
~ 
IMSS 

PUEBLA. PUf. 

\12..0'f 
/3l. 

¿llinifrcrsibnb ~ndounI J\utómnnn be ¿!ll'{éxicu .2 ..c-i 
fACULTADDEMfDICINA J 

DIVLSIÓN DE ESTUDI05 DE POST GRADO 

INSTllUTD Ml'XICANO DELS[GlJllO SOCIAL 
DfüGACIÓN ESTATAL PUrnLA 

CENrnO MtDJCO NACIONAL 
GENERAL DE DIVISIÓN, 'MIANUELÁVILA CAMACI IO' 

1105PITAL DE ESPECIALIJ:>\OCS PUEBLA 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA 
ACALASIA DE ESÓFAGO: EVALUACIÓN DE 

. LOS RESULTADOS DE 
ESOFAGOCARDIOMIOTOMÍA DE HELLER 

MODIFICADA MAS UNDUPLICATURA TIPO 
NISSEN EN 5 AÑOS 

·r ... r-­c v l s 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN: 

CIRUGÍA GENERAL 

PRESENTA: 

DR. JORGE VEGAZAMBRANO 

ASESOR: 

DR. PEDRO REYES PÁRAMO 

1995 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



~ 
IMSS 
PUEBLA. PUE. 

. \t"1.-:;;_oq 
·v·,,;~;:::.;.c·.f '·:x~2 

,',~~·1'~i:r 
()L· "-"'-Jr 

~ '.., ... 

~uiúersfüui) ~11cio1ml J\uhíuom11 lle ~éxico .. ,._,. 
' l'i\CUl.lllDDrMrnlCINA 

DIVl51óN Dí: C5 IUDI05Df POSJ' GRi\00 

IN5111Uí0Mí:XIC..i\NOD[L5í:Gl!R050Cli\L 
DHLGi\ClóN 1'511\li\l PUl:Hlil 

C[N 1 RO Ml'DICO Ni\CIONllL 
G[Ní:Ri\L DI' DIVISIÓN, 'Mi\NIU i\Vlli\ C.i\Mi\CllO' 

1'105Pl IN DI: í:5Pl:Cli\LIDllDl'5 PUlBLi\ 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA 
DE EsÓFAGO: EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS DE 

ESÓFAGOCARDIOMIOTOMÍA DE HELLERMODIFICADA 
MAS FUNDUPLICATUM TIPO NISSEN EN 5 AÑOS 

"f!:t-•~ .:. ~. ~ 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN: 

CIRUGÍA GENERAL. 

DR. JORGE V.ÉGA'ZAMBRA[\JO ·· 
',• .. ,.· ... ,.·.· _,. - . 

. 'ASESOR:~ 

1995 



QJ,"! ~/~ ~Jin. +~~~~·~,~-¡;,j,_;~f J~'*'!f~-"e,.-,.~~a~_i:o~~~'""'~~~~ J' 

~-TO~~·O{l_~~·~.,~~~~-(t~k.~~ll(:,;;;,•!'~d,•:'~~Mo.·:,;,~: 

~nmtfll'"'!''!~~: 
/_'•" .. ·,-·· 

sr..,.., .• ~~:i«~±.~;~~~.·~ .. '1".' ~~~~~~1,;J.;. .,;/a~a ~:, GJrakf. 
.,,,. 

G91'r¡r"•~,;,~,~~+:.,~;;+:~-~~'!~r.~;~~.~~~:~._~_,.,ª,, ~~"~'~· 

.,._.Js:f l:JE ' 
<u:-~:_,z.;..., _ro;.~~,<IT~¡1Jn,w •• ;.,. ... 



Gd/'a\,,,¡,, 9"...t~ 91.,.. %~ .... 
'!!)(,,·.,,. con?""" Jaf,¡/,'t/,,r/ y ,a&-¿Wa1ttjio ili~tl/l"GltJllltJ fnziujo. 



INDICE 

lnlROOUCCIÓíl 1 .. 

mn1EJ11DLYmfrnno._. __ _ 

HCSULIRnas ___ ,, ____ , 

6RárU:l!SYJl!BLllS._._:.' __ ~ 8 • 

OISCUSIÓ~-·- 25 

CORCLllS\OílCS .. --·-----26 

Bl!LI06ROrJ1L ________ 21 



INTRODUCCIÓN 

La acalasla de esófago fue descrlla por primera vez en 1674 por Thomas Wlll/s, quien efeciuó 

dilataciones rudimentarias de esófago. No obstante, el técmlno de Acalasla fue acuñado en 1915 por 

Hurts y slgnlr/ca llleralmente "falla de relajación" (1, 2). La Aca/asla es un trastorno de la molll/dad 

esoráglca, caracterizada por° la ausencia de perlstalsl~ propuls/va en el cuerpo del esófago, falla de 

relajación del esfln.ler esofágico Inferior (EEI), en respuesta a la deglución, hipertonla del EEI y 

denervaclón sensiliva a pollnérg/cos en el cuerpo del esófago (1-4). La el/ologla del padec/mlenlo es 

desconocida, sin embargo, existen mú/Uples teorías al respecto, como las descrllas por Rake en 1926, 

Casella en 1964 y Cohen en 1971, coincidiendo en alargar una base neuromotora con alteraciones e 4 

niveles: alteraciones al niv01 del núcleo dorsal del vago y núcleo ambiguo, degeneración Walerlana de 

las fibras del vago y disminución o ausencia de células ganglionares mlentéricas en Jos plexos de 

Auerbach y Melssnerde la pared esofágica (1·6). 

La Incidencia de la enfermedad varia del 0.6 al 2% en 100,000 habllantes en los EUA, en México 

el padecimiento es poco frecuente, y se ha reportado un caso de Acalas/a por cada 10,000 pacientes 

hospllallzados, con similar frecuencia en ambos sexos y con mayor incidencia durante la cuarta década 

de la vida (1, 3, 5, 7). 

La disfagia es el sfnloma más comlin (98·100% se ha reportado), seguida en orden de frecuencia, 

por regurgitaciones (74-78%), dolor epigástrico y relroestemal (7-36%), odlnofagla (25%), pérdida de 

peso y eructos, en menor P\Oporclón (1, 3, 6). 

El dlagnósl/co deberá efectuarse en base a la slntomato/ogla, hallazgos radlológlcos (ausencia de 

perislaltlsmo esofágico, dllalaclón esofágica variable: GI esófago con diámetro· menor de 4 cm, Gii 



dlámelro entre 4 y ~ cm, Glll diémetro mayor de 6 cm, GlV esófago sigmoideo; falla de relajación del 

EEI,. con presencia de imagen radiológica caracterfsl!ca "en pico de ave" o "punta de léplz", 

endoscóplcos (dilalaclón esofágica, eslenosls puntlrorme franqueable al endoscopio, ausencia de 

palologla neoplásica en el fondo gástrico), manomélricos (aumenlo de Ja presión del EEI, relajación 

Jncomplela del EEJ en respues1a a la deglución, ausencia de per1stalsls propulslva) (1-3, 8). 

Las opciones para el tralamlento de la acalasla han sido diversas, el uso de agentes 

farmacológicos, tales como paraslmpallcomlméllcos y bloqueadores adrenérglcos, ha sido lnefecllva, los 

bloqueadores de los canales de ca!clo como la nlfediplna han sido recomendados hasta efectuar el 

tralamlenlo quirúrgico (1, 3, 9). En 1896 Russel eleclúa Ja dilatación neumállca por primera vez como 

tratamiento para acaJasfa de esófago, y Plummer, en 1912, efectúa la dllalación hldrostátlca, ambos con 

porcentajes de buenos resu!lados del 65%, pero con complicaciones como peñoración esofágica en una 

proporción del 1 al 14%, siendo esla lécnlca Inefectiva en paclenles menores de 9 años (10-12). En 1901 

Inician los procedimientos quirúrgicos para la corrección de Acalasla, encaminados a disminuir la zona 

de alla presión a nivel del EEI (2-3). As! Gollsteln efeclúa el primer procedlmlenlo quirúrgico, en 1913 

Heller realiza la primera .esofagocarc:Homlotornla, Zaaljer en 1923 efectúa una modificación del 

procedimlenlo, que consiste en erecluar una sola mlotomía anterior, procedimiento que es útil hasta 

ahora y brinda excelentes resullados en el 84 a 95% de pacientes, ya sea por abordaje lransloráclco o 

transabdomlnal (1, 2, 13-16). 

No obstanle fas buenos resultados, también se presentan complicaciones, y de estas el reflujo 

gastroesofágico (RGE) es el más común ocurriendo en el 3 al 48% de los pacientes operados; estando 

en relación a Ja longllud de la mlolomla en el estómago, pues cuando ésla se prolonga más de 2 cm Ja 

presencia de RGE se reporta hasta el 100%, aún asl, cuando el procedimiento se efectúa 

adecuadamente, la lncldencla es del 3 al 48% y en Ja poblaclón pedlálrlca hasla del 20% (15-17). 



Actualmente, la técnica de esofagocardiomiotomfa de Hallar modificada, complementada con un 

procedimiento antirreflu}o es el procedimiento de elección en el tratamlento de la Acalasla de esófago; 

sin embargo, existe controversia en cuanto a qué procedimiento anlirreftujo deberá utilizarse, y esto 

dependerá en gran parte de la habllldad y expertencla del cirujano, 

Entre los procedimientos más utilizados encontramos: Heller·Nissen, Heller-Toupet, Heller·Belsey, 

Heller-Dor, Heller-Oor Gavrillu, estos dos últimos procedimientos son fundupllcaluras parciales, de 

utilidad prtncipalmenle en pediátricos (15, 16, 18, 19). El procedimlenlo anllrrenujo de elección, como ya 

se ha mencionado, es tema de conlroversla, las tlcnlcas antes mencionadas brindan un porcentaje de 

buenos resultados que van del 92 al 95%, y la eleccfón de ellas dependerá de la experiencia y 

preferencia del cirujano (1, 15, 16, 19). 

CITTBRIOLOG(R ne CSÓfílGD: 

El lntesllno prlmlllvo anterior es uniforme al principio, luego da lugar al desarrollo de la faringe y 

sus derivados, esófago, tráquea, pulmones, estómago, duodeno, hlgado, sistema biliar y páncreas. El 

esófago llene origen endodérmico, exlendléndose lnlclalmenle desde el surco traqueal hasta la dilatación 

del intestino anterior que luego se convierte en el estómago, generalmente a la décimo quinta semana se 

ha Incorporado el ectodermo, y entre ambas capas, el mesodenno, formando el tubo digeslivo primitivo. 

Poco después de la formación del dlverticulo traqueal, el esófago primitivo empieza a alargarse en 

forma rápida por el crecimiento amplio de la zona craneal del embrión y por rana de curvatura del 

organismo más allá del pericardio. Por intermedio del rápido crecimiento de su pared, el esófago alcanza 

sus relaciones topográficas definitivas al llegar al Onde la séptima semana. 



ms1omc1ms nmóm1m: 

El esófago es la parte más estrecha del tubo digestivo. En reposo, es un tubo muscular colapsado, 

que mide en promedio 2.5 cm. Se pueden demostrar 3 compresiones en estudios nuoroscóplcos y 

endoscóplcos: estrechez cricorarJngea (a 15 cm. de Incisivos), aórtica originada por el arco aórtico y el 

cruce del bronquio Izquierdo (a 22 cm. de Incisivos); el tercer estrechamiento no es constante y puede 

estar producido por el erecto funcional del EEI, más que por una impronla del diafragma (a 44 cm. de 

Incisivos). Su longilud varia de 22-28 cm., desde el cartllago cricoides hasla el orificio gáslr/co. El 

esófago carece de revestimiento seroso y de mesenterio, rodeado por tejido laxo, lo que hace posible su 

disección en forma roma durante su extirpación, este tejido se encuentra suspendido por dela ni e por la 

rascla prelraqueal y por deirás por la rascla prevertebral, siendo un plano de fácil disección y 

diseminación de las Infecciones hacia el rnediasllno. Los medios de fijación son en su porción craneal: 

tendón crlcofaríngeo o crlcoesofág/co, por delanle unido a la tráquea por tejido fibroelásllco y puede 

contener fibras musculares, y en su porción dista! por la membrana frenoesofáglca. La vascularidad eslá 

dada en el cuello por la· tiroidea superior e Inferior, a nivel del arco aórtico de 3 a 5 arterias 

traqueobronquiales que nacen de la concavidad del arco, ocaslonalmente nacen una o dos en cara 

anlerior de aorta torácica, en la unión esofagogáslrica, nacen de la coronaria estomáqu/ca 6 ramas que 

irrigan la mayor parte de la cara anterior y derecha del esófago Inferior, algunos vasos de la esplénica 

Irrigan Ja pared poslerlor. Todas las arterias al ingresar a la pared esofágica, son de pequeño calibre 

efectuando anastomosis a nivel de la muscular y posterformenle en mucosa y submucosa. El drenaje 

venoso está a cargo de venas fnlraesofáglcas y extraesofágicas, las Internas a nivel submucoso, y /aS 

externas se forman al atravesar la pared esofágica, drenando en venas mayores como tiroidea Inferior 

que termina en troncos braquiocefálicos, en la éc!gos y hemláclgos, en la coronaria estomáqulca, en la 

esplénica a lravés de Jos vasos cortos y en la ve.na gastroeplplolca Izquierda. Los linfáticos forman 



canales en la subrnucosa y la linfa pueda adquirir dirección caféilca o caudal, drenando el esófago 

cervical a los ganglios paratraqueales, yugulares internos, paraclavlcufares. El esófago torácico drena a 

los gangllos paralraqueales, lraqueobronqulaJes, blíurcac!ón de la tráquea, yuxtaesofáglcos e 

lnterraortlcoesofáglcos. El esófago abdominal drena a los gáslrfcos superiores, perfcárdlcos 

diafragmáticos Inferiores. Por lo que se reíiere a Ja Inervación, cuenta con un s/slema lntraesoféglco 

como lo son plexos de Melssner y Auerbach, asl como inervación exlrinseca a cargo de los sistemas 

slrnpállco y paraslrnpállco. 



MATERIAL Y MÉTODO 

La Incidencia de la acalasla de esófago a nivel mundial es baja de acueido con fa literatura 

revisada, en México también es presumiblemente baJa, sin embargo carecemos de estudios suficlenles 

para corroborar dicha Incidencia. El tratamiento de elección para esta patologfa es el quirúrgico, no 

obstante, existen diversas técnicas, especlncamente de procedimientos anllrreflujo ullllzadas como 

complemento de la esofagocardlomlolomla de Heller. El presente estudio se realiza con objeto de 

conocer cual es la técnica más empleada, al manejo, las complicaciones y los resu/lados que se 

presentan. 

Se revisaron Jos expe:dienles cllnlcos de los pacientes operados en el servicio de cirugfa del 

Hospflal de Especialidades C.M.N. "M.A.C." !.M.S.S. Puebla, en un periodo de tiempo comprendido 

entre el 10. de Enero de 1989 al 31 de Diciembre de 1993. Se recopilaron y analizaron aquellos con 

d/agnóslfco de Acaras/a quo recibieron trntamlenlo quirúrgico, fueron exc/ufdos aquellos pacientes que 

no contaron con expediente c/fnlco bien integrado para la oblenclón de datos. De cada expediente se 

recolectaron datos como e.dad, sexo, slntomalo/og(a pre y posloperatorla, hallazgos cndoscóplcos y 

radiológicos, tipo de tratamiento quirúrgico utllizado, complicaciones y resultados. 

El presente estudio es de tipo Retrospectivo, Transversal, Observacional y no comparallvo. Se 

utlllzó fa Estadistica descriptiva convencional y representación gráfica de resultados. 



RESULTADOS 

Se revisaron 14 expedlenles cllnlcos con diagnóstico de Acalasla que recibieron tratamiento 

quirúrgico (Esofagocardlomlotomla llpo Hel/er modificada más fundupl/calura Upo Nlssen) (Cuadro y 

Gráfica No. 1). 

La dlslrlbuclón por sexo fue de 10 mujeres (71.42%) y 4 hombres (28.58%) con una proporción de 

2.5:1 respect/vamenle (Gráfica No. 2). La edad de los paclenles fluctuó de 1 año 6 meses a 65 años con 

una media de 39.26 años (Tabla No. 2 y Gráfica No. 3). La slnlomalologla predomlnanle fue disfagia 

progresiva en 13 paclenles (92.86%), seguida de regurgilaclones en 8 paclenles (57.14%), pérdida de 

peso en 8 paclenles (57.14%) y fartngllls de repellclón en 3 paclenles (21.42%) (Tabla No. 3). 

Todos los pacientes fueron sometidos a estudio radiológico y endoscóplco preoperalorlo cuyos 

resultados se presentan en las Grárlcas No. 5 y e rcspccllvamenle, El tratamiento médico a base de 

bloqueadores H·2 fue otorgado a 12 paclenles (85.71%), alcal/nlzanles del pH gáslr/co en 11 paclenles 

(78.57%), los pacientes que no mejoraron con tratamiento médico fueron sometidos a dilataciones 

esofágicas siendo 7 pacienles (50%) (Grál/ca No. 7). Los paclenles somelidos a Hel/er Nissen fueron los 

14 examinados, la mlotomla en esófago y estómago varió de 10-4 cm. y de 5-2 cm respectivamente, 

como lo muestra la Grárica ~o. B. Las compl/caclones transoperatorias fueron peñoración esofágica en 2 

pacientes (14.29%) y sangrado sin consecuencias fatales en 2 pacientes (14.29%)(Gráfica No. 9). Por 

otra parte, las complicaciones postoperalorfas mediatas consistieron en Neumonía un paclenle (7.14%) e 

Infección de la herida en un paciente (7.14%) con un 85.72% que no presentaron compllcac!ones 

(Gráfica No. 1 O). La permanencia de la SNG flucluó de 1 ·5 dlas con una media de 2 dlas (Gráfica No. 

11). El Inicio de la VO en ~n rango de 1~7 dfas(Gráflca No. 12). Lo slntomalo/ogia en el postoperatorfo 

medialo conslslló en 8 paclenles aslnlomállcos (57.14%), disfagia leve en 6 pacientes (42.86%), 



regurgitaciones en un paciente (7.14%)(Grá0ca No. 13). 3 pacfi?ntes rueron somelldos a dilataciones 

postoperatorlas (21.42%), uno de ellos presentó estenosis y requirió gastrostomla (7.14%), 3 pacientes 

(21.42%) ruaron dados de alta por mejorla y 8 pacientes (57.14%) conllnúan en seguimiento. Los dlas 

de estancia lntrahospllalarla rluctuó de 5·13 dlas con una media de 6.8 dlas (Gráfica No.14). 
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GRÁFICA 1. . 
T~TAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR MIO. 

19B9 

CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. Á. C." 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 

1989-1993 • 

1990 1991 1992 1993 

Fucnlc: Atcltivo dfnico del Scrvftlo de Cirug!o. General. llEP lMSS Puebla. 



GRAFICA2 • 
. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR sexo. 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

Puente: Archivo cltnico del Servicio de Citu~(a General, llEP IMSS Puebla. 
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TRBLnno.2. 

TRRTRITIIEDTO QUIRÚRGICO OC RCRtRSIR. 
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FUENTE: Arch!voC/frico del Setvlclo de Clrugla General H.E.P. IMSS Puebla. 1989-1993. 
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. GRÁFICA 3. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD (en anos). 
. CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

Casos 

Fuente: Arthivn clínico del Sc:rvkio de Ciru¡:la Gc:nc:ral. 11m• IM!iS l'uc:bla. 
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FUENTE: Ar~hlvo clln!co del servicio de Clrug/a General H.E.P. IMSS Puebla. 1989·1993, 



GRÁFICA4. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA EN DIFERENTES SERIES Y HOSPITALES (Porcentajes). 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

IMSS HEP 
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Fuente: Archivo cÍ!nico del Servicio de Clru~f1 Genera~. llEP IMSS ~cb!1. 
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GRÁFICAS • 
. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE lA ACAlASIA. 

Hf\LlAZGOS RADIOLÓGICOS PREOPERATORIOS (Porcentajes). 
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. Á. C." 

Megaesófago 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

Esltechamfenlo de la Imagen en ~Punla de Ausencia del paso de 
unión EG l.1plt" contrasle 

Fuc:nic.: An:hivo clínko dcJ Sc:rvicin de Ciru.cfa OtneraJ., JIEI' u.°ISS rUcbla. 
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GRÁFICA B. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS PREOPERATORIOS (Porcentajes). 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 
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Fucmc: Arcl1ivo dfnicn del Servido de Ciru¡:ía General. llEP IMSS Puebla. 
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GRÁFICA 7. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACAl.ASIA. 
TRATAMIENTO PREOPERATORIO EMPLEADO. 

CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 

1989·1993, 

BLOQUEADORES H2 ALCALINIZANTES DILATACIONES 
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GRÁFICA 8. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAACALASIA. 
LONGITUD DE LA MIOTOMJA (EsófagO/Estómago) 

PACIENTES OPERADOS (Heller). 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. Á. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

Fucnlc: Archivo clínico Ud Sc:n·idu de CiruJ:fa General. llEP IMSS l'ucbl3. 
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GRÁFICA 9. 

ESU · TESlS 
SAUR DE LA 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS (Porcenlajes) 

. CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. Á. C." 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 

1989-1993. 

71.42 

•Perforación Esorágfca a Sangrado a Sin complfcaelones 

J;ucntc: An:hivn cllnico del Servltin de Ciru.cí:I General. JII!P IMSS l't11:bla. 
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. GRÁFICA 10. . 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (Porcenlajos). 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. Á. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

• Neumonla 
•Infección de la Herida • Sin comp/lcaclon~s 

Pucnlc: Archivo clínico del S~rvlcio de Ciru¡:(a Central. llEr IA!SS l'uchla. 
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casos 

GRÁFICA 11. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

DÍAS DE PERMANENCIA DE SONDA NASOGÁSTRICA, 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. Á. C.' 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1969-1993, 

l'urn11:: ¡\1d1ho díui~o dd Scrvitttl de Ciru¡:!;i Gcucr:al. 111!1' IMSS l'uchla. 
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Número de 
Pacientes 

GRÁFICA 12. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIÁ. 

INICIO DE VIA ORAL (Pacientes Posloperados de Heller·Nlssen) 
CENTRO MÉDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA 
1989-1993. 

Jtuc11lc: Archivo cllnlcu del Servicio de Clm¡:f:. Gcm:r:l. lll!l' U.ISS J•uclila, 

22. 



GRÁFICA 13. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAACALASIA. 

SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA (Porcenlajes) 
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA. 
1989-1993. 

J'u1:u1c: /\JLhivn dfuiw •Jcl Si.:rvld11 lle Ciru~/;1 Gcnn~I. 111:1• IMS.S l'ud,J,i, 



GRAFICA14. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA. 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD. 
. . tENTRO M~DICO NACIONAL "M. A. C." 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA. 
1989-1993. 

Jluculc: Ard1lvo clfolw lkl Scr1ith1 tic Clru¡:fo oCncnl. Ul!.I' JMSS J'ud1/1, 
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DISCUSIÓN 

La acalasla es un padecimiento poco frecuente en México, y asf lo demuestra la revisión que 

presentamos, con 14 pacientes operados en un lapso de 5 anos, se observó un predominio del sexo 

remenlno de 2.5:1, de acuerno a la llleralura reportada (Abdo 1992), sin embargo hay reportes lamblén 

de presenlaclón similar en ambos sexos, la mayor Incidencia del padeclmlenlo fue enlre la Jera. y 41a. 

década, de acuerdo con la llteralura aportada, al igual que Ja slntomatologla preoperalor:a que consta de 

disfagia, regurgilaclones y péltllda de peso, princlpalmenle. El dlagnósllco rue realizado por la asociación 

de estudios radiológicos y endoscóplcos, pues no se cuenta con un estudio manométricos. El empleo de 

lralamlenlo médico slnlomállco fue universal, no asl de los medlcamenlos ullllzados para disminuir la 

presión del EEI, ya que no se encuenlran conslalados o no fueron ullllzados. El empleo de dllalaclones 

praoperalorias fueron erecluadas en 7 paclenles (50%), sin embargo, la mejorla fue lransllorta pues, 

requirieron poslertor a varias sesiones, lralamlenlo quirúrgico. El lralamlenlo quirúrgico, al Igual que la 

llteralUra reportada, orrece exceJenles resollados en más del 50% de Jos pacientes operados. Un 21% de 

los pacientes requieren d/lalaclones esofágicas postoperalorias para mejorar la slntomalologla. Se 

presentó estenosis en 5 pacientes (35.71%), Ja cual rue tratada con dilataciones encontrando mejorfa en 

2 de ellos (14.28%) y el resto continúa con seguimiento. No se obtuvo mortalidad en nuestra serle, la 

cual se lnrorma en la literatura del 0.2%. No se valoró reflujo gastroesoíágico puesto que todos los 

pacientes ruaron manejados con procedimiento anl/rrenujo tipo N/ssen. 

En cuanto al manejo niédlco postoperatorlo no h.ubo modificaciones slgnifical/vas en relación a Ja 

permanencia dé la _sonda nasogáslrica y el Inicio de la VO. A la vez la longllud de la mlolomla en 

esóíago y estómago no lnrluyó determlnantemenle en la sinlomatologfa postoperatoria .. 
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CONCLUSIONES 

Los paclenles con diagnóstico de Acalasla que fueron sometidos a procedimiento quirúrgico 

He/Jer·Nlssen obtuvieron buenos resultados en el postoperatorlo mediato en un 57.14% aumentando esta 

proporción tomando en cuenta aquellos pacientes que presentaron disfagia leve y no requirieron 

dilataciones correspondiendo a un 85.71%. La morbllldad presentada fue de 6 pacientes que corresponde 

al 42.85% y la mortalidad del 0%. Se concluye que el tratamiento de la Acalasla es Inminentemente 

quirúrgico, no obstante la mejorla transitoria con tratamiento médico conservador. 

El procedimiento de Heller-Nissen es un procedimiento adecuado para et manejo de estos 

pacientes, ya que los porcentajes de mortalidad son bajos, al Igual que lo reportado en la literatura. 

Consideramos también que la longitud de la mlotomla realizada en esófago y estómago no es 

determinante en Ja presentación de RGE, cuando se l/ev.~ a cabo un procedimiento antirreflujo adecuado. 
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