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Caso cLiNico

Nifia de 9 afios de edad que consulta en la Unidad de
Gastroenterologfa Pediétrica del Hospital Materno-Infantil
de Mélaga por presentar dolor tordcico retroesternal en
un punto fijo, de aproximadamente 11 meses de evolu-
cion, sin relacién con las comidas. En los tltimos 4 meses
comienza con disfagia a s6lidos y parcialmente a liqui-
dos que persiste, asociandose en la tltima semana respi-
racién ruidosa mientras duerme. No existen anteceden-
tes personales ni familiares de interés. La exploracion
fisica es rigurosamente normal con un peso y una talla

Figura 1. Trdnsito esofagogastroduodenal que muestra
imagen en punta del cardias.

adecuados a su edad. Entre las pruebas complementarias
se realiza un trénsito esofagogastroduodenal en el que se
evidencia un es6fago discretamente dilatado y llama la
atencion la ausencia de relajacion del cardias (fig. 1),
existe paso de contraste al estémago aunque persiste en
esofago al final del estudio (fig. 2).

PREGUNTAS

1. Con los datos presentados, icree que puede realizar
un diagndstico certero?

2. ¢Realizaria alguna otra prueba complementaria?

e

Figura 2. Trinsito esofagogastroduodenal en el que se evi-
dencia contraste en eséfago al final del estudio.
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ComMenTARIOS

Con los datos presentados se sospecha una acalasia y
decide realizarse una endoscopia digestiva superior en la
que se evidencia un es6fago de calibre normal o discre-
tamente dilatado con acumulacién de secreciones en un
tercio inferior y el cardias parcialmente abierto sin buena
respuesta a la insuflacién de aire.

Para confirmar el diagndstico se realiza manometria
esofdgica en la que se encontr6 ausencia de relajacién del
esfinter esofagico inferior con ausencia de peristaltismo
esofégico, compatible con acalasia.

Posteriormente se procedi6 a su correccién quirtirgica
mediante laparoscopia, realizindose miocardiotomia de
Heller con técnica antirreflujo (tipo Gavriliu). La evolu-
cién posterior ha sido buena, con remisién de la sinto-
matologfa y comprobandose en transito esofagogastro-
duodenal realizado de control una mayor relajaciéon del
esofago distal y un paso adecuado de contraste a estéma-
go con desaparicién de la imagen en punta de flauta del
cardias.

La acalasia es un trastorno neuromuscular del es6fago
caracterizado por hipertensién del esfinter esofagico infe-
rior y dilatacién del es6fago. No se da con mucha fre-
cuencia en la poblacién general y todavia es més raro en
nifos! (sélo el 2-3 % de los pacientes con acalasia son
menores de 18 afios). Sin embargo, aunque sea poco fre-
cuente, debe considerarse dentro del diagndstico diferen-
cial en nifios con disfagia persistente, infecciones respi-
ratorias recurrentes y vomitos, incluyendo nifios tratados
por sospecha clinica de reflujo gastroesofdgico (RGE). El
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hallazgo radiolégico caracteristico es un eséfago aperis-
taltico, dilatado y cénico distalmente. El diagndstico se
puede confirmar mediante manometria esofagica que
muestra un incremento de la presién del esfinter esofagi-
co inferior con relajacion incompleta o ausente al tragar.
La ausencia de peristaltismo esofdgico estd presente en
la mayoria de los casos?. Se debe realizar una endoscopia
para descartar otras causas de disfuncion esofégica. La
modalidad de tratamiento mds indicada en nifios es la
miotomia quirtirgica, siendo de eleccién la esofagomioto-
mia de Heller modificada laparoscopicad. Las dos com-
plicaciones mas importantes que pueden desarrollarse
son la persistencia o recidiva de los sintomas y el RGE. La
necesidad de realizar simultdneamente a la miotomfa una
técnica antirreflujo contintia siendo controvertida*®.
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