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CARDIOMIOl'OMIA Y PlJNDllPLICATilllA POSTERIDa PARA TllATAMIENºf'O Dt: 
ACAIASIA. EXPERIENCIA EN IEL HOSPlºl"AI. DE ESPt:<:IALIDADt:s <"ENTao MÉDIC"O 
LA llA7..A DE 1991 A 1-.. Dr. a-1)' lJ ... rez 1-~ Dr. t:..-e A- Ali'• .. 1.....-. y Dr. 
Art•iru Velezoi- Garcf&. Scnricilt O ..... im ~ ... 1. 11.-pl .. I de ~i•lld.des <'.eetro MHku 
Le ...... _. .... M..-...del Sesm,,.S.Ciml 

~lJSTl•"ICACIÓN. 

La acalasia es una cnfel"ll'ledat insidiosa. ¡;:nntroversial en su manejo. haja i11c1dcmcia y ~in 

manejoquirínBico~. 

Se rcvisan>n cxpedicn&e$ clinicos de pac1cnh ... -s con diaanóstico de ucalasia. en el servicio Je 

cirugía 15,eneral de Enero de 1991 a Febrero de 19'>c..,. anali7..ando t:"c..lnd. sexo. cuadro clínico. exiuncn~s 

de p.binct.c (esufaeognuna.. endoscopia,. mallOfllelria esofágica). tratamiento n1Cdi4.':o. cumptica.;1uncs e 

evolución trmts y postopend.Orims. Se incluyerun u pacientes. tratadus con cardio1n1ntomia y 

fllnduplicatura posterior. El 811*1isis estadístico se rcal1ul utilizando 1nedidas de tc11dcnc1a ~"fltral 

Se encontraron 32 pacientes tratados Ct.Hl card101nioto1ni11 y fu11Jupl1t..·atura f'M•stcric.w. 11 

varones y 21 mujeres con edad protnCdio de 40.0) aflos la s1gnosin1om11tologia se curactc:rizu en orJcn 

de ftecuencia por; disfaa;i~ rel:CUl"Sitación. dolor tui .:..c1cu y vómitos. 6S.tt•/o prc~1narun pérJrJa ch: peso 

en promedio de 10.3 kg. El esot8aoarmna. cndtlscopia. 1nath•mcu·i&1 rl1cron .:umpolL1hles paru ª'"~ahas1a. 

La rnil.ltomia efectuada en pr0111edio fue Je <>. I M crn. en el scsmento esofiti:;,1co y l .h 4.:Ul en d 

se¡pnento gtastrico. La efectividad del tratarn1ento fue bucua en °94.8"'º y nut.lo~ rcsultadus ~·n b.:?0/o. 

CONCLUSIÓN 

·rudos los pacientes tratados de a.:u.las1a Jcht.:rlln tener un sc:guunu::nln Je ¡'kl1· "ida l!I 

tratarn1cnto de primera intensión debcrit :..-:r q11uíH"g1co. La car<liom1oto1ni:.t y funJu¡lhcatu1a pustenu1 

son una buena altt::rmativa para el manejo Je este: 11po Je pacientes 
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RESUMEN 

La acal ... ia e11 un trastorno motor de etiología desconocida. cuya etiopatogcnia 

deriva de una alteración neuromuscular. caracteri>'.ada por: apcris&alsis del cuerpo del 

esófago. cstlnler esof•gico inferior (EEI) hipcnónico. talla o n:lajaciún incmnplcla del EEI 

con la deglución y presión positiva intra ... -sofógica debido a la retención de alimentos. 

Se estudiaron 32 pacientes de enero de 19'JI a fobrcro de ICJ<H>. se les rcaliw 

cardiomiotomia transabdominal y tunduplicalura posterior; 1 l hmnhres. 2 l mujero:s con 

edad promedio de 40.03 aftos. La signosin&omatologia se caracterizó en orden de frecuencia 

por; disfab>i•. regurgitación. dolor torácico y vúmitos pos& prandiales. 2 l pacientes 

presentaron pérdida de peso en pn>medio de 10.3 kg. 

El esofagograma. endoscopia y manometria fueron compalihlcs para acalasia. la 

miotomia cfoctuada en promedio fu .. de 6.18 cm. en .._.,..;fago distal y de 1.6 cm. en el 

segmento gástrico. 

l.a efectividad del tratamiento fue buena "n 94.8~n y 1nalos resultados en ó.2% .. 

Palabras clav.:s: Acalasia. cardiomiotomia. funduplicatura posterior 



SUMMARV 

Achalasia is a motility disonler of unknown ctioloSY and palub"Cny come from the 

neu.-omusc::ular altcration characterized by apcri,.-ialsis of thc body uf thc esophagus. 

hypertonic lower e....,1lhayeal sphincter. im:omplete relaxation of the esolJhab-eal sphinctcr 

resulting in a intraesophagus positive pressurc. tk."C'ausc thcrc is food rctained. 

Thirty-two patients were studio:d over January 1991 to l'ebruary 1996. Elc:vcn mcn 

and 21 womcn with amen age uf40,03 ycars. Thcy had been trcatcd with tr .. nsabdominal 

myotomy and posterior fundoplicature. 

The sintomatolOb'Y was chaructcri7.cd in order to frcqucncy: dysphagia. 

regurgitation. chest pain. post prandial vomit. and loss wcighl in 21 pal1cn1s with a mcn of 

I0.3 kg. 

Esophagogram. cndoscopy. and manometry wcrc aJviablc lt>r achalasia. 

Mean of myolomy lcngth at distal csuphagus and ¡;aslric portion was ó, 18 cm. and 

1.6 cm . .-espo:ctly. 

The treatmenl was good in 94.8% and had bad rcsults in 6.2°/o 

kcy word Achalasia. cardiomyotomy. posterior funduplicaturc 
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INTRODUCCIÓN 

El ténnino acalasia intl'Oducido por Anhur llurst en 1915. signilica litenalmcnte 

.. FALTA DE RELAJACIÓN" catalogado como tro1storno motor primario • conocido 

también como: megacsóf'ago. esof'aL....:clasia. dilatación idiopática del esúfügu. discin ... -cm 

del csóf'ago. etc. 1•
2 

Tiene una baja tasa de 1JR5Cntación de 0.6 a 1 por 100.000 habitant ... -s por ailo. en 

adultos ~. más frecuente en adull05 jóvenes y pr ... -dominio en el sexo t<:nu:nino ' . Su 

etiologia es aún desconocida. se proponen gran cantidad de t ... -orias sin <1ue alguna de ellas 

sea considerada como f'actor principal. se c:ncontró; degeneración u ausencia de células 

ganglionares del plexo de Auerbach (Rake en 1'>26). lesiones en el núcleo dorsal del vago 

(Kimura 1929 y Cassella 1954). hipersensiblidad a la aceailcolina (Yngeltíngcr 1951) 1.•. 

vaciamu:nao gástrico rápido para llquidos y tránsito intestinal acelerado en estos pacientes 

concluyendo que existe una d.:nervación del tubo digestivo (EekurJ y col l<>K<J)". <>aras 

enf'ennedades pueden simular acalasia como la enlcrmedad de Chugas. algunos tumotes 

mali¡:nos y colagenosis 11
-

1
•. 

Estudios clínicos y experimentales. han demostrado 4ue su patogenia e" e.le origen 

neuromuscular. caracterizado por. apc:nstalsis dcl cuerpo del cs<llilgo. EEI hipcrtúnico. 

falla o relajación incompleta del EEI con la deglución y presión posuiva intra-..:sotagica 

debida a la retención de alim.:ntos y sali''ª "· '". 
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Las princi.-lcs complicaciones son: a) l:>...-snutrición h) Patología puhnonar 

secundaria a aspirwción e) lnRamación de mucu..a ... "SUtiígica y carcinoma esotagicu. , . ..,.,. 

ésta últitna es la más grave y temida. descrita inicialmt:nte por Fagge en 1872 ". 

relacionado con el tiempo de ... -volución de la enfermedad en 1Womedio de 17 a 40 aik~s. 

tiene una incidencia de p.-esentación de 0.7 a 7.7 o/.,,., ». 

La disfagia es el síntoma principal (93%). seguido de la regurgitaciún (75%) y dolor 

torácico (20 - 30o/o) '· 2
' Oll'OS síntomas menos comum:s incluyen halitosis. hemorragia y 

pénlida de peso ésta última generalmente n:1Wesenta una .:nformcdad avwu.ada '· •M 
2
'. 

La clínica apoyada por estudios radiológicos. endoscópicos y 1nano1n.::1ricos hacen 

el diagnóstico. siendo éste último examen el que da certeza diagnóstica. además ayuda a 

diferencial' otro tipo de patologías que cursan con trastomo de la motilidad esofágica 2•·· n. 

2 1J -'.\2 

El manejo está encaminado a tratar la obstrucción del .:sólilgo distal. las alternativas 

en el tl'atamiento son : a) Farmacoterapia. b) Dilatación endosc<>pica. e) Miotomh1 

quirúrgica. d) Esolilgcetomía. 

La farmacoterapia utilizada actualmente tiene malos resultados. siendo los más 

utilizados el di nitrato de isosorbide y nifedipina. en casos específicos ' IM. '
4

· 
2
"· ". 

Las dilataciones endoscópicas esutagicas for.l'.a<hls. tienen resultados muy variables de un 

autor a otro en relación a su efectividad; en general se informa una efectividad de 60 " 

70o/e?'·· ,.,_ 

La mejor terapéutica para estos pacientes es la miotomía c.¡uirurgica. debiendo 

considerar ésta. como tratamiento inicial y en estadios tempranos de la enfennedad. La 
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canliomiotomia modificada de Heller. se reali;ra tanto por vía torácica como at>dominat. 

pl"oporcionando alivio sintomático cm má.o; del 90%. La miutumia se rcali;,.a en la cara 

anterior del esófago y estómago con una extcnsi•m de 5 a 1 5 cm. de longitud en el esófago. 

recoancndaindose 5 a 6 cm. y de 5 a 10 mm. sobre segmento gástrico ya que el cstl>magu no 

participa en la obstrucción. 

La complicación tardía más fn.-cucntc es la csotagitis por rcllujo gastmcsofügico. 

siendo dificil establecer la incidencia real. dado que depende de varios faelureo;. como son: 

técnica quirúrgica. longitud de la miutomia. seguimiento y método de evaluación. l.a 

importancia de anexar un pr~>dimiento antileflujo para reducir o prevenir la incidencia la 

esof'agitis por reflujo es materia de controversia actual. "···"' · ·". 

La L.-S013gectomia está reservada parJ pacientes con !'tintumas .-ccurrcntcs. después 

de una miotomia quirúrgica. presencia de mcgacsólagn severo y dcmostraciún de eanccr 'K · 
,., 

El objeto de éste trabajo es informar la experiencia obtenida con la car<liomiotomia 

transabdominal y f'unduplicatura postcriur. en los últimos 5 años en el depariamento de 

cirugia del H.E.C.M.R. en el tratamiento quirúrgico de la acalasia 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa aceptación por el comite local de investigación del 11.E.C.M.R. se revisaron 

los expedientes clínicos de 48 pacientes con diab-nóstico de acalasia en el periodo 

com~ndido. desde 1° de Enero de 1991 a 28 de l' ... -brero de 1996. con protocolo completo 

pn:operatorio (esofagob..-ama. manometrla. endoscopia c informe histopatológico de 

mucosa esofagica). de los cuales se realizó cardiomiotomia transtorácica a 9 pacientes 

(18.7S"o). ttansabdominal en 38 (79.2%) y a un paciente se le realizó ascenso gástrico. De 

los 38 pacientes con abordaje abdominal a 6 se anexo funduplicatura de Nisscn y a 32 

pacientes (66.7°/o) se anexo f'unduplicntura posterior. siendo estos los que constituyen la 

base de nuestro inf'orme (gráfica uno). 

Las variables tomadas en cuenta son la edad. sexo. antecedentes familiares de 

acalasia. síntomas clinícos. tiempo de evolución. hallazgos radiológicos. emluscópicos. 

manométricos. tratamiento médico previo. longitud de la miotmnia. complicaciones trans y 

postopcratorias. dias de estancia hospitalaria. tiempo de seguimiento postupcratorio y 

eficacia del tratamiento. 

Todo esto se consigno en una hoja de registros (a!l'=xo) 

El método estadistico utilizado füe el análisis de mcJidas de tendencia ccntr.il. 
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TECNICA QUIRÚRGICA 

La técnica quirúrgica utili:mda fue: 

1. h~isión media supraumbilical 

2. Abordaje y disección de hiato esotagico. disección de 10 cm. de "sófago 

distal. 

3. Miotomla en la ca ... anterior d"I .:sófago y estómago. la cual abarca 5 a 

10 cm. sobre esófago distal y 1 a 2 cm. en el scgmcnto gástrico 

4. Separación del plano muscular de la mucosa. incluyendo el SO~·ú de la 

circunferencia esofágica. 

5. Funduplicatur .. posterior de 220º uniendo el tondo gástrico a los bordes 

de la miotomla. con puntos simplcs y material inahsorbible (seda 000) • 

para mantener s.:paraJo el músculo incidido y al mismo tiempo .:vitar 

reflujo pstro esoliigic:o . "'" · 4 '' 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes cllnicos de 32 pacientes tratados con cardiomiotrnnía 

tranaabdominal y fundup1icatuna posteno~. de los cuales 11 homhn:s (34 º/o) y 21 mujcn:s 

(66 %) (gráfica dos). la edad osciló entre 18 a 80 aí'los. con pmmcdio de 42.03 ai\l>s. 21 

pacientes (65.6 °/o) se encontraban entre los 30 y 60 alllos (gralica tres). El ticmp.> 

tninscunido entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico varió entre 4 meses y 1 5 aftos 

con promedil> de 4.66 ai\os. 

Las manifestaciones clini.:a." se presentaron con la siguiente frecuencia (gr.ifica 

cuatro): 

SJNTOMA No DE PACIENTES PORCENTAJE 

-
Disfagia 32 100 ~ú 

---· ·-Regw-gitación 21 65.6 °/o 

-·--
Dolor torácico 14 43.7 'l-ó 

-·· 
Vómitos postprandiales 7 21.9 º/o 

Halitosis 4 12.5 o/o 

Pérdida de peso 21 65.6 °/o 

El rango de pérdida de: peso fue do: 3 a 20 kg. con una media de 10.3 kg .. Los hall&>'.gus 

radiológicos mostraron : dilatación de grados variabh:s e imagen en punta <le lapiz · en la 

totalidad de los pacientes. ro:tención de medio de contraste en el esófago cn :?6 paciente~ 

'. 
1 
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(81.3%). ten:iarismo en 29 (90.6%) y en 4 .-cientes (12.5%) reportaron csófugo 

sigmoideo. 

La endoscopia informó EEI hipertónico. con facilidad para el paso del endoscopio 

en el 100 % de los .-cientes. terciarismo en 26 ( 8 l .3o/o) • ap.:ristaltismo en 111 ( 3 1.25~-ó) . 

En el inf"orme histopatológico de la biopsia esolagica no se encontró datos de malignidad. 

reportando esofagítis inespecilíca en 11 pacientes (34.4°/ó). esofagitis crúnica leve en 9 

(28.1%). esotagitis crónica moderada en 3 (9.4%) y mucosa normal en 9 pacientes (28. lº/o). 

La manometria presentó : ausencia d.: onda>; peristálticas primarias. falta d.: 

relajación del EEI con la deglución e hipcrtonia del EEI en la totalidad Je los pacicnt.:s. 

La presión en reposo del EEI en promedio fue de 47.21 mml lg con un rango Je 35 a 75 

mm Hg . 

Recibieron tratamiento médico 13 pacientes (40°/o). de los cuales 6 recibieron 

dilataciones anterógradas con sondas d.: Uurst. 2 recihicron calcio-antagonistas como 

tratamiento único y S pacientes recibieron ambos~ los pacientes antes n1cncionados 

presentaron nu:joría sintomática temporal con rccurrcncia rápida de los sinttHna~9 19 

pacientes (60o/o) no recibieron ningún tratamiento previo (gráfico cinco). 

En los 32 pacient.::s se realizó cardiomiotomia transahominal y runduplicatura 

posterior como tratan1iento para la acalasia. la m.::Jia de la longitud de la miutmnia en el 

s.::gmcnto esofágico fue de 6.18 cm con un rango de 5 a 1 O cm . .:n el segmento gastrico de 

1.6 en promedio con ro1ngo de 1 a 2 cm. Incidentalmente se produjo pcrlornción. una en el 

segmento esotagico y otra en el scgrncnto gástrico en ditCrcntcs pacic11tcs. los cuales se 

trataron con cierre primario con material absorbihlc (Vicril 000). 
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El promedio de dias de es1aneia hospitalaria f'uc de 6. 1 S con un rango de 4 a 1 O días 

La evolución postoperatoria se a>ntroló por medio de la valoración cllnica. 

radiológica. cndoscópica y en algunos pucicntes con manometria. Clinicamente se vio la 

desaparición de síntomas cn 30 paciemcs (93,7%>). mdiologicamcnt.:: se evidenció paso 

libre del medio de contraste hacia el estómago en todos los paci.::nt.::s. se realizó 

manometria en 8 pacientes. evidenciando disminución de la zona de alta presión. 

Se realizó seguimiento posloperatorio en promedio de 9.8 meses con un rango de 2 

a 24 meses. 12 pacient ... -s (37.5%). continúan en control. 

La evolución postol'eratoria f"uc catalogada como excdcnte (asintomática) en 25 

pacientes {78.1%), buena (disfagia ocasional) en S pacientes ( 15.7'!-ó), mala (disfagia 

frccuente) en 2 pacientes ; los cuales requirieron dilataciones anterógradas 2 y 3 sesiones 

respectivamente. controlándose así. la disfagia (gráfica seis). 

A lo largo de ésta revisión no se evidenció mortalidad. 

Como resultado final. el tratamiento con miotomia transabdominal y funduplicatu1-a 

posterior nos da una efectividad del 93.8~'c. y malos resultados en 6.2o/u 
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DISCUSION 

La diologia de la ..:aluia. c:orno - des4:ribió, es ck.-sconocida aún. p:ro estudios 

c:linicos y e"perimentales mostraron que la patosenia deriva de un trastorno ..... uromu~ular 

c:ondicionando c:ambios ileVCIUS en el funcionmniento del esófaa.o JU. 

El diaanóstico !IC -a-=ha s-- las manifestac:iom."S clínicas y los hallaz~s 

radiológicos. confirmándolo mediante la manometria . Siempn: se: .S.:bc reali;.r.ar endoscopia 

con toma de biopsia de mucosa esofágica para descanar lcsionc=s como la estenosis pépaica. 

colagenopatias y neoplasias. .acmás de utili".ar la biopsia de mucosa con método de 

control para detectar carcinoma de &."M~f11go en estadio temprano. ya que ésta se pr&.-scnta en 

2 a 6% de los pacientes con -iasia 21
.2

2
-
21

• 

El tratamiento de 111 acalasia está .:ncaminado solamente a aliviar la sintomatulogia 

ya que no se r&.-stablece la intearidad 1·uncional y anatómica del esófago. Con el tratamiento 

conservado.- a base de fárrnacotcrapia y dilatacion.:s f"or.mdas. se encontraron resultados 

poco alentadores. informando una efectividad Je 60 a 70-/o para éstas últimas, ....... 

El procedimiento modificmdo de Heller sentó las bases del tratamiento quirúr~ico. el eual 

se puede realizar por vla tor1fM:ica y/u abdominal • .:on ~iotomia de S a 6 cm en el esófago 

distal y de S a 1 O mm en el se¡pncnto gástrico 0
'•. 

En nu..:stra serie la miotomía practicada en el segmento csofñi;ico fue en pro1ncdiu 

de 6. 18 cm y en el segmento gástrico fue de 1 .b cm. 

La necesidad de anexar un procedimiento antircllujo para disminuir o evitar la 

esof'a@ilis por reflujo gastroesofágico es 1nalcraa de controversia . Algunos autores corno 

Ellis. Payne y King consideran inncc..:saria la funduplicatura • en forma rutinaria. ya qu.: 
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infonnan 2 a 3% de esofagitis 41
• •

2
• En contraste Belsey. Skiner .Bjurk • .Jara y Nemir • 

informan 20 a 5094 do: esofagitis por n:Huju si se realiza miotomia st>la. concluyendo en la 

necesidald de anexar runduplicación •>. ..... 

En n&mStro estudio realizamos funduplicación posterior .... el cual además de mantener 

scpanldo los bordes del mldc:ulo incidido. evita el reflujo. En los pacientes estudiados no se 

presentÓ sintonuatologfa de reflujo gáatrico. lo cual tampoco se evidenció con la serie 

psaro esórago duodenal postoperatorio. 

La efectividad de la cardiORliotomía y la funduplicatura posterior en un estudio 

public:ado el afto 1983 fue de más del 909/o 4 ". 

El reflujo gastroesófagico es la complicación tardía más frecuente de la miutumia 

quirúrgica • siendo dificil establecer su incidencia real • debido a : técnica quirúrgica 

longitud de la miotomia • polologlas asociadas y tipo de protocolo de scguimicnto. ,,,_.,,. 

Ellis publicó en 1993 una incidencia de esofagitis por rellujo en pacientes C<>lt 

miotomía tnmslorácica de S% en 179 pacientes con una media dc seauimiento de 9 ai\os. '' 

La efectividad en nuestros pacientes fue de 93.8 % con resultados pobres en C>.2 '!ü • 

por lo que se sugiere anexar funduplicatura a todos aquellos pacientes tratados con 

miotomia transabdominal. 



8-M'l ' • ,. • I 'f ti"*•• ... ; • u :... 13 

CONCLUSIONES 

1 . No existe evidencia clara sobre los f"actores 1.-tiupatogénicos y genéticos en la 

acala.o;ia. 

2. La edad de mayor presentación es entre los 30 y 60 al'los. .:un una edad 

promedio de 40,03 allos y ligero predominio en el sexo femenino. 

3. La evaluación diugnóstlca dcber.i incluir siempre: cwulro clinku. 

esof"agograma 

tria. 

endoscopio con biopsia de mucoSé.I csolügica y manomc-

4. El tratamiento de primera intensión es quirúrgico. 

S. La longitud de la 1niotomia en promedio deber& ser de 6 a H cm en el es<lfago 

distal y de S a 1 O mm en el segmento g&strico. 

6. Deberá realizarse seguimiento con estudios de serie esc.'>fago gastro duodenal. 

tránsito esof"ágico con radioisótopos. pl-l 1."S<>fagico • pi 1 gastrico. manumctria 

y endoscopias con toma de biopsia de mucosa esofágica cada 2 a .::; allos. 

7. El tratamiento quirúrgico ofrece mejores resultados a largo pla.r.o. comparados 

con dilataciones y f"armacoterapia. 

8. A pesar qu.: no encontramos ncoplu..'i.ias en nuestros pacientes. considcnunos 

que todo paciente ponador de acalasia. deberá tener seguimiento de por vida. 

ya que múltiples revisiones intOrman el riesgo de carcinuma de csl>fago. 
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ABORDAJE QUIRURGICO 

ABDOMINAL 
CONFUND. 

ASCENSO 
GÁSTRICO 

2% 

GUARNER 66,7% 

ABORDAJE 
TORÁCICO 

19% 

CON FUND. 

NISSEN 12,5º/o 
n12,5 
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66% 

PRESENTACIÓN POR 

SEXO 

MASCULINO 

34% 
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FECUENCIA SEGÚN LA EDAD 

7 

6 

5 

4 

3 
NÚMERO 

2 

16 21 31 41 51 > 
. i:'.·. 

61 

20 30 40 50 60 

RANGO DE EDAD 



DISFAGIA 

REGURGITACION 

SINTOMATOLOGIA 

DOl.OR 
TORAcicO 

VOl.llTOS 

HALITOSIS 

PtRO!DADE 
PESO 

22 



TRATAMIENTO MÉDICO 
PREVIO 

19% 

6% 

1 DILATACIONES 

ICALCIOANTAGONISTA 

IDILATACIONES MÁS 

CALCIO ANTAGOISTA 

1NINGUNO 

23 



EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

BUENA 16% 

EXCELENTE 71% 

MALA6%j 
! 
i 

24 
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS 

SEXO: 

~TES PERSONALES PATOLOGICOS: ______________________ _ 

ANTECEDENTES PERSONALES PARA ACALASIA SI O NO O 
SINTOMAS: ______________________________________ _ 

EVOLUCION DE SINTOMAS (AliiOS): -------------------------

HALLAZGOS: 
SEGD:-------------------------------------
ENDOSCOPIA: _________________________________ _ 

MANOMETRIA: ________________________________ _ 

BIOPSIA DE MUCOSA ESOFAOICA: ------------------------
CANCER SI O NO O 

TIPO DE CIRUOIA: 
TRANSTORACICA SI 
TRAN8ABDOMINAL SI 

o 
o 

NO O 
NO O 

OTROS:--------------------------------
MIOTOMIA : ESOFAGO -- cm. ESTOMAGO -- cm. 
PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO: -----------------------

COMPLICACIONES TRANSOPl!RATORIAS: SI o NO o 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 

TRATAMIENTO MEDICO PREVIO: SI o NO o 
DILATACIONES SI o NO o 
CALCIO ANTAGONISTAS SI o NO o 
AMBOS SI o NO o 

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO: MESES 
1!.VOLUCION POSTOPERATORIA: 

EXCELl!NTE (ASINTOMATICO) SI o NO o 
--(DIBFA. OCASIONAL) SI o NO o 
MALA (DISFA. PERMAN): SI o NO o 

DILATACIONES POSTOPERATORIAS SI D NO o 
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