S
©
IMSS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEW

I 209

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO LA RAZA"

CARDIOMIOTOMIA Y FUNDUPLICATURA
POSTERIOR PARA TRATAMIENTO DE ACALASIA

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO LA RAZA DE 1991 A 1996

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER cL CRACO DE
ESPECIALISTA E N :
CIRUGTIA GENERAL
P R E S E° N T A :
DR. RUDY USTAREZ LOPEZ2

ASESORES. DR ERNESTO ALONSO AYALA LOPEZ
DR ARTURO VELAZQUEZ GARCla

MEXICO, D. F. FEBRERO, 1997.

72
{k’

o e o e e e



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CARDIOMIOTOMIA Y FUNDUPLICATURA POSTERIOR PARA
TRATAMIENTO DE ACALASIA

EXPERIENCIA EN ELL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO LA RAZA DE 1991 A 1996

REALIZADA POR: FACULTAD
-~ TPDICINA
Dr. RUDY USTAREZ LOPEZ DE MED
R IV CIRUGIA GENERAL e

C% H.E.C.M.R. I.IM.S.S.

Dr. Arturo Robles Pdramo
Jefe de ensefianza e investigacion
H.E.C.MR. ILMSS.

v Dr. Jogé Fogix Rodriguez
he e Jefe del Dato. dd\Clirugina General
. HLE.C.MR: LMS.S

S |
E INVEST S0
_—.—————"'—_—'—-_——

Dr. Ernesto Alonso rAy-h Lopez |

Jefe del Dpto. De L.a Divisién De Cirugin
H.E.C.M.R. I.M.S.S. S
Asesor de Tesis A .
— =%

Dr. Arturo Velazquez Garcin
Cirujano Adscrito al Servicio de Cirugia General
H.E.C.ML.R. 1.MLS.S.
Asesor de tesis




2% Dios gor darwe el

.. . b mmemonca oe mc gaore por lograr esc

- . . @& onC aadre gor arvulla

SR« L it ok 8 o e

...q@ wls Kenmanas gon welarme cuands caminaba ex

AL T s o A AR e b 3

[

CRICHARINE A S0KA%. . .

... B mld wmacaluod gor

ole wec duerno. . .

s

ex ba

.o o B MES AMEGOS foOr

7/




: , SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
: , ILE.C.M.R. ILM.SS.

SOLICITUD DE SOBRETIROS
Dr. ERNESTO AYALA LOPEZ

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA LLMS.S,

MEXICO, DISTRITO FEDERAL

C.P. 02990




CARDIOMIOTOMIA Y FUNDUPLICATURA POSTERIOR PARA TRATAMIENTO DE
ACALASIA , EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
LA RAZA DE 1991 A 19%6. Dr. Rudy Ustarez Loper, Dr. Erncste Alonso Ayaila lapez y Dr.
Arturo Velazguez Garcis. Servicie Cirugis G al. Hoapital de Especintidades Centro Médico
L.a Raza, Instituto Mesicano del Seguro Secial

SUSTIFICACION.

La tasia es una enfo dad insidi controversial en su jor, baja 3 ia y sin
manejo quirimrgico estandarizado.
‘MATERIAL Y METODOS

Se revi pedi clini de p s con diagnostico de acalusia, en el servicio de

cirugia general de Encro de 1991 a Febrero de 1996, analizando cdad. sexo, cuadro clinico, examenes

de gabincie (esofagoyrama, d pia, ta esofagica), tr edico. pli mnes ¢
evolucion trans y postoperatorias. Se incluycron a paci tr d con cardiomiotomia y
funduphi [ ior, El andlisi distico sc realizo utilizando medidas de tendenca central
RESULTADOS

Se on 32 paci tr 3 con cardiomi ia y tunduplicatura posterior, 11

varones v 21 mujercs con edad promedio de 40,03 anos la signosintomatologia se caracterizo en orden

de fr ia por; disfagia, regurgi i6n, dolor tuicico y vomitos, 65.6% presaiaron perduda de peso

en promedio de 10,3 kg. El esofagograma. endoscopia, manometria fueron compaubles para acalasia.

La mi i i da en pr dio fue de¢ O.t8 cm. en el segmento esofagico y Lo e en ¢l

segmento gastrico. La efectividad del tratamiento fue buena en'94.8% y malos resultados cn 60.2%.
CONCLUSION
‘Jodos los pacientes tratados de acalusia deberan tener un segumnento de por vida il

tralamiento de primera intension debera ¢t quntirgico. La cardiomiotomin y funduplicatura postenor

son una buena alternativa para €l mancjo de uste Lipo de pacientes

S e e
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RESUMEN

La acalasia ¢s un irastormo motor de ctiolugia desconocida, cuya ctiopatogenia

deriva de una alt io ular, caracterizada por: aperistalsis del cuerpo del
esofago, estinter esofiagico inferior (EED) hipertonico, falta o relajacion incompleta del EEd

con la deglucion y presion positiva intracsoféagica debido a la retencion de atimenmos.

Sc estudiaron 32 paci de de 1991 a (cbrero de 1996, sc les realizo
cardiomiotomia transabdominal y funduplicatura posterior: 11 hombres. 21 mujeres con
edad promedio de 40,03 afos. La signosimomatologia s¢ caracterizo cn orden de trecuencia
por. disfagia, regurgitacion, dolor toracico y vomitos post prandiales, 21 pacicotes
presentaron pérdida de peso en promedio de 10.3 kg,

El esofagograma, endoscopia y manometria fucron compatibles para acalasia, la
miotomia ctectuada en promedio fue de 6,18 cm. en csofago distal y de 1.6 cm. cn ol
segmento gastrico.

La cfectividad del tr iento tue b n 94 8% y malos resultados cn 6.2%..

Palabras claves: Acalasia, cardiomiotomia, funduplicatura posterior
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SUMMARY

Achalasia is a ility di

neuromuscular altcration characterized by aperistalsis of the body of the esophapgus,

hypertonic lower csophageal sphi . incompt 1 ion of the csophageal sphincter

der of unk ctiology and patogeny come from the

resulting in a intracsophagus positive pressurc, because there is food retained.
J y 1991 to February 1996. Eleven men

Thirty-two patients were died over

and 21 women with a men age of 40,03 years. They had been treated with transabdominal

myotomy and posterior fundoplicature.

The sintomatology was characwerized in order 10 frequency:  dysphagia.

regurgitation, chest pain, post prandial vomit, and loss weight in 21 patucnts with a men of’

10,3 kg.
Esophagogram, chdoscopy, and manometry were adviable tor achalasia.

Mean of myotomy length at distal csophapgus and gastric portion was 6,18 cm. and

1,6 cm. respectly.
The treatment was good in 94_.8% and had bad results in 6,2%

key word Achalasia, cardiomyotomy, posterior fundoplicature
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INTRODUCCION
El t¢rmino acalasia introducido por Arthur llurst en 1915, significa literalmente

“FALTA DE RELAJACION™ catalogado como trastormo motor primario . conocido

idiopdtica dcl csofago. discinecia

tambi¢n como: megacsofago, esofagc ia, dil

del eséfago, etc. '
Ticne una baja tasa de presentacion de 0.6 a 1 por 100.000 habitantes por afo, ¢n

adulios >, mas frecuente en adultos jovenes y predominio en ¢l sexo femenino ° . Su

=

gran cantidad de tcorias sin que alguna de cllas

ctiologia cs aun desce se proy
sca considerada como factor principal. se encontro;, degencracion o auscncia de células

ganglionares del plexo de Auerbach (Rake en 1926),  lesiones ¢n ol nacleo dorsal del vago

(Kimura 1929 y Cassclla 1954), hipersensiblidad a la acetilcolina (Yageltfinger 1951) 15

vaciamcnlo gastrico rdpido para liquidos y transito intestinal acelerado en estos pacientes

concluycndo que existe una denervacion del tubo digestivo (Eckard y col 1989)°. Otras

enfermedades pucden simular acalasia como la enfermicdud de Chagas, algunos tumores

malignos y colagenosis ' 14,

Estudios clinicos y experimentales. han demostrado gue su patogenia s de origen

neuromuscular, caracterizado por; apenstalsis del cucrpo del csofago. EEL hipoentonico,
falta o relajacion incompleta del EEl con la deglucion y presion positiva intra-csoligica

debida a la retencion de alimentos y saliva ' 4%
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Las principal compli i son: a) D icid b Pawologia pul
undaria a aspiracion ¢) Infl ion de m fagica y carci csofagico. Y,
ésta altima es la mas grave y ida. d& ita inicial te por Fagpge en 1872 7,
relacionado con ¢l tiecmpo de cvolucion de la enfer dad en p Jio de 17 a 40 aos,
ticne una incidencia de pr ion dc 0.7 a 7.7 % '¥ .

La disfagia cs ¢l sintoma principal (93%), sepuido de la regurgitacion (75%) y dolor
torkcico (20 - 30%) * ** Otros sintomas menos comunes incluyen halitosis. hemorragia v

pérdida de peso ésta alti gencral wcp una cnti

ccliacl

avanzada > ™ 2

La clinica apoyada por estudios radiologicos. endoscopicos yv manomatricos hacen
el diagnostico, siendo éste ultimo examen el que da certeza diagnostica, ademas ayuda a
diferenciar otro tipo de patologias que cursan con trastorno de  la motilidad csotagica 3 37
29 -32

El jO esta cr inad

a tratar la obstruccion del csotago distal, las alternativas
en el tratamiento son : a) Farmacoterapia. b) Dilawacion cndoscopica, ¢) Miotomia
quirurgica, d) Esotagcectomia.

La farmacotcerapia utilizada actualmente ticne malos resultados, siendo los mas
utilizados ¢l dinitrato de isosorbide y nifedipina, en casos especificos ¥ 18132035,
Las dilataciones cndoscopicas esofdpicas torzadas, ticacn resultados muy variables de un
autor a otro en rclacion a su cfectividad. ¢n gencral sc informa una clectividad de 60 a
70%.3¢-37,

La mejor tecrapéutica para estos pacientes s la miotomia quirargica, debiendo

considerar ésta, como tratamiento inicial y en estadios iempranos de la enfermedad. la
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cardi i i dificada de Feller, se realiza tanto por via toricica como abdominal,

proporcionando alivio sintomatico ¢n mas del 90%. La miotomia sc realiza ¢en la cara
anterior del eséfago y estomago con una extension de 5 a 1S cm. de longitud en ¢l esofago,
recomendandose 5 a 6 cm. y de S a 10 mm, sobre scpmento gastrico ya que ¢l estomago no
participa en la obstruccion.

La complicaciéon tardia mas freccuente es la csolfagitis por reflujo gastrocsofagico,
siendo dificil establecer la incidencia real, dado que depende de varios factores, como son:
técnica quirurgica, longitud dc la miotomia, scguimiento y maétodo de evaluacion. La
importancia de anexar un procedimiento antircflujo para reducir o prevenis la incidencia la
esofagitis por reflujo ¢s materia de controversia actual, ' 15,

La csofapgectomia esta reservada para pacicntes ;:()n sintomas recurrenies, después

K-

dc una miotomia quirargica, presencia de megaesotago severo y demostracion de ciancer

29

El objeto de éste trabajo ¢s informar la experiencia obtenida con la cardiomiotomia
transabdominal y funduplicatura posterior, ¢n los Gltimos S afos en ¢l departamento de

cirugia del H.E.C.M.R. en el tratamicnio quirargico de la acalasia
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MATERIAL Y METODOS
Previa aceptacion por ¢l comité local de investigacion del 11L.E.C.M.R. s¢ revisaron
los expedientes clinicos de 48 pacientes con diagnostico de acalasia en ¢l periodo

c dido, desde 1° de Encro de 1991 a 28 de Febrero de 1996, con protocolo compicto

» .

preoperatorio (esofapgograma, manometria, endoscopia ¢ informe histopatologico de
mucosa esofagica), de los cualcs se realizéo cardiomiotomia trunstordcica a 9 pacientes
(18,75%). transabdominal en 38 (79,2%) y a un paciente sc le realizé ascenso gastrico. De
los 38 pacientes con abordaje abdominal a 6 se anexo funduplicatura de Nissen y a 32
pacientes (66,7%) se ancxo funduplicatura posterior, siendo cstos los que constituyen la
base de nucstro informe (grifica uno).

Las variables t«c d en ¢ son la c¢dad, sexo, antecedentes familiares de

acalasia, sintomas clinicos, tiempo de cvolucion, hallazgos radiologicos,  cndoscopicos,

" étricos, tr édico previo, longitud de la miotomia, complicaciones truns y

postopcratorias, dias de cstancia hospitalaria, ticmpo de seguimicento postoperatorio v
cficacia del tratamiento.
Todo esto se consigno ¢n una hoja de registros (anexo)

El método estadistico utilizado fue ¢l analisis de medidas de tendencia central.
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirargica utilizada fuc:

1.
2.

Incision media supraumbilical

Abordaje y diseccion de hiato esofagico, diseccion de 10 cm. de csofago
disial, ‘

Miotomia en la cara anterior del csofago y estomago, la cual abarca S a
10 cm. sobre esofago distal y 1 a 2 cm. en ¢l segmento gastrico
Separacion del plano muscular de la mucosa, incluyendoe ¢l 5025 de la

P

cir i fagica.

Funduplicatura posterior de 220° unicndo ¢l fondo gastrico a los bordes
de la miotomia. con puntos simplcs y material inabsorbibie (scda 000),
para mantencr separado ¢l muasculo incidido y al mismo tiempo cvitar

reflujo gastro esofagico . *" 4

i - e 2 o .
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RESULTADOS
Se revisaron los expedi linicos de 32 pacientcs tratados con cardiomiotomia
transabdominal y fundupli post iu-‘. de los les 11 b b (34 %) y 21 mujeres

(66 %) (grafica dos), la edad oscilo entre 18 a 80 afos, con promedio de 42.03 aitos, 21

pacicntes (65.6 %) se¢ encontraban entre los 30 y 60 ahos (grafica tres). El tiempo

transcurrido ¢l inicio de los si

y el diagnostico vario entre 4 meses y 15 aftos

con promedio de 4.66 afos.

Las manifeswaciones clinicas se p

on con la siguiente frecuencia (grafica

Cusatro) :

SINTOMA No DE PACIENTES PORCENTAIJE w
Disfagia 32 100 %% -
Regurgitacion 21 656%
Dolor torécico 14 43.7 %6

Voémi postprandial 7 ' . 21.9%

Halitosis 94 — ) — 12.5 %%

Pérdida de peso 21 - 65.6 %

El rango de pérdida de peso fue de 3 a 20 kg con una media de 10.3 kg.. Los hallazpos
radiolégicos mostraron : dilatacion de grados variables ¢ imagen en punta de lapiz en la

totalidad de los pacientes, retencion de medio de contrastie en ¢l csotago en 26 pacicntes
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(81.3%), terciarismo cn 29 (90.6%) y cn 4 pacientes (12.5%) reportaron  eséfago
sigmoideo.

La endoscopia informé EEl hipertdnico, con facilidad para ¢l paso del endoscopio
en el 100 % de los pacientes, tcrciarismo cn 26 (81.3%) ., aperistaltismo ¢n 10 (31.25%) .
En el informe histopatologico de 1a biopsia csotagica no s¢ cncontrd datos de malignidad,
reportando esofagitis inespecifica en 11 pacientes (34.4%). esofagitis cronica leve en 9
(28.1%26), esofagitis cronica moderada en 3 (9.4%) y mucosa normal ¢n 9 pacicntes (28.196).

La manometria pr 6 : ia dc ondas peristalticas primarias, lalta de

relajacion del EEI con la deglucion ¢ hipertonia del EEED en la totalidad de los pacientes.
La presioén en reposo del EEl en promedio fue de 47.21 mmilg con un rango de 35a 75
mm Hg .

Recibieron tratamiento médico 13 pacientes (40%), de los cuales 6 recibicron
dilataciones anterogradas con sondas de Hurst, 2 recibicron calcio-antagonistas como
tratamiento Gnico y S pacicntes recibieron ambos; los pacientes antes mencionados
presentaron mejoria sintomatica temporal con recurrencia rapida de los sintomas, 19
pacientes (60%6) no recibicron ningan tratamiento previo (grafico cinco).

En los 32 pacientes sc rcalizé cardiomiotomia transabominal y tunduplicatura
posterior como tratamiento para la acalasia, la media de 1a longitud de ta mioctomia en ¢l
segmento esofagico fue de 6,18 cm con un rango de S a 10 cm, en ol sepmento gastrico de
1,6 en promedio con rango de 1 a 2 cm. Incidentalimente se produjo perforacion. una en ¢l
segmento ¢sofagico v otra en el scgmento gastrico en diferentes pacientes, los cuales se

trataron con cierre primario con material absorbible (Vicril 000).
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El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.15 con un rango dc 4 a 10 dias

La evolucion postoperatoria se controlé por medio de la valoracion clinica,

radiolégica, endoscépica y cn algunos pacienies con retria. Clini te sc vio la

desaparicion de sintomas cn 30 pacienies (93.7%), radiologicamente se cvidencio paso

libre del medio de contraste hacia el estomago en todos los pacientes, se realizo

manometria en 8 paci evid iando dismi ion de la zona de alta presion.
Se¢ realizdé seguimicnto postoperatorio en promedio de 9.8 meses con un rango de 2

a24 w 12 paci (37.5%), continaan ¢n control.

La evolucion postoperatoria fue catalogada como excclente (asintomatica) cn 25

pacientes (78.1%2), buena (distagia ocasional) en S pacientes  (15.7%26), mala (distagia

frecu ) en 2 paci : los cuales requiricron dilataciones anterogradas 2 y 3 sesiones
respectivamente, controlandose  asi, 1a disfagia (prafica scis).

A lo largo de ésta revision no se evidenciéo mortalidad.
Como resultado final, ¢l tratamicnto con miotomia transabdominal y funduplicatura

posterior nos da una clectividad del 93.8%%6 y malos resultados en 6.2%
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DISCUSION

La ctiologia de la acalasia, como se describio, es desconocida aon, pero estudios

clinicos y experimentales mostraron que la patogenia deriva dc un trastormo

lar

condicionando cambios severos en ¢l funcionamicnio del esofago ™.
El diagndstico sc¢ sospecha por las ifestaci clini y los hallazgos
radiolégicos, confirmandolo mediante 1a ia . Siempre se debe realizar endoscopia
con de biopsia de esofagica para descarntar lesiones como la cstenosis péptica,

colagenopatias y ncoplasias, ademias de utilizar la biopsia de mucosa con mdétodo de
control para deteclar carcinoma de esofago en cstadio temprano, ya que ésta s¢ presenta ¢n

2 a 6% dc los pacientes con acalasia ¥'772%,

El tratamicnto de la acalasia csta cncaminado solamente a aliviar la sintomatologia

ya que no sc restublece la integridad funci 1y dmica del esofago. Con ¢l wratamicnto
conscrvador a base de farmacoterapia y dilataciones forzadas, sc encontraron resuiltados
poco alentadores, informando una efectividad de 60 a 70% para éstas ultimas 2.
El proccedimiento modificado de Heller sento las bases del tralamiento quirargico, €l cual
se puedce realizar por via tordcica y/o abdominal, con miotomia de S a 6 em en ¢l esotago
distal y dc S a 10 mm en el segmento gastrico **.

Fn nucstra seric la miotomia practicada en cl segmento csotagico tuc cn promedio
de 6.18 cm y en el scgmento gastrico fuc de 1.6 cm.

L.a necesidad de anexar un procedimiento antircilujo para disminuir o evitar la
esofagitis por reflujo gastroesofigico c¢s malena de controversia . Algunos autlores como

Ellis, Payne y King considcran inncccsaria la funduplicatura . en forma rutinaria, ya quc

- o pp— P el e e g
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informan 2 a 3% de csofagitis *'* ‘2. En contraste Belsey. Skiner .Bjurk, Jara y Nemir |

informan 20 a 50% dec esofagitis por reflujo si se realiza miotomia sola, concluyendo en la

'F A 43, 44

idad de fundup
En nuestro estudio rcalizamos funduplicacion posterior

<= ¢l cual ad as doe

-

scparado los bordes del musculo incidido, evita el reflujo. En los pacicates estudiados no sc
presentd sintomatologia de reflujo giastrico, 1o cual tampoco se evidencio con la scrie

gastro esdéfago dundenal postoperatorio.
La cfectividad de la cardiomiotomia y la funduplicatura posterior ¢n un estudio

publicado el aflo 1983 fue de mas del 90% Y.
El reflujo gastroesofagico es Ja complicacion tardia mas frecuente de ta miotomia
. técnica quirGrgica .

do dificil establ su incidencia real |, debido a

qQuirargica ., si
longitud de la miotomia . patologias asociadas y tipo dc protocolo de scguimicnto.

2090

Ellis publico cn 1993 una incidencia de esofagitis por reflujo cn pacicnies con

~i

de 5% en 179 pacicates con una media de seguimicento de 9 anos.

La efectividad ¢n nuestros pacicentes fuce de 93.8 % con resultados pobres en 6.2 %6
por lo quc se sugicre anexar funduplicatura a todos aquellios pacicutes tratados con

iev8, . :
ia tr »dc 1

.. ——



CONCLUSIONES

No existe evidencia clara sobre los factores ctiopatogénicos y gencéticos cn la
acalasia.

La edad de mayor presentacion cs cntre los 30 y 60 afos, con una cdad
promedio de 40.03 aflos y ligero predominio en ¢l sexo femenino.

La evaluacion diagnostica debera  incluir  sicmpre:  cuadro  clinico,
esofagograma endoscopia con biopsia de mucoss esofagica y manome-
tria.

El tratamiento de primera intension cs quirargico.

La longitud de 1a miotomia cn promedio debera ser de 6 a 8 em en el esofago
distal y de 5 a 10 mm en el segmento gastrico.

Debera realizarse seguimiento con estudios de serie csolugo gastro duodenal,
transito esofagico con radioisotopos, pH csofagico , pll gastrico, manometria
y endoscopias con toma de¢ biopsia de mucosa esofagica cada 2 a 3 anos.

El tratamiento quirargico ofrece mejores resultados a largo plazo, comparados
con dilataciones y farmacoterapia.

A pesar que no encontramos ncoplasias ¢n nuestros pacientes, considenzumos
que todo paciente portador de acalasia, debera tener seguimiento de por vida,

ya que miltiples revisiones informan ¢l ricsgo de carcinoma de esofago.
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