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INTRODUCCION

La I de fue fita por pri vez en 1874 por Thomas Willls, quien efectud
f d ias de esé No el tdrmino de Acelasia fue acuiiado en 1915 por
Hurts y significa Iit: "falla de relajacién” {1, 2). La Acalasia es un trastomno de la motilidad
esofdgica, izada por la fa de perlstals[s propulsiva en el cuerpo del esdfago, falla de

relajacién de! esfinter esofagico inferior (EEI), en respuesta a la deglucién, hipertonia del EEl y
denervacién sensitiva a colinérgicos en el cuerpo del eséfago (1-4). La etiologfa del padecimiento es

desconocida, sin embargo, existen muiltiples teorias al respecto, como las descritas por Rake en 1928,

Casella en 1964 y Cohen en 1971, coincidlendo en otorgar una base neur con i a4
niveles: alteraciones al nivel del nicleo dorsal det vago y nucleo ambiguo, degeneracién Waleriana de

tas fibras del vago y disminucién o ausencla de células ganglionares mientéricas en los plexos de

Auerbach y Mel: de la pared ica (1-6).

La incldencla de la enfermedad varfa del 0.6 al 2% en 100,000 habitantes en los EUA, en México
el padecimiento es poco frecuente, y se ha reportado un caso de Acalasia por cada 10,000 pacientes
hospilalizados, con similar frecuencia en ambos sexos y con mayor incidencia durante [a cuarla década

de lavida (1,3,5,7).

" La disfagia es el sinloma més comin (98-100% se ha reportado), seguida en orden de frecuencia,
por regurgitaciones (74-78%), dolor epigastrico y retroesternal (7-36%), odinofagia (25%), pérdida de

peso y eructos, en menor proporcién (1, 3, 6).

El diagndstico deberd enbaseala gia, h T logh da

Peri gica variable: GI eséfago con didmetro menor-de 4 cm, Glf




) dlémélro entre 4 y 6 cm, Glli digmetro mayor de 6 cm, GIV estfago sigmoldeoc; falta de refajaclén del
EEl, .con presencia de imagen radioldgica caracleristica "en pico de ave® o "punta de l4piz",

Ancpdng .

b} puntiforme franqueable al endoscoplo, ausencia de

patologia neopldsica en el fondo péstrico), manométricos (aumento de ta presién del EE}, relajacién

del EEIl en resy ) ala degl de perislalsis propuisiva) (1-3, 8).

Las opciones para el tralamiento de {a acalasla han sido diversas, el uso de agentes

l6gicos, tales como p y bl d adrenérgicos, ha sido inefectiva, tos

blogueadores de fos canales de calcio como la nifedipina han sido r s hasta el

tratamiento quirdrgico (1, 3, 8). En 1898 Russel efeclia {a dilatacidn neumatica por primera vez como

para de eséfago, y Plummer, en 1912, efeclia ia dilalacidn hidrostatica, ambos con

& '

en una

porcentajes de buenos resultados del 65%, pero con como per
pi

proporcitn del 1 al 14%, siendo esta técnica inefectiva en pacientes menores de 9 afios (10-12). En 1901
inictan los procedimientos quirirgicos para la correccitn de Acalasia, encaminados a disminuir {a zona
de alta presién a nivel del EE) (2-3). Asi Gotistein efectiia el primer procedimiento quirdrgico, en 1913
Heller realiza la primera ‘esofagocardlomm(omia, Zaaljer en 1923 efectta una modificacién de}

pr , que i en una sola miotomia anterior, procedimienlo que es il hasla

ahora y brinda excelentes resultados en e} 84 a 95% de pacientes, ya sea por abordaje transtoracico o
transabdominal (1, 2, 13-16}.

No obstante los buenaos r y de estas e) reflujo

se pr P
gasiroesofagico (RGE) es el més comin ocurriendo en el 3 ai 48% de los pacientes operados; estando
en relacién a [a longitud de ja miotomia en el estémago, pues cuando ésta se prolonga mas de 2 cm la
presencia de RGE se reporta hasta el 100%, atn asl, cuando e! procedimiento se efectia

adecuadaments, la llncldencla es del 3 al 48% y en fa poblacién pedidtrica hasta del 20% (15-17).



Actualmente, la técnica de esofagocardiomiotomia de Heller modificada, complementada con un

procedimiento antirreflujo es el procedimi de en el de la Acalasia de es6fago;

sin embargo, existe controversia en cuanto a qué procedimiento antimeflujo debers utilizarse, y esto

depender4 en gran parte de {a habilidad y experiencia del cirujano,

Entre los procedimlenlbs mds utilizados encontramos: Heller-Nissen, Heiler-Toupet, Helier-Belsey,

Heller-Dor, Heller-Dor Gavriliu, estos dos Gllimos pr i >s son funduplicaturas parciales, de

ulitidad principaimente en pediéiricos (15, 16, 18, 19). Ei procedimiento antirreflujo de eleccién, como ya

se ha do, es tema de sia, las 1écnicas antes mencionadas brindan un porcentaje de

buenos resultados que van del 92 al 85%, y la el dn de elas d derd de la ta y

preferencia det cirujano (1, 15, 16, 19),
EMBRIaLOGHR Be £5GrroD:

El intestino primitivo anterlor es uniforme al principlo, luego da lugar al desarrollo de la faringe y

sus derivados, esof trdquea, pul 16 C tigado, si biliar y pancreas. El

esbfago tene origen éndose te desde el surco traqueal hasla la dilatacién

det intestino anterior que luego se convierte en el estérr;ago, generalmente a la décimo quinta semana se

ha incorporado el eciodermo, y enire ambas capas, el mesodermo, formando ef tubo digestivo primitivo.

Poco después de la formacién del diverticulo traqueal, et go primitivo emp a en

forma répida por el crecimiento amplio de ia zona craneal del embrién y por {alta de curvatura del

mas alla del pericardio. Pori dio del répido c ) de su pared, e} eséfago alcanza

sus relaclones topograficas definitivas al llegar at {in de la séptima semana.



CONSIDERRCIONES ADATOMICAS:

El es6fago es la parte mas estrecha del tubo digestivo. En reposo, es un tubo muscular colapsado,

que mide en promedio 2.5 cm. Se pueden d 3 compr en esludi dpicos y

endoscopicos: estrechez cricofaringea (a 15 cm. de Incisivos), aériica originada por el arco aértico y el

cruce del bronqulo izquierdo (a 22 cm. de Incislvos); el tercer estrech no es y puede

eslar producido por el efecto funcional del EEl, més que por una impronta del diafragma (a 44 cm. de

incisivos). Su longitud varia de 22-28 cm., desde el cartilago cricoides hasta el orificlo gastrico. El

o«

carece der ) seroso y de mesenterio, rodeado por tefido taxo, o que hace posible su
disecclén en forma roma durante su extirpacion, este tejido se encuentra suspendido por delante por la

fascia pretraqueal y por delrds por la fascia preveriebral, siendo un plano de fécil diseccidn y

de lasi hacia el I Los medios de fijacién son en su porcidn craneal:

tendén cricofaringeo o cricoesofagico, por delante unido a la traquea por tejido fibroelaslico y puede

cantener fibras musculares, y en su porcién distal poriar b fi fégica. La idad estd

dada en el cueilo por fa tiroidea superior e inferior, a nivel del arco aértico de 3 a 5 arterlas
traqueobronquiales que nacen de la concavidad del arco, ocasionalmente nacen una o dos en cara
anlerior de aorta toracica, en la unién esofagogastrica, nacen de la coronaria estoméquica 6 ramas que
irrigan {a mayor parle de la cara anlerior y derecha del eséfago inferior, algunos vasos de la esplénica
irrigan la pared posterior. Todas las arterias al ingresar a la pared esofaglca, son de pequeiio calibre

efecluando anastomosis a nivel de la muscular y posteriormente en mucosa y submucosa. El drenaje

venoso estd a cargo de venas int y i las Internas a nivel submucoso, y las

exlernas se forman al atravesar la pared esofédgica, drenando en venas mayores como tiroidea inferior

que termina en troncos braquiocefdlicos, en la 4cigos y & enla enla
esplénica a lravés de los vasos corlos y en la vena gastroepiploica izqulerda. Los linfaticos fonman

q



canales en la submucosa y Ia {infa puede adquirir direccién cefélica o caudal, drenando el esdfago

¥ yug p . El eséfago tordcico drena a

cervical a los ganglios paratr

los ganglios paratraqueales, traquecbronquiales, bifurcacién de la trdquea, yuxtaesofagicos e

{nterraori aglcos. El dfago at i drena a los gAastricos superlores, pericirdicos y
diafragméticos inferiores, Por lo que se refiere a la Inetvacién, cuenta con un sistema intraesofégico
como lo son plexos de Meissner y Auerbach, asl como inervacion extrinseca a cargo de los sistemas

simpético y parasimpatico.



MATERIAL Y METODO

go a nivel

La incidencia de la | de

es baja de acuerdo con la literatura

r , en México es pr Ibl baja, sin emt de fic

para corroborar dicha incidencia. E! tratamiento de eleccién para esta patologla es el quirirgico, no

obstante, existen diversas I especifl de p antirreflujo utilizadas como
p de la esofag ia de Heller. El presenle estudio se realiza con objeto de
conocer cual es la técnica mas empleada, al manejo, las plicaci y los que se

presentan.
Se revisaron los expedi Tini de los paci operados en el servicie de cirugla del

Hospital de Especlalidades 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 aguellos con
diagnéslico de Acalasla que recibleron tratamienlo quinirgico, fueron excluldos aquelios pacientes que
no contaron con expediente clinico bien integrado para la obtencién de datos. De cada expediente se

recolectaron dalos como edad, sexo, gia pre y peratoria, hallazgos endoscépicos y

radiolégicos, tipo de tratamiento quirirgico utilizado, complicaciones y resuitados.

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

utilizé ta Isth ptiva con y rep ién grafica de resultados.

&



RESULTADOS

Se revisaron 14 fini con de Acalasia que b

quinirgico (Esof: I tipo Heller modificada mas funduplicatura tipo Nissen) (Cuadro y
Gréfica No. 1).

La distribuctén por sexo fue de 10 mujeres (71.42%) y 4 hombres (28.58%) con una proporcion de
2.5:1 respectivamente (Gréﬂf:a No. 2. La edad de los paclentes fluctué de 1 aiio 6 meses a 65 afios con
una media de 39.26 aiios (Tabla No. 2 y Grafica No. 3). La sintomatologia predominante fue disfagia
progresiva en 13 pacientes (92.86%), seguida de regurgitaciones en 8 pacientes (57.14%), pérdida de

peso en 8 pacientes (57.14%) y faringitis de repelicién en 3 pacientes (21.42%) (Tabla No. 3).

Todos los paclentes fueron sometidos a estudio radiolégico y endoscdpico preoperatorio cuyos

se p en las Grafi No. 5 y 8 respeclivamente, E! tratamiento médico a base de

bloqueadores H-2 fue otorgado a 12 pacii (85.71%), antes del pH gdstrico en 11 [

(78.57%), los paclentes que no mejoraron con tratamlento médice fueron somelidos a dilataciones
esofaglcas siendo 7 pacientes {50%) (Grafica No. 7). Los pacientes somelidos a Heller Nissen fueron los
14 examinados, la miotomia en esdfago y estomago varid de 10-4 cm. y de 5-2 cm respeclivamente,
como fo muestra la Grafica Np. 8. Las complicactones transoperatarias fueron perforacion esofdgica en 2

paclentes (14.29%) y sangrado sin consecuencias fatales en 2 pacientes (14.28%)(Grafica No. 9). Por

i .

ofra parte, las complicaciones postoperatorias n en N

un paci (7.14%) e
infeccién de la herida en un paciente (7.14%) con un 85.72% que no presentaron complicaciones
(Grafica No. 10). La permanencia de la SNG fluctud de 1-5 dias con una media de 2 dias (Grafica No.
11). El iniclo de la VO en un rango de 1-7 dias(Grafica No. 12}. La si logia en el

mediato consislid en 8 pacientes asinlomdticos (57.14%), disfagia leve en 6 pacientes (42.86%),



en un | (7.14%)(Gré No. 13). 3 ¢ fueron a

postoperalorias (21.42%), uno de ellos p y requirié g fa (7.14%), 3 pacientes

(21.42%) fueron dados de alta por mejoria y 8 pacientes (57.14%) conlindan en seguimiento. Los dias

de estancia Intrahospitalaria fluctud de 5-13 dias con una media de 6.8 dias (Gréfica No, 14).

CUABRONo. £,
PACIENTESCONBIAGAISTICORE ACALASIA RULIENES SELES REALIZE TRATRMICATO GUIAREICT oD HELLERSRISSEN
CHSES PORCIENTO.
HOSPITAL BEESPECIALIDADES, LMS.S. PUEBLA.
(089 a (903,
[ Mo DECASES PORCEMTASE
1589 ? 29
1990 ] 000
199 g Y
1992 f] 2l
1893 [] 2058
TOTAL y [T

FUENTE: Archivo clinico del serviclo de Cirugla General H.E.P, IMSS Puebla, 1989-1993.



GRAFICA 1, .
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ANO.
CENTRO MEDICO NACIONAL "M, A, C."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993,
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Fuente: Archivo clf nico del Servicio de Cirvgla General. HEP IMSS Puchla.
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Al
GICO DE LA ACALASIA,
OR SEXO,
CENTRO MEDICO NACIONAL "M, A

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989.1993,

& Masculino 28.58%
B Femenino 71.429

Fuente: Archive clinico del Servicio de Cirugla General, HEP IMSS Puebla,



TRBLANo.2

TRATAMIERTD QUIAGRGICOE REALASIA,
BISTRIBUCION PORGAYPOS DEEORD.
HOSPITAL DEESPECIOLIIANES 1M SS. PUEBLA.

19892 1993,

COBERRTIS) fo (£CAS0S PUALENTAIE PRCCIIAL ACTIAD
__ i I} ]

inz I [1F1]

L] 293 ]
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[113] 00 ]

A% [{E] B
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FUENTE: Archiva Clinico del Serviclo de Cirugia General H.E.P. IMSS Puebla. 1989-1993.



. . GRAFICA 3,
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD (en aflos).

. CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A. C.*
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993.

61a70

Casos

Fuente: Archive clinico del Servicio de Cirugla General, ITED IMSS Pucbla,



TBLAT0.3.
TORIRAIENEO RGNGKCOE ALALISIY.
SIOMATOLOB PREQFEITIUND.
OSPITILOEESPECILIDADES LS., PUEOLR.

1983 21303,
Smibme Do LLEASES PIRCENIAJE
TISTIGR n [
TERRGHREINES 3]
PERUIOR BEPESD 51l
ANGS BERCPENIION ]!
[ 429
pinLEma 1]

FUENTE: Archivo cltnice del servicio de Cirugla General H.E.P. IMSS Puebla. 1988-1893,

3



TRATAMIENT SRneea
0 QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA EN DIFERENTES SERIES Y HOSPITALES (Porcentajes).
CENTRO MEDICO NACIONAL *M. A. C
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993,

- 100
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I~ 80
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IMSS HEP ABDO HG PELLEGRIN!
CMNMAC MEX U. CAL.
EEULU.

Fuente: Archivo cifnico del Servicio de Clrugia Genenal. HEP IMSS Pucbla.



GRAFICA 5,
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA,
HALLAZGOS RADIOLOGICOS PREOPERATORIOS (Porcentajes).
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A, C
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993,

Megaesdfage , Estrechamienlodela Imagen en "Punlade Ausencia de! paso de
unién EG aplz” conlraste

Fuente: Archivo clinico del Servicio de Cirugfa General, 1IED INSS Pucbia.

Hallazgos



GRAFICA 6.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS PREOPERATORIOS (Porcentajes).
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A, C."

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993.

CASOS (%)

DILATACIONRETENCION MUCOSA ESTENOSISDISMINUCION ULCERAS
ESOFAGICA DE LIsA EEI MOTILIDAD
ALIMENTOS

Fuente: Archiivo cHnico del Servicio de Cirugia General, HEP IMSS Pucbla.



. GRAFICA 7.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
TRATAMIENTO PREOPERATORIO EMPLEADO.

CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A, C.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993,

Ll v ¢
50~
45]
P
35
30
25—/
o
15
10-] |
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o

BLOQUEADORES H2 ALCALINIZANTES DILATACIONES

Fuente: Archive :Ilniw’d:l Servicin de Cirugla General, HEP IMSS Pucbla,
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) GRAFICA 8.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA,
LONGITUD DE LA MIOTOMIA (Esdfago/Estomago)
PACIENTES OPERADOS (Heller).
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A, C."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1993.

Fuente: Archive clinico del Servicio de Cirugia General, TIEP IMSS Puchla,
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GRAFICA 9.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS (Porcentlajes)
CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A. C."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1983,

| W Perforacién Esoldgica B Sangrado 0 Sin complicaciones |

Tuente: Archivo clinico del Servicio de Ciruga General. [IEP IMSS Pucbla,



L GRAFICA 10, .
VRATAMIENTO QUIRURGICO DE 14 ACALASIA,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS kPorcenlaJas).
CENTRO MEDIcO NACIONAL "M, A c."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

. 1988-1993,

a3k VhoE
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DARATH T
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B Neumonla B infeccién de la Herida m Sin ‘ :

Fuente: Archivo clinica de) S-:rvl:in de Citupfa General, JIEP IL‘IS.? Puchla,
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GRAFICA 11.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.,
DIAS DE PERMANENCIA DE SONDA NASOGASTRICA,
CENTRO MEDICO NACIONAL "M, A, C.*
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

1889-1993,

Nimerode

casos //

/

7

Fuente: Archive divicw del Servicio de Cirugla General, IET IMSS Pucbla,

Dias



c GRAFICA 12, ’
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA,
INICIO DE VIA ORAL (Pacientes Postoperados de Heller-Missen)
CENTRO MEDICO NACIONAL "M, A. C."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
1989-1983.

Numero de
Paclentes

Tuchtes Archive clfnlew del Servicin de Cirugia General, 1L 1SS Pucbla,



GRAFICA 13,
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA.
* SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA (Porcentajes)
CENTRO MEDICO NACIONAL “M, A, C.*
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA.
1989-1993.

Parente: Archive clinice del Servicio de Cirugla General. HEI IMSS Puchla,



. GRAFICA 14.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA,
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD.
‘CENTRO MEDICO NACIONAL "M. A. C."
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA.
1989-1883,

AL 18D 2A30 3AD  4AD HIAD  BIAR

Tucnie: Atchivo cliicu del Serviclo de Cirugly General, TIEL INSS Jucbla,
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DISCUSION

La {a es un poco en México, y asf fo demuestra 1a revisién que

P con 14 operados en un {apso de 5 afios, se ocbservé un predominio del sexo
femenino de 2.5:1, de acuerdo a la literatura reportada (Abdo 1982), sin embargo hay reportes tamblén
de presentacién similar en ambos sexos, la mayor incidencia del padecimiento fue entre la 3era, y 4ta.

década, de acuerdo con la literatura aportada, al igual que la sintomatologfa preoperalosa que consta de

disfagla, regurgitaciones y pérdida de peso, pril | e, El diagndstico fue reali porla )

de esludios radloldglcoé y endoscopicos, pues no se cuenta con un estudio manomeétricos. E£! empleo de
trélamlanto médico sintomatico fue universal, no asi de los medicamentos ulliizados para disminuir la
presitn del EEI, ya ime no se encuentran constatados o no fueron ulllizados. El empleo de dilataciones
preoperatorias fuemnbe{ec!uadas en 7 pacientes (50%), sin embargo, ia mejoria fue transitoria pues,

requirieron posterior a varias sest tr quirirgico. £l tr quinirgico, al igual que ta

literatura reportada, ofrece excelenles resullados en mas del 50% de los pacientes operados. Un 21% de

fos paclentes requieren esc postap jas para

la sint logla. Se

pr 6 estenosis en 5 p {35.71%), la cual fue tratada con dilalaciones encontrando mejorfa en

2 de eilos {14.28%) y el resto continda con seguimiento, No se obtuvo mortalidad en nuestra serie, la

cual se informa en la literatura del 0.2%. No se valoré reflujo gastroesofgico puesto que todos los

fueron con pl antirreflujo tipo Nissen.
En cuanto al maneje médico postoperatorio no h‘ubn modificaciones significativas en relacién a la
permanencia de la sonda nasogésirica y el inicio de la VO. A la vez la longitud de la miotom{a en

6fago y estémago no influy6 d en la si p a..
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diagnéstico de Acalasla que fueron sometidos a procedimlento quirtrgico

Heller-Nissen obtuvisron buenos resultados en el postoperatorio mediato en un 57.14% aumentando esta

proporcién tomando en cuenta llos pacii que p on di leve y no requirieron
dilataclones correspondiendo a un 85.71%. La morbilidad p da fue de 6 paci que correspond
al 42.85% y la mortalidad del 0%. Se concluye que el fento de la Acalasia es Inmi

quirtirgico, no obstante la mejoria transitoria con tratamiento médico conservador,

El procedimiento de Heller-Nissen es un procedimiento adecuado para el manejo de eslos

paclentes, ya que los porcentajes de mortalidad son bajos, al igual que o reportado en la literatura.

Consideramos también que la longitud de la mi {a realizada en f; y no es

enlap i6n de RGE, cuando ss lleva a cabo un procedimiento antirreflujo adecuado.
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