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Caso clinico: Antecedentes personales

Varéon 71 anos

No habitos toxicos

No alergias conocidas

Dislipemia

Episodio de amnesia global transitoria en 2017

Intervenciones quirurgicas: Hernia inguinal derecha e izquierda

Tratamiento habitual: Atorvastatina 10 mg
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Caso clinico: Historia actual

Disfagia de 1-2 anos de evolucion, progresiva, con intolerancia progresiva a
solidos y a liquidos

Pérdida de 10 Kg de peso involuntaria, no astenia
Molestias epigastricas, y nauseas y regurgitacion
Exploracion fisica: anodina

Analitica
 Hemograma, coagulaciéon: normal
e Bioquimica con estudio lipidos, hierro y nutricional: normal
* Proteinograma: normal

e Marcadores tumorales: normales
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Pruebas complementarias: Gastroscopia

* Desde el esfinter esofagico superior, se aprecia una luz esofagica de aspecto
dilatado en toda su extension. Se identifican restos alimenticios semisolidos a lo
largo de todo el tramo esofagico. A partir de 21 cm de arcada dentaria, la mucosa
esofagica tiene un aspecto cuarteado, nodular y fragil, friable al roce. Cardias
normal, localizado a 41 cm de arcada dental superior. No se identifican lesiones
estenosantes. Sin embargo, si parece existir un aumento de resistencia al
franquear el mismo. Cardias en retrovision sin alteraciones.

* Resto de estomago y duodeno sin alteraciones.
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Siguiente
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Pruebas complementarias: Manometria

LTy
h ki Region del esfinter esofagico inferior Normal  Motilidad esofagica Normal
%% .L Puntos de referencia Mamero de degluciones evaluadas 10
. EE! proximal {desde fosas nasales) (cm) 511 Clasificacion de Chicago
. Longitud del EEI (cm) 3.0 2748 % fallido 100
g Longitud esofagica (centros de EEI-EES) 30.2 % debil 0
- (cm)
: Longitud de EEI intra-abdominal (cm) 1.5 % ineficaz 100
> ¢ Hernia hiatal? No % presurizacion panesofagica 100
. Presiones del EEI % contraccion prematura 0
n0 Método de medicion de la presion eSleev % contraccion rapida 0
. e.PRI
o Basal (media respirat.) (mmHg) 212 1343 % fragmentado 0
: Residual (mediana) (mmHg) 256 <150 % intacto 0
ad Porcentaje de relajacion (%) 1 =40.0% Numero de degluciones hipercontractiles 0
. Parametros de alta resolucion adicionales
. Latencia distal n.d.
. Integral contractib. distal (media) (nmHg-cm-s) n.d.  500-50(
« Iy Velocidad de frente contractil (cm/s) n.d. <9.0
“_° Evaluado en 3.0 - 11.0 por encima del EEI
3 Peristaltica (velocidad = 6.25 cm/s) (%) 0
«sl . Simultanea (velocidad = 6.25 cm/s) (%) 10 =10%
5 Fallido (%) 20 0%
“h § Evaluado en 3.0 y 7.0 por encima del EEI
® ¥ Amplitud de onda media (mmHg) nd. 43-152
S : L i Tl Duracion de onda media (s) nd. 2754
g Ondas con dos picos (%) nd. =15%
o L Ondas con tres picos (%) nd. 0%
«* M) ,"lm Velocidad (11.0-3.0 por encima EEI) (cm/s) nd. 2863
> Esfinter esofagico superior MNormal Motilidad faringea/EES Mormal
3 "’ Presion basal media (mmHg) 144.4 34-104 N°. de degluciones evaluadas 10
et Presion residual media (mmHg) 252 <120 Evaluado en 2.0 y 3.0 por encima del EES
Presidn pico media (mmHg) 36.2
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PREGUNTA 1: A la vista de las pruebas complementarias, écual es
el diagnostico mas probable?

1. Acalasia tipo |

2. Acalasia tipo Il

3. Acalasia tipo

4. Obstruccion del tracto de salida de la union esofago-gastrica

5. Motilidad esofagica ineficaz
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Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo
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iRespuesta correctal

PREGUNTA 1: A |la vista de las pruebas complementarias, ¢ cual es
el diagnostico mas probable?

2. Acalasia tipo/ll



Acalasia

* Incidencia 0,03-1,63 /100.000 personas al aio. Edad 30-60 ainos

 Etiologia desconocida, alteracion de la persistalsis esofagica y ausencia de
relajacion de esfinter esofagico inferior (EEI)
* Diagnostico:
* Endoscopia: descartar otras causas de disfagia, pseudoacalasia. Se puede

valorar eso6fago dilatado, retencion de alimentos, union gastroesofagica
afilada.

* Esofagograma con bario: Caracteristico pico de pdjaro/cola de ratén

* Gold estandar: Manometria esofagica. Clasificacion de Chicago 4.0 (3
subtipos)

Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos.



Typel Type ll Type 1l

- 29 mas frecuente (20-40%) - La mas frecuente (50-70%) - La menos frecuente (5%)

- Aperistalsis (100% peristalsis - Aperistalsis (100% peristalsis - Contracciones espasticas con o
fallidas) fallidas) sin periodos de panpresurizacion

- Panpresurizacion esofagica - Panpresurizacion esofagica esofagica.

- (<30 mmHg) (>30 mmHg)

N p————y
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PREGUNTA 2: iCual de estas escalas se utiliza para evaluar la
severidad de los sintomas referidos por el paciente con acalasia y
su respuesta al tratamiento?

1. GSFQ
2. Eckardt
3. Glasgow-Blatchford

4. DeMeester
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Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo
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iRespuesta correcta!
PREGUNTA 2: ¢ Cual de estas escalas se utiliza para evaluar la
severidad de los sintomas referidos por el paciente con acalasia 'y
su respuesta al tratamiento?

2. Eckardt
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e Puntuacionde 0a 12

Escala de Eckardt

* El tratamiento se considera efectivo si la puntuacion desciende hasta 3 o0 menos

Sistema de puntuacién clinica de Eckardt para acalasia
Puntuacion Pérdida de Disfagia Dolor torax | Regurgitacion
peso kg retroesternal
0 Mo Mo Mo MO
1 <5 kg Ocasional Ocasional Ocasional
2 5-10 kg Diario Diario Diario
3 =10 kg Cadacomida | Cadacomida | Cadacomida
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PREGUNTA 3: éCual de estas opciones NO es considerada una
opcion de tratamiento eficaz para la acalasia?

1. Dilatacion endoscopica con balén

2. Miotomia peroral endoscépica (POEM)
3. Tratamiento médico con procinéticos
4. Miotomia de Heller

5. Inyeccidon endoscopica de toxina botulinica
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Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo
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iRespuesta correctal

PREGUNTA 3: (Cual de estas opciones NO es considerada una
opcion de tratamiento eficaz para la acalasia?

3. Tratamiento médico con procinéticos

Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos.



Acalasia: Opciones de tratamiento

* Tratamiento médico:
* Antagonistas de calcio, nitratos, anticolinérgicos, teofilina, sildenafilo...

* Poco eficaces

* Inyeccion endoscopica de toxina botulinica en Ell
* Eficaz (78%)
* No necesita anestesia general, bajo riesgo de complicaciones

* Problemas: Pérdida de eficacia con el tiempo, necesidad de tratamiento repetidos, puede
interferir con miotomia posterior

e Avalorar en no aptos a otras terapias mas agresivas, por encima de tratamiento médico

* Dilatacion esofagica
 Eficaz (variable, 50-90%)
» Estandarizada, no necesita anestesia general, no interfiere con tratamientos posteriores

* Problemas: Riesgo de perforacion (2%), no efectiva en acalasia tipo lll, en ocasiones precisa
varias sesiones. No recomendada en pacientes jovenes

e A valorar si miotomia previa no efectiva

e A valorar en pacientes con alto riesgo anestésico
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Acalasia: Opciones de tratamiento

 Miotomia peroral endoscdpica (POEM)
 Eficaz (80-90%)
 Valida para cualquier tipo de acalasia (la mejor indicacion-acalasia tipo lll), fallo
de otros tratamientos previos, no cicatrices visibles

* Problemas: anestesia general, curva de aprendizaje importante, no técnica
antirreflujo asociada estandarizada, riesgo de ERGE y esofagitis erosiva (mayor
de M.Heller)

* pHmetria patoldgica en 39%, incluso en ausencia de sintomas
* Esofagitis erosiva 29.4%
e Buen control con IBP
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Acalasia: Opciones de tratamiento

* Miotomia laparoscopica de Heller
 Eficaz (80-90%)
 Valida para cualquier tipo de acalasia, fallo de otros tratamientos previos, se
puede asociar técnica antirreflujo intraprocedimiento

* Problemas: anestesia general, procedimiento invasivo, curva de aprendizaje
importante, riesgo de ERGE y esofagitis erosiva (menor que POEM,
especialmente si se asocia técnica antirreflujo)

* pHmetria patoldgica en el 16.8%
* Esofagitis erosiva 7.6%
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Caso clinico

* Precisa ingreso por afagia, con intolerancia oral a liquidos, vomitos de la dieta
turmix y los suplementos nutricionales.

* Tras explicar opciones terapéuticas, se opto por realizar miotomia peroral
endoscopica (POEM).

e Se realizaron estudios de control tras tratamiento
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PREGUNTA 4: (Cual de estas opciones es un posible efecto
secundario del POEM?

1. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
2. Mediastinitis

3. Neumomediastino

4. Neumoperitoneo

5. Todas las anteriores son correctas
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Respuesta incorrecta

Inténtelo de nuevo
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iRespuesta correctal

PREGUNTA 4: iCual de estas opciones es un posible efecto
secundario del POEM?

5. Todas las anteriores son correctas



Gastroscopia de control (4 meses)

* A 31 cm persisten 2 clips, con buena cicatriz. Esofago distal con mucosa distrofica.
Cardias entreabierto, a 43 cm, que presenta una ulcera de 0,5 cm que coincide
con el trayecto del tunel submucoso, de probable origen isquémico/traumatico,
mas que péptico. En retroflexion solo ligeramente entreabierto.

* Resto normal hasta segunda porcion duodenal.
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Siguiente
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Manometria de control (6 meses)

Region del esfinter esofagico inferior
Puntos de referencia

EE| proximal (desde fosas nasales) (cm)

Longitud del EEI {cm)

Longitud esofagica (centros de EEI-EES)
(cm)

Longitud de EEl intra-abdominal (cm)

4 Hemnia hiatal?
Presiones del EEI

Método de medicién de la presion

Basal (media respirat.) (mmHg)
Residual (mediana) (mmHg)
Porcentaje de relajacion (%)

Esfinter esofagico superior
Presidn basal media (mmHg)
Presion residual media (mmHg)

Normal
5.2
2.3 2748
301
1.4
No
eSleev
e,PRI
136 1343
6.5 <15.0
52 >40.0%
Normal
1351 34-104
174 <120

Motilidad esofagica
Numero de degluciones evaluadas 11
Clasificacion de Chicago
% fallido 100
% débil 0
% ineficaz 100
% presurizacion panesofagica 82
% contraccion prematura 0
% contraccion rapida 0
% fragmentado 0
% intacto 0
Nimero de degluciones hipercontractiles 0
Parametros de alta resolucion adicionales
Latencia distal n.d.

Integral contractib. distal (media) (mmHg-cm-s) n.d.
Velocidad de frente contractil (cm/s) n.d.
Evaluado en 3.0 - 11.0 por encima del EEI

Peristaltica (velocidad = 6.25 cm/s) (%) 0
Simultanea (velocidad = 6.25 cm/s) (%) 9
Fallido (%) 9
Evaluado en 3.0 y 7.0 por encima del EEI
Amplitud de onda media (mmHg) n.d.
Duracion de onda media (s) n.d.
Ondas con dos picos (%) n.d.
Ondas con fres picos (%) n.d.
Velocidad (11.0-3.0 por encima EEIl) (cm/s) n.d.
Motilidad faringea/EES
N°. de degluciones evaluadas 11
Evaluado en 2.0 y 3.0 por encima del EES
Presién pico media (mmHg) 26.6

Impresiones
ACALASIA TIPO Il (CON COMPRESION ESOFAGICA) INTERVENIDA, CON NORMALIZACION DE LA RELAJACION ESFINTERIANA Y
DEL GRADIENTE DE PRESIONES ESOFAGOGASTRICO.

Normal

500-5000
<9.0

=10%
0%
43-152
2754
=15%
2863

Normal



pHmetria basal de control (6 meses)
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PHMETRIA ESOFAGICA 24H

Amnilisis de reflujo dcido Canal 1 Posprandaal

Total Tiempo en reflujo (HH:MM) 00:13
Tiempo en reflujo (HH:MM) 02:29 Numero de reflujos 21
Nimero de reflujos 202 Numero de reflujos por hora 27
Nimero de reflujos por hora 8.5 % de tiempo en reflujo 28
% de tempo en reflujo 10.5 Numero de reflujos largos ]
Nimero de reflujos largos 7 Reflujo mas largo (HH:MM) 00:08
Reflujo mas largo (HH:MM) 00:19

Posicion vertical
Tiempo en reflujo (HH:MM) 00:37
Nimero de reflujos 63
Namero de reflujos por hora 38
% de tempo en reflujo 36
Nimero de reflujos largos 2
Reflujo mas largo (HH:MM) 00:09

Ev. supino
L"F“"P“ T ﬂ:'j]]llj_u (HH:MM) ?;%53 Puntuacion de DeMeester Canal 1

tumero de retlujos .

Nimero de reflujos por hora 203 Normal < 14,72 (95 pEPEEIIIll]I 63.2
% de hempo en retlujo 278
Namero de reflujos largos 5
Reflujo mas largo (HH:MM) 019

Descripcion del procedimiento
pHmetria de Canal Simple. Estudio basal sin tratamiento. Sonda colocada a 46 cm, guiados por manomefria
previa.

Interpretaciéon/hallazgos

RGE patolégico moderado-severo durante el decubito, periodo en el que presenta 137 reflujos, 5 de ellos
prolongados de hasta 19 minutos.

No reporta sintomas.



Caso clinico

* 6 meses tras el tratamiento, el paciente recupero el peso perdido y estaba
asintomatico, con un indice de Eckardt de 0.

* Dados los hallazgos de la pHmetria basal de control, se inicia tratamiento con IBP.
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