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Miotomia endoscopica per oral para el
tratamiento de la acalasia

Sergio Sobrino-Cossio

La acalasia es un trastorno primario de la mo-
tilidad del eséfago de causa desconocida que se
caracteriza por disfagia intermitente secundaria a
una relajacion alterada del esfinter esofdgico infe-
rior (EEI) en respuesta a la deglucién y aperistal-
sis.* Aunque existen diferentes modalidades de
tratamiento (farmacolégica, dilatacién neumaética
e inyeccién de toxina botulinica), la miotomia qui-
rugica de Heller es el estdndar de referencia. Todas
tienen como objetivo comiin reducir la presion del
EEL* paliar la gravedad de los sintomas (disfagia,
regurgitacion y dolor tordcico) y por consiguien-
te reducir la obstruccién funcional al trdnsito del
bolo en el es6fago distal.’

La cirugia de minima invasién ha reducido
la morbilidad asi como la estancia hospitalaria y
permite la integracién rdpida a las actividades.? Sin
embargo, la miotomia quirdrgica se relaciona con
una tasa de perforacion del 5% al 10% y de recu-
rrencia del 25% al 33%.

Ortega y colaboradores® describieron en 1980
la miotomia submucosa con cuchillo de corte en
una primera fase experimental en perros mongrel
(20 a 25 kg) mediante dos incisiones de 1 cm con
un cuchillo de corte de 3 mm por arriba de la linea
Z y miotomia de las fibras musculares circulares
del es6fago sin compromiso de la pared. Con pos-
terioridad realizaron el procedimiento en 17 pa-
cientes con acalasia. Los autores sefialaron que la
rotura de la roseta esofdgica produjo una reduccion
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de la presion del EEI (pEEI) de 34.5 £ 11.2 a 9.2
+ 3.8 mmHg (p = 0.001) y un incremento del dié-
metro del eséfago de 2.7 + 1 a12.6 + 3.9 mm. La
respuesta clinica después del seguimiento de tres
a 25 meses fue del 100% con paliacién de la disfa-
gia a sélidos e incremento del peso corporal en pro-
medio de 5 kg. Dos pacientes tuvieron disfagia leve
y en tres hubo complicaciones leves (hemorragia).
Pasricha y colaboradores’ propusieron en 2007
crear un tercer espacio submucoso para acceder
a la muscular interna y realizar la miotomia en un
modelo porcino vivo (Yorkshire de 16 a 20 kg, pro-
tocolo aprobado por la University of Texas Medical
Branch Institutional Animal Care and Use Commit-
tee). Describieron las fases de la técnica: a) inyec-
cién submucosa de solucién salina al 0.9%, 5 cm
por arriba de la unién esofagogéstrica (UEG) para
elevar la mucosa, aumentar el espacio submuco-
so y facilitar la incisién, b) incisiéon de la mucosa
con un cuchillo de corte unipolar, c) expansién del
espacio submucoso con un balén dilatador (CRE”,
Boston Scientific) hasta 10, 11 y 12 mm, d) avan-
ce guiado del endoscopio al espacio observando
la mucosa en el radio de las seis horas y la
muscular a las 12 horas y reconocimiento de las
fibras musculares circulares, e) miotomia desde la
UEG en sentido cefdlico con Tip-Knife o Needle
Knife a 50 W/seg, f) cierre de la mucosa con clips,
y g) vigilancia posterior a la miotomia. El éxito
técnico se alcanzé en el 100% con un tiempo total
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promedio de 15 min (IC 95%, 10 a 20) y reducciéon
de la pEEI de 16.4 a 6.7 mmHg, p = 0.003. Los
autores comentaron que el tiempo de seguimiento
fue una de las limitaciones del estudio y que los li-
mites de corte de la muscular no estdn fisicamente
separados por lo que sugieren las incisiones mul-
tiples. Comentaron que una desventaja es que la
miotomia endoscopica efectiva debe extenderse 3
cm hacia el lado géstrico para disminuir la resis-
tencia de las fibras oblicuas y que al no efectuar
una cirugia de antirreflujo se requiere el uso cré-
nico de inhibidores de la bomba de protones para
atenuar los sintomas.

Perreta y colaboradores® compararon la mio-
tomia quirurgica con la endoscépica (transoral
endoscopic esophageal myotomy, TEEM) en cerdos
(30 a 35 kg). La técnica estandar (6 a 8 cm) se com-
paro6 con la extendida (2 a 3 cm del lado géstrico),
ya que una miotomia larga se ha relacionado con
reflujo y la corta con persistencia de la disfagia. La
tasa de éxito fue del 100%. La técnica endoscopica
mostré disminucién de la pEEI del 50% (22.2 +
3.3all.3 £ 2.7, p = 0.003) y la laparoscépica del
70% (24.2 + 3.2a74 = 4, p = 0.003). Caruso y
colaboradores® compararon la miotomia habitual
(1.2a2.5cm) ylalarga (2.5 a 3.5 cm) en un estudio
no aleatorio en 44 pacientes con acalasia mediante
el abordaje laparoscdpico de Heller Dor y no obser-
varon diferencias.

Inoue y colaboradores' describieron en 2009
la incision muscular circular dejando las fibras
musculares intactas a 6 cm del eséfago y 2 cm de lado
gdstrico con una reduccién de la pEEI de 52.4 a 19.9
mmHg. Los autores describieron la técnica POEM
en 17 pacientes con acalasia (10 hombres, edad pro-
medio de 41.4 afnos) con una incisién muscular
promedio de 8.1 cm (2 cm gdstrica). El grado de
disfagia se redujo de 10 a 1.3 (p = 0.0001).

Chiu y colaboradores!! evaluaron la seguridad
y factibilidad de la miotomia endoscépica (per oral
endoscopic myotomy, POEM) con incision (triangle
tip) y la colocacién de un cap endoscdpico para
facilitar la diseccién submucosa y el acceso en
cuatro pacientes con trastornos motores (uno con
acalasia y tres con EEI hipertenso) con un tiempo
promedio de 45 min.

Meireles y colaboradores'* evaluaron la segu-
ridad y factibilidad de la miotomia endoscdpica
(TEEM) en un grupo con experiencia en diseccién
de la submucosa (DSM) transesofdgica y mioto-
mia en modelos swine. Practicaron una incisién

(triangle tip) esofdgica de 10 cm y gastrica de 2
cm en cuatro pacientes con acalasia (18 a 50 afos,
ASA < 2) con disminucion de la pEEI en reposo de
33 210.8 mmHg y residual de 41.3 a 0.8 mmHg con
desaparicién de los signos radiolégicos.

Rieder y colaboradores® notificaron en 2011
una tasa de éxito del 100% en un tiempo 120 a
240 min con la técnica POEM en cinco pacientes
con pEEI de 64.1 e indice de masa corporal de 25.3
+ 2 kg/m?. Los autores sugirieron que el uso del
cap transparente facilita el abordaje de la disec-
cién submucosa cegada o con cuchillo de corte
y realizaron la miotomia con longitud total de 7
cm (4 cm y 3 cm por arriba y debajo de la unién
esofagogdstrica, respectivamente) con una rdpida
mejoria sintomdtica."

Minami y colaboradores'® incluyeron a 35 pa-
cientes con edad promedio de 46.2 afios para POEM
con técnica DES con triangle tip y miotomia de
la muscular interna circular. Informaron una
disminucién de la pEEI de 55 a 22.3 mmHg con
mejoria sintomadtica en todos los casos y sin com-
plicaciones graves. Los autores consideraron que
la longitud de la miotomia debe ser flexible, de
acuerdo con los sintomas de los pacientes como la
disfagia o el dolor tordcico.

Esta atractiva forma de abordaje requiere un
entrenamiento inicial en modelos animales in-
animados que proporcionen un ambiente contro-
lado. El uso de los modelos inanimados tiene la
desventaja del sesgo del operador que conoce las
complicaciones y no tienen un significado clinico.
El modelo permite conocer mejor las diferentes fa-
ses de la técnica y el niimero de repeticiones para
el desarrollo de destrezas es ilimitado con lo que
disminuye la curva de aprendizaje.'®! Posterior-
mente, la practica en modelos in vivo permite
familiarizarse con la nueva técnica y reducir los
riesgos de complicaciones, ya que el riesgo de he-
morragia y perforacién estdn latentes. Esta nueva
técnica ha demostrado su factibilidad y seguridad
por endoscopistas expertos en la técnica de disec-
cién submucosa y NOTES, aunque se necesitan
estudios comparativos aleatorios con el estdndar
de referencia del tratamiento de la acalasia (mioto-
mia quirurgica de Heller) con tamafio de muestras
adecuado para mostrar diferencias, ademas de se-
guimientos a largo plazo. Asimismo, se deben uni-
formar los criterios manométricos de los sujetos
due se beneficiardn de la técnica, dado que algu-
nos autores han incluido otras indicaciones. Falta
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también consensuar la longitud de la miotomia
(esofdgica y gastrica) y evaluar las desventajas de
no efectuar la cirugia de antirreflujo.
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