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QIO

Resumen

Introduccioén: existe informacion limitada sobre las caracteristicas clinicas y manométri-
cas de los diferentes subtipos de acalasia. Este estudio describe dichas caracteristicas
en pacientes manejados en un hospital de referencia en Colombia. Método: estudio
descriptivo observacional que incluye a pacientes con diagndstico de acalasia por ma-
nometria esofagica de alta resolucion manejados en el Hospital Universitario San Ignacio
de Bogota, Colombia, entre 2016 y 2020. Se describen las manifestaciones clinicas,
hallazgos manométricos, tratamiento utilizado y respuesta al mismo segun el subtipo de
acalasia. Resultados: se incluyeron a 87 pacientes (mediana de edad: 51 afios, 56,4%
mujeres). La mayoria de tipo Il (78,1%), seguido por tipo | (16%) y tipo Il (5,7%). Todos
presentaron disfagia, 40,2% dolor toracico y 27,6% reflujo gastroesofégico. La clinica y
los valores del integral de presion de relajacion (IRP; mediana: 24 mm Hg, rango inter-
cuartilico [RIC]: 19-33), presion del esfinter esofagico superior (EES; mediana: 63 mm
Hg, RIC: 46-98) y presion del esfinter esofagico inferior (EEI; mediana: 34 mm Hg, RIC:
26-45) fueron similares en los diferentes subtipos. El aclaramiento esofagico fue incom-
pleto en todos los pacientes. Entre 35 pacientes que recibieron manejo intervencionista,
la miotomia de Heller fue la intervencion mas utilizada (68,5%), seguido por la dilatacion
esofagica (28,6%). La totalidad de estos pacientes presentd una mejoria sintomatica con
la mediana de Eckardt pretratamiento de 5 (RIC: 5-6) y postratamiento de 1 (RIC: 1-2).
Conclusiones: |a acalasia tipo Il es la mas comun. La clinica y los hallazgos manométri-
cos y respuesta a tratamiento son similares entre los subtipos de acalasia. En Colombia,
esta entidad se comporta de forma similar a lo reportado en otras partes del mundo.
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INTRODUCCION

La acalasia es una enfermedad con baja incidencia y preva-
lencia, con una incidencia anual de 1-$ casos por 100 000
individuos y una prevalencia de 7-32 casos por 100 000
individuos a nivel mundial®. Es una entidad poco fre-
cuente que se caracteriza por presentar disfagia para soli-
dos yliquidos en un 90% de los pacientes, regurgitacién de
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comida no digerida en el 75%, dolor toracico en el 50% y
pirosis en el 40%?. Como consecuencia de esta sintoma-
tologfa, los pacientes podrian presentar pérdida de peso,
bronquitis y neumonias a repeticiéon®.

El patrén de oro para el diagndstico de acalasia es la
manometria esofigica de alta resolucién (MEAR), en la
que se evidencia una relajacién incompleta de la unién eso-
fagogéstrica (UEG) con ausencia de peristaltismo organi-
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Abstract

Introduction: Limited information is available regarding the clinical and manometric characteristics of different
subtypes of achalasia. This study aims to describe these characteristics in patients treated at a prominent
hospital in Colombia. Methods: This descriptive observational study included patients diagnosed with acha-
lasia using high-resolution esophageal manometry at Hospital Universitario San Ignacio in Bogota, Colombia,
between 2016 and 2020. We documented the clinical manifestations, manometric findings, treatment ap-
proaches, and response to treatment based on the subtype of achalasia. Results: A total of 87 patients were
enrolled, with a median age of 51 years, and 56.4% of them were female. The majority had type Il achalasia
(78.1%), followed by type | (16%) and type Il (5.7%). All patients presented with dysphagia, 40.2% experien-
ced chest pain, and 27.6% had gastroesophageal reflux. The clinical parameters, including integrated relaxa-
tion pressure value (IRP; median: 24 mmHg, interquartile range [IQR]: 19-33), upper esophageal sphincter
pressure (UES; median: 63 mmHg, IQR: 46-98), and lower esophageal sphincter pressure (LES; median:
34 mm Hg, IQR: 26-45), were similar across the different subtypes. Esophageal clearance was incomplete
in all patients. Among the 35 patients who received intervention, Heller's myotomy was the most commonly
employed procedure (68.5%), followed by esophageal dilation (28.6%). All patients experienced symptomatic
improvement, with a median pre-treatment Eckardt score of 5 (IQR: 5-6) and a post-treatment score of 1 (IQR:
1-2). Conclusions: Type Il achalasia is the most prevalent subtype. The clinical and manometric findings, as
well as treatment response, exhibit similarities among the different subtypes of achalasia. In Colombia, the

outcomes of this condition align with those reported in other parts of the world.
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zado™. De acuerdo con la clasificacién de Chicago 4.0, se
han descrito 3 subtipos de acalasia, que se caracterizan por
falla de la relajacion del esfinter esofégico inferior (EEI), y
diferentes patrones de contraccién esofagica®: la acalasia
tipo I (anteriormente clasica) presenta un integral de pre-
sién de relajacion (IRP) anormal y el 100% de degluciones
fallidas (integral de contractibilidad distal [DCI] < 100
mm Hg/ s/ cm). La acalasia tipo II, o acalasia con compre-
sién esofdgica, presenta el IRP anormal, el 100% de deglu-
ciones fallidas y presurizacién panesofagica al menos en el
20% de las degluciones. La acalasia de tipo III, o espdstica,
presenta el IRP anormal, el 100% de degluciones fallidas y
contracciones prematuras o espasticas en el esofago distal
al menos en el 20% de las degluciones(®”.

Existe informacion limitada sobre las caracteristicas cli-
nicas de los subtipos de la acalasia®!® y en Colombia se
sospecha que la frecuencia de la sintomatologia podria ser
distinta considerando la relativamente alta prevalencia de
enfermedad de Chagas en Colombia.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas
clinicas, los hallazgos manométricos y el tratamiento de
los pacientes segun el subtipo de acalasia, a partir de una
cohorte de pacientes evaluados en un hospital de referencia
para acalasia en Colombia.

METODOS

Estudio descriptivo observacional basado en una cohorte
retrospectiva que incluyé los pacientes con diagndstico
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manométrico de acalasia manejados en la unidad de fisio-
logia y gastroenterologia del Hospital Universitario San
Ignacio en Bogotd, Colombia, durante el periodo compren-
dido entre enero de 2016 y diciembre de 2020.

Con base en los hallazgos de la MEAR, la clasificacién
de Chicago 3.0 describe cuatro grandes grupos de anor-
malidades motoras esofdgicas: acalasia, obstruccion de la
salida en la unién esofagogdstrica, alteraciones mayores y
alteraciones menores®. En este estudio se incluyeron los
pacientes mayores de 18 anos que cumplieron los criterios
manométricos de acalasia segin dicho protocolo®. Se
excluyeron los pacientes a quienes les hubieran realizado
intervenciones quirurgicas, dilataciones o tratamiento con
toxina botulinica previamente. El estudio fue aprobado
por el comité de investigaciones y ética institucional del
Hospital Universitario San Ignacio (MI 032-2021). Los
datos demogréficos y la informacién de los sintomas se
tomaron de un formato que se diligencia sistemdticamente
antes de ingresar a la realizacién del procedimiento.

Lamanometria de alta resolucion se realizé con el equipo
Medtronic®, Given Imaging (Medtronic, Los Angeles,
California, Estados Unidos), el mismo modelo utilizado
en el desarrollo de la clasificacién de Chicago 3.0 y 4.0.
Se obtuvieron las siguientes métricas: tipo de unidn gas-
troesofagica (UEG), presion del esfinter esofégico superior
(EES), presion del esfinter esofégico inferior (EEI), integral
de presion de relajacién (IRP), integral de contractibilidad
distal (DCI), latencia distal (DL) y la presencia del aclara-
miento completo o incompleto del bolo. La interpretacién

Trabajos originales



de la MEAR fue realizada por un fellow en entrenamiento y
un profesor certificado en manometria esofdgica siguiendo
los criterios de Chicago version 3.0,

Para definir el IRP se promediaron los primeros 4 segun-
dos de la relajacion deglutoria méxima en la ventana de 10
segundos, que inicia conlarelajacién del EES, contigua ono
contigua, referenciada con respecto a la presion gastrica. La
panpresurizacion con la presencia de contorno isobérico es
> 30% mm Hg. Se definieron las contracciones espdsticas/
prematuras como aquellas que se presentan en un intervalo
entre la relajacion del EES y el punto de desaceleraciéon
contrictil menor de 4,5 segundos asociado a un DCI > 450
mm Hg. Se calcul6 el DCI multiplicando la amplitud, dura-
cién y longitud de la contraccion esofdgica distal > 20 mm
Hg. Se defini6 el aclaramiento incompleto del bolo como
la presencia de contenido dcido y del bolo que ocurre con
peristaltismo anormal y salivacién deteriorada®”).

De acuerdo con la clasificacién de Chicago 3.0 se defi-
nieron los tipos de acalasia de la siguiente manera: acalasia
tipo I, como IRP > 15 mm Hg en posicién supina (prima-
ria) y 100% de contracciones peristélticas fallidas sin pre-
surizacién esofdgica; acalasia tipo II, como IRP > 15 mm
Hg en posicién supina (primaria) y 100% de contracciones
peristélticas fallidas con panpresurizacion esofigica en >
20% de los tragos; acalasia tipo III, como IRP > 15 mm Hg
en posicién supina (primaria) y 100% de contracciones
peristalticas fallidas con presencia de contracciones espds-
ticas/prematuras en > 20% de los tragos.

Adicionalmente, se revisaron los reportes de esfigmo-
gramas a partir de la historia clinica electrénica. Para todas
ellas se determiné el tiempo de vaciamiento esofdgico, la
terminacién con el signo de “pico de pédjaro” en el eséfago
distal, estenosis de EEI y didmetro esofigico (didmetro de
laluz > 30 mm)®.

La evaluacién de la respuesta al tratamiento se hizo para
cada una de las técnicas utilizadas : dilatacién esofagica
(Rigiflex™, Boston Scientific, Massachussetts, Estados
Unidos), miotomia de Heller y POEM (miotomia endos-
copica peroral)®. La gravedad de los sintomas de disfagia
se analizé antes y después del tratamiento utilizando la
escala de Eckardt(1?).

Las variables cualitativas se describen mediante frecuen-
cias absolutas y relativas. Se considera que las variables
cuantitativas como mediana y rango intercuartilico (RIC)
no tenfan una distribucién normal. Se evalu6 el supuesto de
normalidad mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov
bajo un nivel de significancia de $%. La comparacién entre
la escala Eckardt antes y después del tratamiento se hizo
con una prueba t pareada. El andlisis estadistico se realiz6
mediante el programa estadistico Stata (Stata Statistical
Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LLC).

RESULTADOS

Se incluyeron a 87 pacientes. Las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y manométricas segun el tipo de acalasia se
muestran en la Tabla 1. La mayoria de los pacientes tenfan
diagnéstico de acalasia tipo II (78,1%), seguido por tipo
I (16%), y tipo 111 (5,7%). La mediana de edad de afecta-
cién fue de 51 afios, con una mayor proporciéon de mujeres
(56,4%). Todos presentaron disfagia, la cual fue un sintoma
aislado en el 31% de los casos. Otros sintomas asociados
a disfagia fueron dolor de térax (40,2%) y regurgitacién o
pirosis (5,6%). En cuanto a los hallazgos manométricos,
la presién del EES y del EEI fueron similares en todos
los tipos de acalasia. La mediana de IRP fue de 24 (RIC:
19-33), y el aclaramiento del bolo estuvo incompleto en
todos los pacientes evaluados.

En la Tabla 2 se presentan los hallazgos del esofagograma,
enlos casos en que la imagen estaba disponible. Enla acalasia
tipo I no se encontrd dilatacion esofigica, mientras que en la
acalasia tipo II, el 81,8% de los pacientes tuvo este hallazgo.
Elsigno de pico de péjaro estuvo en 68,3% de los pacientes.

Se realizd la evaluacién de la respuesta al tratamiento
en 35 pacientes. La opcidn terapéutica realizada y la res-
puesta sintomdtica al tratamiento instaurado se muestran
en la Tabla 3. Para todos los tipos de acalasia, la miotomia
de Heller fue la intervencién mas utilizada y en todos los
pacientes los sintomas mejoraron de forma significativa,
independientemente del tratamiento utilizado. La mediana
de Eckardt pretratamiento fue de S (RIC: 5-6) y postrata-
miento fue de 1 (RIC: 1-2). Los cambios fueron similares
tanto en los pacientes con acalasia tipo 1 (Eckardt pro-
medio 5,8 £ 2,0 frente a 1,4 £ 0,5; p = 0,009) como en los
pacientes con acalasia tipo 2 (Eckardt promedio 5,7 + 1,4
frentea 1,6 £ 0,8; p < 0,001).

DISCUSION

La acalasia es un trastorno motor esofégico primario de
etiologia desconocida que se caracteriza por la degenera-
cién del plexo mientérico, lo que da como resultado una
relajacién deficiente de la unién esofagogéstrica (UEG),
junto conla pérdida dela peristalsis organizada en el cuerpo
esofégico. La forma méds comun de acalasia es idiopdtica y
se observada principalmente de forma esporadica. Este
trastorno también puede ser secundario a una infeccién
crénica por Trypanosoma cruzi, considerada endémica en
América Latina; pero la acalasia secundaria a enfermedad
de Chagas en Colombia se ha reportado con una baja fre-
cuencia del 13,1% de los casos!'?.

La mayoria de nuestros pacientes fueron mujeres (56%),
hallazgo que difiere levemente de la poblacién mundial, enla
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, manométricas y hallazgos en esofagograma en pacientes con diagnéstico de acalasia

Variable Tipo lll

Caracteristicas clinicas

Edad, mediana (RIC) 51,5 (45-66,2) 43,5 (35-64,5) 57 (49,5-65) 50 (37-65)
Sexo masculino, n (%) 6 (42,9) 31 (44,1) 1(20,0) 38 (43,6)
Sintomas prevalentes, n (%)

- Disfagia 6 (42,9) 19 (27,9) 2 (40,0) 27 (31,0
- Disfagia + dolor de tdrax 2 (14,3) 8 (11,8) 0(0) 10 (11,5)
- Disfagia + pérdida de peso 0(0,0) 1(1,5) 0 (0) 1(1,1)

- Disfagia + dolor toracico + pérdida de peso 1(7,1) 10 (14,7) 0 (0) 11 (12,6)
- Disfagia + dolor toracico + regurgitacion 1(7,1) 4(5,9) 0(0) 5(5,7)

- Disfagia + dolor toracico + pérdida de peso + ERGE 1(7,1) 7(10,3) 1(20,0) 9(10,3)
- Disfagia + ERGE 3(214) 19 (27,9) 2 (40,0 24.(27,6)
Caracteristicas en manometria

Presion EES, mediana (RIC) 55 (35,5-89,5) 65 (47,7-105,0) 46 (35,5-50,0) 63 (46-98)
Presion EEI, mediana (RIC) 29 (21,2-34,5) 35,5 (25,0-48,2) 43 (31,5-56,0) 34 (26-45)
IRP, mediana (RIC) 23 (18-31,5) 25,5 (19,2-4,7) 23 (19-41) 24 (19-33)
Aclaramiento incompleto del bolo, n (%) 14 (100) 68 (100) 5(100) 87 (100)

EEIL esfinter esofégico inferior; EES: esfinter esofdgico superior; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofégico; IRP: integral de la presion de
relajacion; RIC: rango intercuartilico. Fuente: elaboracién propia por los autores.

Tabla 2. Caracteristicas en esofagograma en pacientes con diagndstico de acalasia

Variable Tipo Il
n=2
Estenosis en EEI, n (%) 6 (100) 6 (18,2) 1(50,0) 13 (31,7)
Dilatacion esofagica y estenosis EEI, n (%) - 27 (81,8) 1(50,0) 28 (68,3)
Tiempo entre la realizacion de manometria esofagica 71 (4,5-143,5) 77 (30-126) 76,5 (58,7-94,2) 72 (17-120)

diagnoéstica y esofagograma, mediana de dias (RIC)

EEI: esfinter esofdgico inferior; RIC: rango intercuartilico. Fuente: elaboracion propia por los autores.

Tabla 3. Tratamiento de acalasia y cambio de disfagia de acuerdo con la escala Eckardt posterior al tratamiento en pacientes con diagnostico de acalasia

Variable Tipo Il Tipo lll

n=29 n=1

Tratamiento realizado, n (%)

- Dilatacion esofagica 1(20,0) 9(31,0) - 10 (28,6)
- Miotomia de Heller 4 (80,0) 19 (65,5) 1(100) 24 (68,5)
- POEM - 1(3.4) - 1(2,9)
Eckardt pretratamiento, mediana (RIC) 6 (4-6) 5 (5-6) 9 5 (5-6)
Eckardt postratamiento, mediana (RIC) 1(1-2) 1(1-2) 2 1(1-2)
Dias entre el tratamiento y medicion Eckardt postratamiento, mediana (RIC) 104 (86-149) 35 (27-68) 103 40 (27-90)

POEM: miotomia endoscépica peroral; RIC: rango intercuartilico. Fuente: elaboracion propia por los autores.
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que ocurre por igual entre hombres y mujeres”; la edad de
afectacion promedio fue de S1 anos, lo cual se relaciona con
otros grupos poblacionales, que tienen promedios de 20 a 60
afios”, y fue similar para los diferentes subtipos de acalasia,
diferente alo reportado en estudios drabes y franceses, cuyos
pacientes con subtipo I tienden a ser mas jévenes!¥.

El sintoma més frecuente fue la disfagia, seguido de dolor
tordcico y de sintomas de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico (ERGE), hallazgos similares a los publicados en la
literatura'>). Los subtipos de acalasia por MEAR presenta-
ron sintomas clinicos similares, hallazgo que ya se habia des-
crito en una cohorte de 108 pacientes en Norteamérica('®.
Adicionalmente, encontramos que la dilatacion esofdgica fue
mucho mds prevalente en la acalasia tipo II, aspecto que ya se
habia reportado en esta misma poblacién.

Es conocido que la gravedad de los sintomas se puede
evaluar por la puntuacion de Eckardt, la cual permite valo-
rar y predecir la respuesta al tratamiento; una puntuacién >
9 puntos predice una miotomia endoscdpica peroral fallida
con una sensibilidad del 87,5% (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 47,3%-99,7%) v especificidad del 73,8% (IC
95%: 64,4%-81,9%). La puntuacién de 0-1 corresponde a
estadio 0, de 2-3 a estadio I, de 4-6 a estadio II y mayor de
6 a estadio 111", En el presente estudio se encontré que
los sintomas mejoraron de forma significativa después de
la intervencidn tanto en las acalasias de tipo I como en las
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