29
21-40 8 235
41-60 15 441
61-80 9 26.5
>80 1 29
Total 31 100%
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